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NASCIMENTO, Cynthia Maria Barboza do. A organizacdo e desenvolvimento da atencéo a
salde pelo Ndcleo de Apoio a Saude da Familia. 2014. Tese (Doutorado em Saude Publica) -
Centro de Pesquisas Aggeu Magalh&es, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2013.

RESUMO

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) tem como objetivo aumentar a abrangéncia e o
escopo das acBes da Estratégia de Saude da Familia. Este nucleo retne profissionais de
diferentes categorias que devem atuar em parceria com a salde da familia. A producdo do
cuidado pelo Nasf é um objeto bastante complexo e compreender como se organiza e
desenvolve-se seu processo de trabalho é relevante para o planejamento de sistemas de salde
mais integrais e resolutivos. O estudo tem como objetivo analisar a organizacdo e o
desenvolvimento da atencdo a salde pelo Nasf. Trata-se de uma pesquisa qualitativa que
realizou uma andlise a partir de maltiplos casos nos municipios de Camaragibe, Olinda e
Recife - participaram da pesquisa gestores e equipes Nasfs. Documentos, entrevistas e grupos
focais foram utilizados como fontes de dados e a condensagdo de significados, conforme
Kvale, e o fluxograma descritor foram definidos como técnica de analise. Os resultados
apontam que a variabilidade de contexto permitiu que cada gestdo municipal direcionasse a
forma de organizagdo da atencdo a satde pelo Nasf. A indefini¢cdo do objeto de trabalho e a
precariedade das condicGes de trabalho dificultam a organizacdo do processo de trabalho do
Nasf baseado nas diretrizes de: integralidade, interdisciplinaridade, territorialidade e vinculo.
A articulacdo em rede de saude e a forma como os Nasfs organizam e desenvolvem o seu
processo de trabalho apontam para trés tipos de configuragdes: Nasf matricial, Nasf Semi-
Matricial e Nasf Assistecial-curativista. Conclui-se que existe, nos trés municipios, uma
proposta recente, fragil e que, apesar de ter potencialidades, ¢ permeada por conflitos,
contestacGes e incertezas. As informacfes obtidas podem subsidiar o planejamento e a
execucdo de agOes que busquem romper com Varios conceitos hegemonicos norteadores da
atuacdo dos profissionais de salde e construir a possibilidade de atuar na atencdo basica de
forma interdisciplinar.

Palavras-Chave: Programa Salde da Familia. Atencdo a Salde. Politica de Saude.
Organizacdo e Administracao.



NASCIMENTO, Cynthia Maria Barboza do. The structure and development of the health care
by the Centre of Family Health Support. 2014. Thesis (Doctorate in Public Health) - Centro
de Pesquisas Aggeu Magalh&es, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2013.

ABSTRACT

The Centre of Family Health Support (Nasf) has the goal of increasing the extension and
scope of the Family Health Strategy actions. This centre gathers professionals from different
categories that ought to act alongside the Family Health. The production of Nasf’s care is a
rather complex object; therefore, understanding how its working process is developed and
organized is relevant to the planning of more complete and resolutive health systems. The
study has, as its goal, the analysis of the structure and development of the health care made by
Nasf. It concerns a qualitative research that analysed data originated from multiple cases in
the cities of Camaragibe, Olinda and Recife, having Nasf’s managers and teams as subjects.
Documents, interviews and focal groups were used as data sources, and the condensing of
meanings, following Kyale’s method, and a descriptive flowchart were defined as analysis
techniques. The results obtained indicate that the context variability allowed that each city’s
management direct its structure formation of Nasf’s health care. The object’s indefinition and
the precariousness of Nasf’s labour conditions make it difficult to organize Nasf’s working
procedure based on directives of: integrality, interdisciplinarity, territoriality and linkage. The
articulation of the health system and the way Nasf organizes and develops its working
procedure point to three types of settings: Matrixial Nasf, Semi-matrixial Nasf and Curativist-
Assistive. It is concluded that there is, in the three cities, a recent and fragile scheme that,
despite its potential, is surrounded by conflicts, divergences and uncertainty. The gathered
information can subsidize the planning and execution of actions with the goal of breaking the
many hegemonic concepts that direct the health professionals’ activity, as well as building the
possibility of an interdisciplinary procedure in the basic health care field.

Keywords: Family Health Program. Health Care (Public Health). Health Policy. Organization
and Administration.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS), no Brasil, vem apresentando importantes avangos
desde sua criagdo pela Constituicdo Federal de 1988. Dentre eles, encontram-se a expansao e
a qualificacdo da Atencdo Priméaria a Saude (APS), organizada pela Estratégia de Salde da
Familia (ESF), que compGe parte do conjunto de prioridades politicas apresentadas pelo
Ministério da Saude (MS).

A Atencdo Basica/APS’ caracteriza-se por um conjunto de aces de satide, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacio e a manutencio da satide. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territorio
em que vivem essas populagdes (BRASIL, 2006).

A APS ¢ considerada o primeiro contato na rede assistencial do SUS e busca
desenvolver um conjunto de agfes complexas, que demandam dos profissionais da saude da
familia uma intervencdo ampliada sobre a salde da populacdo. Assim, fica evidente a
necessidade de uma atuacdo interdisciplinar, onde trocas de saberes através das diversas
disciplinas sejam permitidas, levando em consideragdo ndo apenas os saberes especificos e
clinicos, mas também o conhecimento social e cultural da populacéo assistida.

No Brasil, o desafio da APS é ampliar suas fronteiras de atuacdo, visando uma maior
resolubilidade e integralidade da atencdo. Dessa forma, a Salde da Familia é compreendida
como estratégia principal para mudanca deste modelo, que devera se integrar a todo o
contexto de reorganizacdo do sistema de saude. O principal proposito da ESF é reorganizar e
consolidar sua préatica de atencdo, buscando substituir o modelo tradicional por uma atengéo
centrada na familia e pautada na prevencdo e promogdo da saude (STARFIELD, 2004).

No Brasil, a satude da familia obteve, ao longo dos anos, avancos importantes. No
entanto, vem apresentando uma estagnacao em diversos aspectos e isso influencia de forma
consideravel a ampliacdo das acdes na APS. Tendo em vista a complexidade do viver e
adoecer, das necessidades e dos problemas de satde da populacéo, sabe-se que a ESF nem

sempre consegue responder e intervir de forma resolutiva.

! Apesar dos termos “Atengdo Basica” e “Aten¢do Primdria a Satide” terem origens diferentes, o Ministério da
Saude, em seus documentos oficiais, vem utilizando esses termos como sindnimos, sem que isto se configure um
problema conceitual (MELLO; FONTANELLA; DEMARZO, 2009).
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Sendo assim, com 0 objetivo de apoiar a insercdo da ESF na rede de servicos e de
ampliar a abrangéncia, a resolubilidade, a territorializacdo e a regionalizacdo das acGes da
APS no Brasil, o MS criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf), mediante a
Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008 (BRASIL, 2008). Estes nucleos devem ser
constituidos por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento,
para atuarem em parceria com a equipe de saude da familia.

O Nasf propde repensar, transformar e apoiar a mudanca da pratica em saude durante
muitos anos vivida pela saude da familia. Com isso, observa-se a necessidade de introduzir
novos dispositivos de organizacdo de gestdo e atencdo, que consolidem e apoiem as préaticas
em salde na atengdo primaria.

Portanto, em seus documentos normativos, 0 MS busca embasar a proposta Nasf,
apresentando um arcabouco tedrico, com diretrizes e dispositivos para construcdo e
operacionalizagdo do processo de trabalho a partir de ferramentas tecnoldgicas, que sdo tanto
de apoio a gestdo - como a pactuagdo de apoio - quanto de apoio a aten¢do - clinica ampliada,
apoio matricial, Projeto Terapéutico Singular (PTS) e Projeto de Salde no Territério (PST)
(BRASIL, 2009a).

A perspectiva com a implantacdo do Nasf € de que, desenvolvendo-se um processo de
trabalho claro, fixado nas diretrizes que vem sendo propostas e estimulando agoes
interdisciplinares, associadas as ferramentas tecnoldgicas, a APS consiga superar 0S Seus
desafios e ampliar suas fronteiras de atuacdo, visando a uma maior resolubilidade e
integralidade da atencéo.

O Nasf pode ser considerado como um espago de articulacdo, apoio e producdo de
novas ofertas, onde a utilizagcdo de ferramentas tecnologicas é permitida, a fim de organizar e
desenvolver seu processo de trabalho. Estas ferramentas, por sua vez, podem ser
consideradas, a0 mesmo tempo, arranjos organizacionais e metodologia para a organizacdo da
gestdo do cuidado e tém o objetivo inovador de desenvolver uma pratica com o olhar
ampliado a partir do dialogo entre as diferentes profissoes.

Sendo assim, entende-se que € extremamente dificil a compreensdo - por parte dos
gestores, profissionais e dos proprios servigos de salde - de como desenvolver uma pratica de
cuidado a saude diferente da que ja foi apresentada e desenvolvida por longos anos, durante
sua formacao e constituigéo.

Campos (2003, 2007, 2012), em seus estudos de descri¢do e justificativa tedrica para
as propostas de atuacdo de uma equipe de referéncia e equipe de apoio, sugeriu um novo

arranjo que estimulasse, cotidianamente, a producao de novos padrdes para a interacao entre
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equipe e usuarios e ampliasse o compromisso dos profissionais com a produgdo de salde,
quebrando obstaculos organizacionais desta comunicacdo. O reconhecimento da necessidade
da comunicacdo entre as distintas profissdes que operam nos servi¢cos de saude representa um
avanco, um inicio de enfretamento do problema, visto que apenas na teoria ndo se consegue
alterar essa estrutura que reforca a separacdo e especificidade das profissdes, dificultando a
resolubilidade dos problemas.

Assim, o desenvolvimento de uma proposta de atuacdo como a do Nasf s6 é possivel
se a gestdo for participativa, baseada em principios de interacdo entre as equipes. Segundo
Franco et al. (1999), quando ha uma gestdo de servicos democratica e participativa, existe
também a oportunidade de apreciar um processo pedagdgico bastante rico para todos o0s
atores. Ele ainda reflete que o trabalho fracionado, desenvolvido apenas no nucleo especifico,
faz com que o profissional de salde se aliene do préprio objeto de trabalho.

Percebe-se que, apesar da expansdo, qualificacdo e investimentos na salde da familia e
mais recentemente no Nasf, € comum que o processo de gestdo das equipes junto & populacao
ainda seja baseado em um modelo assistencial centrado no desenvolvimento de uma pratica
clinica e agdes fragmentadas.

No que se refere aos cuidados a saude, a busca pela mudanga compreende o
entendimento e o estimulo do trabalho com base em novas concepcdes, habilidades e criacdes
de dispositivos terapéuticos. E preciso estar comprometido com um processo de educagio
permanente, buscando responder as necessidades de forma compartilhada, para assim ampliar
a capacidade de intervencéo clinica da equipe.

Passados cinco anos da criacéo e expansdo do Nasf no Brasil (390 Nasfs no ano de
2008 e 1.954 em 2013), sdo poucos os estudos realizados com relacdo a esta tematica.
Todavia, existe uma inquietacdo e uma necessidade de se criar e consolidar espacos de
discussbes sobre sua organizacdo e atuacdo junto a saude da familia, visto que a proposta
aponta para uma diversidade de configuracéo e traz, ainda, questionamentos, incompreensoes
e, até mesmo, distorgdes.

A inovacdo da metodologia evidencia diferentes possibilidades de insercdo e
intervencdo. Esse fato provoca reflexdo com relacdo ao que € instituido e o que € possivel de
ser construido e operacionalizado na rede de servicos loco regionais.

A complexidade da implementacdo dessa proposta exige que se concretize uma
sistematizacdo do conhecimento e uma aproximacdo dos diversos cenarios com o intuito de
conhecer as realidades e enxergar as possibilidades encontradas para superar o desafio de

ampliar a resolubilidade da ESF.
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Esse trabalho pesquisou e analisou a organizacdo e desenvolvimento da atencdo a
salde pelo Nasf em municipios da Regido Metropolitana do Recife. Entende-se que é
necessario compreender o0 modo como 0s atores que fazem parte desse processo produzem o
cuidado a saltde no cotidiano do servico, para que as propostas prioritarias que vém sendo
criadas pelo MS desenvolvam-se com o objetivo de construir um sistema de satde universal,
integrado e equanime.

Nesse contexto, este estudo se pautou pela seguinte pergunta condutora: Como tém se
dado a organizacdo e o desenvolvimento da aten¢do a satde pelos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia em municipios da Regido Metropolitana do Recife?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a organizagdo e o desenvolvimento da atencdo a salde pelos Ndcleos de

Apoio a Saude da Familia em municipios da Regido Metropolitana do Recife.

2.2 Objetivos especificos

a)Descrever o microcontexto de implementagdo do Nasf em municipios da Regido
Metropolitana do Recife;

b)Analisar o processo de trabalho do Nasf em municipios da Regido Metropolitana do
Recife;

c) Sistematizar as configuracGes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia.
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3 APROXIMANDO ALGUNS CONCEITOS TEORICOS

3.1 Atencdo primaria a saude

Para fortalecer o processo de consolidacdo do SUS, ha o empreendimento de esforcos
técnicos, ideoldgicos e politicos permanentes do governo e de grande parte da sociedade, no
intuito de construir-se um sistema de saude integral, universal e equanime. A criacdo do SUS
foi um marco historico da luta do povo brasileiro por uma sociedade democratica e mais justa.

Sabe-se que, por um longo periodo da histéria de construcdo desta politica, a
sociedade esteve distante das discussdes e técnicas ideoldgicas e conceituais. Os atores que
participavam desse processo mais de perto eram os que, de fato, faziam parte do campo de
producéo de saude, como os profissionais e os gestores. Segundo Campos (2008), o SUS ndo
se transformou em prioridade do Estado brasileiro, e a participacdo da comunidade néo
encontrou significado na pratica cotidiana e institucional para tornar a populagdo construtora,
efetivamente, do sistema de saude.

Atualmente, é possivel observar uma inquietacdo, uma necessidade e um movimento
da populagédo para retomar o espago politico e reconstruir seus ideais, que em algum periodo
conduziram um movimento de luta por uma saude de qualidade.

A atencdo a salde pautada no principio da integralidade tem sido um caminho possivel
nessa busca da sociedade. Esse principio revela aspectos importantes quanto a organizagdo
dos servigcos e desenvolvimento do processo de trabalho dos profissionais; por isso, traz
movimentos e transformagdes necessarias ao modelo assistencial.

A APS apresenta-se como estratégia para orientar a organizacao do sistema de salde e
responder as necessidades da populacdo. Entende-se, ainda, que é essencial compreender a
satide como direito social para promové-la. E evidente que a boa organizagio dos servicos da
APS influencia bastante na melhora da atengdo do cuidado, promovendo impactos positivos
na saude da populacéo e a eficiéncia do sistema (STARFIELD, 2002).

Nos anos oitenta, em paises da America Latina, houve uma implementacdo de um
pacote minimo de servicos que ndo, necessariamente, eram de boa qualidade, mas faziam
parte da APS. Em tempos recentes, algumas regides, ao perceberem suas necessidades por um
servigo amplo e de qualidade para favorecer a populagdo, encararam a busca incessante pelo
desenvolvimento de politicas com objetivo de fortalecer e consolidar a APS - uma estratégia

para organizar e/ou reorganizar a atencdo do cuidado.
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De acordo com Giovanella (2009), nos anos noventa, no Brasil, a concepcdo que
norteava a APS foi revigorada com a regulamentacdo do Sistema Unico de Salde, esta
baseada nos principios da universalidade, equidade e integralidade, e com as diretrizes
organizacionais de descentralizacdo e participagédo social.

Ainda nesta década, aconteceram importantes mudancas no setor saide no Brasil, com
experiéncias inovadoras e decisivas na implementacdo de um novo desenho na atengdo a
salde da populagdo. Surgiram, portanto, propostas cujo ponto de partida foi a criacdo do
Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS), que objetivou a reducdo da mortalidade
infantil em alguns estados, por meio do seguimento as familias em risco social. Mas,
efetivamente, foi com o Programa de Saude da Familia (PSF), implantado no ano de 1994,
que o MS propds a reorganizacdo da Atencao Primaria a Salde. A proposta traz consigo uma
série de inovacdes e desejos dos defensores de uma reforma sanitéria, no sentido de reverter o
modelo curativo centrado no individuo, transformando-o em um conjunto de a¢des em que se
articulem individuo, familia e comunidade e em que a promocao de salde, a prevencao de
doencas, a cura e a reabilitacdo facam parte de um todo indivisivel (PALHA, 2004).

Portanto, a Atencao Basica é definida como:

Um conjunto de a¢Bes, de carater individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de
atencdo dos sistemas de salde, voltadas para a promocdo da salde, prevencdo de
agravos, tratamento e reabilitacdo. Sendo considerada como a porta de entrada ao
sistema de saude, local onde séo identificadas as necessidades em salde (das

pessoas, suas familias e comunidade), e onde sdo coordenadas as respostas a estas
necessidades (BRASIL, 2001).

Segundo Starfield (2002), os servicos considerados como de primeiro contato, também
denominados de porta de entrada, configuram o nivel assistencial da atencéo basica e devem
ser de facil acesso. Esse aspecto deve ser primordial nos modelos organizados por nivel de
atencdo hierarquizados, como é o caso do Brasil.

A Unidade de Saude da Familia (USF) esta inserida no primeiro nivel de agdes e
servicos do sistema de saude e esté vinculada a uma rede de servicos que, hierarquizada, deve
garantir assisténcia integral aos individuos e seus familiares. Quando as situacfes ou
problemas mais complexos séo identificados e requerem resolucdo fora do ambito da atencéo
bésica, recorre-se aos niveis especializados (BRASIL, 2001).

A chamada equipe basica ou nuclear concebida no PSF é composta por um médico
generalista, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e cinco a seis Agentes

Comunitarios de Saude (ACS) e, dependendo do municipio, contam também com a
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retaguarda de profissionais da equipe de saude bucal, saide mental e reabilitagdo (BRASIL,
1998).

De acordo com o Ministério da Saude, os profissionais que compdem a equipe de
salde da familia devem ser capazes de resolver os problemas de salide mais comuns e de
manejar novos saberes que promovam a satde e previnam doencas em geral (BRASIL, 2000).

Entende-se que o fortalecimento da atengdo basica se da com a ampliacdo do acesso e
a qualificacdo e reorientacdo das praticas de salde embasadas na promocdo da Salde. Por
iSs0, estabeleceu-se que apenas 15% dos casos devem ser encaminhados para servigos mais
especializados e que, nesses casos, a ESF € responsavel pela coordenacdo do cuidado, ou seja,
ela é responsavel pelo referenciamento do usuario quando necessario, articulando outros
servicos, discutindo os casos e recebendo as contrarreferéncias para continuar os cuidados
basicos (BRASIL, 2001).

Apobs grande expansdo da salde da familia e com intuito de obter uma maior
flexibilidade ao modelo, foi proposto que o PSF deixasse de operar em bases programaticas
para se constituir em uma estratégia, considerando as diferencas inter-regionais e
intrarregionais existentes no pais. Com isto, é constituida a Estratégia de Saude da Familia,
atualmente em vigor.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), em 2006, buscou ampliar o escopo da
atencdo bésica neste nivel e reafirmar a saude da familia como estratégia prioritaria e modelo
substitutivo para organizacdo da atencdo basica. Ha a afirmacéo, ainda, de que ela deve ser
considerada a porta de entrada e deve coordenar os cuidados na rede de servicos,
desenvolvendo ag0es efetivas baseadas na integralidade (BRASIL, 2006).

E um nivel de atencdo que envolve complexidade e demanda uma intervencdo ampla
em diversos aspectos. Sendo assim, para que se possa ter um efeito positivo sobre a qualidade
de vida da populagédo, é necessaria uma mudancga na organizacdo e na producdo do trabalho
em salde, ou seja, é preciso uma articulacdo de um conjunto de saberes para ser eficiente,
eficaz e resolutivo (STARFIELD, 2005).

Sabe-se que os profissionais da saude da familia sdo responsaveis pela conducdo dos
casos e entende-se, também, que em alguns momentos necessitam de outras disciplinas para
promoverem um cuidado integral, mais ampliado e resolutivo. Por isso, identifica-se a
necessidade de estender o campo de acdo da equipe de saude da familia, oferecendo-se
alternativas de atencdo a saude ndo restritas a atencdo medica ou de enfermagem.

Frente a estas questBes, em 2008, o MS criou o Nasf, com o intuito de apoiar as

equipes da saude da familia, ampliando a oferta de a¢des de saude.
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O Nasf representa, portanto, uma tentativa de incorporacdo de acGes de prevencdo e
promocdo de saude ao modelo de atencdo basica desenvolvido no Brasil, visando responder
com qualidade os problemas de saude da populagéo.

Neste sentido, ao considerar as diversas estratégias e propostas que o MS cria e
implementa para que 0s usuarios tenham acesso a um servigo universal, equanime e integral, é
importante discutir sobre o papel da atencdo basica na composicdo de redes integrais de
atencdo a saude e fazer reflexdes sobre os processos de trabalho na prestacdo do cuidado a
salde, pois acredita-se que o trabalho em salde é uma area estratégica importante para a
mudanca do modelo médico-privatista hegemonico ainda hoje no Sistema Unico de Sadde.

3.2 Trabalho em satde

Sabemos que, nos ultimos anos, o desenvolvimento de processos de cuidado a saude
vem passando por uma série de reflexfes e transformagdes que influenciam fortemente no
modo de fazer dos profissionais. Estes, cada vez mais, tém que buscar a realizacdo de suas
competéncias baseadas na incorporacdo de diversos saberes, ou seja, devem desenvolver
praticas de cuidado a partir da articulagdo entre equipes, tendo um foco de conducgéo a partir
de novos dispositivos que possam apoiar a gestao de servicos e a gestdo de cuidados.

As mudancas nas relagdes de trabalho de diversos setores, inclusive da saide, foram
bastante influenciadas pelo modo de producéo capitalista. Visto que o capital tem induzido e
provocado um modo de cuidar em salde a partir da compreensao de seu valor de troca, isto &,
do seu potencial lucrativo de mercadoria, transformaram o sistema em um “realizador de
procedimentos”, valorizando e estimulando o saber médico especifico fragmentado e o uso de
tecnologias e insumos (FRANCO, 2003a).

Sendo assim, considera-se que a organizacao e o desenvolvimento dos processos de
trabalho em salde, nos dias de hoje, ainda se apoiam no modelo biomédico que se baseia no
exercicio de uma prética clinica centrada em especialidades com foco em agdes curativas e de
reabilitacdo, onde aspectos preventivos e de promoc¢do a saude ndo assumem relevancia
estratégica (ABRAHAO, 2007).

Como o trabalho em saude envolve fatores bastante complexos, por lidar com a vida
humana, é evidente que nos deparamos com certo grau de imprevisibilidade, que permite e
estimula a busca por diversificadas formas de produzir cuidado. Portanto, sdo necessérias as
criacOes e utilizacdes das praticas de forma singular, pois as particularidades dos sujeitos

envolvidos precisam ser levadas em consideracdo. Diante disto, fica evidente que o trabalho
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em salde necessita de interacdes, momentos dialdgicos entre 0s sujeitos, pois estes realmente
podem potencializar as acdes desenvolvidas (FARIA; ARAUJO, 2010).

As analises dos processos de trabalho tém sido objeto de muitos estudos sobre a
mudanc¢a na ldgica de produgdo da assisténcia a saude. Varios autores vém discutindo e
refletindo sobre a producdo de cuidado e sua relagdo com a mudanga dos modelos
tecnoassistenciais (CAMPQOS, 2007; FRANCO, 2003a; MERHY, 2002). Vaérios estudos
contribuem para o entendimento do processo de trabalho em salde como parte do setor de
servicos com o qual ha identidade, mas também existem especificidades que estimulam
estudos minuciosos (BRAVERMAN, 1991; PIRES, 1994).

De acordo com Franco (2003a), com a analise do processo de trabalho dos servicos de
salde, € possivel encontrar respostas para alguns questionamentos a respeito das producdes
em saude, principalmente no que diz respeito a efetividade das politicas, programas,
estratégias e propostas publicas, atualmente institucionalizadas no SUS.

Segundo Merhy (1998), os trabalhadores da salde, no decorrer do seu processo de
trabalho, desenvolvem uma autonomia que ¢ chamada de “exercicio do autogoverno”. Essa ¢
uma caracteristica inerente ao trabalho de saude e confere ao profissional um papel relevante
na organizacdo da producdo do cuidado a saude. Isso contribui com a complexidade da
organizacdo dos servicos, opera projetos politicos e corporativos diversos e, muitas vezes,
antagonicos e exerce influéncia na gestdo e organizagéo do trabalho.

Frente a teoria de sistemas de salde, verifica-se a existéncia do principio da
hierarquizacdo, em que € visivel a presenca de diferencas de autoridade entre os diversos
niveis de atencdo presentes no sistema (NOVAES, 1990).

Este fato caracteriza um sistema de salde que desenvolve suas a¢es a partir de
relacdo vertical de comunicacdo. Essa forma de se comunicar dos trabalhadores foi instituida
pela administracdo classica, que induz sistemas bastante burocratizados e estaticos
(CAMPOS, 2007). Esse modelo de gestdo foi criticado e vérios tedricos e estudiosos
sugeriram outra forma de organizar esse trabalho. A partir dai, pensaram em organizacfes
como uma matriz, afirmando que, se forem desenvolvidas acbes baseadas em relacGes
horizontais, seria possivel reduzir os efeitos da departamentalizacdo, da fragmentacdo do
processo de trabalho e, consequentemente, da gestao verticalizada (MOTTA, 1987).

Campos (1997) destaca que o trabalho em salde, geralmente, é um trabalho coletivo
desenvolvido por varios profissionais de salde. No entanto, ele sofre considerdveis
influéncias das formulacGes tayloristas - apresentadas no excesso de normatizacao

administrativa e padronizacdo técnica e criadas com objetivo de controlar, monitorar e
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regulamentar o trabalho. Ele reflete, ainda, sobre a existéncia de dificuldades entre “a
proposta de cuidado/assisténcia generalista e a baseada na especializagdo”.

Nos dias atuais, o trabalho em salde é, majoritariamente, um trabalho coletivo
institucional que se organiza e desenvolve-se com caracteristicas do trabalho profissional e,
também, da divisdo parcelar ou compartimentalizada do trabalho e da Idgica taylorista de
organizacgéo e gestdo do trabalho (RIBEIRO et al., 2004)

Entende-se que o trabalho em salde, historicamente, organiza-se e desenvolve-se de
modo altamente especializado e isso, na maioria das vezes, gera uma reducdo da capacidade
de resolucdo dos problemas por parte dos profissionais, resultando, assim, na reducdo de
possibilidades de condutas terapéuticas mais ampliadas, em tratamentos mais longos e em
elevados custos. Sabe-se, ainda, que desenvolver praticas muito fragmentadas dificulta a
compreensdo integral do sujeito que precisa de cuidados em saude (CAMPOS, 1997).

Ainda de acordo com Campos (1999), a reorganizacdo do processo de trabalho em
salde, a partir da diretriz do vinculo terapéutico entre profissionais e usuarios, estimula um
novo modo de cuidado, ou seja, baseado na coproducdo da salde. Essa inter-relacdo das
diversas disciplinas, profissdes e sujeitos contribui bastante para a superacdo do modelo
hegemonico centrado em um unico profissional.

Um aspecto importante no estudo da micropolitica do trabalho em saude é refletido
por Merhy (2000) quando ele analisa a composicdo do trabalho em saude a partir de uma
analogia das “valises” e “ferramentas” utilizadas no encontro de producao de cuidado entre
profissional de salde e usuério.

Ele faz uma categorizagdo das ferramentas do modo de fazer saude em trés dimensdes
tecnoldgicas, sdo elas: as tecnologias duras - sdo aquelas que apresentam equipamentos - e as
ferramentas para a producdo de cuidado - por exemplo, as utilizadas para diagnosticos e
avaliacdo. As tecnologias leve-duras sdo aquelas caracterizadas por terem saberes técnicos
estruturados cientificamente - a clinica e a epidemiologia - e as tecnologias leves sdo aquelas
que podem desenvolver processos produtivos em que exista um “territério relacional entre
trabalhador-usuério que s6 tem materialidade em ato”. A partir dessa reflexdo, é possivel
observar que os modelos tecnoassistenciais podem variar de acordo com o arranjo dessas
tecnologias na producdo do cuidado (MERHY, 2000).

Diante das reflexdes, acredita-se que as politicas, as propostas e as estratégias criadas
no setor saude sofrem efeitos diretos, sejam eles positivos ou negativos, dos movimentos do
cotidiano de trabalho dos profissionais, sendo importante que ocorra a superacdo da logica da

producdo até entdo dominante no espaco do cuidado a saude.
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Na salde, em geral, houve uma crescente divisdo do trabalho e isso dificulta a
integracdo do processo de atencdo e cuidado as pessoas, ja que as distintas especialidades
médicas e profissdes de salde definiram objetos de intervencdo e campos de conhecimento
sem grandes compromissos com a abordagem integral de processos de salde e doenca
(CAMARGO, 2003).

Em decorréncia dessa realidade, constituiram-se organizacGes de salde com elevado
grau de departamentalizacdo (ARTMANN; RIVERA, 2003). Observa-se, na area da saude,
que a construcdo de unidades de gestdo obedece, antes de tudo, a légica corporativa e das
profissdes. Nesses servicos, ha uma composicdo multiprofissional de pessoal, com baixo grau
de coordenagdo, comunicacao e integracdo entre as distintas especialidades e profissoes.

Existem obstaculos na prépria maneira como as organizacdes vém se estruturando que
vao de encontro ao modo interprofissional e dialogico de operar-se. Esses obstaculos precisam
ser conhecidos, analisados e, quando possivel, removidos ou enfraquecidos para que seja
possivel trabalhar-se com base em equipe interdisciplinar e sistemas de gestdo compartilhada
(CAMPQOS; DOMITTI, 2007).

A importancia e o aumento da colaboracdo entre disciplinas e profissdes séo,
frequentemente, enfatizados em diferentes textos e apontados como possivel solugdo para
diversos impasses e questdes vividas pelas equipes que atuam em programas e servi¢os dos
setores salde e educacdo. Ha relativo consenso em torno da necessidade de maior integragdo
entre disciplinas, saberes e praticas, sendo que o desafio do desenvolvimento interdisciplinar
ha& muito alcancou o terreno operacional, tornando-se tema recorrente no discurso dos
profissionais e suas equipes (FURTADO, 2007).

Diversos estudos vém demonstrando que, dentre as diferentes categorias, prevalece a
tendéncia em atender aspiracdes profissionais e manter sua autonomia, em detrimento da
colaboracéo profissional (D'AMOUR, 1997).

Tal costume espelha a prépria constituicdo das profissGes que possuem em comum, 0S
interesses pragmaticos de garantia de mercado de trabalho. Conforme lembram estudos
realizados pela sociologia das profissdes, o profissionalismo constitui-se, na histdria, uma
estratégia de retencdo da informacdo dos saberes, buscando-se torna-lo o mais especifico e
misterioso possivel, permanecendo acessivel a poucos e, assim, garantindo reserva de
mercado (MACHADO, 1995).

Por isso, colaboracdo profissional e profissionalismo s&o dois lados em oposicéo,
ainda que a existéncia de um dependa da existéncia do outro. De um lado, temos a

colaboracédo profissional, que requer relacBes e interagdes nas quais os profissionais poderdo
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colocar a disposicdo seus conhecimentos, saberes, préaticas, experiéncia e habilidades,
partilhando-os entre si, com vistas a proporcionar melhor atencdo e maior resolubilidade para
a atencdo a saude do usuario (FURTADO, 2007).

Por outro lado, temos o profissionalismo (ou a légica profissional) marcado pela
delimitacdo de territorios de cada grupo profissional. Por meio da assimilacdo de saberes
especificos em suas respectivas faculdades, aplicando conhecimentos abstratos aprendidos por
meio de sua formacdo, ha casos sempre particulares com os quais ird se defrontar em sua lida
cotidiana (MACHADO, 1995).

De acordo com Almeida Filho (1997), a real troca e a colaboragédo entre disciplinas e
profissbes somente serdo possiveis pela acdo de atores concretos que irdo ou ndo
consubstanciar praticas mais ou menos integradas e, consequentemente, resolutivas. E
importante observar que, a medida que se eleva o grau de colaboracéo profissional, diminui-se
a autonomia individual. Por outro lado, esse aumento de colaboracdo profissional amplia a
troca na tomada de decisdes, podendo influenciar na resolubilidade da atencéo e no cuidado a
salde.

Para Furtado (2007), a colaboracdo interprofissional € fundamental, ou seja, é trabalho
com e entre muitos, portanto acdo em equipe — o0 que ndo é algo simples. Para que haja um
real funcionamento em equipe e este seja baseado em profunda colaboracao interprofissional,
a deliberada vontade e a orientacéo de seus integrantes sdo necessarias, mas nao suficientes. E
essencial o estabelecimento de um contexto democratico e de estruturas e mecanismos
institucionais que garantam o surgimento, o desenvolvimento e a manutencdo de espacos
intraequipes que permitam o aparecimento de préaticas instituidas na cooperacdo entre saberes
e acoes.

Diversos estudos constataram que ha diferentes momentos na formacédo e no processo
de trabalho das equipes, sendo possivel observar que o trabalho em equipe oscila entre o
trabalho articulado de alguns profissionais na equipe e o trabalho de uma equipe articulada,
onde existe um planejamento para definir e realizar as a¢des. Constatou-se, ainda, que o
conjunto de atos produzidos pelo trabalho em equipe tem gerado atos de cuidado. Pode-se,
também, afirmar que a tensdo na producao do trabalho em equipe decorre da énfase na ldgica
da producéo de procedimentos instituidos pelo sistema de saude, relegando, assim, a logica da
producdo centrada nos atos de cuidado em saude (MERHY, 2005).

O que se constata, em alguns casos, é a organizacdo do trabalho em equipe centrada no
modelo de agregacdo vertical de profissbes (CAMPOS, 2002). Neste caso, predomina o

trabalho especializado caracterizado pelo desentrosamento entre as categorias profissionais,
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onde cada um tem sua autonomia e sente-se responsavel por fazer apenas aquilo que esta
ligado a sua propria area técnica, o que pode minimizar o desenvolvimento de um cuidado
integral e dificultar o alcance da resolutilividade da atencéo.

No entanto, percebe-se que, em outros casos, ha uma tentativa de superagdo deste
modelo com a adocao de praticas profissionais voltadas a aplicacdo dos conceitos de Nucleo e
Campo de Competéncia e de Responsabilidade que, se instituidas, podem favorecer o
desenvolvimento do cuidado mais ampliado.

E importante compreender os conceitos entre nicleo e campo de competéncia e
responsabilidade, pois estes sdo bastante eficazes para a analise e o entendimento de acGes e
transitos entre particularidades que diferenciam e caracterizam os profissionais (nucleos) e
iniciativas importantes, mas que ndo pertencem a nenhuma area em particular, requerendo,
sobretudo, colaboracdo entre elas (campo). Trata-se de um importante conceito/ferramenta
elaborado por Campos (1997) para instituir a compreensdo de que existem atribuicdes
especificas de determinada categoria profissional — intitulada pelo autor de nuacleo de
competéncia e responsabilidade - e demandas que extrapolam essas atribuicdes estabelecidas
— que o0 autor denominou de campo de competéncia e responsabilidade. Assim, nucleo é
considerado o elemento de singularidade que determina a identidade de cada profissional ou
especialista e campo é constituido por responsabilidades e saberes comuns ou convergentes a
varias profissdes ou especialidades, onde os profissionais buscariam, uns nos outros, apoio,
trocas de saberes e experiéncias para cumprir suas atividades com maior resolubilidade.

Sabendo-se que o contexto do SUS tem como uma de suas diretrizes a integralidade
caracterizada pela oferta de atencdo as necessidades de promocdo, prevencdo, tratamento e
reabilitacdo de um dado individuo ou comunidade e considerando-se 0 seu contexto social,
torna-se necessaria a busca desse atendimento integral e o alcance da resolubilidade dos
problemas identificados, com a superacdo de desafios como a reestruturacdo dos
estabelecimentos e das organizacfes do setor salde, o0 que devera ocorrer tanto por meio da
organizacdo e articulacdo desses servicos entre si quanto pela reformulagdo das praticas dos
profissionais de saude em suas respectivas equipes (AGUILERA CAMPQS, 2003).

A partir desses desafios e da necessidade de tentar reorganizar o trabalho em saude, a
busca de uma atencdo a saude ampliada, na atencdo bésica, traz o surgimento de diversas
propostas de atuacdo de uma equipe multiprofissional que possa contribuir com o servico ja
existente.

Por sua vez, o SUS carece de dispositivos que implementem a colaboracédo

profissional de modo a honrar seus principios e diretrizes. E nesse ponto que se coloca o
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desafio: como estruturar equipes de salde na atencdo bésica que utilizem a gestdo
compartilhada e consigam aumentar a resolubilidade dos problemas da comunidade? Como
estruturar equipes de saude de modo a garantir condi¢cGes para o fluxo de trocas e inter-

relacdes profissionais, de saberes e de gestdo compartilhada?

3.3 O desafio da integralidade

A integralidade é considerada um dos principios do SUS, anterior a sua consagragao
no texto constitucional, este principio era considerado uma das bandeiras de luta do
movimento sanitario. Apesar dos avancos e reflexdes desde a criacdo do SUS, a integralidade
ainda € um principio que ndo se concretizou plenamente no cotidiano da sociedade
(MATTQOS, 2003).

Mattos (2003) faz a anélise da dimensdo da integralidade desenhando dois planos de
significagdo: um plano macro que inclui o conjunto de servigos que sdo ofertados pelos
Sistemas publicos de salde aos cidaddos e um plano micro, englobando a articulacdo entre
acdes preventivas e assistenciais ou como um modo ampliado de apreensdo das necessidades
das pessoas. Ja Pinheiro (2001) analisa-a como sendo uma acdo social resultante da
permanente interacdo dos atores na relacdo demanda e oferta, em planos distintos de atencédo a
salde, o plano individual — em que se constroem a integralidade no ato da atencéo individual
e 0 sistémico — que a garante nas acdes da rede de servicos, nos quais 0s aspectos subjetivos e
objetivos sejam considerados.

No que diz respeito a organizacao dos servigos e das préaticas de saude, a integralidade
caracteriza-se pela assimilacdo das préaticas preventivas e das praticas assistenciais por um
mesmo servico. Assim, o usuario do SUS ndo precisa dirigir-se a unidades de saude distintas
para receber assisténcia curativa e preventiva (ALVES, 2005).

Ainda de acordo com a autora acima, a integralidade contrapbe-se a abordagem
fragmentada e reducionista dos individuos. O olhar do profissional, neste sentido, deve ser
ampliado, com apreensdo do sujeito biopsicossocial. Assim, seria caracterizada pela
assisténcia que vai além da doenca, buscando apreender necessidades mais abrangentes dos
sujeitos.

Integrar acOes preventivas, promocionais e assistenciais; integrar profissionais em
equipes interdisciplinar e multiprofissional para uma compreensao mais abrangente
dos problemas de saiude e intervencdes mais efetivas; integrar partes de um

organismo vivo, dilacerado e objetivizado pelo olhar reducionista da biomedicina, e
reconhecer nele um sujeito, um semelhante a mim mesmo; nisto implica a
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assimilacdo do principio da integralidade em prol da reorientacdo do modelo
assistencial (ALVES, 2005).

Com base no principio da integralidade e do agir em saude, 0s servicos devem ofertar
acOes de promocdo a salde, prevencdo dos fatores de risco, assisténcia aos danos e
reabilitacdo segundo a dindmica do processo saude-doenca, e estas devem estar articuladas e
integradas em todos 0s espagos organizacionais do sistema de saide (CAMPOS, 2003). E
nesse contexto que se evidencia a proposta de um modo de organizagdo voltado para a
articulacdo entre assisténcia e praticas de saude coletiva. (PINHEIRO; MATTOS, 2003).

No debate atual sobre o principio da integralidade, tem-se reafirmado que a construgéo
das redes pode proporcionar ao usuario a garantia de um caminho ininterrupto de cuidado a
sua saude, configurando assim as linhas de cuidado, ou seja, um conjunto de atos assistenciais
pensados para resolver determinado problema de satde do usuario (FRANCO, 2003a).

A construcdo de linha do cuidado parte do principio da producdo da saude de forma
sistémica, a partir de redes macro e micro institucionais, em processos dinamicos, as quais
estd associada a imagem de uma “linha de producdo” voltada ao fluxo de assisténcia ao
usuario e focada em seu campo de necessidades. Essa linha inicia-se na entrada do usuério,
seja em servicos de urgéncia, atencdo béasica ou especializada e, partir dai, abre-se um
caminho que se estende conforme as necessidades do usuario por servicos de apoio
diagnostico e terapéutico, especialidades, atencdo hospitalar e outros (MERHY, CECILIO,
2003).

A partir do termo “linha de cuidado”, pode-se inferir que a compreensdo de
integralidade relacionada a organizacdo dos servigcos de saude é aguela em que o caminho a
ser percorrido por um usuario, desde a unidade basica e passando por diferentes servicos,
ocorre de tal sorte que, ao seu final, completa-se o leque de cuidados necessarios ao seu
problema de satide (MAGALHAES JUNIOR; OLIVEIRA, 2006).

A nocao de integralidade esta presente em varios discursos e praticas na area da salde.
Ela passa pelo comportamento dos profissionais isoladamente e em equipe, pelas relagdes
dessas equipes com a rede de servicos como um todo, pela formagéo dos profissionais, pelas
politicas publicas e por um desenho coletivo de um sistema preparado para ouvir, entender e,
a partir dai, atender as demandas e necessidades das pessoas (LABORATORIO DE
PESQUISA SOBRE PRATICAS DE INTEGRALIDADE EM SAUDE, 2009).

Olhar o individuo como um todo, substituir o foco na doenca pela atencéo a pessoa,
considerando sua complexidade de viver e adoecer sdo aspectos importantes para desenvolver

a integralidade. Reconhecer e refletir a partir de diferentes saberes, abrir mdo de modelos pré-
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estabelecidos e se dispor a discutir e a experimentar os alcances e limites do que pode ser a
integralidade tornam-se também caminhos.

Assim como em todos 0s servigos da rede, a criagdo do Nasf se constitui como um
passo importante para estimular o desenvolvimento de um novo modelo de exercicio do
trabalho em equipe multiprofissional, onde a diretriz da integralidade deve ser concretizadas
em acg0es coletivas centradas no desenvolvimento humano e na promogédo da saude, capazes
de produzir saude para além do marco individualista e curativista (MANGIA; LANCMAM,
2008).

3.4 Conhecendo o Nucleo de Apoio a Saude da Familia

O Nasf vem se estruturando gradualmente a partir de um arcabouco legal.
Inicialmente, esse marco foi composto por dois documentos importantes: a Portaria GM/MS
n® 154/2008, que cria 0 Nasf, e 0 Caderno de Atencdo Bésica n® 27, que apresenta as
diretrizes, a organizacdo e o desenvolvimento do processo de trabalho (BRASIL, 2008,
2009a). Passados trés anos da sua criacao, outras portarias surgem com o objetivo de revisar
parametros de vinculacao e definir financiamento. Este movimento sinaliza uma preocupacao
e um interesse de consolidar a proposta Nasf.

Formalizado por meio da Portaria GM/MS n° 154, de 24 de janeiro de 2008, a criagdo
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) buscou ofertar novas categorias profissionais
na perspectiva de ampliar a abrangéncia das acdes desenvolvidas pelas equipes de satde da
familia.

O Nasf deve atuar dentro de algumas diretrizes relativas & APS, a saber: agdo
interdisciplinar e intersetorial; educagdo permanente em salide dos profissionais e da

populacdo; desenvolvimento da nocdo de territério; integralidade, participacéo
social, educagdo popular; promogéo da salide e humanizagdo (BRASIL, 2009a).

Conforme a realidade epidemioldgica, as prioridades de saude da populacdo e as
possibilidades institucionais, o gestor pode incorporar as equipes de saude da familia outras
categorias profissionais. E recomendado que as equipes participem deste momento, para que
as necessidades de apoio e fortalecimento das a¢Ges ja desenvolvidas sejam consideradas.

A criacdo do Nasf é, sem davida, um passo importante para a consolidacdo da
Estratégia de Salude da Familia (ESF) e, especialmente, para o desenvolvimento e
aprimoramento de um modelo de cuidado a saude, que estimule préaticas centradas nas trocas

de saberes entre diversas categorias profissionais. Nele, busca-se que as diretrizes do SUS se
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concretizem em agdes menos fragmentadas, sendo tais acOes capazes de trabalhar mais no
foco da promocao da satde do que apenas em ac@es curativas e assistencialistas.

O Nasf integra o plano estratégico “Mais Saude”, lancado em 2007 e anunciado como
um grande salto para que os brasileiros possam melhorar, significativamente, suas condi¢des
de salde e sua qualidade de vida, tendo mais acesso a agdes e servicos de qualidade. O plano
contempla 86 metas e 208 acdes, distribuidas em sete eixos de intervencéo, e teve a previsao
de financiar o custeio de 1.500 Nasfs, até 2011, ao custo estimado de R$ 240 mil por Nasf/ano
(BRASIL, 2007). Essa meta foi ultrapassada ainda em 2011, pois em dezembro deste ano ja
existiam 1.609 Nasfs implantados no Brasil (BRASIL, 2011).

No eixo 2, esta descrita a implantagdo dos Nasfs:

Implantar em Territdrios Integrados de Atencdo a Salde (Teias) unidades de apoio e
referéncia para a Atencdo Béasica, ampliando a abrangéncia e a resolubilidade das
acles das Equipes de Salde da Familia e conformando a Rede de Atencdo com 0s
Nuicleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf), Centros de Atengdo Psicossocial

(Caps), Centro de Especialidades Odontologicas (CEO), Unidades de Pronto
Atendimento e Apoio ao Diagnéstico (BRASIL, 2011).

O Nasf deve ser constituido por equipes compostas por profissionais de diferentes
areas de conhecimento, que devem compartilhar as praticas em saude, no territério em que o
Nasf estd vinculado, sob a responsabilidade das equipes de saude. Ele é composto por nove
areas estrategicas, dentre elas: satde da crianca/do adolescente e do jovem; saude mental,
reabilitacdo/saude integral da pessoa idosa; alimentacdo e nutricdo; servi¢o social; satde da
mulher; assisténcia farmacéutica; atividade fisica/ praticas corporais; préaticas integrativas e
complementares (BRASIL, 2008).

A Portaria n° 2.488 aprovou a PNAB e, com isso, possibilitou a inclusdo de novas
categorias profissionais, que podem chegar a um numero maximo de 19 ocupacbes néo
coincidentes. S&o as seguintes ocupa¢des do Codigo Brasileiro de Ocupagbes (CBO): Médico
Acupunturista, Assistente Social, Profissional da Educacdo Fisica, Farmacéutico,
Fisioterapeuta, Fonoaudidlogo, Meédico Ginecologista/Obstetra, Médico Homeopata,
Nutricionista, Médico Pediatra, Psic6logo, Médico Psiquiatra, Terapeuta Ocupacional 3,
Médico Geriatra, Intensivista, Médico do Trabalho, Veterinario, profissional com formacéo
em Arte e Educacéo e Sanitarista (BRASIL, 2011).

Atualmente, podem ser implantados trés tipos de Nasf - o tipo a ser implantado
dependera das caracteristicas do municipio. E vedada a implantacdo de duas modalidades de

forma concomitante, nos municipios e no Distrito Federal.
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A Portaria n° 3.124, de 28 de dezembro de 2012, redefiniu os parametros de
vinculacdo do Nasf modalidades 1 e 2 para EqSF e/ou Equipes de Atencdo Basica para
populacdes especificas e criou a modalidade Nasf 3. Em 2013, a Portaria n® 548 definiu o
valor de financiamento do Piso da Atencdo Bésica Varidvel para os Nasfs modalidade 1, 2 e

3, assim como mostra o quadro 1:

Quadro 1 - Modalidades de Nasf por niUmero de equipes vinculadas, carga horaria e financiamento.

. . . Somatdria das Cargas Incentivo finaceiro
(o)
e e Hordrias dos Profissionais* para custeio
Minimo de 200 horas Transferidos,
semanais; Cada ocupacao mensalmente,
Nasfi |2 a09 Lﬁgsgeglgsu o425 P12 | deve ter, no minimo, 20he,no | R$20.000,00
popufag P ' méaximo, 80h de carga (vinte mil reais)
horaria semanal*
Minimo de 120 horas Transferidos,
semanais; Cada ocupacéo mensalmente,
Nasf 2 3 ao4 lIJEIgSc"I):es/Ssu gg)ﬁcgzra deve ter, no minimo, 20h e, no R$ 12.000,00
poputag P ' méaximo, 40h de carga (doze mil reais)
horaria semanal*
Minimo de 80 horas semanais; ;g]sii:fni’
1 a 2 ESF e/ou AB para Cada ocupacdo deve ter, no ’
Nasf 3 ~ - o . R$ 8.000,00
populagbes especificas. minimo, 20h e, no maximo, . . )
L (oito mil reais)
40h de carga horéaria semanal*

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2013).

N&o receberdo incentivos financeiros 0s municipios que:

a) Implantarem mais de uma modalidade de Nasf de forma concomitante;

b) N&o tiverem uma unidade de salde cadastrada para o trabalho das equipes;

c) Descumprirem a carga horéaria minima prevista por modalidade;

d) Nao alimentarem os dados do Sistema de Informacéo definido pelo MS;

e) Tiverem a auséncia, por um periodo superior a 60 dias, de qualquer um dos
profissionais que compdem as equipes, com excec¢des devidamente apontadas na
portaria;

f) Dentre outras orientacdes dispostas em portaria especifica (BRASIL, 2013).

E recomendado que os profissionais do Nasf sejam cadastrados em uma Unica unidade
de saude localizada, preferencialmente, dentro do territério de atuacdo das equipes de saude
da familia, ndo sendo recomendada a existéncia de uma Unidade de Salde ou servico de
salde especifico para a equipe de Nasf (BRASIL, 2013).
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A definicdo dos profissionais que irdo compor cada tipo de Nasf € de responsabilidade
do gestor municipal, seguindo, entretanto, critérios de prioridade identificados a partir das
necessidades locais e da disponibilidade de profissionais de cada uma das diferentes
ocupacdes.

Diante das apresentacdes dos marcos normativo e legal, pode-se observar o
movimento que o MS vem fazendo na consolidacgdo e expansdo dessa proposta no Brasil, pois
acredita ser um dispositivo que pode fortalecer as praticas da atencédo primaria a saude.

A proposta do Nasf apresenta uma necessidade de organizacdo e desenvolvimento do
processo de trabalho bastante peculiar e bem diferente daquelas em que os profissionais de
salide estdo habituados a desenvolver. Entende-se que, para todos os profissionais que atuam
no Nasf, o desafio principal consiste em criar a possibilidade da atuacdo conjunta, integrada e
intersetorial, que incorpore a participagdo dos usuarios, a discussdao de varios nucleos
especificos e de um campo comum a todos e, principalmente, que traduza a nova concepgao
ampliada de satde assumida pelo SUS.

Sendo assim, é necessario que os profissionais busquem superar a légica de atuar de
maneira fragmentada, com o objetivo de construir e fortalecer a rede de atencio a sadde. E a
situacdo que se espera, mas que nao acontecera de forma espontanea, rapida e natural. O
primordial, inicialmente, é que os profissionais se sensibilizem que € necessario assumir suas
responsabilidades em regime de cogestdo com as equipes de salde da familia e sob a
coordenacao do gestor local, em processos de constante construgéo.

Para organizar o processo de trabalho do Nasf junto as equipes de salde, € importante
conhecer alguns pressupostos, tais como: conhecimento, gestdo de equipes e coordenacdo do
cuidado (BRASIL, 2009a).

O conhecimento trata-se da necessidade dos profissionais da equipe Nasf em conjunto
com a de saude da familia compreenderem temas e/ou situacOes prevalentes demandadas no
territorio. A partir dai, sdo organizadas suas ofertas de acordo com a necessidade, levando
sempre em consideracédo a singularidade da clientela adscrita e o contexto do territdrio. Sabe-
se que, quanto maior o reconhecimento dos problemas dos usuarios pelos profissionais, maior
a probabilidade de resolucdo dos mesmos.

Quanto a gestdo de equipes, observa-se que a proposta do Nasf se insere em um
processo onde os profissionais necessitam fazer uma gestdo compartilhada do cuidado, ou
seja, ndo basta apenas ser mais um profissional junto a equipe de satde da familia, isto ndo é
suficiente, é necessario que suas praticas sejam desenvolvidas de forma articulada e integrada.

Se assim for, a tendéncia é a producdo de acdes com maior corresponsabilidade e/ou
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coproducdo entre os diferentes profissionais. O intuito € possibilitar a troca de saberes e de
experiéncias, gerando conhecimento para ambos 0s atores envolvidos.

A coordenacdo do cuidado significa que a equipe deve assumir 0 usuario, até mesmo
quando este ndo necessita apenas de procedimentos que ndo sejam da competéncia da APS.
Vale salientar que a APS tem um papel diferenciado nesses casos, porque a equipe de salde
da familia tem informacdes da vida dos usuarios que sdo de grande importancia para a
eficacia do seu tratamento. Sendo assim, esse acompanhamento e monitoramento, ao longo do
tempo, possibilitam a construcdo de estratégias para planejar um cuidado com um olhar mais
ampliado (BRASIL, 2009a).

Diante desses pressupostos, observa-se que o Nasf é uma estratégia inovadora e que
seus requisitos vao além do conhecimento técnico, da responsabilidade por determinado
numero de equipes de saude da familia e do desenvolvimento de habilidades relacionadas ao
paradigma da saude da familia. Ele deve estar comprometido, também, com a promocao de
mudancas na atitude e na atuacdo dos profissionais da saude da familia e de sua prépria
equipe Nasf, incluindo, na atuacdo, acOes intersetoriais e interdisciplinares, promocao,
prevencdo, reabilitacdo da salde e cura, além de humanizacdo de servigos, educacao
permanente, promocao da integralidade e da organizacao territorial dos servicos de saude.

Um aspecto-chave para a organizagdo e desenvolvimento do processo de trabalho®dos
profissionais é a definicdo das tarefas, que devem ser discutidas, refletidas e estabelecidas
conjuntamente, ou seja, € importante que facam parte desse processo gestores, equipe do Nasf
e equipe de saude da familia, sendo necessario que essa definicdo seja cautelosa e bem
detalhada, em funcdo de uma construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e sanitérias e de
critérios para acionar o apoio.

E evidente a riqueza da construcdo e defini¢do de um processo de trabalho onde se tem
a participacdo dos diversos atores interessados e implicados. No entanto, € necessario que a
flexibilidade na hora de se definir critérios impere. Os gestores, por exemplo, devem estar
atentos a diversos aspectos no momento de definir o trabalho do profissional do Nasf junto as
equipes de saude da familia, sdo eles: identificar e negociar atividades e objetivos prioritarios;
definir claramente quem sdo os seus usuarios; avaliar a capacidade de articulacdo com as

equipes de saude da familia e o trabalho em conjunto com elas; verificar as possiveis

Nesse trabalho assumiu-se o conceito de processo de trabalho de (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2006). O conceito
de processo de trabalho diz respeito a dimensdo do cotidiano do trabalho em salde. Para as autoras o conceito
pode se utilizado no estudo dos processos de trabalhos especificos das diferentes areas que compdem o campo da
salde. Também é utilizado nas pesquisas e intervencdes sobre atencdo a salde, gestdo em salde, modelos
assistenciais, trabalho em equipe, cuidado em salde e outros temas.
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corresponsabilidades e parcerias; construir e acompanhar as atividades mediante indicadores
de impacto (BRASIL, 2009a).

Vale salientar que a definicdo das acOes do Nasf esta voltada para duas
responsabilidades - praticas sobre a populacédo e sobre a equipe de saude da familia, o que fica
evidente que seu processo de trabalho deve ser avaliado por indicadores de resultados, com
vistas a esses dois focos.

A equipe Nasf deve organizar seu processo de trabalho em conjunto com as equipes de
salde da familia, nos territorios de sua responsabilidade, e priorizar acdes de caréater
pedagogico, tais como:

a) Atendimento compartilhado, onde se pode observar um cuidado a satde do usuério,
através de uma intervencdo mais ampliada, a partir da troca de saberes e experiéncias
com intuito de gerar conhecimento mutuo, com énfase em estudo e discussdo de casos e
situacoes;

b) IntervencGes especificas do profissional do Nasf com os usuérios e/ou familias. Vale
salientar que essa pratica deve ser efetivada a partir do momento em que 0 caso é
discutido e negociado de forma compartilhada com a equipe de saude da familia que é
responsavel pelo caso; esses atendimentos individuais ndo devem ser caracterizados
como ambulatoriais;

c)Acbes comuns, nos territorios de sua responsabilidade, desenvolvidas de forma
articulada com as equipes de saude da familia (BRASIL, 2009a).

De acordo com o MS, as atividades dos profissionais do Nasf devem ser sempre
desenvolvidas em conjunto com a satde da familia. Ele faz referéncia, ainda, a importancia de
serem construidas agendas de trabalho compartilhadas, nas quais partes dessas acdes devem
ser reservadas com foco em atividades pedagogicas; por exemplo: a garantia de espacos de
dialogos entre as equipes, através das discussdes de casos; o trabalho de temas tedricos como
forma de educacdo permanente para as equipes; a realizacdo de atendimentos e visitas
domiciliares compartilhadas.

Existem, também, acdes que tém foco no suporte assistencial direto ao usuario, porém
ressalta-se que estas sO devem ser realizadas a partir do momento em que as equipes
observam a necessidade. E necessério, ainda, que a construcdo das agendas seja dinamica,
pois o territorio ndo € estatico, havendo a necessidade de uma revisdo sistematica da agenda
por todos os profissionais (BRASIL, 2009a).

Existem poucos estudos que registram o processo de trabalho da equipe Nasf no

Brasil. No entanto, no municipio de Camaragibe, pode-se observar um desenvolvimento de
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uma prética que, em alguns aspectos, corrobora 0 que o MS apresenta. De acordo com
Bezerra et al. (2010), por sentir necessidade de fortalecer a atencdo basica e para aumentar a
resolubilidade, o municipio implantou o Nasf com base na utilizacdo da ferramenta de apoio
matricial, definindo como prioridade para desenvolver seu processo de trabalho atuar frente a
educacao permanente, por meio da garantia de espacgos de dialogos entre equipe Nasf e equipe
de salde da familia. Além desse estudo (FRAGELLI, 2013; SILVA, 2010; SOUZA, 2013),
realizaram estudos que verificam os desafios da atuacdo do Nasf, o processo de implantacao e
as competéncias dos profissionais.

Bezerra et al. (2010) afirmam ainda que, como eixo transversal das atividades, foram
priorizadas as agdes interdisciplinares, sejam nas visitas domiciliares, nas discussoes de casos
e construcdo de projetos terapéuticos ou nas atividades coletivas. Nelas, sdo almejadas as
interacOes de saberes que se ampliam e transformam-se em uma oportunidade para construcao
da integralidade.

Nesse arranjo, as equipes do Nasf trabalham junto as equipes de referéncia (equipe de
salde da familia), dando suporte técnico-pedagdgico e assistencial, visando ampliar os
escopos das acdes e aumentar a resolubilidade na APS. Dessa forma, busca-se garantir o
compromisso cotidiano da gestdo e dos trabalhadores com a reordenacdo do trabalho em
salde, segundo a diretriz do vinculo terapéutico entre equipes Nasf e de saude da familia e
usuarios e da interdisciplinaridade das praticas e dos saberes.

A partir do que foi apresentado, é possivel observar que a proposta do Nasf traz, em
sua esséncia, a busca pela superacdo de um modelo hegemdnico centrado em praticas
curativas e assistenciais. Ela visa direcionar o cuidado a saude dentro da rede de atencdo com
base em uma atuacdo corresponsabilizada e integrada através da organizacdo e
desenvolvimento de acbes como: discussdo de casos, construcdo de projetos terapéuticos,
atendimentos e visitas domiciliares compartilhados, considerando a singularidade dos sujeitos
e familias assistidas.

No dia-a-dia do trabalho das equipes de salde da familia, observa-se que, muitas
vezes, 0 processo de trabalho limita-se a cobrangas com relacdo a produtividade e ao alcance
de parametros e procedimentos pré-determinados, deixando de lado a reflexdo com relacdo a
qualidade do cuidado. O Nasf, nas organizagdes dos seus processos de trabalho, através de
novas ferramentas tecnoldgicas, busca quebrar esta l6gica, visando apoiar, estimular e
colaborar com a implementacdo e consolidacdo de agOes ampliadas e qualificadas,
aumentando a capacidade resolutiva das equipes (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).
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Ainda segundo as autoras, as atividades desenvolvidas pelo Nasf buscam refletir muito
mais qualidade do que apenas responder as necessidades assistenciais e pontuais a partir de
numeros. Seu principal desafio é transformar e realizar mudancas na cultura organizacional do
SUS, que, historicamente, vem priorizando a quantidade em detrimento da qualidade, o
referenciar em detrimento da resolucdo na atencdo bésica, além de avaliar indicadores de
impacto na saude por meio de a¢des quantitativas em detrimento das qualitativas.

A medida que vai organizando e desenvolvendo seu processo de trabalho baseado no
modelo apresentado pelo Ministério da Salde, sdo varios os desafios que a equipe Nasf tende
a superar: a participacdo do Nasf na rotina ja estruturada das equipes de saude da familia; a
compreensdo do Nasf na composi¢do da rede assistencial local; a superacdo da logica
curativista e individual — “ambulatério especializado na Estratégia de Satide da Familia”; a
construcdo do cuidado a saude a partir dos diversos saberes e a reorientacdo da formacao dos
profissionais de salde em coeréncia com as necessidades da populacdo, o que implica em
transformar o processo tanto de graduacao quanto de pds-graduacdo (BEZERRA et al., 2010).

Almeida (2003) afirma que € necessaria a efetivacdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) para os cursos de graduacdo em saude, que postulam a formacdo dos
profissionais da satde voltada para o sistema de salde vigente no pais, ou seja, para 0 SUS,
tendo como eixos a atencdo integral a satde e o trabalho interdisciplinar.

E crescente o nimero de profissionais com diferentes formag@es que, iniciam atuacéo
nos varios cenarios de trabalho do SUS. Somam-se a estes, outros trabalhadores que ja vém,
continuadamente, enfrentando desafios tanto na area de gestdo como na de assisténcia. Esses
profissionais necessitam da articulacdo das instituicdes formadoras e dos diferentes niveis de
gestdo, de modo a possibilitar a construgcdo de processos de educacdo permanente, oferecendo
espacos de qualificacdo e reflexdo critica, diante dos problemas e desafios da Satde Publica
nos municipios e regides (BATISTA; GONCALVES, 2011).

Formar profissionais para atuar no sistema de saude sempre foi um desafio. Trazer o
campo do real, da pratica do cotidiano de profissionais, usuéarios e gestores mostra-se
fundamental para a resolucdo dos problemas encontrados na assisténcia a salde e para a
qualificacdo do cuidado prestado aos sujeitos (BATISTA; GONCALVES, 2011).

Na tentativa de superar esses desafios, um dos pontos cruciais e necessarios € a
realizacdo de uma reflexao sobre a formacéo e o perfil dos profissionais que irdo atuar frente a
proposta do Nasf. Visto que é necessario enfatizar que, para desenvolver um cuidado a partir
da interdisciplinaridade, ndo basta apenas focar no seu saber especifico, é necessario

habilidade e criatividade para construcdo de um campo comum através das trocas.
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3.5 Ferramentas tecnoldgicas: novos dispositivos de atencdo e gestédo

O Nasf propde repensar, transformar e apoiar a mudanca da pratica em saude vivida
pela equipe de salude da familia por longos anos. Sendo assim, para a organizacdo e o
desenvolvimento do processo de trabalho, o Ministério da Saude dispde de algumas
ferramentas tecnoldgicas, que sdo tanto de apoio a gestdo - como a pactuagdo de apoio -
qguanto de apoio a atencdo - que sdo: clinica ampliada, apoio matricial, projeto terapéutico
singular (PTS) e projeto de satde no territorio (PST).

O MS delimitou a pactuacgéo de apoio em duas atividades, sdo elas: avaliagdo conjunta
da situagdo inicial do territorio entre 0s gestores, a equipes de saude da familia e os conselhos
de salde e a pactuacdo do desenvolvimento do processo de trabalho e das metas entre os
gestores, a equipe Nasf, a equipe de salude da familia e a participacdo social (BRASIL,
2009a).

O processo de avaliacdo da situacdo inicial do territrio acontece anteriormente a
implantacdo do Nasf no municipio. Antes de definir como sera composto o Nasf, quais 0s
profissionais que serdo contratados, é importante que 0 gestor coordene um processo de
discusséo, reflexdo, analise e negociacdo com as equipes de saude da familia e com a
populacdo. Para conhecer o perfil epidemioldgico, demogréafico, doencas de maiores
prevaléncias e identificar as tematicas e situagdes em que os profissionais da satde da familia
mais precisam de apoio, é fundamental a participacdo da equipe e da populacao, pois estes sdo
0s atores que mais conhecem as necessidades locais.

A pactuacdo da organizacdo e do desenvolvimento do processo de trabalho e das
metas entre os diversos atores é uma atividade de grande importancia que deve ser sistematica
e dinamica, respeitando a singularidade de cada territério. E importante que seja uma
construcdo compartilhada e que os gestores coordenem esse processo. No intuito de pactuar a
organizacédo e de desenvolver o processo de trabalho, os gestores, profissionais das ENasf e
equipe de satde da familia devem ter a definicdo de quais os/as:

a) Obijetivos a serem alcangados;
b) Problemas prioritarios a serem abordados;
c) Critérios de encaminhamento ou compartilhamento de casos;
d) Critérios de avaliacdo do trabalho da equipe e dos apoiadores.
Formas de explicitacdo e gerenciamento resolutivo de conflitos (BRASIL, 2009a).
O Nasf dispbe ainda de ferramentas de apoio a atencdo que buscam organizar e

consolidar uma pratica diferente da que foi desenvolvida e vivida pelos profissionais da APS
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por longos anos. Dentre elas, temos o apoio matricial, que é a expressdo prioritaria na
proposta do Nasf, visto que ele vem realmente para ser o apoio e complemento do processo de
trabalho das equipes de referéncia, que sdo as equipes de satde da familia.

Os conceitos de apoio matricial e equipe de referéncia foram refletidos e propostos por
Campos (1999), dentro de uma linha de pesquisa que tinha o intuito de reformar as
organizacOes e o trabalho em salde. Ele traz essa reflexdo como uma metodologia de gestdo
do cuidado - dispositivos e novos arranjos organizacionais - que foi adotada em diversos
servigos anteriores a sua incorporacdo na APS, justificando teoricamente sua construcao e
utilizacéo.

Esses dispositivos sdo artificios que sdo inseridos com o intuito de colocar em pratica
algum tipo de processo novo, ou seja, na implantacdo de programas assistenciais, eles vém
com 0 objetivo de provocar mudancas em tracos da cultura institucional, ou até mesmo
fortalecer ou modificar valores e crencas (CAMPOS, 1999). Este fato pode justificar a
utilizacdo da equipe de referéncia e do apoio matricial como dispositivos para desenvolver o
trabalho em salde no Nasf, pois esta proposta deseja mudancas na forma de fazer e promover
a saude no cotidiano junto as equipes de saude da familia.

S40 muitos os servicos de saude que observam a necessidade de introduzir essa
metodologia. Entretanto, de acordo com Campos (1999), em geral, a utilizacdo é passageira,
pontual em alguns aspectos e, na maioria das vezes, ndo altera a ldgica hegemonica de
funcionamento das organizacdes, quer seja na dimensdo gerencial, quer seja na assistencial.

O desenvolvimento de uma prética de cuidado fortemente verticalizado, centralizador
e sem trocas de saberes, onde o0 processo de trabalho é focado apenas em atingir parametros
pré-estabelecidos e ndo na producdo de salde com qualidade, caracteriza um processo de
trabalho individualizado e fragmentado, que pode, muitas vezes, transformar os trabalhadores
em alienados e descomprometidos.

Sendo assim, alguns dos dispositivos que foram apresentados e utilizados em alguns
servicos tém sido convocados para minimizar os efeitos desagregadores e alienantes da légica
organizacional. Na verdade, o que se busca é modificar 0 modo de fazer na dimensao
gerencial e na gestdo da atencdo, estimulando a utilizacdo no dia-a-dia de arranjos que
incentivem novos padrdes de inter-relagdo entre equipes e usuarios (assumindo uma pratica de
cogestdo) e ampliem o compromisso com a producdo de satde (CAMPOS, 1992).

Para Campos e Domitti (2007), a equipe ou o profissional de referéncia sdo aqueles

que tém a responsabilidade pela conducdo do caso, seja ele individual, familiar ou
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comunitario. No caso das equipes de salde da familia, elas encarregam-se da atengdo ao
longo do tempo.

Ja o apoio matricial em salde € considerado uma retaguarda especializada a equipes e
profissionais que sdo responsaveis pela atencdo a problemas de salde. Este apresenta duas
dimensdes: oferece suporte técnico pedagdgico e assistencial as equipes de referéncia
(CAMPQOS; DOMITTI, 2007).

Uma equipe de apoio matricial é constituida por um ou mais profissionais que tém um
nucleo especifico e que irdo apoiar equipes de referéncia em diversos processos (CAMPOS,
1999). Com relacdo a proposta do Nasf na APS, observa-se que o0 apoio matricial deve ser
constituido por um conjunto de profissionais de diferentes categorias, que tem o objetivo de
apoiar as equipes de referéncia (equipes de satde da familia), no seu cotidiano.

O apoio matricial e a equipe de referéncia sdo metodologias que visam organizar o
processo de trabalho no intuito de apresentar possibilidades de realizar um cuidado a sade
mais ampliado, através da garantia de espacos de didlogos e trocas entre varios profissionais.
Segundo Oliveira (2008), o apoio matricial traz para o desenvolvimento do processo de
trabalho novas possibilidades de trocas de diferentes saberes, proporcionando, assim, uma
maior interacao e, consequentemente, qualificacdo da rede de saude.

Ainda de acordo com o autor, o objetivo da equipe ou profissional de apoio matricial é
apoiar a equipe de referéncia na construcdo, reformulacdo e execucdo de um projeto
terapéutico singular para o individuo ou coletivo que necessitem de algum cuidado a saude —
cuidado este dificil de ser realizado pela equipe de referéncia. Ele reflete, ainda, que esse
arranjo evidencia e assegura a importancia na troca de saberes e a ampliacdo das ofertas de
acOes e servicos na medida em que potencializa a ordem dos recursos disponiveis.

Segundo Campos (1999), existem duas formas para ocorrer contato entre equipe de
referéncia e apoiadores. Uma delas seria através da garantia por parte dos atores de espacos de
didlogos sistematicos, sejam eles mensais, semanais ou quinzenais. A partir desses encontros,
busca-se estabelecer uma rotina em que sejam discutidos os casos considerados de dificil
resolucdo para a equipe de referéncia, procurando sempre de forma compartilhada construir as
possiveis intervencdes e resolugdes. Ele refere-se, ainda, a importancia de serem discutidos
alguns temas teoricos e clinicos que favorecam a pratica de ambos os profissionais. A segunda
forma seria, além desses encontros acordados e em casos de urgéncia, o profissional de
referéncia poder acionar o apoio matricial, pactuando entre eles as diferentes maneiras - por

mensagens eletrdnicas, contatos telefénicos, dentre outros.
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Trazendo essa proposta metodologica para a pratica do Nasf junto as equipes de saude
da familia, observa-se que os profissionais que compdem o nicleo sdo especialistas,
detentores de um saber especifico (nucleo) e de um perfil diferenciado dos profissionais da
equipe de saude da familia, que tem o objetivo de apoia-los na resolucdo dos casos
considerados complexos, construindo com agregacdo de conhecimentos e recursos um
cuidado a satude mais qualificado. O Nasf aposta e acredita na utilizacdo do apoio matricial
como uma estratégia que implementa um novo arranjo com a intencdo de se produzir cuidado
a saude de uma forma diferenciada, com outro olhar, minimizando a préatica centralizadora das
profissbes, estimulando uma organizacdo de processo de trabalho, corresponsabilizando
equipes e permitindo que a producdo da salde seja baseada em trocas de saberes.

A ferramenta do apoio matricial estimula o projeto terapéutico para que este seja
sempre construido de forma compartilhada e integrada. Campos (1999) ressalta que a
articulacdo entre equipe de referéncia e apoiadores matriciais pode desenvolver-se em trés
planos, sdo eles:

a) Atendimentos e intervencdes compartilhadas entre os apoiadores e profissionais da
equipe de referéncia;

b) Intervencéo especifica do apoiador matricial, desde que este, junto com a equipe de
referéncia, identifique a necessidade da intervencao do seu nucleo de saber;

c) Troca de experiéncias e conhecimentos entre apoiadores e equipe de referéncia,
favorecendo avalia¢cdes em conjunto, didlogos e mudancas de praticas.

Com relacdo ao Projeto Terapéutico Singular (PTS) apresentado como uma das
ferramentas tecnoldgicas que podem ser utilizadas no processo de trabalho do Nasf, a garantia
de espacos de didlogos entre a equipe Nasf e as equipes de saude da familia para desenvolver
um cuidado mais ampliado foi priorizada por ele, tornando-se um dispositivo rico, visto que a
intencdo de se discutir casos em equipe pode ser um recurso clinico e gerencial
importantissimo, pois as construgdes, intervencdes e avaliagdes sdo sempre feitas em conjunto
(BRASIL, 2009a).

Oliveira (2008) afirma que o PTS pode ser considerado como um arranjo operador e
gestor de cuidado, em que ha cooperacao, trocas e compartilhamento de saberes centrados no
usuario. E o momento onde os sujeitos que fazem parte do processo trazem para discussio
desejos, crengas, valores, projetos, ideologias, interesse, visdo de mundo e subjetividade.

O PTS é um conjunto de comportamentos, procedimentos e condutas terapéuticas
articuladas e integradas, desenvolvido para um individuo e/ou coletivo, proveniente de uma

discussdo compartilhada de uma equipe interdisciplinar, que pode ser realizado com apoio
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matricial se necessario. Este projeto, frequentemente, € desenvolvido quando existe um caso
complexo (BRASIL, 2009a). O interessante é que a sua construcdo ndo é feita baseada apenas
em saberes clinicos e diagnoésticos, ha a busca, além disso, do subjetivo, do contexto de vida
das pessoas e da coletividade.

Merhy (1998) afirma que o projeto terapéutico deve ser um instrumento que responda
as demandas objetivas e subjetivas, ou seja, vai além da clinica e tem como foco principal a
busca pela producédo de autonomia do sujeito ou coletividade e apropriacdo de seu processo de
cuidado.

Com o intuito de garantir a elaboracdo e operacionalizacdo de um PTS, a proposta é
que o projeto seja direcionado com base em alguns eixos norteadores: a centralidade na
pessoa, a articulacdo e parceria entre equipe e usuario, a articulacdo dos recursos do territorio
nas acdes executadas, a priorizacdo do contexto da pessoa, a constru¢do compartilhada e
integrada, além da definicdo de metas com duragdo previamente acordada (MANGIA et al.,
2006).

O PTS apresenta-se como um momento no qual os atores que fazem parte do processo
trazem suas opinides, sugestdes e experiéncias. Assim, eles podem favorecer a compreensdo
do sujeito ou coletividade que apresentam alguma demanda de saude e, a partir dai, iniciar a
construcdo de atividades e acGes. O PTS desenvolve-se em quatro momentos, apresentados
nos paragrafos a seguir:

No diagndstico, realiza-se uma avaliacdo e busca-se uma fotografia dos aspectos que
ha no caso, seja ele individual ou coletivo. E importante conhecer desde os aspectos objetivos
até os mais subjetivos, visando favorecer a construcdo singular e a resolu¢do do problema
apresentado. A equipe, em conjunto, precisa compreender como o sujeito singular vive diante
da vida e da situacdo de adoecimento, como e quais sdo 0s seus desejos, interesses, limites,
potencialidades, crencas e valores culturais. Desta forma, aumentam as possibilidades dos
profissionais desenvolverem o PTS que responda as reais necessidades dos sujeitos, estes
precisam sempre fazer parte do processo de construgao.

Na definicdo de metas, € o0 momento em que, a equipe inicia um trabalho claro de
definicdo das propostas a partir dos problemas encontrados. Vale salientar que essas metas
podem ser a curto, médio e longo prazo e devem ser acordadas entre as pessoas envolvidas no
processo.

Na divisdo de responsabilidades, é 0 espaco onde serdo definidos os responsaveis por
determinadas acbes é tdo importante quanto definir tarefas. E interessante escolher os

profissionais que serdo responsaveis pelas acdes e reavaliacoes.
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Por fim a avaliacdo é a etapa em que se avalia se 0 PTS evoluiu ou se houve
problemas e o que ndo foi possivel ser feito, para, a partir dai, fortalecer as acGes que deram
certo e modificar ou corrigir os rumos tomados (OLIVEIRA, 2007).

Construir e utilizar protocolos - parametros rigorosos na operacionalizagdo do PTS -
pode favorecer normatizacbes que se distanciam da particularidade que a proposta tanto
prioriza. No entanto, é necessaria a criagdo de um roteiro para apoiar a equipe quanto a
direcionalidade na construcdo e efetivacdo do projeto. Aponta-se, assim, a necessidade de
fazer-se um diagnéstico inicial, que levante todos o0s aspectos envolvidos no caso.
Posteriormente, é importante a negociacdo de metas a serem cumpridas, além da clareza na
divisdo de responsabilidades quanto as tarefas a serem desenvolvidas. Por fim, é necessario
que se faca avaliacdo (OLIVEIRA, 2007).

Frente a mudanca quanto a organizacao e o desenvolvimento de praticas voltadas para
a producdo de salde mais integral, em que se busca atingir o conceito ampliado de salde,
propdem-se o desafio de definir estratégias que integrem e inter-relacionem os diversos
planos de cuidados que surgem em um territério. Dentre os dispositivos que tém o objetivo de
superar esses desafios, estd o Projeto de Saude no Territério (PST), que é mais uma das
ferramentas tecnoldgicas apresentadas pelo MS para organizar e desenvolver o processo de
trabalho do Nasf no territorio.

O PST é uma estratégia que deve ser desenvolvida de forma compartilhada pela
ENASF e ESF, baseada em acfes de producdo da saude em um territério, com foco na
articulacdo intersetorial, de forma a estimular a autonomia dos individuos e das comunidades
(BRASIL, 2009a).

O PST, assim como o projeto terapéutico singular, apresenta fases que sdo importantes
para o0 seu desenvolvimento, ou seja, € necessaria a identificacdo de uma area e/ou situagdo de
risco - € importante deixar claro que & necessaria a compreensdo de todo contexto e
subjetividades e ndo apenas de caracteristicas clinicas. A partir dai, sdo definidos os objetivos
das equipes em relacdo a situacdo encontrada, estabelecidas as agBes para alcangar 0s
objetivos e identificados quais os atores e instituicdes que podem contribuir e responsabilizar-
se pelo projeto. E evidente que o PST estimula o fortalecimento do cuidado integral, visto que
propde trabalhar as acOes articuladas entre a clinica, a vigilancia em salde e a promocéao da
salde (BRASIL, 2009a).

A outra ferramenta tecnoldgica apresentada que deve ser utilizada no cotidiano do
trabalho da ENasf é a Clinica Ampliada — ela é caracteriza por estimular o desenvolvimento

de acdes baseadas em articulacdes de diversos enfoques e disciplinas. Ela estimula préaticas
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baseadas no compartilhamento de saberes, experiéncias, condutas e procedimentos. Evidencia
também, em alguns momentos e situacBes singulares, a necessidade de uma escolha, de um
enfoque em um nucleo e em uma determinada disciplina, deixando claro que isso ndo nega a
necessidade de construir-se um campo comum frente ao cuidado (BRASIL, 2009b).

A Clinica Ampliada, se utilizada da maneira como apresenta sua teoria, mostra-se um
potente e resolutivo dispositivo no @mbito da gestdo de servicos e nas redes de saude. Ampliar
clinica pode significar construir processos de trabalho em salde, através de relagcdes
compartilhadas, corresponsabilizadas e conjuntas entre servicos, profissionais e usuarios
(BRASIL, 2009b).

A clinica ampliada ndo desvaloriza nenhuma abordagem disciplinar, mas visa integrar
e articular as diversas disciplinas existentes, no intuito de potencializar uma pratica em salde
mais complexa que minimize a fragmentacdo do processo de trabalho. Ela engloba em sua
proposta eixos fundamentais, tais como: compreensdo do processo salude-doenca, construcao
compartilhada dos diagnosticos e terapéuticas, ampliacdo do objeto de trabalho,

transformacdo dos meios ou instrumentos de trabalho e suporte para profissionais de saude.
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4 TRAJETORIA METODOLOGICA

O pesquisador das questBes da salde ndo esta fora da realidade que investiga. O real
que ele conhece é aquele que ele realiza, e sua objetividade ¢ uma construcéo. [...]
Né&o somente o objeto é por ele construido, mas ele préprio se constréi no labor da
pesquisa. [...] A realidade ai encontrada como todo o social é infinitamente mais
rica, mais dinamica, mais complexa do que qualquer discurso cientifico sobre ela.
[..] A ciéncia que a aborda ndo a captura, ela apenas indica a direcdo e a
organizacdo intelectual segundo a qual se pode ter maior certeza da aproximacao do
real (MINAYO, 2000, p. 250).

Com o desejo de alcancar os objetivos propostos pelo estudo, optou-se, na construgao
da pesquisa, por formas de coleta e analise de dados que permitissem compreender como se
deu a organizacdo e o desenvolvimento do cuidado a salde pelo Nasf nos diferentes

contextos.

4.1 Delineando o tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, com a realizacdo de uma analise
a partir de maltiplos casos que, segundo Yin (2005), “permite generalizar com mais confianca
os resultados de uma pesquisa, comparando com caso Unico”.

Neste estudo, os casos foram definidos considerando o desenvolvimento e a
organizacdo do Nasf em trés municipios da Regido Metropolitana de Recife. A realizacdo do
estudo utilizando uma abordagem qualitativa remete ao envolvimento com diversas fontes de
dados, tais como: observacdo do cotidiano, historiar as experiéncias atraves de relatos e/ou
entrevistas e grupos focais.

E o estimulo do trabalho com o dia a dia, a valorizac&o dos significados em detrimento
da frequéncia dos fatos, a busca pela singularidade e especificidade com o objetivo de
encontrar padrdes, sem se fixar ao modelo teérico. Isso cria a possibilidade de chegar as
hipdteses através dos dados coletados e a partir da sensibilidade e capacidade do pesquisador
de interpreta-los (TOBAR; YALOUR, 2001).

Empregar a abordagem qualitativa permitiu ir além da leitura aparente do fendmeno,
uma vez que esse tipo de estudo permite identificar, segundo Minayo (2004), “os significados,
motivos, aspiracOes, crengas, valores e atitudes resultantes da agdo humana objetiva,
apreendidos através do cotidiano, da vivéncia e da explicacdo das pessoas que vivem em

determinada situacao”.
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4.2 Periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo de fevereiro de 2010 a dezembro de 2013.

4.3 Area do estudo

O estudo foi realizado em trés municipios do Estado de Pernambuco - Camaragibe,
Recife e Olinda, considerando que:
a) O Municipio de Recife é a capital do estado e os outros dois analisados que foram
pioneiros na implantagdo do Nasf em Pernambuco (Camaragibe e Olinda);
b)Sdo municipios que estdo localizados na Regido Metropolitana do Recife (RMR),
existindo, assim, uma rede de saude que possa estruturar e integrar as a¢des de atencao

a saude do usuario.

Figura 1 - Mapa referente aos municipios da Regido Metropolitana do Recife.

i~
CABO DE SANTO AGOSTINHO
.

Fonte: Geografia do Recife (REGIAOQ..., 2013).

4.4 Sujeitos do estudo

Constituem-se os sujeitos do estudo os profissionais das equipes do Nasf e os gestores

(coordenadores e/ou ex-coordenadores da atencdo basica do municipio).
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Foi selecionada junto aos coordenadores da atencdo basica uma equipe de Nasf de

cada municipio, a partir de alguns critérios pré-estabelecidos, tais como:
a) A equipe Nasf ter pelo menos dois anos de atuacéo;
b)Baixa rotatividade de profissionais;
c) As equipes terem um processo de trabalho mais sistematizado;

A selecdo da amostra buscou atender aos critérios de uma abordagem qualitativa, que
deve preocupar-se com o aprofundamento e abrangéncia da compreensdo da politica, definir
claramente o grupo social mais relevante para a pesquisa e privilegiar os sujeitos sociais que
detém os atributos que o investigador pretende conhecer, de modo que a escolha do grupo de
informagdo contenha o conjunto das experiéncias e expressdes que se pretende objetivar com
a pesquisa (MINAYO, 1998).

O quadro 2 apresenta 0 quantitativo de sujeitos que participaram da pesquisa nos

grupos focais e entrevistas:

Quadro 2 - Distribui¢do de participantes da pesquisa em grupos focais e entrevistas.

Grupos Numero de Categorias

Focais (GF) | sujeitos no GF profissionais SRS

Municipios

Fisioterapeuta
. Nutricionista
Camaragibe 1 EqNasf 4 Assistente social 1
Psicologo
Fisioterapeuta
Fonoaudiologo
Assistente social
Psic6logo
Fisioterapeuta
Nutricionista
Olinda 1 EqNasf 5 Assistente social 1
Psicologo
Farmacéutica
Total 3 GF 13 3
Fonte: Elaborado pela autora

Recife 1 EqNasf 4

4.5 Instrumento de coleta e analise dos dados

Diante da necessidade de se obter diversas informacGes para embasar o estudo e
potencializar as reflexdes, utilizou-se a triangulacdo de métodos para coleta de dados que,

conforme Minayo et al. (2005, p. 71) afirma:
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[...] ndo é um método em si, mas uma estratégia de pesquisa que se apoia em
métodos cientificos testados e consagrados, servindo e adequando-se a determinadas
realidades, com fundamentos interdisciplinares e que deve ser escolhida quando
contribuir para aumentar o conhecimento do assunto e atender aos objetivos que se
deseja alcancar.

Portanto, foram utilizadas, simultaneamente, diversas técnicas de coletas, fontes de
dados e modalidades de andlise, sendo elas: analise documental, entrevistas e grupos focais.

Para uma melhor apresentacdo das etapas da realizacdo da pesquisa, as técnicas de
coleta e estratégias de analises utilizadas serdo apresentadas de acordo com o0s objetivos

propostos nesse estudo, assim:

4.5.1 Em relacdo ao 1° objetivo especifico

Para obter informac@es relevantes que pudessem subsidiar a compreensao e descri¢do
do microcontexto de implementacdo do Nasf nos municipios de Camaragibe, Olinda e Recife,
utilizaram-se duas fontes de dados: primaria, através de entrevistas com 0s gestores, e
secundaria, através de documentos.

A pesquisa documental é considerada por Tobar e Yalour (2001) um tipo de pesquisa
que é feita a partir de documentos pertencentes a 6rgaos publicos e/ou privados de qualquer
natureza, ou com pessoas.

Para Godoy (1995), a pesquisa documental é aquela realizada com base em
documentos e/ou com pessoas, mediante registros, atas, circulares, jornais, revistas, oficios,
relatérios, entre outros tipos de documentos. Nessa modalidade de pesquisa, é feito o exame e
o0 tratamento analitico desses documentos escritos. Considerando-se 0s aspectos destacados,
realizou-se um trabalho minucioso no acervo documental, disponibilizados em meio
eletrénico e impresso pelas secretarias municipais de saide dos municipios.

Na andlise documental, buscou-se verificar as seguintes questfes: O retrocesso de
alguns anos para identificar se o municipio, anteriormente a criacdo do Nasf, apresentava
alguma proposta que incluisse outras categorias profissionais junto a ESF. Além de identificar
aspectos que podem ter influenciado o contexto de implementacdo do Nasf.

Os documentos oficiais e 0os documentos publicos foram coletados no periodo de
fevereiro a julho de 2013. Foram programadas a coleta e a analise de uma lista de documentos
referentes ao periodo de 2001 a 2013. Assim chegou-se a um total de 39 documentos. Os

documentos que fizeram parte da analise deste estudo estdo listados no quadro 3.
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Quadro 3 - Distribuicdo dos documentos analisados por municipio.

Municipios Documentos analisados Total
Planos Municipais de Saude (PMS): 2001-2005/ 2006- 03
. 2009/ 2010-2013.
Camaragibe
Relatdrios Anuais de Gestdo (RAG): 2003-2004-2005 09
e 2007-2012.
Projeto de implantacdo do Nasf, Protocolo de praticas 02
e agoes.
Planos Municipais de Saude (PMS): 2002-2005/ 2006- 03
2009/ 2010-2013.
Recife Relatérios Anuais de Gestdo (RAG): 2001-2012. 11
Projeto de implantacdo do Nasf, desenho de processo 02
de trabalho.
Planos Municipais de Saude (PMS): 2001-2005/ 2006- 03
lind 2009/ 2010-2013.
Olinda Relatorios Anuais de Gestdo (RAG): 2008-2012. 05
Projeto de implantacdo do Nasf. 01
Total 39

Fonte: Elaborado pela autora.

Além dos documentos, foram realizadas, ainda, entrevistas com o0s gestores
municipais, com o objetivo de aprofundar a discussdo da implementagéo do Nasf.

Com relagdo a entrevista, Kvale (1996) afirma que: “entrevistar ¢ uma atividade que
esta mais proxima da arte do que dos métodos sociais padronizados”.

A entrevista, dependendo da forma como se escuta e pergunta-se, permite que 0
entrevistador obtenha descri¢fes das experiéncias vividas pelo entrevistado, a partir da
interpretacédo dos significados dos fatos apresentados.

Em pesquisa qualitativa, a entrevista representa um dos principais instrumentos de que
dispde o investigador para a coleta de dados (TRIVINOS, 1992). Por isso, foi importante
utilizar o método da entrevista nesta etapa, pois, além de complementar a analise documental,
foi um momento de inter-relacdes e de conversa, cujo objetivo foi refletir sobre uma temética
de interesse mutuo, possibilitando o surgimento do conhecimento a partir do dialogo.

A entrevista teve um foco particular, foi semiestruturada e guiada por um roteiro
(Apéndice A) que incluia teméticas relacionadas ao Nasf. Previamente, foram agendadas as
datas e as horas com os gestores e o tempo de duragdo das entrevistas variou entre 60 e 90
minutos. Durante as entrevistas, foram feitas anotacdes em um diario de campo — o tipo de
comunicacdo do momento, expressdes e gestos que possibilitaram complementar a analise.
Tudo ocorreu com conhecimento e consentimento dos entrevistados, que assinaram 0 Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B).
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Todas as entrevistas realizadas durante a fase de campo da pesquisa foram gravadas
em meio digital, transcritas textualmente e qualificadas. Para facilitar a leitura do material, a
organizacdo dos dados e a construcao das ideias centrais abordadas, utilizou-se como auxilio
0 Software Atlas-ti 5.0., que permitiu a criacdo e identificacdo das categorias e subcategorias
de analise.

Para interpretagdo e sistematizagdo dos elementos contidos nos documentos e
entrevistas, utilizou-se como técnica de analise a Condensacdo de Significados, conforme
Kvale (1996).

A técnica consiste na sistematizacdo de significados encontrados no conteddo, em
especial, de entrevistas e documentos analisados. Tais significados sdo descritos de forma
condensada, sem prejuizo de sua esséncia (quadro 4). Esta técnica prevé os seguintes
momentos:

a)Serdo definidos os temas centrais relacionados as unidades naturais da maneira mais
simples possivel;

b)Sera feito o questionamento quanto a relacdo entre as unidades de significados e os
objetivos propostos pelo estudo;

c) Serd realizada uma descricdo essencial dos temas identificados na entrevista e

relacionados aos objetivos da pesquisa.

Quadro 4 - Condensacao de significados com unidades naturais de analise, seus temas
centrais e a descri¢do essencial.

Questdo de Pesquisa

Unidades Naturais de Analise Temas Centrais

1. Trechos da entrevista relacionados a pergunta | 1. Apresentacdo do tema que domina a unidade
da pesquisa. natural, conforme a compreensdo do pesquisador,
da forma mais simples possivel.
Unidades naturais dos significados das
respostas dos sujeitos. S&o categorias conceituais

Descricdo Essencial da questdo de pesquisa - Descricdo de todos os temas abordados na entrevista
conforme a interpretacdo do pesquisador acerca da questdo comentada pelo entrevistado.

Fonte: Adaptado de Kvale (1996).

E importante considerar que, a partir do microcontexto, pode-se caracterizar o

ambiente social e politico em que a proposta do Nasf foi elaborada e operacionalizada —
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possivelmente, em uma realidade multifacetada, na qual diversos aspectos interagem em uma
conjuntura particular, influenciando todo o processo e dando, assim, um significado historico
e explicativo para a proposta.

Para aprimorar a andlise e compreensdao do contexto de implementacdo do Nasf,
buscou-se verificar de forma ampliada as caracteristicas e os aspectos sociais, demogréaficos,
tecnoldgicos, sanitarios e epidemioldgicos nos municipios estudados. Sendo assim,
utilizaram-se como referéncia algumas das categorias de analise do microcontexto de Araujo
(2000), em que buscam abarcar os aspectos setoriais da politica em questao

Para complementar a anélise do contexto municipal em que se implementou o Nasf,
buscou-se identificar os aspectos setoriais da proposta em questéo a partir:

a)Do panorama epidemioldgico e de organizacdo dos servicos de saude: dados de
morbimortalidade; a rede de servicos de saude disponivel no municipio com énfase na

APS; existéncia de normas, protocolos, parametros e fluxos para a organizagdo dos

servicos de saude.

b)Do ambito politico do Nasf: aspectos histéricos, modelo de atencdo do municipio,

motivacao para criacdo da proposta do Nasf no municipio; diretrizes, linha de acéo e

concepcao que norteia a proposta Nasf; processo de formulacdo e relacdo entre as

esferas de governo.

4.5.2 Em relacdo aos 2° e 3° objetivos especificos

Com o intuito de analisar e refletir sobre como se da a organizacdo e o
desenvolvimento do processo de trabalho das equipes e de sistematizar as configuracOes de
Nasf dos municipios estudados, foi desenvolvida a técnica do grupo focal. De modo
complementar, alguns aspectos foram obtidos a partir das entrevistas com 0s gestores e
analise dos documentos, tais como: projeto Nasf e protocolos de préticas e a¢fes quando
existentes.

O grupo focal é uma técnica que permite a coleta de dados a partir de rodas de
conversas coletivas entre diversos atores, que apresentam caracteristicas comuns de trabalho,
de desejos e afetos. Diante desses grupos, € possivel verificar experiéncias, linhas, crencas,
atitudes, opinides e reflexdes, além de valores dos participantes que favoregcam uma analise
detalhada de informacGes abstraidas de uma discussdo e/ou interacdo do grupo (WESTPHAL;
BOGUS; FARIA, 1996).
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Ainda de acordo com o0s mesmos autores, na interagdo grupal, as expressdes dos
participantes sdo facilmente identificadas, pois 0os comentarios de alguns sujeitos podem fazer
surgir reflexdes e opiniGes de outros, sendo possivel, ainda durante o grupo focal, perceber
ndo somente “o qué” pensa os atores, mas também “0 porqué” de eles pensarem assim.

Segundo Dawson et al. (1993), na técnica de grupo focal, acontece a discussdo, que
coloca em conjunto pessoas com caracteristicas ou experiéncias em comum para discutirem
um tema especifico de interesse para o pesquisador. Os participantes sdo guiados por um
moderador ou facilitador que introduz o topico para discussdo e ajuda o grupo a participar. E
interessante que o pesquisador defina o real objetivo do grupo para ndo gerar confuséo,
frustracdo, perda de tempo e resultados néo desejados ou incorretos.

Os moderadores das discussfes tém como objetivo estimular e viabilizar a
participacdo dos sujeitos no grupo, servindo de apoio para que todos possam expressar suas
opinides, entendimentos, angustias, desejos e prazeres a respeito do tema proposto, sempre
com foco nas questdes mais pertinentes.

Visto que ha a intencdo de compreender o desenrolar da organizacdo e o
desenvolvimento do processo de trabalho do Nasf e considerando essas caracteristicas, a
técnica do grupo focal foi ideal e adequada para responder aos objetivos propostos por esta
pesquisa. O interesse encontra-se, ainda, em a estratégia do grupo focal gerar momentos onde
a discussdo de um determinado aspecto provoca a capacidade de autoanalise do trabalho
desenvolvido pelos sujeitos em questao.

De acordo com Trad (2009), varios aspectos devem ser considerados no momento do
planejamento e realizagdo do grupo focal, dentre eles: recursos, nimero de participantes e de
grupos a serem realizados, perfil e selegdo dos participantes, tempo de duracéo.

Com relacdo aos recursos, a autora menciona que: as sessdes devem ser feitas em
espacos adequados, que comportem o0 nudmero de participantes, com a escolha,
preferencialmente, de um local de fécil acesso e neutro, que minimize qualquer tipo de
interferéncia.

NUumero de participantes e tempo: o numero pode variar entre seis e quinze
participantes, a técnica pode ser desenvolvida entre 90 e 110 minutos no maximo. Ja Krueger
(1996) afirma que o numero de participantes de um grupo focal é condicionado por dois
fatores: devera ser pequeno o suficiente para que todos tenham a oportunidade de expor suas
ideias e grande o bastante para que os participantes possam vir a fornecer consistente
diversidade de opinies. Sendo assim, ele conclui que uma sessdo deve ser composta por, no

minimo, quatro e, no maximo, doze pessoas.
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Perfil dos participantes: de acordo com a autora, os participantes devem possuir
caracteristicas comuns no que refere ao conhecimento do tema do estudo, nao significando
homogeneidade quanto a opinido e/ou percepc¢édo sobre a tematica.

Selecdo dos participantes: apo6s a definicdo do perfil do grupo e dos critérios de
inclusdo, selecionam-se os participantes. A selecdo pode ser intencional, de acordo com o
objetivo da pesquisa, e pode ser precedida por consulta com informantes-chaves, estes podem
ser indicados por coordenadores, pelos pesquisadores e chefes locais. No entanto, € necessario
cautela, para que a selecdo néo seja tendenciosa.

A partir da leitura desses elementos, foram definidas quais seriam as equipes de Nasf
que participariam dos grupos focais. Portanto, a escolha foi feita de forma intencional, ou
seja, a pesquisadora, em consenso com a coordenacdo do Nasf de cada municipio, selecionou
a equipe.

Definiram-se as equipes a partir de critérios pré-estabelecidos e apresentados no topico
“sujeitos da pesquisa”. Dessa forma, buscou-se manter em sigilo as equipes que participaram
do estudo, com o objetivo de resguardar a privacidade das declaragdes que cada profissional
fez durante a realizagdo dos grupos.

O namero de participantes das equipes nos grupos focais variou entre 4 e 5 pessoas e 0
tempo de duragdo das sessbes variou entre 100 e 140 minutos. Buscou-se adequar as
realizaces dos grupos a partir dos parametros apresentados por Trad (2009), pois se acredita
que o elevado numero de sujeitos e um tempo muito acima de 110 minutos podem
comprometer a dinamica do grupo e o alcance dos resultados.

Foram formados trés grupos focais, um de cada municipio. O objetivo foi analisar a
organizacdo e o desenvolvimento do processo de trabalho dos trés municipios estudados. Para
apresentacdo dos resultados nos recortes dos discursos que se referiam aos participantes dos
grupos, foram utilizados codinomes. Os trechos de falas dos grupos focais estdo identificados
da seguinte forma:

a) (GFA) - Grupo Focal municipio A,
b) GFB - Grupo Focal municipio B;
¢) GFC - Grupo Focal municipio C.

Buscando preservar o anonimato dos municipios, o registro e a identificacdo dos
grupos focais ndo seguem a mesma ordem em que foram apresentados oS contextos
muncipais.

No intuito de garantir fidedignidade na coleta dos dados, a discussao realizada no

grupo foi gravada, filmada e, ainda, realizou-se registro no diario de campo, tudo ocorreu com
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conhecimento e consentimento dos participantes, que assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice C).

4.5.3 Fases da formacao e realizacdo do grupo focal

Primeiro momento: Foram realizadas visitas as Secretarias Municipais de Saude de

cada municipio, a fim de apresentar o objetivo da pesquisa e definir, em conjunto com o0s
coordenadores do Nasf e/ou atencdo basica, as equipes que participariam da pesquisa. Apos
definicdo das equipes e com a data e a hora agendadas, os pesquisadores® foram até as
unidades de saude onde os profissionais atuam. Sendo assim, apresentou-se o0 estudo e a
técnica utilizada para a coleta de dados e os profissionais foram convidados para participarem
da pesquisa.

Foi agendado o encontro para realizacdo do grupo focal e a equipe de pesquisa sugeriu
que os profissionais indicassem os locais, desde que tivessem as condi¢des adequadas para a
realizacédo da sessdo de um modo que fosse conveniente para todos.

Segundo momento: Este momento refere-se a realizacdo do grupo focal. Inicialmente,

foi feita a checagem dos equipamentos de gravacao e filmagem. Iniciada a sesséo, a mesma
foi identificada com local, data, hora, nimero do grupo e quantidade de participantes.
Posteriormente, foi explicado para o grupo como seria a metodologia da discussdo e foram
apresentadas as questdes relacionadas ao objeto desta investigacdo, com base no marco
teorico conceitual utilizado no estudo.

Para realizar o grupo focal, seguiu-se um roteiro de temas (Apéndice D) e utilizou-se
uma metodologia com o objetivo de apresentar “o que fazem” e “como fazem”, elencando as
acOes e praticas desenvolvidas pelos profissionais do Nasf, além da construcdo de um
fluxograma que refletisse o processo de trabalho a partir das discussdes no coletivo.

Westphal (1992) afirma que o roteiro da discussdo pode ser composto por um rol de
questBes abertas com foco nas tematicas de interesse e em coeréncia com 0s objetivos da
pesquisa, considera, ainda, que tal roteiro serve como guia para o moderador coordenar a
discusséo.

Com a necessidade de detalhar as informacdes, as equipes que participaram dos

grupos focais foram convocadas a construirem um fluxograma do seu processo de trabalho a

% Os grupos foram conduzidos pela pesquisadora principal (moderadora) e dois assistentes de pesquisa, que
fazem parte do Grupo de Estudos em Redes Integrais de Saide (GERIS) do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes- FIOCRUZ. Os assistentes de pesquisa tém aproximagdo com a tematica e discutiram o roteiro
utilizado com o objetivo de facilitar o desenvolvimento do grupo.
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partir de um caso clinico ficticio. Sendo assim, a construcdo do fluxograma descritor nesta
pesquisa objetivou possibilitar uma melhor visualizacdo das informacdes colhidas atraves dos
grupos focais, pois havia a intencdo de entender como se dava o processo de trabalho das
equipes Nasf e das equipes de satde da familia, tanto no discurso quanto na pratica.

O fluxograma descritor foi definido como a “representacdo grafica do processo de
trabalho que ajuda a analisar o caminho percorrido pelo paciente na busca pela assisténcia a
saude” e tem sido utilizado em varios estudos como uma ferramenta importante para analise
dos fluxos assistenciais (caminho percorrido pelo usuario) e dos processos de trabalho (modo
de organizacdo e implementacdo das diversas praticas profissionais e modo como se inter-
relacionam) no &mbito dos servicos de saide (BARBOZA; FRACOLLI, 2005; CHAKKOUR,
2001; FRANCO, 1999).

O fluxograma € representado por trés simbolos convencionados universalmente: a
elipse representa sempre a entrada ou saida do processo de producdo de servicos; o losango
indica os momentos em que deve haver uma deciséo para a continuidade do trabalho; e o
retangulo diz respeito ao momento de intervencéo, acdo sobre o processo (FRANCO, 2003b).

Nesse sentido, Merhy (2002) considera que quaisquer servicos e a¢des assistenciais de
saude - no caso desse estudo, o Nasf - podem ser enquadrados na sequéncia mostrada pelo

diagrama resumido, apresentado na Figura 2.

Figura 2 - Fluxograma descritor e analisador.

O=C ==L 1O

Entrada Recepcéao Deciséo de ofertas Cardapio Saida

Fonte: Franco (2003b).

Logo apos a realizacdo de cada grupo, buscou-se rever e preparar os dados para
andlise, avaliando a sessdo atraves de uma avaliacdo do grupo focal (DEBUS; NOVELLI,
1997). Nessa etapa, foi checado se o0s principais aspectos foram discutidos e se os resultados
refletem os objetivos.

As falas produzidas nas sessdes dos grupos focais de cada municipio foram transcritas,
qualificadas e preparadas para analise do produto do texto, utilizou-se também o Software
Atlas-ti 5.0 como auxilio.

Para a analise do contetdo dos grupos focais, foram tomados como referéncia os

modelos de analise de entrevistas apresentados por Kvale (1996). O mesmo apresenta cinco



58

principais tipos de analise, optou-se pela condensacdo de significados, por ser este
considerado o0 mais adequado aos propdsitos do estudo.

As principais categorias de analise identificadas previamente foram: a proposta Nasf; a
organizacdo e o desenvolvimento do processo de trabalho do Nasf; as ferramentas
tecnoldgicas do Nasf; os aspectos favoraveis e desfavoraveis para a organizacao da proposta;
as mudangas identificadas a partir da implementagdo do Nasf; e as sugestdes para
aprimoramento da proposta.

As categorias de analise refletem os temas da discussdo durante todo periodo do
estudo. No entanto, algumas categorias emergiram no momento da andlise dos grupos focais e
dessas categorias principais surgiram varias subcategorias, que foram apresentadas no quadro
5.

Quadro 5 - Categorias e subcategorias de analises.
(continua)

CATEGORIAS CHAVE SUBCATEGORIAS
Obijetivo do Nasf
Formas de atuacdo do Nasf
Diretrizes do Nasf
Coeréncia com marco legal
Ingresso de profissionais/sensibilizacéo
Conhecimento e diagndstico de territério
Criagéo de protocolo
Definicao de atividades
Numero de equipes apoiadas
Estrutura
Relagéo Nasf x ESF
Relacéo Nasf x outros servigos
Relagdo Nasf x gestao
Avaliacdo da proposta

Compreensdo sobre FT

Uso das FT

Apoio matricial

Clinica ampliada

PTS

PST
Transformacdo da préatica da equipe
Compreensdo da proposta
Melhoria dos indicadores de salde
Integracdo da equipe
Interdisciplinaridade
Comunicacdo entre 0s servicgos
Criagéo da coordenagéo Nasf
Relacdo com a ESF

Proposta NASF

Organizacdo e desenvolvimento do
processo de trabalho

Ferramentas tecnoldgicas (FT)

Mudancas/resultados

Aspectos favoraveis/potencialidades
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Quadro 5 - Categorias e subcategorias de analises.

(conclusdo)

CATEGORIAS CHAVE

SUBCATEGORIAS

Aspectos desfavoraveis/obstaculos

Desconhecimento da proposta

Atencdo a salde voltada para o assistencial

Falta de integracéo entre Nasf x ESF

Perfil profissional

Auséncia de comunicagdo com a gestao
Inexisténcia de qualificagdo

Falta de estrutura e cobertura das equipes de
saude da familia

Sugestodes

Relagdo com gestéo

Melhorar infraestrutura

Salério

Prética assistencial

Reducéo do nimero de equipes
Fortalecimento da equipe
Avaliacdo

Fonte: Elaborado pela autora

O quadro 6 apresenta uma sintese das fontes e técnicas de andlises utilizadas para

responder aos objetivos desta pesquisa.

Quadro 6 - Matriz geral das fontes, instrumentos e técnicas de andlises da pesquisa.

OBJETIVOS DA PESQUISA

FONTE DE DADOS

TECNICA DE ANALISE

e Dados primarios: Modelos de analise
Descrever o microcontexto de entrevista gestor apresentados por Kvale —
implementacdo do Nasf nos condensacgao dos
municipios do estudo. e Dados secundarios: significados.
documentos em meio
magnético e impresso
Analisar a organizacdo e o0 Modelos de analise

desenvolvimento do processo de | o
trabalho do Nasf;

Dados primérios: grupo
focal

apresentados por Kvale —
condensacdo dos
significados.

Sistematizar as configuragdes
dos Nucleos de Apoio a Salde | o
da Familia.

Dados primarios: grupo
focal

Fluxograma descritor
Condensacdo dos
significados.

Fonte: Elaborado pela autora

4.6 Consideracoes éticas

Para cumprir os preceitos da Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Salde, o

projeto de pesquisa intitulado “A organizac¢do e 0 desenvolvimento da atencdo a satde pelo

nicleo de apoio & satide da familia” foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro
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de Pesquisas Aggeu Magalh&es/Fiocruz/PE e obteve a aprovacdo sob o Parecer n° 029/2012
(Anexo A).

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice B e C), no qual deram o consentimento para sua inclusdo na pesquisa.

As Secretarias Municipais de Saude de Camaragibe, Recife e Olinda foram informadas
e autorizaram, formalmente, o projeto através de uma Carta de Anuéncia Institucional (Anexo
B, Ce D).



61

5 RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados em trés blocos, em conformidade com os objetivos do

estudo.
5.1 Microcontexto da implementacdo do Nasf

Para 0 melhor entendimento do microcontexto da implementacdo do Nasf nos
municipios estudados, foi necessario recuperar, historicamente, os periodos anteriores a
criacdo da proposta pelo Ministério da Saude, para elucidar o motivo, os fatos e/ou as
experiéncias que possam ter influenciado na organizacao e no desenvolvimento do processo
de trabalho do Nasf. Sendo assim, serdo descritos abaixo aspectos demogréaficos,
socioecondmicos, situacdo de salde (perfil epidemioldgico), organizacdo da rede de atencao,

diretrizes, concepcoes e linha de acdo da proposta Nasf por municipio estudado.
5.1.1 Camaragibe

5.1.1.1 Aspectos demogréficos, socioecondmicos e de infraestrutura do periodo de

implantacdo do Nasf

O municipio é totalmente urbano, segundo estimativas do IBGE (2013). Ele apresenta
uma populagéo de 141.373 mil habitantes para o ano de 2008 - 48,6% compostos por homens
e 51,4% por mulheres - com uma esperanca de vida ao nascer de 70,66 anos. A densidade
demogréfica do municipio é de 2.522 hab/Km?.

De acordo com informacdes contidas nos documentos analisados, observou-se que a
populacdo deste municipio encontra-se distribuida em duas areas: uma considerada o centro,
em que se encontra a maior parte dos municipes, e outra area, apesar das caracteristicas rurais,
urbana - esta area é habitada por uma populacdo de maior renda, em contraste com a maioria
dos que residem no municipio, predominantemente uma populacao de baixa renda, assentada
em areas de risco (CAMARAGIBE, 2008a).

Com relagdo aos aspectos econdmicos, verificou-se que estes sdo voltados para o
comeércio, informal em grande parte. Tais aspectos compreendem, ainda, um conjunto de

atividades que pode ser denominado complexo agroecoturistico - representado pelas
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atividades agropecuarias e turisticas de ramos diversos, tais como o ecoturismo e o artesanato,
gue também contabiliza para economia do municipio (CAMARAGIBE, 2008a).

No que refere a infraestrutura, o0 municipio apresenta algumas deficiéncias na oferta de
servicos publicos, sendo os principais problemas identificados: o esgotamento sanitario, a
drenagem, o abastecimento de &gua e a coleta de lixo (CAMARAGIBE, 2008a).

No que diz respeito ao destino do lixo, verificou-se que 94,8% dos domicilios
particulares permanentes contam com sistema de coleta. Os 5,2% dos domicilios restantes
realizam a queima, enterram ou ddo outros destinos (IBGE, 2010).

Em relagdo ao tipo de abastecimento de &gua, observou-se que a maior parte dos
domicilios esta ligada a rede geral de abastecimento de agua — 81,8%. O restante, 18,2%, tem
como forma de abastecimento a utilizacdo de pogo, nascente ou outras formas néo
especificadas (PERNAMBUCO, 2013).

Na propor¢do de moradores por tipo de instalacdo sanitaria, os dados demonstram que
47,2% utilizam fossa rudimentar, 20,8% fazem uso de rede geral de esgoto ou pluvial e 20,3%
utilizam fossa séptica (PERNAMBUCO, 2013).

5.1.1.2 Situacgao de saude — Perfil epidemioldgico

A descricdo do perfil epidemioldgico do municipio foi realizada a partir dos dados do
ano de 2008, ano em que a proposta Nasf foi implantada. Neste perfil, foram descritos os
principais indicadores que, possivelmente, foram considerados como informacdes importantes
para formulacdo, implantacdo e implementacdo de politicas, programas e estratégias para
responder a necessidade da populacéo.

Em relacdo a natalidade, verificou-se que o nimero de nascidos vivos para 0 ano de
2008 foi 2.285, 6,0% destes nasceram prematuros, 7,5% apresentaram baixo peso ao nascer e
52,4% nasceram de partos cesareos. Vale salientar que o percentual de gestantes adolescentes
foi de 20,3% do total de gestantes do municipio (IBGE, 2013).

A assisténcia no pré-natal é um fator de extrema importancia e determinante para
reducdo da morbimortalidade infantil. Verificou-se que o municipio vem centrando esforcos
para efetivar essa pratica, visto que apresentou um percentual de 9,5% de cobertura de pré-
natal para o ano de 2008. Vale salientar ainda que 67,9 % das criangas nesse periodo fizeram
aleitamento materno exclusivo (PERNAMBUCO, 2013).

Com relacdo a mortalidade, verificou-se que a taxa bruta de mortalidade geral foi de
1.000 habitantes, 5,8 por 1000 habitantes para o ano de 2008 (PERNAMBUCO, 2013). Os
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dados do relatério anual de gestdo de 2008 mostram que a faixa etéria de 70 a 79 anos teve a
maior frequéncia em ébitos.

Considerando os grandes grupos de causas, destacaram-se para 0 ano de 2008 as
doencas do aparelho circulatério como principal causa de 6bito, representando 34,2% do total
de mortes. A segunda principal causa de morte foram as causas externas, com 12,5%, e as
neoplasias ocuparam a terceira causa de morte, com 13,9% (PERNAMBUCO, 2013). Foi
possivel verificar que, ao longo dos anos, houve uma reducdo do nimero de oObitos pelas
doengas do aparelho circulatorio, no entanto, elas ainda ocupam a primeira posicao.

O municipio apresentou para 0 ano de 2008 um coeficiente de mortalidade infantil de
14,9 por 1000 nascidos vivos (PERNAMBUCO, 2013).

A partir da analise dos documentos, observou-se que 0 municipio apresenta, em seu
perfil, doencas de carater endémico, sendo o seu conhecimento de grande importancia para o
reconhecimento da sua problematica, para o planejamento de acdes e para a organizacao dos
Servigos necessarios a populacao.

A tuberculose e a hanseniase sdo endemias de grande relevancia entre as doencas de
notificacdo, elas vém se apresentado com alta incidéncia. A tuberculose apresentou um
coeficiente de incidéncia de 46,6 para cada 100 mil habitantes, uma proporgéo de abandono
de 5,7 % destes casos para 0 ano de 2008. No caso da hanseniase, observou-se um coeficiente
de incidéncia igual a 35,9 para cada 100 mil habitantes e um percentual de abandono de 7%
para o mesmo periodo (CAMARAGIBE, 2008a).

Ainda no ano de 2008, os dados evidenciaram um importante aumento na deteccao de
casos de dengue. Quando comparados aos anos anteriores, 0 coeficiente de incidéncia de
dengue foi de 282,44 para cada 100 mil habitantes. Ainda para este mesmo periodo, através
das atividades do programa de controle da esquistossomose em parceria com as unidades de
salde da familia, foram examinados 3495 casos de esquistossomose, 221 destes foram
positivos (CAMARAGIBE, 2008a).

As informagdes do relatério anual de gestdo do ano 2012 revelaram que, entre 0s anos
de 2007 e 2009, os coeficientes de deteccdo da AIDS apresentaram aumento, chegando a 17,4
casos para cada 100.000 mil habitantes em 2009 (CAMARAGIBE, 2008a).

5.1.1.3 Modelo de atencéo e organizagao da rede de servigos de salde

Em 2008, este municipio estava habilitado na condicdo de Gestdo Plena do Sistema

Municipal de Saude. De acordo com as informacg6es contidas nos documentos, o0 modelo de
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atencdo a satde vem sendo construido no paradigma da producgdo social da satde, buscando o
resgate da qualidade de vida na consolidacdo do municipio saudavel.

Nos documentos analisados, a gestdo menciona que a estrutura da sua rede de atencao
a saude esta organizada de maneira que possa dar suporte as aces de prevencdo, promogao e
assisténcia a satde. Nos textos documentais, esta claro, ainda, que o modelo gerencial adotado
foi baseado no principio de autonomia, propondo a descentralizacdo de sua gestdo e
objetivando agilizar a tomada de decisdo (CAMARAGIBE, 2009).

Suas acOes estdo hierarquizadas nos trés niveis de complexidade da atencdo a saude
(basica, média e alta). Para o primeiro nivel (atencdo bésica), a estratégia de satde da familia
é a principal porta de entrada do sistema para atender as demandas da populacdo com
necessidades neste nivel de atencéo.

As informacdes dos planos municipais de salude e dos relatérios anuais de gestdo
mencionaram que o0 sistema de salde esta organizado considerando-se 0s principios e
diretrizes do SUS. Ficou evidente o consideravel investimento na atencdo basica como
estratégia para consolidacdo do modelo assistencial, com o intuito de contribuir para a
ampliacdo do acesso as acdes e servicos de saude de qualidade.

Analisando o Relatorio Anual de Gestdo de 2008, ano em que foi implantado o Nasf,
observou-se que a rede de atencdo basica era composta da seguinte forma.

A rede basica de salde do municipio € composta por 40 Unidades de Salde da
Familia (USF), comportando 42 Equipes de Saude da Familia (ESF), um Programa
de Agente Comunitario de saide (PACS) e 09 Equipes de Salde Bucal (ESB),
alcancando uma cobertura de mais de 95% da populacéo. Além disso, conta com a

implantacdo de dois Ndcleos de Apoio a Sadde da Familia (Nasf) (CAMARAGIBE,
2009a).

Foi possivel observar, no relatério anual de gestdo do ano de 2008, que o nucleo de
apoio a saude da familia apareceu como uma proposta que faz parte da atengdo basica e como
parte da media complexidade. Vale salientar que, no relatério anual de 2012, esse nucleo de
apoio ja surgiu como parte da atencdo basica. “A média complexidade do municipio oferece,
em sua rede propria, um ndcleo de reabilitacdo, um centro de apoio psicossocial e 02 nucleos
de apoio a satde da familia” (CAMARAGIBE, 2009a).

Para responder de forma efetiva aos problemas de saude da populacdo, é necessario
desenvolver agfes articuladas e integradas entre os diferentes niveis de complexidade de
atencdo a salde. Sendo assim, 0 municipio, no seu modelo de organizacdo da atencdo, destaca

a media complexidade e a rede complementar como parte importante do sistema. Neste
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sentido, o quadro 7 apresenta a composi¢do da rede de média complexidade e a rede

complementar do municipio estudado.

Quadro 7 — Servicos de saude da rede complementar e média complexidade do
municipio de Camaragibe 2008.

Servicos de satde da média complexidade

Servicos de salde da rede complementar

01 Centro de saude

03 Laboratorios de patologia clinica

03 Centro de Especialidades Medicas
Urgéncia/Emergéncia (CEMECS).

01 Hospital geral

01 Centro de Atencédo & Satde do Homem e da
Mulher (CASHMUC)

02 Hospitais psiquiatricos

04 Residéncias terapéuticas

01 servigo especializado e conveniado de
odontologia

01 Nucleo de Reabilitagdo Fisica

01 Clinica de Radiologia

01 Centro de Atengéo Psicossocial (CAPS)

01 Laborat6rio Municipal 24 horas (LAMUC)

01 Laboratério de prevencdo do cancer cérvico-
uterino (LAMPREV).

01 Maternidade

01 Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO)

01 Unidade movel oftalmoldgica

02 Unidades de Atendimento Mdvel de
Urgéncia- SAMU

01 Ambulatério multiprofissional infanto-
juvenil — AMI

01 Farmécia popular

Fonte: Relatdrio anual de gestdo (CAMARAGIBE, 2009a).

As informacdes apresentadas no relatério anual de gestdo 2008 e nos planos

municipais 2006-2009 / 2010-2013 apontaram que 0 municipio coloca a assisténcia integral a

salde da populacdo como prioridade. Essa priorizacédo articula-se numa politica de atencao ao

cidadao alicercada em trés eixos: participacdo, cidadania e melhoria da qualidade de vida.

Sendo assim, para garantir o cuidado a satde, o0 municipio buscou organizar 0s Servicos e
acoes da rede da seguinte forma (CAMARAGIBE, 2005, 2009a, 2009b).



66

Figura 3- Desenho do modelo de atencdo a sadde proposto pelo municipio de Camaragibe.
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Fonte: Relatério Anual de Gestdo (CAMARAGIBE, 2009a).

5.1.2 Olinda

5.1.2.1 Aspectos demogréficos, socioecondmicos e de infraestrutura do ano de implantacéo
do Nasf

Olinda é o terceiro municipio mais populoso do estado, com 40,83 quilémetros
quadrados de extensdo territorial e uma populacdo de 394.850 habitantes, sendo 183.779 do
sexo masculino e 211.071 do sexo feminino, segundo estimativa do IBGE para o ano de 2008
(OLINDA, 2008).

Apresenta uma densidade demografica de 9,029 habitantes por quilémetro quadrado.
A taxa de urbanizacéo é de 98%, o que faz de Olinda um municipio eminentemente urbano —
a area urbana apresenta 34,54 kmz2, sendo os outros 6,29 kmz2 distribuidos para a zona rural
(IBGE 2013).

A ocupac¢do do municipio aconteceu de forma desordenada, a margem de um marco
regulatorio e sem infraestrutura, principalmente em areas baixas, terrenos de encostas,

trazendo problemas para sua populacdo, em especial, doencas de veiculacdo hidrica,
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inundacGes e deslizamentos de encostas. A condi¢do de esgotamento sanitario apresenta-se
precaria, pois 0 esgotamento sanitario é de fossa rudimentar, rio, mar e vala em,
aproximadamente, 40% dos domicilios (OLINDA, 2009).

Com relacdo aos aspectos socioecondmicos e de infraestrutura, observa-se que alguns
polos econdmicos, nesse periodo, desenvolveram-se no municipio, dentre eles: polo médico;
polo gastronémico e de turismo cultural. Além dessas, outras atividades fazem parte da
economia municipal, a partir dos setores da industria, lazer, turismo, comércio e prestacdo de
servigos (OLINDA, 2009).

A renda familiar indica um quadro generalizado e de desequilibrio na distribuicdo de
rendimentos, os dados do censo de 2000 apontaram que 15,2% dos domicilios possuem renda
mensal entre meio e um salario minimo ou ndo possuem renda. O percentual de analfabetismo
do municipio estudado € de 6,46% nas faixas etarias entre 11 e 14 anos e 9,93% possuem 15
anos ou mais (IBGE, 2000).

No que diz respeito ao destino do lixo, 96,4% dos domicilios particulares permanentes
contam com sistema de coleta. Os 3,6% dos domicilios restantes realizam a queima, enterram
ou jogam em terrenos baldios. Com relacdo ao esgotamento sanitario, observa-se que 40,5 %
da proporcdo de moradores estdo ligados a rede geral de esgoto ou pluvial, 30% ligados a
fossa rudimentar e o restante faz uso de fossas septicas, valas, rio, mar ou outros
(PERNAMBUCO, 2013).

Em relacdo a proporcao de moradores por tipo de abastecimento de agua, observa-se
que a maior parte dos domicilios esta ligada a rede geral de abastecimento de 4gua — 93,2%. O
restante, 6,8%, tem como forma de abastecimento a utilizagdo de poco, nascente ou outras
formas néo especificadas (PERNAMBUCO, 2013).

5.1.2.2 Situacgao de saude — Perfil epidemioldgico

A descricdo do perfil epidemioldgico do municipio foi realizada a partir dos dados do
ano de 2008, ano em que a proposta Nasf foi implantada. Neste perfil, serdo descritos os
principais indicadores, aqueles que sdo importantes para formulacdo, implantacdo e
implementacdo de politicas, programas e estratégias para responder a necessidade da
populagéo.

Em relagdo a natalidade, o nimero de nascidos vivos apresentou uma tendéncia
declinante de 2000 a 2008, passando de 7.884 nascidos vivos em 2000 para 4.547 em 2008,
uma reducdo de 42% (OLINDA, 2008).
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Com relacdo aos nascidos vivos residentes no municipio, verificou-se que apenas
31,7% nasceram no proprio municipio, o outro percentual nasceu em municipios proximos. A
proporcdo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer foi de 9,4% para o ano de 2008
(OLINDA, 2008).

A taxa de prematuridade (menos de 37 semanas de gestacdo) permaneceu constante
entre 0s anos de 2000 a 2008, ou seja, a propor¢éo de nascidos com idade gestacional menor
que 37 semanas foi de 7,9%. Em relacdo ao tipo de parto, em 2008, observou-se um numero
maior de partos cesareos (53%) em relacdo aos partos vaginais (47%) (OLINDA, 2008).

Ainda com relagdo as gestantes, observou-se que, no ano de 2008, a proporcao de
mées com 15 a 19 anos foi 19,9%. Destacou-se, ainda este ano, um aumento na proporgédo de
maes com 35 anos ou mais, correspondendo a 9,2% do total de gestantes (OLINDA, 2008).

A assisténcia no pré-natal é um fator de extrema importancia e determinante para
reducdo da morbimortalidade infantil. Verificou-se um decréscimo no percentual de maes
com nenhuma consulta pré-natal, sendo de 3,48% em 2000 e de 1,78% em 2008. Vale
salientar que houve um aumento de 7,3 % na proporcao de gestantes que realizaram sete ou
mais consultas de pre-natal no ano de 2008 (OLINDA, 2008).

Com relagédo a mortalidade geral, verificou-se que o coeficiente de mortalidade geral
foi de 6,9 por 1.000 habitantes para o ano de 2008. Neste mesmo periodo, houve predominio
de 6bitos em individuos do sexo masculino, representando um total de 54,9% do total de
obitos de residentes do municipio. Identificou-se, ainda, uma consideravel proporcdo de
Obitos em adultos jovens (20 a 39 anos) e adultos (40 a 50 anos), que pode influenciar nos
anos potenciais de vida perdidos (OLINDA, 2009).

No que se refere aos grandes grupos de causas, destacaram-se para 0 ano de 2008 as
doencas do aparelho circulatorio como principal causa de 6bito, representando 32,3% do total
de mortes. A segunda principal causa de morte foram as causas externas, com 14,5%,
destacando-se os homicidios, principalmente na populacdo masculina, onde as faixas etarias
mais acometidas sdo representadas pelos adultos jovens (20 a 39 anos). As neoplasias
ocuparam a terceira causa de morte, com destaque para o cancer de brébnquios e pulmdes,
mama e prostata (OLINDA, 2009).

Com relagdo a mortalidade infantil, observou-se um declinio, pois houve uma queda
de 22,6 por 1000 nascidos vivos, no ano de 1999, para 15,5 por 1000 nascidos vivos em 2008.
No ano de 2008, a maior proporcdo desses 6bitos foi em criangcas do sexo masculino
(OLINDA, 2009).
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A mortalidade materna, que é considerada uma das mais graves viola¢@es dos direitos
humanos, por tratar-se de um evento evitavel e por ocorrer, principalmente, nos paises em
desenvolvimento, ainda apresentou-se elevada no municipio em estudo, visto que, no biénio
2007-2008, a mortalidade foi de 50,2 para 100.000 nascidos vivos e 33,3% do total das
mortes maternas foram em mulheres na faixa etaria de 30 a 39 anos (OLINDA, 2009).

Assim como em Camaragibe, observou-se que também consta no perfil de Olinda de
Olinda doencas que apresentam carater endémico.

A tuberculose e hanseniase sdo endemias de grande importancia entre as doencas de
notificagdo. Apesar da tendéncia declinante de 2000 a 2008, a detec¢do de casos novos de
hanseniase em residentes do municipio estudado manteve-se com média de endemicidade. No
ano 2000, foram detectados 8,0 casos de hanseniase para cada 10.000 habitantes; em 2008,
esse valor passou para 5,9/10.000 habitantes, o que torna o municipio hiperendémico para a
doenca, segundo parametros do Ministério da Satde (OLINDA, 2009).

A tuberculose vem se mantendo endémica na cidade e com alta incidéncia, porém com
leve tendéncia declinante. O ano com maior deteccdo foi 2004, com 63,1 casos por 100.000
habitantes. Em seguida, encontra-se 0 ano 2000, com 56 casos para cada 100.000 habitantes.
Verificou-se, como ja mencionado, uma discreta diminui¢cdo no coeficiente de mortalidade
para a tuberculose, principalmente a partir de 2006. Em 2008, o acompanhamento dos
resultados de tratamento dos casos novos de tuberculose revelou que a proporgao de cura foi
de 49,2% e o percentual de abandono chegou a 4,0% do total de casos (OLINDA, 2009).

Ainda no ano de 2008, houve um importante aumento na detec¢do de casos de dengue,
como reflexo dos elevados indices da doenca no Estado de Pernambuco. Foram confirmados
705 casos, correspondendo a 178/100.000 habitantes no municipio estudado (OLINDA,
2009).

Os casos de Rubéola diminuiram de forma significante nos ltimos anos, com um total
de 75 casos em 2000 e nenhum caso em 2008. Esta diminuicdo deveu-se a satisfatéria
cobertura vacinal do municipio. Entre o periodo de 2000 a 2008, o municipio apresentou 488
casos de AIDS (OLINDA, 2008).

5.1.2.3 Modelo de atencéo e organizagao da rede de servicos de satude
Em 2008, este municipio estava habilitado na condi¢do de Gestdo Plena do Sistema

Municipal de Saude. A gestdo da salude evidenciou que tem investido na atencéo basica como

estratégia para consolidacdo do modelo assistencial. A estratégia de sadde da familia tornou-
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se a principal porta de entrada do sistema municipal, com o intuito de contribuir para a
ampliacdo do acesso as acdes e servicos de satde de qualidade.

Neste sentido, a rede béasica de atencdo a saude era composta, em 2008, por 55 equipes
de salde da familia, representando uma cobertura de 66% da satde da familia - 26 equipes de
salde bucal e 02 programas de agente comunitario de salde.

Para responder de forma efetiva aos problemas de saude da populacdo, é necessario
desenvolver agfes articuladas e integradas entre os diferentes niveis de complexidade de
atencdo a saude. Sendo assim, o municipio, no seu modelo de organizacdo da atencao, destaca
a média complexidade e a rede complementar como parte importante do sistema, ou seja,
componente fundamental para a efetiva implementacéo e consolidacéo das diretrizes do SUS.
Neste sentindo, o quadro 8 apresenta a composicao da rede de média complexidade e a rede

complementar do municipio estudado.

Quadro 8 — Servicos de saude da rede complementar e de média complexidade do municipio de Olinda.

Servigos de saude da rede

Servigos de saude da media complexidade
complementar

Nucleo de Prevengdo a Acidentes e Violéncia (NUPAV) 01 Hospital filantrépico

07 Policlinicas 01 Hospital psiquiatrico

SPA Infantil 04 Clinicas de radio imagem

SPA Adulto 02 Clinicas de oftalmologia

02 Unidades de pronto-atendimento 03 Laboratorios de analises clinicas
01 Centro de Atencgéo Psicossocial (CAPS) 01 Clinica de neurologia

Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD) |01 Clinica cardioldgica
01 Centro de Reabilitagdo

01 Laboratério Municipal

01 Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO)

02 Farmacias populares

01 Laborat6rio de fitoterapia

01 Servigo de Atendimento Especializado (SAE)-DST/AIDS
01 Maternidade

Fonte: Plano municipal 2010-2013 (OLINDA, 2009b).

Sendo assim, 0 modelo de atencdo a saude buscou aprimorar a rede de atencdo, bem
como os instrumentos de vigilancia e promocdo. Este modelo articulou-se em cinco eixos, sdo
eles: promocao; vigilancia a saude; atencdo basica; atencdo de média e alta complexidade; e
aprimoramento da gestdo (OLINDA, 2008).

A atencdo basica € considerada a ordenadora do sistema e a proposta € que ela seja a
porta de entrada da rede assistencial. A prioridade foi direcionar as equipes de saude da
familia para areas com piores indicadores de saude. Em 2008, 0 municipio decidiu implantar

0 Nasf com o objetivo de:
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Atuar na retaguarda das equipes de salde da familia com agdes de promogao a saude
- com foco na atividade fisica, nutricdo, reabilitacdo, psicologia, assisténcia
farmacéutica e assisténcia social (OLINDA, 2009a).

As informagdes apresentadas no plano municipal 2010-2013 e no relatorio anual de
gestdo 2008 apontaram que, com o objetivo de garantir o cuidado de qualidade a populagéo, o
municipio tem desenvolvido o fortalecimento do papel dos distritos sanitarios, tornando-os
instancias gestoras da satde com responsabilidade social e sanitaria com a populacdo da sua
area adstrita, sendo necessaria, para isso, a ampliacdo da resolubilidade dos servicos e a
articulagdo da rede. A figura 2 apresenta o desenho do modelo de atencdo proposto pelo

municipio estudado.

Figura 4- Desenho do modelo de aten¢édo a satide proposto pelo municipio de Olinda.
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5.1.3 Recife

5.1.3.1 Aspectos demograficos, socioecondmicos e de infraestrutura da época da implantacéo
do Nasf

O municipio apresenta uma superficie territorial de 220 km? e uma densidade
demogréfica de 6,4 mil hab/Km2. A cidade é considerada totalmente urbana, com uma
populacdo residente estimada pelo IBGE em 1.634.808 habitantes para o ano de 2010, periodo
em que o Nasf foi implantado - nota-se uma predominancia das faixas etarias mais jovens

(IBGE, 2013). A faixa etaria entre 30 e 59 anos corresponde ao maior percentual, 35,58%,
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com 581.727 habitantes, seguido do grupo da faixa etéria de 15 a 29 anos, que apresenta
28,87%, correspondendo a 471.988 hab. A populacdo com idade acima de 60 anos representa
9,38% dos habitantes e compreende 153.418 habitantes para o0 ano de 2010 (IBGE, 2013).

Com relagdo aos aspectos socioecondmicos, verificou-se que 0 municipio apresenta-se
como uma cidade heterogénea, em que, ao lado de areas bastante valorizadas e com um
consideravel poder aquisitivo, encontram-se areas com grandes problemas estruturais. As
desigualdades intraurbanas nas condicGes pessoais podem ser evidenciadas por indicadores de
renda familiar e de escolaridade (RECIFE, 2010).

A renda familiar indica um quadro generalizado de desequilibrio na distribuicdo de
rendimentos, revelando grandes contrastes que refletem na maneira de formular politicas
publicas aos diferentes espacos. Os dados do censo de 2000 apresentaram um maior ndmero
de domicilios com rendimento nominal mensal de até um salario minimo, seguidos pelos de
um a dois salérios e de dois a cinco, e um nimero menor de domicilios com rendimento
mensal acima de 30 sal&rios minimos. Esse € um ponto importante a considerar se forem
levados em conta a influéncia determinante da renda na saide dos municipes e 0 conceito
ampliado de saude da Organizacdao Mundial de Saude (OMS) (IBGE, 2000).

No que diz respeito ao destino do lixo, 97,9% dos domicilios particulares permanentes
contam com sistema de coleta e 2,1% dos domicilios restantes realizam a queima, enterram o
lixo ou jogam-no em terrenos baldios, logradouros, rios, canais, lagos ou mar
(PERNAMBUCO, 2013).

Em relacdo ao abastecimento de agua, observou-se que a maior parte dos domicilios
particulares permanentes do municipio esta ligada a rede geral de abastecimento de agua
(86,7%). O restante dos domicilios tem como forma de abastecimento a utilizacdo de poco,
nascente ou outras formas ndo especificadas (PERNAMBUCO, 2013).

Com relagédo ao esgotamento sanitario dos domicilios particulares permanentes, 55%
estdo ligados a rede geral de esgotamento sanitario. A outra parte utiliza fossa séptica,
rudimentar ou vala, ou despeja seus dejetos em rios, canais, lagos, mar ou outras formas de
escoadouros (PERNAMBUCO, 2013).

5.1.3.2 Situacao de saude — Perfil epidemiolégico

A descricdo do perfil epidemioldgico do municipio foi realizada a partir dos dados
contidos no plano municipal de saude do ano 2010-2013, periodo em que a proposta Nasf foi
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implantada. Neste perfil serd descrito uma breve situacdo de salde, adoecimento e morte do
municipio.

A partir da analise dos documentos, observou-se que, no periodo de 2001 a 2009,
houve, em media, 39.583 nascidos vivos/ano. Do total, 62,9% foram de residentes do
municipio e 37,1% de outros municipios. Em relacdo a vigilancia das criancas de risco,
observou-se que, do total de nascidos vivos residentes no municipio, 14,2% foram
identificados como criangas em risco, entre 2001 e 2008, segundo os critérios pré-definidos
para as acoes de vigilancia (RECIFE, 2010).

A vigilancia da crianga de risco é um aspecto importante, pois tem como objetivo
contribuir com a reducdo da taxa de mortalidade infantil. Verifica-se, ainda, que essas
criancas precisam ser acompanhadas e monitoradas pela equipe de satde da familia.

Com relacdo a mortalidade infantil, o documento apresentou, no periodo de 1980 a
2008, o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) com uma reducdo de 84,4%. O
componente pds-neonatal merece destaque com um decréscimo de 90,8%, enquanto os 6bitos
neonatais apresentaram uma reducéo de 78,2% (RECIFE, 2010).

Nos anos de 2001 a 2008, as afeccdes perinatais foram responsaveis por mais de 50%
dos Obitos de menores de 1 ano. Neste mesmo periodo, as malformagdes congénitas foram
identificadas com percentuais acima de 16% do total dos 6bitos (RECIFE, 2010).

A mortalidade materna, que é considerada um indicador de grande importancia, por
tratar-se de um evento evitavel, ainda se apresentou elevada em alguns dos periodos
estudados, visto que a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) oscilou entre 85,5 por 100.000
nascidos vivos (NV) em 2003 e 36,3/100.000 NV em 2007. De acordo com a Organizacéo
Mundial de Saude, a RMM ¢ considerada alta quando atinge patamares a partir de 50 dbitos
por 100.000 nascidos vivos (RECIFE, 2010).

Considerando a mortalidade nos grandes grupos de causas, no periodo de 2001 a 2008,
as doencas do aparelho circulatério representaram o maior risco de morte. Nos anos de 2001,
2007 e 2008, os Obitos por causas externas (violéncias) ocuparam a segunda posicao,
superando os coeficientes de mortalidade por neoplasias (RECIFE, 2010).

Com relacdo as causas externas, os homicidios destacam-se, embora apresentem
reducdo. Os acidentes de transporte também apresentaram uma reducéo e 0 maior decréscimo
ocorreu em relacéo aos suicidios (RECIFE, 2010).

As neoplasias ocuparam a terceira causa de morte no ano de 2001. No periodo de 2001
a 2008, os oObitos por neoplasias de brénquios e pulmdes apresentaram os maiores coeficientes

de mortalidade na populacdo geral. No sexo feminino, ressaltou-se a mortalidade por
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neoplasias de mama, sendo a primeira causa entre as mulheres. Em relagdo a populacéo
masculina, as neoplasias de prostata mostraram elevados coeficientes de mortalidade anual no
periodo analisado (RECIFE, 2010).

A partir da andlise dos documentos, observou-se que 0 municipio apresenta, em seu
perfil, doencas com carater endémico e que o conhecimento sobre estas doencas é de grande
importancia para o reconhecimento da sua problemaética e para o planejamento de acgdes.

A hanseniase e a tuberculose sdo endemias de grande importancia entre as doencas de
notificacdo. A situacdo epidemioldgica da hanseniase neste municipio é bastante heterogénea,
apresentando importantes diferenciais intraurbanos de incidéncia da doenca. Mais de 50% dos
bairros da cidade apresentam padrdo compativel com situacdo hiperendémica e elevada
endemicidade, segundo parametros definidos pelo Ministério da Saude (RECIFE, 2010).

Com relagdo a tuberculose, o municipio é considerado prioritario para as acdes de
controle da doenga. A incidéncia da tuberculose entre os bairros, assim como a hanseniase,
também ¢ bastante heterogénea, apresentando importantes diferenciais intraurbanos. A
maioria dos bairros apresenta padrdo compativel com situacdo de alto e médio risco.

De acordo com os documentos analisados com a introdugdo do DEN3 em 2002, houve
uma grande epidemia e, no ano de 2008, ocorreu uma nova epidemia (RECIFE, 2010).

Verificou-se que a AIDS apresentou uma discreta redugdo no nudmero de casos em
2007: foram registrados, no municipio estudado, entre os anos de 2000 e 2007, 2.554 casos da
doenga — 323 para 0 ano de 2000 e 302 para o de 2007 (RECIFE, 2010).

A hipertensdo arterial e o diabetes mellitus sdo problemas de saude publica. As
informacOes obtidas revelaram que é uma problemética de grande relevancia para todo o
municipio. Essas doencas se constituem como 0s principais fatores de risco para as doencas
do aparelho circulatério e, desde ha algumas décadas, representam a primeira causa de morte
neste municipio, em Pernambuco e no Brasil (RECIFE, 2010).

Com relacdo aos transtornos mentais, observa-se que estes também representam um

importante problema de saude publica para 0 municipio estudado.

5.1.3.3 Modelo de atencéo e organizagao da rede de servicos de saude

Em 2010, Recife era habilitado na condi¢cdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal de
Saude. A partir de diversos diagndsticos, a secretaria de salde direcionou seus esfor¢os para a
implantacdo de um modelo de atencdo a salde com foco na estratégia de municipios

saudaveis.
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Considerando a necessidade de garantir o acesso da populacdo as acdes e servigos de
salde de qualidade, o municipio repensou a forma de organizar a atencdo no SUS, desde 0s
processos mais macros até a micropolitica do trabalho em saude.

Nesse sentido, as prioridades de gestdo foram delineadas a partir de experiéncias
acumuladas e, assim, definiram um modelo de atencdo denominado Em Defesa da
Vida. Essas experiéncias, mudancas de conceitos e praticas oferecem alguns
elementos para que se reconstrua uma teoria sobre o processo salde-doenca

centralmente preocupada com a producdo de saide e com os sujeitos (RECIFE,
2010).

De acordo com os documentos analisados, a gestdo da satde centrou investimentos na
atencdo basica, ampliando radicalmente a estratégia de sadde da familia, com o objetivo de
consolidar o0 modelo assistencial. A satde da familia tornou-se a principal porta de entrada do
sistema municipal, com o intuito de contribuir para a ampliacdo do acesso as a¢des e servigos
de salde de qualidade.

As informac@es do plano municipal de satde 2010-2013 mencionaram que, no periodo
de 2001-2008 e 2009, o municipio apresentou um crescimento extremamente rapido na
disponibilidade de servigos de salde.

Entre 2001 e 2008, dentre os varios servi¢os implantados ou ampliados, destacam-
se: 213 novas Equipes de Saude da Familia — ESF; 113 Equipes de Salde Bucal —
ESB; 04 Urgéncias Odontologicas 24h; 04 Centros de Especialidades
Odontolégicas; 10 Centros de Apoio Psicossocial - CAPS; 06 CAPS Alcool/Drogas;

e 11 Residéncias Terapéuticas. Este foi, também, um periodo fértil na inovacéao e
incorporacéo de novas propostas (RECIFE, 2009).

Entre 2001 e 2009, a gestdo ampliou em nove vezes o nimero de ESF, resultando na
ampliacdo da cobertura do PSF (54%), o que significa o atendimento de cerca de
800 mil pessoas (RECIFE, 2009).

Analisando o Relatério Anual de Gestdo de 2010, ano em que foi implantado o Nasf,
observou-se que a rede de atencédo basica era composta da seguinte forma.

A rede bésica de salde do municipio é composta por 119 Unidades de Salde da

Familia (USF), comportando 251 Equipes de Sadde da Familia (ESF) e 132 Equipes

de Salde Bucal (ESB), e por 22 Unidades Basicas Tradicionais (Centros de Salde),

alcancando uma cobertura de 60% da populacdo. Além disso, conta com 14 Nucleos
de Apoio a Salde da Familia (Nasf) (RECIFE, 2011).

Para responder de forma efetiva aos problemas de satde da populagdo e para reforgar a
rede municipal de saude, o0 municipio investiu, também, na requalificacdo de unidades de
salde e fez negociagbes com o gestor estadual para a municipalizacdo de oito servicos

ambulatoriais, de forma que, hoje, dispde dos seguintes servicos de rede prépria e conveniada.
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Quadro 9 - Rede de servicos de saude prdpria e conveniada do municipio de Recife.

Servigos rede propria Total
Unidades de Salde da Familia 119
Equipes de Saide da Familia 251
Equipes de Saide Bucal 132
Equipe Nasf 14
Equipe de Nucleo de apoio as praticas integrativas (Napi) 02
Equipes de Servico de Assisténcia Domiciliar - SAD 12
Equipes de PACS 28
Unidades Bésicas Tradicionais 22
Polo da Academia da Cidade 21
Farmacia da familia 09
Centro de Atencéo Psicossocial 18
Albergues terapéuticos 04
Residéncia terapéutica 15
Policlinica com SPA 04
Policlinica sem SPA 07
Unidades especializadas 08
Centro de Especialidades Odontol6gicas (CEO) 06
Hospital pediatrico com SPA 02
Maternidades/policlinica com SPA 02
Maternidades sem SPA 01

Fonte: Relatorio Anual de Gestdo 2010 (RECIFE, 2011).

Quadro 10 - Rede de servicos de saude de Recife.

Servicos da rede conveniada Total
Unidades de Diagndstico e Exames 22
Clinica Oftalmologica 05
Clinica de Reabilitacédo e Fisioterapia 09
Hospital Psiquiatrico 05
Hospital Geral 05

Fonte: Relatério Anual de Gestdo 2010 do municipio de Recife (RECIFE, 2011).

Vale salientar que a rede de salde do municipio conta, ainda, com 0s seguintes
Servicos e equipamentos que atuam nos diversos niveis de atencdo: Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU); Centro Especializado em Salde do Trabalhador (CEST); e
Ouvidoria Municipal de Saude.

Considerando a necessidade de garantir o acesso da populacdo as a¢les e servigos de
salde de forma integral e de qualidade, o modelo de atencédo a saude precisou ser repensado e
buscou aprimorar sua rede. Nesse sentido, as prioridades de gestdo para 0 modelo em defesa
da vida foram delineadas a partir de diretrizes como:

A valorizagao da atencdo basica; a ampliagdo das a¢cdes de promogao e prevengdo; a

rearticulacdo dos servi¢cos de alta complexidade e especializados, segundo padrdes
de humanizacgdo; o estabelecimento de atengdo segundo linha de cuidado com
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equipes de referéncia e cogestdo e a necessidade da desinstitucionaliza¢do na salde
mental e do trabalho transdisciplinar (RECIFE, 2009).

As informagdes contidas no texto do plano municipal expressaram que o0 modelo
adotado pelo municipio de atencdo a saude busca valorizar o cuidado com as pessoas,
centrando esforcos na revisdo do modo de funcionamento da rede de atencdo. Nele, apontou-
se a necessidade de fortalecer e qualificar a atencdo basica, bem como consolida-la como
estratégia organizadora das redes de cuidado e criar um sistema de redes que ndo seja
fragmentado. O plano apontou, também, a importancia em qualificar o sistema de cogestdo e
considerar a dinamicidade do territorio, trabalhando a partir das caracteristicas
epidemiologicas (Plano municipal de saude 2010-2013). A figura 5 apresenta o desenho do

modelo de atengdo proposto pelo municipio estudado.

Figura 5- Desenho do modelo de atengéo a satide proposto pelo municipio de Recife.
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Fonte: Relatorio Anual de Gestdo (RECIFE, 2012).

Para descrever como se deu o processo de implementacdo da proposta do Nasf e a
construcdo de suas diretrizes e das linhas de acBes que norteiam sua organizacdo e

funcionamento, foram analisados os documentos disponibilizados pelos municipios, dentre
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eles: planos municipais de salde, relatérios anuais de gestdo, projeto da proposta Nasf e

entrevistas realizadas com o gestor municipal.

5.1.4 Diretrizes, linha de agdo e concepcao que norteia a proposta Nasf- Camaragibe

De acordo com as informag0es contidas no projeto de implantagéo do Nasf, observou-
se que a gestdo elaborou o projeto em atendimento a Portaria/GM/MS n° 154, de 24 de janeiro
de 2008, para a criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf).

A secretaria do municipio reconhece a importancia de iniciativas que propiciam
melhorias em relacdo a integralidade da atencdo & salde como diretriz do SUS,
acreditando que tais a¢cBes sdo importantes para que 0 municipio possa se organizar

e assumir, de forma eficiente e &gil, as funcdes indelegaveis que lhe cabem
(CAMARAGIBE, 2008a).

A gestdo municipal de salde deixou claro, em seus documentos, que entende que 0s
investimentos com o Nasf irdo influenciar decisivamente na qualidade da assisténcia a saude
prestada a populacdo, considerando o desenvolvimento de acGes de promocao e prevengdo no
fortalecimento da estratégia de satde da familia. “O Nasf é um caminho pratico e certo para o
avanc¢o na implementacdo do sistema de saude” (CAMARAGIBE, 2008a).

O projeto colocou como meta implantar, inicialmente, duas equipes de Nasf até julho
de 2008 e, posteriormente, implantar mais duas equipes modalidade 1. Estas foram
implantadas em 2010, totalizado uma cobertura de 100% a todas as equipes de saude da
familia. Na analise do documento, verificou-se que os nucleos séo implantados com objetivo
de oferecer suporte de forma territorializada as equipes de satde da familia. Nos trechos dos
documentos, relatou-se o porqué da decisdo de implanta-los, inicialmente, em duas regides.

Optou-se, primeiramente, pela implantacdo nesses dois territorios, devido ao grande
nimero de familias cadastradas no Sistema de Informacdo de Atencdo Bésica —
SIAB e pelo fato desses territérios apresentarem o maior nimero de agdes em

atencdo béasica e de média complexidade, gerando, consequentemente, maior
demanda para especialistas (CAMARAGIBE, 2008a).

Ainda no texto do projeto Nasf deste municipio, foi possivel observar que o municipio
apresentou diretrizes e concepgbes que eles entendem como necessdrias para nortear o

processo de trabalho do Nasf.

Embora ndo se constitua como porta de entrada do sistema de saide, o Nasf tem
responsabilizagdo compartilhada com as a¢6es do PSF, atuando de forma integrada a
rede de servicos de salde com base na pratica de referéncia e contrarreferéncia, por
instituir a plena integralidade do cuidado fisico e mental dos municipes
(CAMARAGIBE, 2008a).
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A implantacdo dos Nasfs estd vinculada, portanto, a estratégia de saide da Familia,
respeitando o0s processos de territorializagdo e regionalizacdo, devendo ser
considerado como elemento fortalecedor das diretrizes do pacto pela salde
(CAMARAGIBE, 2008a).

Foi possivel identificar, no texto, que a proposta Nasf foi criada com o objetivo de
aprimorar e/ou transformar a pratica que vem sendo desenvolvida na atencdo bésica do
cuidado a saude, demarcando diferentes diretrizes e linhas de acBGes e apontando para a
atuacdo multidisciplinar. “Este projeto aponta para o pioneirismo na necessidade de refletir
sobre as praticas tradicionais utilizadas até entdo e para a importancia de serem criadas novas
praticas sintonizadas com a missdo da instituicdo de melhorar a eficicia dos servicos de
saude” (CAMARAGIBE, 2008a). “No processo de implantacdo do Nasf, é importante a
formagdo de equipe multidisciplinar qualificada e com experiéncia na area, de forma a
viabilizar a necessaria resolubilidade da rede basica” (CAMARAGIBE, 2008a).

Na tentativa de fortalecer essa mudanga na pratica, 0 municipio criou um protocolo
para apoiar a organizacdo e a operacionalizacdo do processo de trabalho — nele, ha a
referéncia do apoio matricial como diretriz para nortear e organizar o funcionamento do Nasf.
“O Nasf foi implantado com base na estratégia de apoio matricial. Dessa forma, 0s
profissionais trabalham junto as equipes de referéncia, as equipes Nasfs, dando suporte
assistencial e técnico-pedagdgico para ampliar a resolubilidade das agdes na atencdo béasica”
(CAMARAGIBE, 2008a).

Os documentos do projeto Nasf e a entrevista do gestor trouxeram informagdes
importantes para a compreensdo do processo de implementacédo no que refere aos critérios de
composicdo da equipe Nasf e a cobertura das equipes de saude da familia. “A composicdo dos
Nasfs foi definida de acordo com as prioridades do municipio e com base na portaria
n°.154/2008 GM/MS” (CAMARAGIBE, 2008a).

Quando comegou a implantagdo no municipio, fizemos um estudo de perfil
epidemioldgico e vimos qual era, por territério, a categoria de profissionais que
precisdvamos - nosso primeiro momento foi esse. Vimos, também, que havia muita
gente com problemas mentais, entdo decidimos colocar em todos os Nasfs o
psiquiatra e o psicologo. Fizemos, também, um estudo de demanda para identificar
guem mais demandava para 0S nossos ndcleos, para 0S nossos centros de
reabilitacdo (Gestor).

Colocamos em cada Nasf cinco profissionais. Os dois primeiros implantados davam

cobertura a dez equipes de saude da familia e os outros dois, em 2010, davam
cobertura a dez e doze equipes. Hoje, ha 100% de cobertura (Gestor).

A gestora relatou, ainda, ser importante para compor a equipe Nasf a mobiliza¢do dos

profissionais das equipes de satde da familia.



80

Também escutamos os proprios profissionais das equipes de salude da familia na
hora de compor a equipe (Gestor).

Outras caracteristicas importantes que o gestor menciona e que pode ter alguma

influéncia no processo de trabalho estdo relacionadas ao tipo de selecdo, de contratacdo e ao

valor do piso salarial do municipio. “Selecdo publica simplificada, analise curricular e

entrevista por banca técnica de analise - o contrato ser4 por um periodo de um ano com
previsdo de renovacdao” (CAMARAGIBE, 2008a).

Houve andlise de curriculo e depois uma entrevista. Num primeiro momento, o
contrato era renovavel a cada ano, mas, num segundo momento, consentimos outra
forma de contratualizagdo, que era um contrato com a mesma duracdo do programa
(Gestor).

Os profissionais de 40 horas recebem trés mil e oitocentos reais liquidos e os
profissionais de 20 horas recebem dois mil reais liquidos, eles tém os direitos
trabalhistas resguardados - 13° férias e férias (Gestor).

Um fato que foi questionado na entrevista com o gestor, que pode ter influenciado na

forma de organizacdo do processo de trabalho, esta relacionado a articulagdo do municipio

com as esferas federal e estadual. Ficou evidente, no discurso, que nao houve nenhum tipo de

apoio destas esferas.

Foi uma situacdo desbravadora a de entender a proposta, fazer pactuagdo de
atividades e refletir sobre a forma de atuacdo. Tudo foi feito apenas pelo municipio,
ndo havia participacdo nem do Estado nem do Ministério da Saide (Gestor).

Né&o tivemos nenhuma articulacdo, nenhum apoio inicialmente (Gestor).

No entanto, no discurso do gestor, identificou-se uma informacgdo importante: apos

certo tempo de implantacdo do Nasf no municipio, 0 MS fez um movimento de aproximacao.

Depois de dois anos implantado, mais ou menos em meados de 2010, o Ministério
da Sadde comegou a se inserir no processo de qualificacdo dos profissionais, com o
objetivo de apoiar no desenvolvimento do processo de trabalho - neste momento, ele
também apresentava o caderno de diretrizes do Nasf. Entdo, o municipio foi
convocado para participar de uma oficina e discutiram sobre o processo de trabalho
do Nasf (Gestor).

De acordo com o relato da gestora, foi possivel verificar que o municipio tinha o

processo diferenciado, visto que a articulacdo com a esfera federal e estadual surgiu a partir

do momento em que estas identificaram o municipio como uma experiéncia exitosa.

Houve um momento em que o estado visualizou a proposta, pois viu que 0 nosso
processo de trabalho estava sendo feito de um modo positivo. Em algum momento,
ele pediu que nds pensassemos sobre esse processo em outros municipios, em como
funcionava nosso processo de trabalho. Entdo, nés comecamos a passar nossa
experiéncia, a discutir todas as dificuldades, as potencialidades que tinhamos
conseguido durante esses anos, mas apenas no ambito das trocas de experiéncia, so
para divulgar o que nds formamos e implantamos (Gestor).
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Como 0 municipio tinha um processo ja sedimentado, o Ministério da Salde
solicitou alguns dos nossos profissionais para serem facilitadores junto com o
Ministério, para qualificar os profissionais do Nasf dos municipios do Brasil. Na
verdade, apresentar e trocar experiéncias (Gestor).

Na analise da entrevista do gestor, verificou-se que o municipio estudado tinha um
programa municipal anterior ao Nasf e nele existiam equipes de retaguarda para apoiar as
equipes de saude da familia.

O municipio ja tinha uma histéria de trabalho com equipes de apoio, equipes de

retaguarda para salde da familia, o Salde Mental na Comunidade - Sameco
(Gestor).

Tanto no plano municipal de saude de 2001-2005, quanto nas acdes realizadas
apresentadas no Relatério Anual de Gestdo de 2003, as atividades e metas ja eram voltadas
para a implantacdo e consolidacdo dessas equipes de retaguarda com o objetivo de
implementar e ampliar os servi¢os basicos de atencao a saude (CAMARAGIBE, 2001, 2004).
“Garantir equipe minima de trés profissionais de saude mental para cada dez unidades de
salde da familia”. “Ampliar o programa de reabilitacdo na familia” (CAMARAGIBE, 2001,
2004).

Ainda no relatério anual de 2004, a gestdo apresentou acbes desenvolvidas que
reforcaram a atuacdo dos profissionais de retaguarda no Programa Integrado de Saude Mental
na Comunidade. Eles colocaram como metas o desenvolvimento de a¢Ges que podem ter
influenciado no desenvolvimento do trabalho do Nasf. “Reunides de discussdes de casos
sobre saude mental, terapia ocupacional, fonoaudiologia e fisioterapia para qualificar a pratica
das equipes de satde da familia”. “Realizacdo de grupos com a comunidade voltados para
diversos temas em parceria com equipes de saude da familia e outros profissionais”
(CAMARAGIBE, 2005).

Além disso, o documento apresentou outras agdes que sdo bastante similares as
praticas desenvolvidas pelos profissionais do Nasf deste municipio. “Acompanhamento da
comunidade pela equipe de satude mental”. “Realizacdo de educacdo continuada de diversos
profissionais com os ACSs, com o objetivo de melhorar a atividade profissional”. “Realizagédo
de visitas domiciliares da equipe de saude da familia com a equipe do programa de promogéo
e reabilitacdo a familia” (CAMARAGIBE, 2005).

Em 2005 e 2007, destacaram-se, ainda, algumas acfes que visam fortalecer a parceira
entre as equipes de retaguarda e a salde da familia. VVale salientar que apenas a meta de 2007
ndo foi realizada. “Sistematizacdo e viabilizacdo dos servigos do Sameco”. “Aumento da
cobertura do Sameco” (CAMARAGIBE, 2006). “Promover a reabilitacéo e integragéo social
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das pessoas com deficiéncia, reimplantando o programa de reabilitacdo baseado na
comunidade” (CAMARAGIBE, 2008b).

No plano municipal de saude 2006-2009, verificou-se que foram formuladas
proposi¢cBes no eixo da atencdo basica, com metas para implantar nucleos integrados de
atencdo a saude (CAMARAGIBE, 2005). No entanto, é no ano de 2008 que surgiu, de forma
mais clara e no eixo da atencdo béasica, a meta para implantacdo do Nasf. Esta meta foi
realizada neste mesmo ano. “Promover discussfes sobre o Nasf e implantar dois Nasfs em
julho de 2008” (CAMARAGIBE, 2009a).

Foi possivel identificar que as estratégias apresentadas e as situacfes alcancadas pelo
municipio no ano de 2009, 2010 e 2012 ocorreram com 0 objetivo de fortalecer a
implementacdo e consolidacdo das acdes do Nasf junto a saude da familia. “Mais dois Nasfs
habilitados e que aguardam liberacdo dos recursos do Ministério da Saude para implantacdo”
(CAMARAGIBE, 2010).

Neste mesmo relatdrio, eles colocaram como agéo realizada uma avaliagdo do Nasf. E
importante destacar esse fato, pois esse € um processo que pode qualificar e consolidar as
acoes do Nasf na atencdo basica. “Reunido de avaliacdo do processo de trabalho dos Nasfs”
(CAMARAGIBE, 2010).

Na andlise dos relatorios, observou-se que, de fato, 0 municipio conseguiu 100% de
cobertura do Nasf para todas as equipes de satde da familia no ano de 2010.

Foi possivel identificar, nos documentos analisados, que o Nasf surge sempre como
proposta importante para o fortalecimento da atencdo bésica e que sua atuacdo estd
diretamente relacionada a estratégia de satde da familia.

E importante destacar que os documentos analisados e o relato do gestor referiram-se a
organizacdo e ao desenvolvimento do processo de trabalho baseados no apoio matricial, na
troca entre equipes, na participacdo popular e na intersetorialidade.

O nosso processo de trabalho é desenvolvido a partir das ferramentas tecnologicas
gue o Ministério da Saude apresenta, a ferramenta que norteia é o apoio matricial. A
nossa vantagem foi o fato de termos profissionais, no municipio, da saide mental
que j& faziam parte do Sameco e nds tinhamos também alguns profissionais que néo
eram da salde mental, mas que também ja vinham com algumas experiéncias. O
matriciamento nao ¢ facil, ¢ um “trabalho de formiguinha”, um trabalho em grupo
que prioriza as discussdes de caso em conjunto, um momento muito rico para as

equipes. Entdo, aos poucos, eles comecaram a valorizar esses momentos junto com o
Nasf, essa parceria € o0 ponto positivo (Gestor).

Dentre as propostas advindas da adocdo dos Nasfs, estd o fortalecimento da
intersetorialidade e da participacdo popular concretizado através da articulagdo com
as diversas instancias do poder publico: educacéo, cultura, trabalho, lazer, entre
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outras; e por meio da gestdo integrada junto aos Conselhos Municipais e/ou Locais
de Saude (CAMARAGIBE, 2008a).

5.1.5 Diretrizes, linha de agéo e concepcédo que norteia a proposta Nasf - Olinda

No projeto do Nasf, foi possivel observar que a gestdo municipal tem como prioridade
fortalecer a atencdo basica, portanto vem centrando esforcos e investindo em estratégias
CcOmo.

Qualificagdo do atendimento através da construcdo de instrumentos de avaliagdo e
capacitacdo permanente e a melhoria do ambiente de trabalho, realizando esforcos
de requalificacdo de unidade de salide para garantia de melhor infraestrutura de rede.
Paralelo a estes esforcos, a estruturacdo do modelo de atengdo tem garantido melhor

suporte as unidades de salde - com a organizacdo do fluxo, bem como através da
implantacdo de novas tecnologias como o Nasf (OLINDA, 2008).

O projeto colocou como meta implantar quatro equipes de Nasf até 30 de abril de 2008
e implantar mais trés equipes até o final deste mesmo ano, a fim de apoiar 55 equipes de
salde da familia, permitindo atencdo multiprofissional a uma populacdo estimada de 246.805
habitantes.

Os documentos analisados evidenciaram, ainda, que o Nasf ndo funcionara como porta
de entrada do sistema municipal, e sim ird compor a rede de servicos de saude integrados a
estratégia de salde da familia, atuando em atividades individuais e coletivas internamente nas
unidades de saude da familia e desenvolvendo ac¢des fora da unidade.

Para a implantacdo do Nasf, os profissionais devem ser cadastrados em uma unica
unidade de saude - localizada, preferencialmente, dentro do territério de atuacdo das equipes
de saude da familia as quais estdo vinculados (BRASIL, 2008). No municipio analisado,
verificou-se que os profissionais foram cadastrados nas policlinicas. “Esses espagos possuem
condi¢des adequadas de infraestrutura para acomodar os profissionais quando ndo estiverem
em atividades de campo. A localizacdo favorece o acesso da populacdo quando necessario”
(OLINDA, 2008).

Os documentos do projeto do Nasf e a entrevista do gestor trouxeram informagdes
importantes para a compreensao do processo de implementacdo no que refere a: critérios de
composicdo da equipe Nasf e cobertura das equipes de satde da familia.

A partir das necessidades dos casos e para compor o Nasf, seguimos, além da
prépria orientacdo do ministério, a questdo da epidemiologia do territério (Gestor).

A distribuicdo do quantitativo de Nasf para cobrir as equipes de salde da familia
encontra-se da seguinte maneira: na regional I, ha um Nasf para oito equipes; na
regional I1, existe um Nasf para 15 equipes de satde da familia; na regional 111, h&
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12 equipes de saide da familia; a regional IV possui 12 equipes; e a regional V tem
10 equipes. Apesar do numero grande de equipes para a terceira regional, a
guantidade de habitantes é menor proporcionalmente as outras regionais (Gestor).

Outra caracteristica importante que gestor trouxe em seu discurso foi com relagcdo ao
tipo de contratacdo realizada pelo municipio e ao valor do piso salarial.
Os profissionais do Nasf entraram no municipio por um processo seletivo

simplificado (selecdo publica). Estes profissionais sdo contratados por um decreto
do municipio e ndo possuem direito a férias e décimo (Gestor).

“Os profissionais que atuam no Nasf participaram de um processo seletivo dividido
em duas etapas: analise de curriculos e entrevista técnica” (OLINDA, 2008).
Quanto ao salério, ele é 0 mesmo da equipe de saude da familia, dois mil e

seiscentos o bruto para 40 horas, recebendo um valor menor (que pode chegar a
metade do valor acima) o profissional de 30 e 20 horas (Gestor).

Na anélise dos documentos e na entrevista com o gestor, foi possivel observar que a
linha de acdo para organizacdo do processo de trabalho do Nasf no municipio é voltada para
praticas de promocdo da salde. Ndo foi possivel identificar discursos ou informacBes nos
documentos que indicassem uma atuagdo na perspectiva das ferramentas tecnoldgicas
apresentadas pelo Ministério da Salde para a operacionaliza¢do do trabalho do Nasf junto a
salde da familia. “Realizar atividades de promocdo da salde através da construcdo e
realizacdo de grupos de educacdo em saude especificos para cada profissional” (OLINDA,
2008). “Promover a intersetorialidade nas agcdes de saude através de acBGes de promogdo da
salde em articulagdo com os setores da educacdo, atividades fisicas, lazer e cultura”
(OLINDA, 2008).

O Nasf faz o papel de educador e promotor de salde; é referéncia para os estudos na

drea e colabora com as intervencdes e identificagbes dos problemas, além de
articular acGes do setor (Gestor).

Outras acOes estratégicas que emergiram nos discursos € nos documentos foram
atividades de integracdo. Nelas, houve a realizacdo de reunides e praticas voltadas para
assisténcia, mais especificamente o atendimento individual. No entanto, foi possivel perceber
que o atendimento é uma atividade muito frequente no cotidiano do Nasf deste municipio.
“Realizar atividades de assisténcia a salde, através de atendimentos domiciliares para
pacientes com necessidades especiais, atendimentos em grupo e atendimentos individuais em
casos de necessidade” (OLINDA, 2008).

Integrar as acBes do Nasf as agBes da rede de assisténcia a salde, através do
atendimento ambulatorial dos profissionais do Nasf e de acordo com as
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necessidades, e direcionar a referéncia e a contrarreferéncia a partir dos profissionais
do Nasf por meio da central de regulacdo (OLINDA, 2008).

Além das questbes dos grupos em que eles estdo inseridos, as atividades de
educacdo das unidades, algo imprescindivel, a questdo da visita domiciliar é um
fator que nds buscamos muito fortalecer. S&o duas coisas importantes, cada uma
dentro da sua formacéao (Gestor).

“Integrar as acdes do Nasf com as USF’s e a gestdo através da realizagdo de reunides
mensais, com 0 objetivo de resolver questdes gerenciais e proporcionar um espaco de
educacdo permanente com discussao de casos clinicos” (OLINDA, 2008).

Com relacéo a articulacdo e integracdo entre as trés esferas de governo, verificou-se, a
partir da entrevista, que 0 municipio construiu sua proposta e ndo conseguiu fazer dialogos e
ter apoio do Governo Federal e Estadual. O gestor apresenta o fato de que houve apenas um
apoio inicial do MS para implantar o projeto. Quanto a SES, foi possivel observar que, apesar
de inicialmente ndo ter prestado suporte, recentemente, vem acontecendo uma tentativa de
aproximagéo.

O Ministério apoiou o projeto. Quanto ao estado, no inicio, acredito que o municipio
precisava ter esse apoio estadual para a implantagdo. O dificil é que cada municipio
teve que fazer a sua interpretacdo na implantagdo. Mais recentemente, eu estou
vendo o estado mais presente no planejamento estratégico e estd “puxando” mais

para 0 municipio a questdo da troca de experiéncia, de como foi implantado.
(Gestor).

O que faco com aquela equipe de multiprofissionais? Sera que eu posso utilizar
aquele profissional de alguma outra forma? Acredito que, nessa questdo, quando o
estado estiver mais proximo do municipio, com reais objetivos, colocando essa
guestdo em pauta, voltando ao Nasf, dando ao Nasf o papel das equipes, ai sim ir&
melhorar (Gestor).

A relacdo no processo de implantacdo e implementacdo entre as trés esferas foi
fragilizada com relagdo ao Nasf (Gestor).

A entrevista com o gestor e a analise dos planos municipais e dos relatérios anuais de
gestdo dos anos anteriores a implantacdo do Nasf e atuais evidenciaram que ndo houve
propostas precursoras que trabalhassem diretamente com as ferramentas tecnoldgicas junto a
salde da familia e que pudessem ter influenciado na organizacdo do processo de trabalho do
Nasf.

Antes da implantagdo do Nasf, ndo havia nenhum programa ou proposta dentro
dessa linha. Existiam, assim, programas relacionados a educacdo fisica que
impactavam no municipio e que geravam resultado. Havia outros programas —
relacionados as drogas — que surgiam e significavam para a populagdo, mas muito
pontuais (Gestor).

No plano municipal de 2006-2009, no eixo do desenvolvimento da atencdo baésica,

voltando-se mais para a ampliagdo das acfes da saude mental, surgiram algumas estratégias
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que eles relacionaram com apoio matricial. Vale salientar que isso j& € referente ao periodo
em que o Nasf foi implantado. “Implantar equipe matricial nas regionais e implantar o Nasf
com profissionais de satde mental em 2008 (OLINDA, 2005).

O documento ainda enfatiza a equipe matricial, ou seja, o Nasf como referéncia para a
equipe de saude da familia - ndo houve uma relacdo de apoio horizontal e de atuacdo
integrada entre as equipes. “Criacdo de fluxos de encaminhamentos do PSF para a equipe
matricial dos casos que apresentem intercorréncias” (OLINDA, 2005).

Nas informacGes obtidas no plano municipal 2010-2013, observou-se que existe uma
referéncia sobre o papel do Nasf enquanto gestor. “Fortalecer o modelo de atengdo a salde,
tendo como base de sua organizacdo o territorio e consolidando o papel do Nasf na gestdo
local das acdes e servicos de saude nos diversos niveis de complexidade em seu territorio”
(OLINDA, 2009b.).

Na formulacdo das metas propostas pelos planos municipais de satde, observou-se que
as informacdes dos textos sempre se referiam a ampliacdo dos servicos e a¢des voltadas para
o Nasf com relagdo a assisténcia, evidenciando o desenvolvimento de praticas especializadas
e de reabilitacdo. Néo foi possivel identificar referéncias de trabalho junto as equipes de satde
da familia, como o Ministério da Saude propde, de fato, para o funcionamento do Nasf.

Ampliar o servigo de atendimento as pessoas com necessidades especiais -
fonoaudiologia, fisioterapia, hidroterapia, terapia ocupacional, assisténcia social e
psicologia - em parceria com outras instituicfes, caso ndo haja vagas no municipio.

Construcao do centro de reabilitagdo até 2009, contratagdo de 08 fisioterapeutas para
o Nasf e compra de 2000 procedimentos de fisioterapia por més (OLINDA, 2005).

“Ampliar o quadro de profissionais para reabilitacdo dos pacientes de hanseniase
através da contratacdo de 08 fisioterapeutas para o Nasf em 2008” (OLINDA, 2005).

Vale salientar que o plano 2010-2013 refere-se a atuacdo do Nasf no eixo da atengédo
especializada (OLINDA, 2009b). “Ampliar a atencdo as pessoas com necessidades de
reabilitacdo e contratar quatro fonoaudi6logos e oito terapeutas ocupacionais para ampliar
procedimentos de reabilitagdo no Nasf” (OLINDA, 2005).

O texto do plano apresenta, ainda, uma meta que se refere a clinica ampliada, uma das
ferramentas tecnoldgicas que o Ministério da Salde apresenta como importante para a
organizacdo e o funcionamento do trabalho do Nasf junto a equipe de saude da familia. No
entanto, ndo a coloca como essencial para o desenvolvimento da acdo do Nasf, o plano traz tal
meta como uma atividade pontual para a saude da familia e ndo como um processo que
precisa ser discutido de forma permanente entre os diversos profissionais. “Incorporar

conceitos de clinica ampliada nas préaticas de atencdo a saude e realizar uma sensibilizacéo
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por ano para profissionais do PSF sobre clinica ampliada nas praticas de atencdo a saude”
(OLINDA, 2005).

Foi possivel identificar, no eixo do fortalecimento da atencao basica do relatorio anual
de gestdo de 2012, o matriciamento e o projeto terapéutico singular - ferramentas tecnoldgicas
para organizar o processo de trabalho do Nasf junto as equipes. “Implantar o matriciamento
como uma estratégia de gestdo para o fortalecimento da capacidade de resolucdo das unidades
de satde da familia” (OLINDA, 2013). “Implantar o matriciamento junto a saude da familia
com apoio da regulacéo e rede de servico” (OLINDA, 2013). “Instituir espaco na agenda da
equipe de salde da familia para construcdo do projeto terapéutico singular com apoio do
Nasf” (OLINDA, 2013).

5.1.6 Diretrizes, linha de acdo e concepcado que norteia a proposta Nasf- Recife

De acordo com as informagdes contidas no projeto de implantagcdo do Nasf, observou-
se que a gestdo municipal apresentou a atencdo basica como eixo estruturante do sistema de
atencdo a saude, na medida em que ampliou o acesso da populacdo as agdes e servicos de
saude e permitiu a organizacdo do sistema por niveis de complexidade tecnoldgica.

Inicialmente, o municipio centrou esforcos para expandir a estratégia de salde da
familia, passando de 27 ESF em 2000 para 243 ESF em 2010 e cobrindo 54% da populacao
(Projeto Nafs,). Paralelo a esse processo de expansdo, emergiu a necessidade de fortalecer as
acOes basicas de saude por meio da qualificacdo dos profissionais e do aumento de sua
resolubilidade.

Varias aces vém sendo realizadas no municipio com este intuito, uma delas foi a
implantacdo do Nasf no ano de 2010. Isso foi possivel com a publicacdo da Portaria/GM n°
154 do Ministério da Saude, de 24 de janeiro de 2008 (BRASIL, 2008), que trouxe a
possibilidade da insercdo de novas categorias profissionais para atuarem de forma integral e
interdisciplinar junto as ESF.

O projeto colocou como meta a implantacdo de um total de nove equipes de Nasf
distribuidas, inicialmente, em trés territérios. No primeiro territorio, a proposta foi de dois
Nasf para apoiar 16 equipes de saude da familia. No segundo, ficaram dois Nasf para 39
equipes de saude da familia e, no ultimo territorio, foram cinco Nasf para dar suporte a 73
equipes de saude da familia. A partir das informacGes obtidas no projeto, observa-se que a

média de cobertura de uma equipe Nasf variou de sete a vinte equipes de satde da familia.
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No que concerne aos locais de lotagdo para implantagéo dos Nasfs, o documento deste
projeto apontou que os espacgos foram selecionados considerando: “A area de abrangéncia das
equipes de saude da familia e a existéncia de espaco fisico adequado ao desenvolvimento das
atribuicOes da equipe do Nasf” (RECIFE, 2010).

E importante destacar que os Nasfs implantados em 2010 foram lotados em
policlinicas e centros de salde e apenas um foi lotado em uma unidade de saude da familia.

Os documentos analisados evidenciaram, ainda, que o Nasf deste municipio nédo
funcionara como porta de entrada do sistema municipal, e sim ird compor a rede de servi¢os
de salde integrados a estratégia de saude da familia. Foi possivel observar, na analise
documental, que a construcdo das diretrizes, concepcdes e linhas de a¢des do processo de
trabalho do Nasf foi realizada a partir das discussdes entre os profissionais do Nasf e a gestéo
e dos documentos normativos apresentados pelo Ministério da Saude.

Assim, 0 municipio vem se baseando no que apresenta o caderno de diretrizes do

Nasf e nas atividades propostas, sempre naquele contraponto entre o suporte
assistencial e técnico-pedagdgico (Gestor).

Foi possivel verificar que o Nasf tem como proposta atuar a partir do apoio matricial,
pois tem o objetivo de construir e garantir espago para a comunicacdo ativa e para 0
compartilhamento de conhecimento entre profissionais de referéncia (salde da familia) e
apoiadores (profissionais do Nasf), caracterizando, assim, o processo de trabalho das equipes
do Nasf.

Com base nessa concepcao, foram problematizados e consensuados 0s seguintes
dispositivos/ferramentas de trabalho do Nasf no municipio estudado. “O Acolhimento é
entendido como um modo de organizar o trabalho das equipes de forma a atender a todos 0s
que procuram o servi¢co de saude” (RECIFE, 2010a). “A Construcdo de PTS, que se refere a
construcdo de um projeto a partir da discussdo com a equipe de referéncia de casos clinicos
mais complexos” (RECIFE, 2010a).

A pessoa de referéncia do Nasf é o profissional desta equipe que é referéncia para
uma ESF, responsavel pela ponte entre as equipes Nasf e ESF e fazendo as
articulacBes e a comunicagdo necessarias - estratégia utilizada pelas equipes para

facilitar a comunicacdo e fortalecer vinculos. Para cada ESF, existem dois
profissionais de referéncia do Nasf (RECIFE, 2010a).

Nos documentos, ainda constaram as acdes que podem ser desenvolvidas entre as

equipes de saude da familia e a equipe Nasf no seu cotidiano.

Consulta individualizada/avaliacdo é uma consulta realizada na unidade e/ou
domicilio pelo profissional do Nasf aos usuarios/familia, objetivando promocao,
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protecdo ou recuperacdo do estado de salde. A priori, esta atividade deve ser
negociada e discutida com a ESF responsavel pelo caso (RECIFE, 2010a).

Consulta compartilnada é a consulta realizada na unidade e/ou domicilio pelo
profissional aos usuérios/familia, objetivando promocao, protecdo ou recuperacao do
estado de salde. Considera-se ‘“consulta compartilhada” toda consulta
interdisciplinar realizada em conjunto com qualquer membro da ESF (RECIFE,
2010a).

“Participacdo em atividades de grupos refere-se a participacdo em atividades em grupo
para acdes de promocao, prevencgdo e recuperacdo da saude, que podem ser desenvolvidas na
unidade de satde ou na comunidade” (RECIFE, 2010a).

As informacbes do projeto do Nasf e a entrevista do gestor apresentaram dados
importantes para a compreensdo do processo de implementacao no que refere aos critérios de

composicao da equipe Nasf.

Os Nasfs foram implantados de acordo com o perfil dos territorios, como foi
colocado pelo Ministério através das portarias. Vimos como era o territdrio, quais as
necessidades e, entdo, foram montadas as equipes (Gestor).

“Cada Nasf sera composto por, no minimo, cinco profissionais de diferentes areas de
atuacdo, respeitando as especificidades e necessidades de cada Distrito Sanitario” (RECIFE,
2010a).

Outra caracteristica importante que apareceu no texto do projeto e no discurso do
gestor é o tipo de contratacdo realizada pelo municipio e o valor do piso salarial. “A forma de
contratacdo dos profissionais serd por meio de Selecdo Temporaria e/ ou remanejamento
interno no @mbito da rede” (RECIFE, 2010a).

Os profissionais foram selecionados para o Nasf através de um processo seletivo
com analise de curriculo e entrevista e foram contratados como prestadores de

servigos. Os profissionais de 40 horas recebem 3.000 mil reais liquidos e os de 20
horas recebem um valor de 1700 (Gestor).

Com relacdo a integracdo entre as trés esferas de governo, no que refere ao apoio a
implementacdo do Nasf, a gestora evidenciou em seu discurso que conseguiu articular e

receber ajuda da esfera federal, através de uma apoiadora do Ministério da Saude.

A relacdo é bem mais forte com a esfera federal (Gestor).

Tive ajuda da apoiadora do Ministério. Tive o apoio dela, nés vinhamos
conversando varias coisas. Também tive o apoio de uma pessoa que foi daqui do
Estado de Pernambuco e que estd no Ministério da Sadde, diretamente ligada ao
Nasf. Por isso, sempre vinhamos conversando, nos ja fizemos videoconferéncia para
discutir sobre o Nasf, fazer uma avaliagdo e fortalecer o Projeto. Estdvamos
precisando conversar, 0 nosso Nasf é assim e veio pra isso, porque, nesse periodo de
dois anos, ele passou por muita coisa (Gestor).
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As analises dos planos municipais e dos relatérios anuais de gestdo dos anos atuais e
anteriores a implantacdo do Nasf evidenciaram que o0 municipio estudado criou,
anteriormente, propostas em que existiam equipes de retaguarda para apoiar as equipes de
salde da familia. Vale salientar que as informacdes evidenciaram um trabalho mais voltado
para reabilitacio.

Na area da atencdo basica, foram promovidas capacitacbes dos médicos e
enfermeiros, elaborados manuais na area de sadde mental e iniciado um trabalho de

retaguarda em alguns territorios - com psicélogo, assistente social e psiquiatra -
voltado para pessoas portadoras de transtorno psiquico (RECIFE, 2003).

“Na implantacdo da politica de atencdo a pessoa com deficiéncia, busca-se garantir as
acdes de prevencdo e tratamento, a partir da discussdo da criacdo da Reabilitacdo Baseada na
Comunidade (RBC)” (RECIFE, 2003).

No plano municipal de satde 2002-2005 e no RAG 2003, verificou-se, também, que o
municipio colocou como acgdo para reorientar a atencdo basica a implantacdo de equipes de
retaguarda para o PSF e PACS. No entanto, fica evidente que esta retaguarda atua na
perspectiva assistencial, ao mencionarem que a policlinica oferece cobertura. “Estruturar
trabalho de retaguarda especializada com incremento de recursos humanos e melhores
condi¢cdes de trabalho. As policlinicas oferecem cobertura para o PSF” (RECIFE, 2003).
“Estruturacdo da atencdo basica e organizacdo do processo de trabalho na USF a partir da
formacdo de 12 equipes especializadas de retaguarda para dar suporte as equipes de salde da
familia” (RECIFE, 2001).

Nas informacdes obtidas no plano municipal 2006-2009, observou-se que ainda nédo
existe uma referéncia direta a criagdo do Nasf como meta, no entanto, se colocou a
necessidade de expandir e consolidar as acfes da saude da familia de forma integral. Sendo
assim, as metas colocadas serviram para a organizagdo de um processo de trabalho
multiprofissional. “Garantir e ampliar apoio multiprofissional ao desenvolvimento das ac6es
na atencdo béasica, implementando a acdo avancada em cada territorio” (RECIFE, 2005).
“Garantir a atencdo as pessoas com necessidades de reabilitacdo, agilizando a ampliacdo da
cobertura da Reabilitacdo Baseada na Comunidade — RBC integrada as outras agdes da
atencdo basica” (RECIFE, 2005).

Apenas no RAG 2009 foi possivel identificar algumas acdes desenvolvidas no
municipio que buscaram trabalhar com algumas das ferramentas tecnoldgicas utilizadas no
processo de trabalho do Nasf. No entanto, foi uma acdo para uma politica especifica e
parcialmente realizada (RECIFE, 2010b). “Elaboracdo de projeto terapéutico para o idoso
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frégil, inicialmente nas &reas cobertas pela Estratégia de Satde da Familia, utilizando a clinica
ampliada” (RECIFE, 2010b).

Foi no ano de 2010 que surgiram, de forma mais clara, as discussdes sobre
matriciamento para as equipes de salde da familia. Neste ano, as proposi¢6es do plano 2010-
2013 e RAG 2010 ja colocaram a criacdo do Nasf no municipio e trouxeram a utilizagdo do
apoio matricial, clinica ampliada e projeto terapéutico singular como necessaria para a
mudanca do cuidado a saude (RECIFE, 2009, 2011). “Foram realizadas oficinas de
matriciamento - este apoio foi implantado em 88% das ESF” (RECIFE, 2011). “Elaboracao
do projeto e implantacdo de 14 equipes de Nasf” (RECIFE, 2011).

Para readequacdo da atencdo bésica, a meta é reverter o modelo, incorporando a
pratica da clinica ampliada e buscando a ampliagdo do escopo de atuacdo das
equipes. Havera a necessidade do aprofundamento de estratégias direcionadas a isso,
como a instituicio do Apoio Matricial como politica permanente de gestdo,
implantando equipes de retaguarda para discussao de casos, garantindo o suporte na

conducdo dos mesmos, a melhoria da referéncia e contrarreferéncia e o
enfrentamento da questdo do gerenciamento das USFs (RECIFE, 2009).

“Implantacdo do acolhimento da clinica ampliada e projeto terapéutico singular em
100% das unidades de satde em 2013” (RECIFE, 2009).

Foi possivel identificar que as estratégias apresentadas e as situa¢Ges alcancadas, no
ano de 2011, vieram com o objetivo de fortalecer a implementagéo e a consolidacéo das agOes
do Nasf junto a saude da familia. No entanto, verificou-se que algumas dessas atividades
foram parcialmente implantadas.

Garantir a participacdo do Nasf nas reunibes de ESF; avaliar semestralmente as
acbes do Nasf; fortalecer a participacdo do NASF na construcdo de PTS,

instituicdo/implementacdo de grupos terapéuticos/educativos, visitas domiciliares e
consultas compartilhadas; ampliar o escopo de a¢des do Nasf (RECIFE, 2012).

“Fortalecer as agdes de matriciamento do Nasf nas USF e elaborar cartilha sobre o
matriciamento” (RECIFE, 2012). “Fortalecimento do Projeto Terapéutico Singular — PTS nas
Unidades de Saude da Familia e definicdo de instrumento padréo para elaboragéo dos PTS nas
USF” (RECIFE, 2012). “Realizar reunides de integracdo com o Nasf e outros setores, como o
CRAS - Consultorio de rua” (RECIFE, 2012).

E importante destacar que os documentos analisados mencionaram que a organizagao
e 0 desenvolvimento do processo de trabalho sdo baseados no apoio, na troca entre equipes e

na atuacdo intersetorial.
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Foi possivel identificar, no eixo do fortalecimento da ateng&o bésica do relatério anual

de gestdo de 2012, atividades onde o Nasf trabalhou junto a satde da familia, tendo um papel
de regulador de fluxo, de apoio e de assisténcia.
“Acompanhar os Nasfs na apropriacdo dos dispositivos da rede de salde e seus respectivos
papéis” (RECIFE, 2013). “A Avaliacao global dos estudantes de escolas publicas municipais
foi realizada pela Equipe de Saude da Familia e Nasf” (RECIFE, 2013). “Incentivar as ESF,
Nasf e Caps a planejarem e executarem junto com as escolas acdes tematicas de promocao,
prevencdo e atencdo a saude” (RECIFE, 2013). “Pactuar a introducdo da temaética da
avaliacdo funcional dos idosos acamados nas reunides de matriciamento realizadas pelo Nasf
e estimular a criagdo do PT”S (RECIFE, 2013).

5.2 O processo de trabalho do Nasf

Para entender como se organiza e desenvolve-se 0 processo de trabalho do Nasf nos
trés municipios estudados, foram analisados os significados dos contetudos dos discursos dos
participantes dos grupos focais. Para facilitar a compreensao, a analise foi dividida a partir das
categorias: Proposta Nasf, organizacdo e desenvolvimento do processo de trabalho,
ferramentas tecnologicas, aspectos favoraveis e desfavoraveis para o processo de trabalho do

Nasf, mudangas ocorridas apos a implantagdo Nasf e sugestdes para aprimorar a proposta.

5.2.1 Proposta Nasf

Na descricdo dos resultados da categoria proposta Nasf foram exploradas as seguintes
subcategorias: objetivo do Nasf, Formas de atuacdo do Nasf, diretrizes do Nasf, coeréncia

com marco legal.

5.2.1.1 Objetivo do Nasf

Para compreender o que os profissionais pensam com relacdo a proposta do Nasf
criada pelo Ministério da Saude, buscou-se, inicialmente, indaga-los sobre o objetivo
principal desta proposta.

Foi possivel observar, no discurso dos grupos focais, que o0 apoio a saude da familia
surgiu como principal objetivo do Nasf. No entanto, esse apoio apareceu com varios

significados, alguns dizem respeito ao suporte as praticas que a equipe desenvolve no
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territorio e, em muitos momentos, ao apoio de especialistas - neste ndo se identificou
vinculacdo com a equipe de saude.
O GFC expressou que esse apoio esta vinculado a equipe de saude da familia, ou seja,
desenvolve-se uma atuagéo entre equipes de forma compartilhada.
O objetivo € dar suporte as unidades de satde. O trabalho acontece junto as equipes
(GFC).

NOs ndo somos porta de entrada, trabalhamos numa nomenclatura de apoio, fazemos
esse suporte junto as equipes de salde da familia. O momento mais rico que existe
dentro do processo de trabalho do Nasf € 0 momento da discussdo entre as equipes,
pois é nesse momento que vamos repassando 0s conhecimentos especificos de cada
um e vamos, ao mesmo tempo, capacitando o Nasf a equipe (GFC).

Nas declaracdes de um dos grupos, o objetivo do Nasf foi colocado como um apoio de
especialistas, reforcando, assim, a visdo de que o papel do Nasf é ampliar o acesso a atencao
especializada.

[...] Parece que o objetivo é muito mais para tentar suprir algumas lacunas que

existem nas especialidades. Busca-se, com o Nasf, reduzir essa necessidade de um
especialista, parece-me que isso é um dos objetivos do Nasf (GFB).

O GFA apresentou um ponto de vista diferente dos outros na medida em que ele
colocou que:
O usuario vai utilizar o Nasf como porta de entrada, entdo nds atuamos na base, na

atencdo bésica e, 14, vamos distinguir ou direcionar este paciente para cada apoio
especifico (GFA).

Um aspecto importante que surgiu no discurso do GFA foi, além de relatar que o
objetivo do Nasf é ajudar a equipe de satde da familia, o Nasf ser colocado por eles com um
papel gestor.

Eu entendo o Nasf como um instrumento que auxilia a equipe de sadde da familia e
intensifica mais o trabalho. N6s podemos, enquanto profissionais, trabalhar com o
individuo, mas também devemos trabalhar com a equipe. Ficamos como uma ponte

e direcionamos coisas que precisam sair do foco da unidade de sadde. Temos um
objetivo maior: o gerenciamento (GFA).

Muitas vezes, ndés ndo somos enxergados como nucleo de apoio. Muitas vezes,
Somos Vistos como a equipe que vai vigiar a satde da familia (GFA).

Foi possivel verificar, com relacdo ao objetivo do Nasf, que 0s grupos tém
posicionamentos diferentes: um atrelou esse apoio a saude da familia, na tentativa de
transformar seu trabalho e potencializar suas a¢cdes no territério, e os outros fizeram mais
referéncia a esse apoio ao usuario, ou seja, utilizaram seu nucleo mais especifico para tentar

resolver o problema.
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5.2.1.2 Forma de atuacéo

Os grupos focais foram questionados com relacdo a forma de atuacdo e diversas
maneiras de atuar foram reveladas pelos discursos. Foi possivel observar que alguns grupos
referiram-se a atuacdo a partir do trabalho em equipe e interdisciplinar e que o Nasf deveria
atuar de forma integrada e articulada com a satde da familia.

Essa atuacdo € construida através da troca de conhecimento. Com ela, varios
profissionais vdo discutir as demandas vindas das unidades, esse é o diferencial,

porque agora a unidade basica tera o suporte dos especialistas, isso vai facilitar e
favorecer esse cuidado (GFC).

Os grupos fizeram referéncia ao matriciamento como uma ferramenta de atuacéo,
consideraram que este dispositivo, se utilizado, pode ampliar o repertério de acbes e

potencializar a pratica da equipe de satde da familia.

A forma de atuar no Nasf é recente. Vocé pode atuar a partir do matriciamento,
matriciar as equipes em discussdes de casos. E possivel dar suporte, construir
atividades com as equipes e formar grupos por exemplo. Assim, vocé esta dando
suporte (GFC).

No6s atuamos, também, potencializando a equipe, fazendo consulta compartilhada
com o profissional, € uma forma que nds temos de dar resposta para o caso — damos,
assim, um potencial maior para a equipe. Nas discusses de caso em que fazemos
matriciamento, estamos potencializando a equipe (GFB).

Observou-se que foi comum para os grupos focais relacionar o Nasf a atuacéo baseada
na promocdo da saude e prevencdo de doencas, eles trouxeram essas praticas como sua
principal forma de atuacdo, embora relatassem que trabalhar nesta perspectiva é um grande
desafio. Evidenciaram, ainda, a atua¢do baseada no assistencial.

Assim, deveria existir o foco na promocao, na prevencdo daquelas patologias. Mas,
acredito que notamos que atuamos muito mais quando aquela demanda ou queixa

chegam. Sobre a parte de promogdo, acredito que ela seja pequena. Atuamos mais
por encaminhamento e nessa parte curativa (GFB).

O Nasf é orientagdo. N@s trabalhamos com orientagdes. Entretanto, atuamos mais
além, fazemos atendimentos, colocamos a mao na massa (GFA).

NOs realizamos as atividades em grupo, as discussdes de casos aproximam e
trabalham mais a prevencgdo, que ainda € uma dificuldade na visdo da unidade de
salde, pois ela sempre espera a atuacdo no curativo. Logo, trabalhar a promocéo
ainda é um desafio (GFC).

O que se identificou a partir dos grupos é que 0s mesmos compreenderam que a

atuacdo do Nasf deve ser integrada e em parceria com a saude da familia. No entanto, em suas
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colocagdes, ficaram claras as dificuldades de desenvolver atividades em conjunto e,

principalmente, de associar praticas assistenciais e técnico-pedagdgicas.

5.2.1.3 Diretrizes do Nasf

No momento em que se falou sobre as diretrizes do Nasf, as respostas de alguns
grupos, como o GFA e o GFB, foram vagas e muito inespecificas. Foi possivel inferir que,
muitas vezes, nao se teve um olhar para o real papel do Nasf e ndo se compreendeu 0 espaco
em que ele esté inserido, portanto foi dificil reconhecer suas diretrizes.

O GFA reconheceu apenas um dos atributos do Nasf - trabalhar a partir da
territorializacéo. Este apareceu como um consenso para todos 0s grupos.

Um dos atributos € a territorializacéo, [...] nés temos um territdrio de acdo, que deve
ser fixado para ser estabelecido como devemos agir (GFA).

Nos trabalhamos dentro de um territério, é preciso conhecer o diagnéstico para
poder trabalhar junto as equipes (GFC).

Outro grupo focal apresentou reflexdes sobre o que ele considerara diretrizes do Nasf.
Observou-se que ele reconhece-se como uma equipe que atua na atencdo basica e, portanto,
deve desenvolver um processo de trabalho baseado nas diretrizes que regem a préatica da
salde da familia. O grupo elencou, diretrizes como: atencdo focada na familia,

longitudinalidade, vinculos e interdisciplinaridade.

A questdo do acompanhamento da familia - um atributo da equipe de salde da
familia bem marcante para o Nasf. Nés ndo acompanhamos o individuo,
acompanhamos a familia. Entdo, saber em que lugar aquele individuo esta inserido e
como é a relacdo dele com a comunidade é uma das coisas marcantes que foi
incorporada pelo Nasf (GFC).

Uma questdo possivel e importante no Nasf é a diretriz da longitudinalidade,
trabalhamos na mesma l6gica da sa(de da familia, ou seja, 0 acompanhamento nédo é
s0 naquele momento, mas em todo processo da vida. Entdo, quando vocé fala com
uma agente de salde que, as vezes, traz um caso, ela diz assim: - Ah! Eu atendi
fulano, eu “vi ele” nascer, eu que acompanhei o pré-natal! [...] Hoje, o Nasf ja tem
um pouco dessa histdria passados quatro anos [...], entdo ndo é s6 aquele momento,
construimos vinculos! (GFC).

E atuar a partir da interdisciplinaridade; assim, a organizagio do trabalho torna-se
diferenciada. Entdo, ndo somos mais 0s mesmos profissionais que se iniciaram no
Nasf, seguramente ndo, nem os profissionais da ESF (GFC).
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5.2.1.4 Coeréncia com marco normativo e conceitual da proposta Nasf

Quando os grupos foram questionados com relagdo a coeréncia entre o que 0 MS
apresenta e o que eles estdo desenvolvendo na prética, os trés grupos trouxeram aspectos que
eles consideraram estarem mais proximos e mais distantes do que o arcabouco conceitual e
normativo rege. Na verdade, eles apontaram muito mais questdes que se distanciam da
proposta real do Nasf.

Os grupos tiveram a percepcdo das acdes que eles desenvolveram no territério e quais
delas foram coerentes com o marco legal do Nasf. O ambulatério foi colocado como a
principal atividade realizada e que se distanciou do que a proposta do Nasf apresenta. Foi
possivel observar, nos discursos de alguns grupos, que o atendimento especifico, apesar de ser

muito questionado, foi 0 mais demandado e parece ser hoje a principal agdo dos profissionais.

Eu acho que o Nasf poderia desenvolver um trabalho muito melhor com a
populacdo. Eu acredito muito em grupos, ha uma amplitude, um alcance muito
maior. Mas, desde a implantacdo do Nasf aqui no municipio, existe essa situacao de
colocar o técnico no ambulatério para cobrir buracos. [...] e ha a questdo de vocé
passar muito mais tempo no ambulatério do que em outros grupos, de tentar outras
acles ou outras situacdes que seriam mais enriquecedoras. Entdo, toda esta situacdo
desvirtua o que esta na portaria n°154 (GFA).

Aqui, no municipio, eu acredito que fomos uns dos primeiros. Ndo existia um
modelo de Nasf. Assim, fizemos como foi entendido, como o gestor entendeu...
Cada um com o seu modelo, porque 0 MS nos instrui para fazer o atendimento
individual apenas quando for necessario, mas isso ndo acontece, porque, quando
chegamos a unidade de salde, os agentes de salde ja fizeram toda marcacéo [...].
Entdo, de fato, fazemos o atendimento individual sempre (GFA).

[...] O gestor entendeu desta forma, j& tentou vérias outras estruturagdes, mas os
atendimentos individualizados entram como as maiores cotas que nos temos que
atingir. Ent&o, como o Nasf ndo pode fazer um atendimento individualizado? Se
existe la uma cota de 150 atendimentos para o nutricionista, para o fisioterapeuta,
para quem quer que seja. Existe um entendimento diferente comparado com o do
Ministério da Saude (GFA).

O GFC relatou sobre a atuacdo ambulatorial de alguns profissionais do Nasf
identificando-a como ndo coerente com a proposta do Ministério da Saude. No entanto, eles
ressaltaram que esse fato aconteceu porque a rede de atencdo do municipio ndo esta
organizada para absorver a demanda dos usuarios que necessitam de algumas especialidades
no ambulatério.

Eu acredito que o que mais distancia € a obrigacdo de um profissional ou outro do
Nasf ter que fazer ambulatério, porque ndo hd uma referéncia quando a nutricionista
do Nasf junto com a equipe de salde da familia ndo pode encaminhar. Entdo, ela

termina “fazendo” ambulatorio [...], €U penso nisso como o que mais se distancia da
proposta do MS (GFC).
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O matriciamento que é colocado pelo MS como o dispositivo que deve perpassar por
todas as atividades foi reconhecido pelos profissionais como importante. Todavia, eles
afirmaram que ¢é dificil utiliza-lo na pratica e esse fato distanciou-se da atuacdo baseada nas
praticas presentes nos textos legais da proposta Nasf.

[...] Faz tempo, ha mais de dois anos que ha esse caderno do Ministério, existem
coisas que fogem assim, [...] era colocado para nés que o Nasf ficaria no
matriciamento principalmente, era aquilo que se devia fazer. Eu acredito que a
realidade colocou-se de outra forma. A questdo da assisténcia era muito forte ainda

guando nds chegamos ao territério. Acredito que houve essa contradicao, a realidade
nos fez fugir um pouco. O matriciamento nés ndo fazemos! (GFB).

O foco é que se faca matriciamento tanto em questdo de usuério como no territrio,
mas é complicado. Nem sempre se consegue; na maioria das vezes, ndo se consegue.
Além disso, existem outras questdes como atividades que sdo colocadas para o Nasf
e que nem sempre ele teria que fazer, pois chegam de Ultima hora (GFA).

Apenas 0 GFC colocou o apoio matricial como um dispositivo de trabalho que é
utilizado no cotidiano deles e que eles entendem como o aspecto que mais se aproxima e que
tem coeréncia com o que MS prop0e. Ja o0 GFA afirmou que a atividade que mais se aproxima
do marco legal normativo e das suas concepces € a visita domiciliar.

Acredito que o0 que se aproxima € a questdo do matriciamento e que o Nasf desde o

seu inicio incorporou e entendeu o matriciamento como um dos pontos mais fortes
(GFC).

Sobre as visitas domiciliares que fazemos realmente, acredito que é a parte mais
sensivel do Nasf. Acredito que, hoje, elas sdo a parte correta de implementacéo do
Nasf (GFA).

Os trechos dos discursos demonstraram que os Nasfs estudados vém desenvolvendo
atividades que se distanciam do marco normativo e conceitual. Na maioria das declaragdes,
foi possivel perceber uma auséncia de uma articulacdo e/ou integracao entre acdes de suporte

assistencial e pedagogico, o atendimento individual foi sempre mais evidente.

5.2.2 Organizagéo e desenvolvimento do processo de trabalho do Nasf

Na descricdo dos resultados desta categoria serdo exploradas as seguintes
subcategorias: ingresso dos profissionais no municipio, conhecimento e diagndstico de
territorio, criacdo de protocolo, definicdo de atividades, numero de equipes apoiadas,
estrutura, relacdo Nasf x ESF, relacdo Nasf x outros servicos, relacdo Nasf x gestdo, avaliacdo

da proposta.
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5.2.2.1 Ingresso dos profissionais

Quando foram colocadas para 0s grupos questdes com relacdo ao inicio da
organizacdo do processo de trabalho do Nasf no municipio, eles relembraram como
ingressaram nestes.

Embora todos os grupos tenham colocado que aconteceram capacitacdes por parte dos
municipios, o GFA relatou que, neste momento, ndo ocorreram discussfes sobre a proposta
do Nasf propriamente dita, ele enfatizou ainda que, passado esse encontro, foi iniciado o
trabalho. Os outros dois grupos mencionaram que, ja nos primeiros encontros, tiveram
aproximagdo com a tematica do Nasf.

A presenca das equipes de salude da familia junto a equipe Nasf, nesse primeiro

momento, foi um fato importante que aconteceu e que foi relatado apenas pelo GFC.

Houve essa selecdo e nela foram escolhidos os técnicos. Logo apos, tivemos uma
semana de capacitacdo com todas as coordenagdes e politicas daqui do municipio
[...]. Mas, essa capacitacdo ndo deu um norte. Ela ocorreu com cada setor falando
sobre sua politica - por exemplo, politica do idoso. Houve apresentacdo sobre os
Servigos que existiam, mas nao houve, neste momento, um direcionamento: - O Nasf
vai fazer isto, vai ser assim, vai ser assado... N&o, ndo houve isto ndo! Sé houve a
apresentacdo das politicas dentro do municipio. Passamos por essa semana e depois
comegamos a trabalhar (GFA).

[...] Primeiro houve uma reunido com a secretaria de sadde, [...], no primeiro
momento existiu uma reunido onde nés todos fomos apresentados uns aos outros [...]
nesta reunido a secretdria de salde junto com a coordenacdo da atencdo bésica
apresentou o que era o Nasf, falou um pouco da proposta. Nessa reunido estavam
presentes, também, representantes das equipes de salde da familia que aquelas duas
equipes de Nasf convocadas iriam cobrir. Entdo, naquele momento, nos
conhecemos, tanto nds que estdvamos chegando, quanto eles que ja estavam no
municipio hé certo tempo (GFC).

Passamos por uma oficina, como se fosse uma capacitagdo, uma oficina de uma
semana. Nesta oficina, discutimos varios temas, varios textos, acolhimento, os
mecanismos que o Nasf iria utilizar (GFB).

Tivemos um treinamento inicial. Primeiro, fomos nds apenas; depois, todos foram
convocados, uma média de 30 profissionais. Entdo, todos que foram contratados
passaram por essa capacitacdo (GFB).

Ficou claro, em alguns discursos, que esses momentos iniciais de sensibilizagdo nao
garantiram um bom entendimento e certa organizacdo para o desenvolvimento do processo de
trabalho.

O processo foi construido, ninguém chegou para nos dizer assim: - Olhe! Vocé vai
fazer isso, isso e isso... Ditar a regra realmente ndo houve. Houve um norte do que
seria 0 Nasf, do que eles idealizavam. Até mesmo porque era uma equipe nova que
estava chegando. Para cles, também era “o novo” e era importante que fosse
construido conjuntamente (GFB).
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Sobre a nossa chegada, nos falhamos muito no comego. Também, ndo tinhamos
muita firmeza, nem com as equipes, nem com 0 que nds estavamos fazendo.
Acabamos por assimilar muito essa coisa de “esse caso ¢ nosso”, e conduzimos o
caso. Acredito que isso piorou a situacdo ao invés de desmanchar, ficou mais dificil
ainda. (GFB).

5.2.2.2 Conhecimento e diagndstico do territorio

O conhecimento do territorio e o diagndstico de area foram considerados pelo GFB e

GFC como essenciais para a organizacdo do trabalho. Os grupos enfatizaram que realizaram

essa atividade logo apds as capacitagdes. A partir dos discursos, percebeu-se que a presenca

da gestdo nesse processo de reconhecimento do territério foi fundamental. No entanto,

observou-se que 0 apoio da gestdo, nesse momento, ndo se deu da mesma forma para todos os
grupos.

Depois desta reunido, cada Nasf foi com sua gerente de territorio conhecer o

territorio, conhecer as unidades. Depois que conhecemos a unidade, fomos fazer o

diagnostico da &rea, que durou mais ou menos um més e pouco, e depois
comegamos a atuar (GFC).

Entdo, na segunda semana, nds comecamos a ir para as unidades de saude [...]
comegamos a ser apresentados as unidades e fazer o reconhecimento do territério
(GFB).

As gerentes de territério foram conosco nas reunides da equipe e nos apresentaram: -
Essa é a equipe Nasf que ir4 trabalhar junto com vocés. Entdo, houve algumas
gerentes que tiveram esse cuidado com a equipe que estava chegando ao territ6rio
(GFB).

O discurso de um dos grupos evidenciou que o diagnéstico do territério ndo ocorreu.

As declaracBes demonstraram que o inicio da organizacdo do processo de trabalho foi

complexo, que se organizaram a partir do ambulatério e que a portaria estava sendo

desconsiderada. Nao houve referéncia ao diagnostico de &area, embora tenha ocorrido o
reconhecimento das equipes.

Fomos conhecer as equipes com o coordenador de area e fomos aprendendo no dia a

dia, ndo houve um tipo de direcionamento em nenhum momento. O Nasf seria

assim, conforme a portaria. Entdo, comegamos a fazer parte do ambulatério; eu fazia

parte da policlinica. No6s faziamos os atendimentos e também iamos para as

unidades. Entao, o que confundia era que ndo ha, na portaria, esta questdo de vocé
estd no Nasf fazendo atendimento em policlinica (GFA).

Outros aspectos emergiram no discurso do GFC com relagdo ao momento em que
chegaram ao municipio. Eles afirmam que houve a preocupacdo de conhecer o0s servigos de
salde disponiveis na rede, saber o que era atribuicdo de cada um, para, assim, tentar construir

um fluxo de atencdo e uma articulagdo entre 0s servicos.



100

[...] Também fomos aos equipamentos de salde. Entdo, fomos conhecer os Caps, 0
nlcleo de reabilitacdo e os servigos de salde. Houve uma reunido para discutir a
referéncia e a contrarreferéncia - dificil até hoje, mas que ja se pensou desde o inicio
como seria, quem encaminharia e para onde seria encaminhado. Também
deveriamos conhecer 0s servicos, o processo e a relacdo (GFC).

5.2.2.3 Criagéo de protocolos

No momento em que a abordagem versou sobre a existéncia de algum protocolo
criado pelo municipio para nortear o processo de trabalho do Nasf, verificou-se que apenas
um dos grupos participantes disse ter construido conjuntamente com a gestdo um documento
que apoiasse a equipe na organizacao e funcionamento do seu trabalho.

NGs construimos o protocolo, gestdo e equipe Nasf. Ele foi bem discutido, todos os

integrantes do Nasf tiveram acesso, todos tiveram a possibilidade de contribuir e ele
esta pronto (GFC).

No municipio, ndo tenho conhecimento. H4 o do Ministério da Salde, que nés até
recebemos impresso. NGs nos baseamos mesmo pelo caderno do Nasf, que, durante
a semana no treinamento, foi bastante trabalhado por nos (GFB).

Nos relatos do GFA, ficou evidente que houve uma tentativa de construcdo de um
documento para orientar a equipe Nasf. Um aspecto que chamou atencéo foi a construcao de
um protocolo separado por categorias profissionais.

N&o ha nenhum documento. No comeco, por exemplo, tentamos construir um para

as assistentes sociais. Existiu uma reunido onde todas as assistentes sociais
encontraram-se para tentar construi-lo (GFA).

Foi feito um levantamento das possibilidades das acGes de cada profissional, com
todas as categorias, naquela época. Mas, ndo foi construido nenhum documento.
Recentemente, ventilou-se alguma coisa, pois existe uma necessidade de colocarmos
as atribuicGes de cada profissional. Que atribui¢do, enquanto nutricionista, eu tenho
dentro do Nasf? Entdo, existe uma tentativa, acredito. Mas, ela ventilou, ainda ndo
existe ndo (GFA).

5.2.2.4 Definicao das atividades do Nasf

A partir da analise dos grupos focais, verificaram-se quatro atividades principais
desenvolvidas no cotidiano do Nasf: reunides para discussdes de casos, atividades em grupo,
visitas domiciliares e atendimentos individuas — algumas dessas atividades foram destacas
como prioritarias. Vale salientar que, quando questionados sobre a definicdo de suas
atividades, eles trouxeram outras acdes, além dessas quatro que apareceram de forma mais

frequente.
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O GFC colocou que uma experiéncia que foi desenvolvida no municipio,

anteriormente a implantacdo do Nasf, influenciou bastante na definigcdo das atividades.

Com a criacdo do Nasf, algumas pessoas que eram do outro programa fizeram a
selecdo, passaram e foram atuar no Nasf. Entdo, nas primeiras reunides, quem era do
programa antigo discutiu com a equipe Nasf como acontecia o processo de
atividades no Sameco. A partir dai, o Nasf comecou a aprimorar e construir sua
prépria definicdo de atividades para atender as necessidades atuais (GFC).

Os discursos revelaram que a discussdo de caso, que constitui um momento de
encontro e trocas entre as equipe, € priorizada, realizada e considerada um espaco importante,
mas apenas pelo GFC, pois este grupo enfatizou que todas as outras atividades foram
definidas nesse espaco da discussdo; portanto, ela é uma atividade fixa na agenda das equipes.

No6s temos 10 unidades de saude, [...] entdo, construimos um cronograma mensal

através das discussdes de caso. E através da discussdo que vio surgir as demandas
de visita, os atendimentos e as demandas de grupo (GFC).

A discusséo de caso € uma atividade prioritaria assim como as atividades de grupos.
As visitas domiciliares e os atendimentos individuais sdo outras atividades que
realizamos (GFC).

NOs temos uma agenda e, em alguns pontos, ela é fixa. As discussfes de casos sdo
fixas (alguns atendimentos sdo fixos outros nao) e alguns grupos sdo fixos outros
ndo. No caso do atendimento, também alguns sdo fixos outros ndo, nesse caso vai
depender se 0 médico ou a enfermeira vao precisar daquela sala, devido a estrutura
fisica (GFC).

E com a discussdo de caso que nds nos reunimos, periodicamente, com as equipes de
PSFs para discutir os casos e a propria relacdo do Nasf também (GFB).

Foi consenso entre 0s grupos que o momento da discussdo de casos € rico e
potencializa as trocas de conhecimento. No entanto, eles enfatizam a dificuldade que se tem
de garantir esses espacos e fazer com que eles acontecam sistematicamente. No GFB e no
GFA, as respostas foram muito vagas e as falas demonstraram que essa é uma atividade que

ndo é priorizada e que ndo acontece sistematicamente.

A periodicidade da discussdo de caso... E bimensal? (GFB).

E Bimestral, geralmente. Tinha tudo para ser bimensal, mas geralmente é bimestral
(GFB).

[...] Adiscussdo de caso € um momento rico dentro das equipes (GFC).

A coordenacdo definiu que a atividade de discussdes de casos deveria ocorrer toda
sexta-feira a tarde. Fizeram um cronograma e, até o ano passado, em toda sexta-
feira, cada unidade era eleita para isso. NOs marcamos, agendamos com as equipes
de salde da familia, mas isto ndo é muito certo. Entdo, chega-se 14 e ndo existe
ninguém na unidade. Ha unidade em que ¢ impossivel encontrar “um pé de pessoa”.
Entdo, estes espacos existem sim, mas eles estdo sendo subutilizados, estd l&
garantido, mas ndo est4 acontecendo (GFA).
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Logo no inicio do Nasf, esse espago era organizado de forma rotativa a cada 15 dias,
mas isso foi logo no inicio. Quando eu entrei, o cronograma era assim (GFA).

Ja se tentou fazer discussdo de caso de todo jeito, tentou-se numa quarta-feira,
segunda-feira, mas ndo se conseguiu (GFA).

O GFA trouxe uma informagdo que ndo foi observada nos outros dois grupos, ele

afirmou que, além de ter realizado as atividades elencadas acima, realizou ainda acGes na

policlinica.

Fazemos atendimentos individuais, visitas domiciliares, grupos, algumas reunifes,
capacitacGes e ainda somos convocadas para agdes nas policlinicas (GFA).

Os discursos revelaram, ainda, que o fato de acontecer a reunido ndo garante a

presenca de todos os profissionais da equipe.

Agora é assim, a discussdo de caso ndo, necessariamente, acontece com a equipe
toda, dependendo dos profissionais que estejam envolvidos. Se der para irem todos,
6timo! A demanda é grande, as vezes ndo da (GFB).

Nem sempre sdo discutidos todos os casos, os mais “cabeludos”. Mas ndo sdo 100%
ndo. Néo daria para discutir o de todo mundo (GFB).

Os casos do territrio chegam via agente comunitario de satde. As vezes, telefonam
direto para vocé — ha, logico, os de maior gravidade, esses vdo para discussao de
equipe (GFB).

O atendimento individual foi definido como uma atividade que faz parte do processo

de trabalho do Nasf de todos os grupos focais, no entanto, 0 GFA e o GFB disseram que essa

pratica € a mais desenvolvida por eles quando comparada com outras. Eles destacaram que

ndo sdo eles quem prioriza os atendimentos especificos, essa demanda emerge das equipes de

salde da familia e da cobranca por producdo da prépria gestao.

O atendimento individual é muito demandado (GFB).

Eu ndo sinto que priorizo o atendimento individual, eu sinto uma grande demanda
(GFB).

Eu tenho que completar 140 atendimentos ambulatoriais, 40 visitas e 12 grupos por
més (GFA).

O grupo evidenciou que a demanda para o atendimento individual vem da comunidade

e das equipes.

[..] H& uma demanda grande e eu, de certa maneira, priorizo a questdo do
atendimento a pacientes com dependéncia quimica, uma coisa que é muito
demandada, isso eu percebo, dai procuro sempre focar nisso. E uma coisa que ocupa
muito a minha atencdo (GFB).
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As areas em que nés atuamos sdo areas que estdo muito necessitadas do
atendimento. Bem nitida essa questdo da droga, é algo super complicado (GFB).

As declaragdes levantaram uma questdo que pode estar dificultando a organizagdo do
Nasf na rede, elas dizem que a rede ndo esta organizada para atender o usuario de acordo com

sua necessidade.

Agora, acredito que a atividade de maior demanda para mim € a questdo da escuta
individual. O sofrimento psiquico é muito grande nas comunidades e a rede ndo
suporta a demanda da escuta psiquica. Entdo, o psicélogo do Nasf acaba recebendo a
demandada (GFB).

[...] A demanda no centro de reabilitagdo cresceu muito, ndo é s6 o Nasf da gente
gue manda, vem até de outros municipios. Entdo, como a demanda 14 aumentou
muito, nds do Nasf também atendemos la durante um tempo, fazemos atendimento
no ambulatério, em uma manha podem existir de 15 a 20 pacientes, € um turno que
ndo vou para as unidades. Tiram os fisioterapeutas do Nasf e descobrimos uma érea
para cobrir a outra. Mas, ndo vi tanta resolugéo disso ndo (GFA).

Outros aspectos favoreceram a priorizagdo ao atendimento individual. O GFB relatou
que, além das equipes e das comunidades criarem uma expectativa para existir especialidade
na unidade de saude da familia, em algumas unidades existiram, anteriormente, experiéncias
onde as equipes davam apoio e, provavelmente, possuiam uma abordagem mais voltada para

0 atendimento especifico.

Quando chegamos aqui, a mente das pessoas funcionava assim: A fisioterapeuta iria
ver. Esta com dor? Manda para ela. Esta com algum estresse? Manda para o
psicologo. E gago? Possui problema de fala? Manda para a fonoauditloga. Esta sem
beneficio? Manda para a assistente social. Entdo, de acordo com os acontecimentos
da regido, conseguimos desmistificar que a fonoaudidloga ndo sé cuidava da fala,
havia outras areas; da mesma forma que o psic6logo ndo sé cuidava do estresse,
existia uma série de outras coisas. Aos pouquinhos, nés fomos desmistificando
(GFB).

[...] Nessa unidade em particular, como houve acimulo de residentes de salde da
familia antes de nos, ndo é? Eles possuiam mais ou menos uma nog¢ao que ajudou e,
também, atrapalhou, porque os residentes eram exclusivos daqui. Entdo, eu lembro
bastante de quando chegamos [...]. O outro Nasf que estava aqui fazia atendimento
tantas vezes. Existia um “caderninho” que encaminhavamos. Funcionava direito?
N&o era como nds que temos vérias unidades. Entdo, eles sabiam mais ou menos
algumas coisas, mas por causa dos residentes acredito que tomaram esse exemplo
para si (GFB).

O atendimento compartilhado foi levantado como umas das atividades que podem ser
desenvolvidas pelo Nasf.
Podemos atuar também potencializando a equipe, fazendo consulta compartilhada

com o profissional. E uma forma que temos de dar resposta para o caso, damos um
potencial maior para a equipe (GFB).
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Todos os grupos focais assumiram a atividade de grupo como fazendo parte das agdes

do cotidiano do Nasf. Eles colocaram, ainda, essa pratica como prioritaria. O GFC expressou,

em seu discurso, uma visdo mais abrangente com relacdo a organizacdo e operacionalizacdo

dos grupos, apontou um desenvolvimento a partir da construgdo compartilhada junto as

equipes.

Acredito que sdo atividades prioritarias, que os grupos sao prioridade (GFC).

O grupo ndo é do Nasf. Primeiro, o grupo é organizado a partir da demanda da ESF,
ndo somos nds que chegamos com a proposta, até porque ndo temos condicdo de
fazer isso, ndo conhecemos a area, quem conhece a area, quem conhece 0S
problemas da area a fundo e no dia a dia é a equipe, sdo as enfermeiras, sdo 0s
agentes de salde, entdo sao eles que trazem isso para nés (GFC).

O discurso mostrou que a construcdo e o desenvolvimento das a¢des néo séo feitos a

partir da articulacdo entre equipe Nasf e equipe de salde da familia, visto que os relatos se

referiram a praticas desenvolvidas apenas pelo Nasf.

NOs priorizamos grupos. Até entdo nds, geralmente, somos demandados assim como
diz nosso colega e acabamos por priorizar a participacdo em hiperdias, em grupos de
idosos, de gestantes: ha grupos de gestantes em que vamos uma vez ao més, ou seja,
é preciso haver alguém do Nasf. Ha o pedido: - Oh, por favor! Uma vez ao més uma
pessoa do Nasf! Entdo, nds somos demandados e acabamos por priorizar também
(GFB)

Criamos oficinas em determinadas categorias... Sdo criadas pelo Nasf (GFB)

Alguns grupos foram formados. Acredito que ha esse viés bem preventivo, o
nutricionista ficou a frente, n6s haviamos dito isso de orientar a populagcdo com
relacdo a alimentacdo, a questdo do aleitamento materno foi feito tanto pela
fonoaudiologa quanto pelo nutricionista (GFB).

O GFB e o GFC definiram, ainda, outras atividades como parte do processo de

trabalho do Nasf: a preceptoria de aluno no territorio e a participacdo de reunides com outros

servigos. O GFA ndo fez relato com relagéo a essas atividades.

[...] A participacdo de algumas atividades de acompanhamento de residente e
estagiario (GFC).

Participagdo em reuniBes e em outros servicos para trabalhar a questdo da
interlocucdo [...] reunibes nos Caps, reunido no nucleo de reabilitacdo (GFC).

Outra atividade nossa é fazer articulacdo com os pontos da rede, o PSF com o0s
outros pontos da rede, os CAPs etc. (GFB).

O diagnostico de area surgiu como uma atividade que é importante para o Nasf poder

organizar e desenvolver suas a¢des; no entanto, essa atividade emergiu apenas nos discurso do

GFC.
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Trabalhamos, também, dentro do diagnéstico diario. Fazemos um levantamento de
diagndstico para poder trabalhar em cima de alguns indicadores - como os de
desnutri¢do infantil - e poder, também, tentar trabalhar alguns grupos especificos
(GFC).

Todo inicio de ano eu pe¢o para fazer um levantamento das unidades, peco as
unidades para fazer um levantamento, quem sdo as pessoas que tém transtorno, qual
¢ o transtorno dentro da classificagdo do CID, que medicacdo ela toma, se ja foi
internada, com quem vive, enfim: precisamos ter uma ideia (GFC).

Nos, também, fazemos um levantamento das fichas de controle e avaliagdo do
SIAB, a fim de vermos a demanda que existe em cada unidade, quem sdo as pessoas
que vivem naquele territério (GFC).

O GFB fez referéncia ao fato de o diagnéstico fazer parte de suas atividades.

Entretanto, percebeu-se que essa pratica ndo é regular, ou seja, as falas evidenciaram que foi

uma agdo pontual e que, provavelmente, ndo faz parte do dia a dia das equipes.

Vejal Fizemos uma vez um levantamento das pessoas dos psicofarmacos, do
consumo de psicofarmacos na area. 1sso aconteceu com uma equipe que cobrimos. A
ideia era ver e comecar a debater essa questdo do consumo de “psico”. Entdo, nés
fizemos esse levantamento, foi 0 mais préximo que trabalhamos, mas em outra
situacdo ndo chegamos a fazer (GFB).

5.2.2.5 Numero de equipes apoiadas

Com relagcdo ao nimero de equipes de saude da familia que cada Nasf da cobertura,

observou-se que os profissionais dos grupos entrevistados apoiam um numero elevado de

equipes.

No6s temos 10 unidades de salde e temos que desenvolver atividades em todas.
Entdo, nds construimos um cronograma mensal através das discussdes de caso, para
fazermos visitas, grupos e atendimentos (GFC).

Cobrimos 10 equipes de salde da familia e desenvolvemos atividades em todas elas
(GFB).

Hoje, nés somos um Nasf que cobre 14 equipes, mas esta cobertura de territério ndo
é facil. Talvez, em uma nova avaliacdo, diga-se que ¢ um nimero grande. (GFA).

O GFA revelou que existe, no municipio, uma espécie de rodizio, pois as equipes do

Nasf ndo tém territorio nem unidades de saude da familia fixas.

[...] Existiu, depois de mais de um ano, uma espécie de rodizio [...]. A gestdo disse
gue era porque alguns profissionais ndo estavam alcangando as metas, outros nao
estdo fazendo. Entdo, eles fizeram um rodizio de profissionais e misturaram as
equipes, isso foi aquele “aué”, porque nds saimos das unidades. Mais recentemente,
eles fizeram um rodizio de territorio, foi uma situagdo bastante sofrida, porque ha
uma quebra de territério com o grupo. Como agora foi rodizio de grupo, nés ndo
nos desfalecemos enquanto Nasf, apenas saimos desse territorio, fomos para outras
unidades. NOs ndo estamos vinculados as mesmas equipes desde quando chegamos
ao Nasf (GFA).
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Quando os grupos foram questionados sobre o tempo para apoiarem as equipes de

salde da familia do seu territério, foi comum nos discursos a mencao a dificuldade que existe

em oferecer apoio qualificado ao nimero elevado de equipes, ja que sdo muitas as atribuicdes.

Fazemos o que podemos. Normalmente, é complicado (GFA).

[...] Fazemos o que podemos fazer, porque estamos a cada quinze dias em uma
unidade; logo, é muito pouco (GFA).

E que 0 nosso tempo acaba ficando curto, o ideal é que houvesse menos equipes
(GFC).

E apertado. Acredito que, com o nimero de equipe que nds temos, ndo temos um
horario para discutir coletivamente 0 nosso processo de trabalho. Entéo, quando nds
gueremos planejar com as unidades, isso acontece muito rapido: construimos como
vamos fazer, vemos a atividade e fazemos. E preciso ter tempo para sentar com as
equipes e construir em conjunto realmente, apoiar de verdade (GFC).

O GFB evidenciou o desejo de estar mais presente, demonstrou que, em atividades

importantes como as reunides e 0s grupos, nao ha como o suporte ser feito.

5.2.2.6 Estrutura

Acredito que o ideal seria nds termos, talvez, menos equipes. NOs estariamos mais
presentes na unidade, para podermos participar de mais coisas, estarmos mais
presentes nos grupos e reunides, nao sei ao certo. Agora, nos cobrimos 10 equipes,
nds nunca estamos presentes em tudo. E impossivel ser apoio assim! (GFB).

Quando o tema abordado foi sobre a estrutura, todos 0s grupos mencionaram

dificuldade na infraestrutura das unidades e no transporte. Foi unanimidade nos grupos a

dificuldade de locomocéo que eles encontram no dia a dia e a ndo disponibilizacdo de carros

para percorrerem 0s territorios.

Quando comecamos, existiam duas Kombis: uma para cada Nasf. Cada equipe
ficava com uma — agora, € uma Kombi para quatro. Hoje, a nossa equipe se vira
como pode: um da carona ao outro, mas é muito dificil (GFB).

Sobre a questdo do transporte, a prefeitura municipal ndo disponibiliza (GFC).

Para ser mais especifica, em outro municipio em que a equipe do Nasf faz o estudo
de caso e o matriciamento, todos vdo com o carro da prefeitura. Aqui no nosso
municipio, ndo ha isso. O que é que no6s temos? Quando precisamos, temos que
requisitar & gestéo. Se solicitarmos e estiver disponivel, o carro vem (GFA).

Ficou claro que a questdo da estrutura, no que se refere a unidade de salde, pode

dificultar o desenvolvimento do processo de trabalho da equipe Nasf, pois os profissionais

apresentaram que as estruturas sdo minimas e ndo estavam preparadas para receber outra

equipe.
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Falta espaco. H& dias que nds ndo conseguimos atender nas unidades de salde, mas
existe unidade que é maior - como essa aqui, por exemplo. Ja as outras unidades,
meu Deus do céu, sdo bem “pequenininhas”; as vezes, ndo possuem espaco nem
para conversar (GFB).

Para conseguir sala, € bem complicado, porque ndo existem salas nas unidades para
0 Nasf trabalhar, nos trabalhamos na sala que estiver vaga (GFB).

Nem todas as unidades tém estrutura. Transporte ndo ha e, sobre a estrutura, o Nasf
ndo deve ter uma propria, uma sede. O que devemos ter € uma sala na unidade que
estamos cadastrados, mas eu acredito que a sala é que deveria ser mais bem
estruturada (GFC).

Assim, a propria estrutura das unidades dificulta a atividade em grupo: umas tém,
mas a maioria ndo tem (GFC).

5.2.2.7 Relacéo Nasf x ESF

Todos os grupos disseram ter relacdo com as equipes de saude da familia. Entre
algumas equipes, os discursos demonstraram que existem, de fato, uma aproximacdo maior e
um desejo de um trabalho integrado, entre outras. Essa relacdo ainda € muito fragil ou, até
mesmo, inexistente.

O ndo reconhecimento da equipe Nasf como um apoio foi um aspecto levantado pelo
GFA como um fato que pode dificultar a interacdo entre as equipes. Verificou-se que a pouca
disponibilidade do Nasf para a saude da familia fragiliza a construgdo de vinculos e,
consequentemente, ndo ha a consolidacao de uma relacéo entre as equipes.

Eu confesso que a Salde da Familia ndo tem a aceitacdo do Nasf como grupo de
apoio. Entdo, sdo raras as equipes em que ha esse entendimento de que o Nasf esta
ali como apoio, pois nds nao temos o referencial, por exemplo: eu ndo vou duas
vezes, na mesma semana, a mesma unidade. Como nés ndo temos esse referencial e
como costumamos dizer que “pingamos” na unidade, a equipe de saude da familia

diz: - O Nasf ndo vem aqui, entdo ndo faz parte da minha equipe. Teoricamente, ndo
fazemos parte da equipe de saide (GFA).

Observou-se que a relacdo entre as equipes ndo é vista como suporte. A equipe Nasf,
além de ndo visualizar afinidade, vé-se como fiscalizadora. O grupo mencionou, ainda, que as
acdes sdo fragmentadas e distanciadas, tendo em vista que, em nenhuma das a¢fes citadas,
vislumbrou-se algum tipo de integracdo entre as equipes, 0 que se observou foram praticas

individualizadas e sem nenhuma corresponsabilizacéo.

[...] O Nasf vem para analisar quem trabalha ou ndo e para cobrar. Se vocé chamar
uma agente de salde para fazer uma visita domiciliar e ela ndo for, eu preciso
colocar no relatério. Entdo, essa é uma maneira de voceé fiscalizar a equipe de satde.
Com a equipe de satude, eu ndo consigo ter essa adesdo. Depende muito do “chegar,
fazer o seu e sair”. [...] As a¢des ndo sdo conjuntas, elas sdo separadas! O Secretario
da Educacdo anda para c4, o de salde para la. Dentro da equipe de saide, 0 médico
anda para ali, o agente de salde para c4, a enfermeira para c, ndo concatena estas
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acdes, mas todo mundo estd jogando no mesmo time. Entdo, ndo somos eficientes
nisso. O sistema nao é eficiente neste sentido e, como equipe de salde, nds nao
damos conta nao! (GFA).

No6s fazemos o nosso trabalho quando precisamos. Sempre ha a necessidade de
médico e enfermeiro. Assim, existem locais que sdo 6timos, sdo bons para nds, mas
hé& locais que possuem dificuldades, isso depende muito (GFA).

E como Rosa ja falou uma vez: a equipe de saude ndo é muito respeitada, eles no
conseguem nos observar como parte integrante desse processo (GFA).

O GFA apresentou a informacédo de que a relagdo pode acontecer a partir da empatia
gue se tem com determinadas equipes e ndo como um mecanismo fundamental para se
produzir um trabalho mais integral.

[...] Algumas relacGes sdo boas, existem as exceg¢des. Isso depende muito da equipe,
mas também € algo muito proprio da relacdo que nds temos. Quando fazemos as

visitas, mantém-se uma relagdo com aquela agente de salde, isso vai contagiando as
outras e ficamos mais tempo na unidade (GFA).

Segundo o GFB, a relagdo com a saude da familia difere de uma para outra. O grupo
ressaltou, em suas falas, que existe integracdo apenas com algumas equipes e, com outras, ndo
é possivel realizar o apoio, pois ndo existe um interesse por parte da equipe de salde da

familia em atuar e praticar conjuntamente.

Em geral, vai bem. Ha equipe mediana e existe a equipe que nao funciona (GFB).

E aquela coisa: vocé propde algo e a equipe até topa, mas isso ndo quer dizer que ela
vai fazer junto a vocé. Apesar disso, ndo atrapalha, faz ao modo dela (GFB).

A relagéo melhorou bastante. No inicio, nds ndo éramos sozinhos, mas comegamos a
ficar mais atentos e “cutucar” mais. Assim, ha equipe com a qual compartilhamos
mais e outras menos. Existe, também, aquela equipe que, desde o inicio,
compartilhamos acGes (GFB).

No grupo GFC, identificou-se uma relacdo entre equipes, apesar dele evidenciar que
ainda trabalha nessa perspectiva. Ficou clara a vinculagéo e o reconhecimento da importancia
desta integracdo para o processo de trabalho.

O nosso Nasf estd conseguindo encontrar os nossos lugares na relagdo com o pessoal
da ESF, eu diria que ainda temos um bom caminho para andar (GFC).

Nos temos interlocucio com a ESF. As vezes, ha um grupo forte do Nasf, mas, se a
ESF ndo trabalhar, ndo acontece o trabalho definitivamente (GFC).

O GFC apresentou, na préatica, essa relacdo e como ela pode ocorrer. O grupo salientou
que desenvolver um processo de trabalho a partir da garantia de uma relacdo efetiva entre

equipes transforma a maneira como o profissional faz o cuidado a saude.

O principal foco da relagdo € o matriciamento das a¢Ges para o territorio das equipes
de salde da familia. Acredito que seja uma coisa de mudanca paradigmatica. Mas,
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nés viemos para dar esse suporte, fazer o matriciamento mesmo. Acompanhar,
discutir e dar o suporte necessario para que a resolubilidade ocorra com a atencéo
priméria. Acredito que essa palavra veio a minha mente ndo foi a toa, essa coisa de
mudanca paradigmatica, que é uma mudanca da maneira como voceé se relaciona, em
como vocé se coloca. O problema ndo é mais da nutricionista, do psicdlogo, o
problema é das equipes, o sujeito € das equipes, por isso que a responsabilidade néo
é s6 dela, € nossa, isso é uma mudanga de postura acredito (GFC).

5.2.2.8 Articulagdo Nasf x outros servigos

Para estruturar e organizar o processo de trabalho do Nasf na atencéo basica, a efetiva
integracdo entre os servigos fez-se necessaria. Quando os grupos foram indagados sobre essa
relacdo, observou-se que todos entenderam a importancia deste didlogo, porém apenas alguns
grupos conseguiram ter algum tipo de articulagdo e/ou comunicagdo com outros servigos.

O GFC mencionou que essa pratica é uma atividade sistematica e garantida que faz
parte do processo de trabalho da equipe. Ja 0 GFB colocou que é importante estreitar o
vinculo com os servicos para fortalecer e qualificar as a¢6es da satde da familia. Verificou-se,
diante dos discursos, que essa articulagdo existe, mas ainda é incipiente, embora eles tenham
relatado que estdo em busca dessa troca.

O GFC e o0 GFB relataram que, nos encontros com 0s servicos, trabalham em cima dos

casos que s&0 comuns as equipes.

As reunides sdo frequentes, com o ndcleo de reabilitagdo nos encontramos uma vez
por més. [...] H4, ainda, as reunifes com os Caps Transtorno, Caps Ad e Caps
Infantil, isso esta bastante estruturado, formalizamos isso numa reunido que tivemos
com os Caps; enfim, esta 14, existe um dia determinado e combinado com o servigo
(GFC).

Para potencializar a equipe de salde da familia, podemos atuar intersetorialmente.
Muitas vezes, n6s temos um caso que vai além do Nasf, além da equipe de salde.
Entdo, precisamos, talvez, de uma intervencdo do Caps, ou do Caps Ad, depende do
caso, também fazemos essa ponte (GFB).

O Caps Dona Rosa prop6s nos chamar, nds agendamos uma vez por més para irmos
ao Caps e discutirmos 0s casos que estdo em andamento, porque estamos
trabalhando juntos - o Nasf, o Caps e o PSF. Entdo, 14 no Caps Dona Rosa,
conseguimos fazer essa agenda e parece que ela vem falhando, ndo houve em
fevereiro, mas em janeiro houve. Isso ja esta posto no Caps Dona Rosa. No Caps
Vida, o outro Caps em que trabalhamos, isso ndo acontece ainda. Nao foi discutido
iSSO com as equipes, mas estamos construindo, na préatica talvez, essa relagdo, esse
espaco com os dois Caps (GFB).

A reunido entre os servicos é importante porque tenta quebrar a historia de alguns
profissionais que dizem “Esse paciente ¢ meu, esse ¢é teu, esse ndo ¢ daqui”’. Entdo,
essa aproximacdo da discussdo entre servicos facilita o cuidado, porque, neste
momento, ele pode precisar da fisioterapeuta do nucleo de reabilitacdo, porém
depois ele vai precisar da fisioterapeuta do Nasf. Mas, isso ndo quer dizer que 0s
profissionais ndo estejam acompanhando, sé precisam discutir em conjunto, para
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poder fazer as interven¢bes no momento oportuno em que houver a necessidade
(GFC).

O processo de referéncia e contrarreferéncia foi colocado como 0 mecanismo que pode

ser discutido nesses espacos. O GFC disse que utilizar esse encontro para fazer essas

discussbes ajuda cada servico a entender qual é o seu papel, sua atribuicdo e,

consequentemente, organizar e potencializar a referéncia e contrarreferéncia.

Eu acredito que a questdo da referéncia e contrarreferéncia ainda € uma coisa que
precisa engrenar melhor, precisa que haja uma continuagdo. Agora, para que
engrene, acredito que o profissional precisa, também, se reavaliar e ver como as
coisas estdo mudando. Essas reunides entre os servigos facilitam, porque é colocado
0 que o Nasf faz e como ele pode atuar (GFC).

A partir dos resultados analisados, percebeu-se que apenas um dos grupos tem essa

preocupacgao em garantir esses espacos de discussdes para trabalhar este mecanismo. Em seus

discursos, ele revelou a necessidade de consolidar essa relacdo, com o objetivo de favorecer e

qualificar o cuidado.

NOs temos que ter cuidado com quem encaminhamos a terapia, pois € uma coisa
bem complicada encaminhar o paciente. [...] Essas reuniGes sdo importantes porque
nos entramos em contato com os profissionais, precisamos nos encontrar mais
institucionalmente para sermos um conjunto (GFC).

Ficou evidente que o GFB faz articulagdo com outros servigos, de acordo com a

demanda dos usuérios, mas ndo fez referéncia, no discurso, que essa é uma préatica

sistematica.

As acles acontecem a partir da necessidade do usuario. Por exemplo, vamos dizer
que eu sou fonoaudiélogo, eu ndo faco ambulatério aqui no Nasf, mas a pessoa
precisa de um servigo tipo APAE, entdo vamos até 4 e tentamos conversar com 0
servigo social, para sabermos como é que essa crianca, adolescente ou adulto pode
ser inserido e o que ela ou ele precisam, como se fossemos facilitadores mesmo. N6s
vamos até 14, hd a questdo de documentacdo. Trazemos essa demanda, passamos
para a equipe de salde; em seguida, passamos para a familia, que vai la e faz a parte
burocrética até inserir. Quando consegue inserir rapido, 6timo! Quando ndo, fica
aguardando uma vaga (GFB).

A partir das falas do GFC, percebeu-se que o grupo utiliza esse espago com 0s outros

servicos para discutir sobre 0s casos necessarios, buscando construir e fortalecer uma linha de

cuidado integral para os usuarios e/ou familia, tentando, assim, alinhavar as ac6es da rede e

apoiar a equipe de saude da familia.

No caso do Caps, nds discutimos sobre 0s pacientes que estdo em atendimento no
servigo e que temos envolvimento com caso no territorio. Assim, discutimos o caso
para tomar decisBes em conjunto e formalizar essa situacdo (GFC).
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Falta acrescentar o seguinte: como eu sou assistente social, ha a interlocugdo com os
Cras e com o Creas, que é o centro de referéncia de assisténcia social. As reunides la
ndo sdo sistematicas, mas, quando ha necessidade, sempre existe a interlocucéo,
como também existe a interlocugdo com o Napas, que é o nlcleo de apoio a questao
de assisténcia social, ele possui 0 programa Bolsa Familia, a carteira de livre acesso,
todos os programas sociais que sdo executados pelo municipio (GFC).

Além das discussdes de casos clinicos, a educacdo permanente e a educacdo em saide

também surgem como uma acdo que é desenvolvida nesses encontros entre a equipe Nasf, os

servigos de saude e outros setores. Vale ressaltar que o GFB mencionou a existéncia da

dificuldade de manter essas reunides como parte do processo de trabalho dos profissionais.

H& o Cras também, até o ano passado havia... Uma vez durante o més, na Ultima
terca-feira, existia uma reunido em que nés faziamos toda a articulacdo da rede,
discutiamos um tema; por exemplo, nds queriamos trabalhar com a crianga e o
adolescente — entdo, no més seguinte, trabalhdvamos com a crianca e o adolescente;
para onde encaminhar? Mas, no ano passado, houve uma parada e, até agora, ndo
houve retorno, porque o Cras estd apenas com um psicologo, sem profissional
(GFB).

Além da interlocucdo, nés também temos a participacdo nos grupos com eles.
Funciona assim: o Nasf foi convidado para falar sobre envelhecimento, processo de
adoecimento na terceira idade, eles tém o grupo e uma de nés vai a esse grupo. Eu ja
fui falar sobre DST/AIDS no grupo do Creas, temos essa interlocucdo com eles
(GFC).

O GFA apontou uma auséncia de relacdo sistematica com outros servicos quando

relacionados a discussao de processo de trabalho do territério das equipes de satde da familia.

Quando foram questionados, eles falaram sobre essa articulacdo a partir de capacitacdes e

encontros realizados pela gestdo. De maneira muito vaga, colocaram que, se precisam discutir

alguns casos, fazem isso de forma pontual e fragmentada, visto que ndo existe a reunido entre

equipes.

Mais ou menos, de acordo com as necessidades, mas buscamos uma articulacéo. [...]
As vezes, existem as capacitacfes que sdo feitas pelo municipio. Ano passado, foi
realizada uma, foi muito bom porque se juntaram os Cras e 0s Creas e conseguimos
ter um contato maior. Entdo, nés fazemos os contatos individualmente e, quando
precisamos nos comunicar, ligamos ou mandamos e-mail (GFA).

Agora, quando temos um problema, entramos em contato. Quando 0s servigos
precisam, também recorrem muito a nés, principalmente os Cras (GFA).

5.2.2.9 Relacdo Nasf x Gestéo

A partir da analise dos discursos, observou-se que todos os grupos focais tém certa

relacdo com a gestdo e que, em cada grupo, essa relacdo se da de forma diferente, pois alguns
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reconhecem a instituicdo de uma coordenagdo que, de fato, estd proxima do Nasf e outros

apresentam uma relacéo fragilizada ou, até mesmo, uma auséncia de relacéo.

O GFC demonstrou, com seguranca, o estreitamento do vinculo com a gestdo. O grupo

apontou a existéncia de espacos protegidos e conquistados. Através dos relatos, verificou-se

que esses momentos fazem parte da organizacdo do trabalho do Nasf e sdo considerados

fundamentais. Eles referiram-se, ainda, & otimizacdo desses encontros para discutir em

conjunto questdes relacionadas ao processo de trabalho das equipes.

Temos uma relacdo com a gestdo a partir de reunibes sistematicas em que
discutimos o processo de trabalho. Anteriormente, éramos ligados a uma gerente de
territdrio e ligados a coordenacdo da atencdo priméria, entdo nossa interlocucéo, no
primeiro momento, era com a gerente de territério. [...] Foi instituida uma reunido
mensal com todos os Nasfs e a coordenacdo da atencdo bésica. Existe, ainda, uma
reunido por equipe Nasf, cada um com sua gerente, funcionaram dessa forma até o
final (GFC).

O grupo visualizou que, estando mais proximo da gestao e garantindo esta articulacéo,

provavelmente, atuard a partir de um norte, respeitando a singularidade de cada equipe e de

cada territério.

Com a nova gestdo, foi criada uma coordenagdo especifica para o Nasf, foi uma
questdo trazida pela coordenadora da atencdo basica, que estava desde o inicio da
implantacdo do Nasf. Ela viu a necessidade, porque o Nasf é um programa e
comporta 26 profissionais no municipio. Era pertinente ter uma coordenadora
especifica ligada a atencdo basica, que pudesse acompanhar melhor o processo de
trabalho e favorecer todos os entraves que aparecessem, além de favorecer um
melhor desempenho. Ela sentiu, ainda, que ndo havia uma unificacdo do processo de
trabalho nos quatro Nasfs existentes no municipio. Claro que existem o0s
instrumentos e existe a metodologia, mas se percebia a diferenca entre eles. Nos
sabemos que cada Nasf tem sua especificidade, sabemos a especificidade de cada
territorio, mas entendemos, também, que o processo de trabalho ndo poderia ser tdo
diferente entre eles. Ndo podemos ser quatro ilhas, precisamos ser um continente!
(GFQ).

Um continente ndo pode ser quatro ilhas nas quais cada um faga um processo de
trabalho diferente (GFC).

O GFB, quando questionado sobre a relagdo com a gestdo, pareceu ndo reconhecer, de

fato, a continuidade da instituicdo de uma coordenadora para a proposta. Entretanto, fez

referéncia, em diversos momentos, as pessoas a quem ele pode recorrer quando necessitar.

Assim, na antiga gestdo, nés contdvamos com o José, que era administrativo. Do ano
passado até pouco tempo, havia uma coordenadora chamada Paula, ela esta de
licenca. Mas, realmente, ndo sei dizer como estdo as coisas agora. Acredito que
restaram sé os apoiadores, quando ela voltar da licenca maternidade, iremos saber.
H& um tempo, quando existia essa coordenagdo instituida, na realidade a
coordenacdo do Nasf foi criada acredito que em outubro do ano passado, ela era
coordenadora de todos os territérios. Agora, falando em José, ele era especifico
daqui deste territdrio, era uma pessoa que apoiava a gerente de territério e a quem
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nés podiamos recorrer quando precisdvamos de alguma coisa relacionada ao Nasf
(GFB).

O GFB afirmou existir certa comunicacdo com a gestdo e deixou claro que estes

momentos ndo sao sistematicos.

Nos tinhamos canais de comunicagdo com essa gestao do territério, tinhamos espaco
para trazer as ideias, era um espago democratico, no entanto nao era frequente e s6
era marcado quando necessitavamos. Discutiamos tudo, como estava nossa relagdo
com o territério, ela levava temas assim: Vai chegar uma academia, uma nova
equipe de academia da cidade, aproveitdvamos esse espago para apresentar (GFB).

O GFA foi o unico grupo que afirmou ndo ter um espaco para discussao com a gestdo
sobre seu processo de trabalho. As falas apresentaram uma relacdo fragilizada, na qual se
percebeu a auséncia da cogestdo. O grupo colocou que 0s momentos que existiram para se
comunicarem com a gestdo foram direcionados para pautas pontuais e bastante burocraticas,
sempre retomaram em seus discursos que o profissional ndo tem autonomia e possibilidade de

voz, as relacOes sdo sempre de imposicdes.

Né&o temos espacos de reunides com a gestdo, nas sextas-feiras existia uma espécie
de reunido em que estava a coordenacdo, sempre havia alguém de gestdo, mas esse
espacgo foi extinto, ndo porque se acabou, mas porque outras coordenacfes vieram,
muda muito. Acredito que a gestdo, aqui, € muito centralizadora, geralmente
recebemos, ndo existe uma troca, ou um dizer do tipo: - Olha, o Nasf esta reunido
para vocés sugerirem algumas modificagfes. N&do, geralmente as coisas ja chegam
decididas. A mudanc¢a é muito grande, sempre estd mudando. S6 falamos com eles
quando eu vou la pedir - pego um gerente, uma coordenacéo ao diretor, eu estou la
pedindo! (GFA).

Além da dificuldade com a existéncia de dialogos e de pactuacdes entre gestdo e
equipe Nasf, o grupo, em suas colocagdes, apontou uma auséncia de autonomia da propria
gestdo, pois revelou a dificuldade de tomada de decisdes de alguns gestores e a influéncia

politica que pode acontecer.

Quando sentdvamos nestas sextas-feiras, discutiamos as agdes geralmente, existia o
espaco e era de muita lamentacdo. Quando se juntavam todos os Nasfs do
municipio, era s6 lamentagdo e sdo muitas porque sdo comuns a todos. Meu Nasf e
0s outros tém a mesma falta de estrutura, mesma falta de apoio. Nds temos um
grupo de profissionais que esta desde o inicio e, quando comegamos, tinhamos as
férias, décimo terceiro; hoje, ndo ha mais nada disso. Existe um grupo que fala com
alguns deputados, mas ndo chegamos aos finalmente (GFA).

[...] Capacitacdo nos precisamos, quanto mais capacitado o profissional, melhor para
0 municipio. Quando € necessaria uma abertura para fazer uma po6s-graduacéo, um
mestrado ou um doutorado, apenas alguns sdo liberados, a maioria néo, eu tive muita
dificuldade com isso. Fui falar com a gestdo, so levei fora. Se for conversar, vai para
fora, ndo tem como. [...] Se a gerente de territ6rio e 0 nosso coordenador resolverem,
estd resolvido. Se um quis resolver e o outro ndo quis, entdo direciona para a
secretaria, manda para o prefeito. [...] Uma conversa daqui do Nasf, no PSF, que
poderia ser resolvido aqui chega & prefeitura (GFA).
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5.2.2.10 Avaliago do processo de trabalho do Nasf

Em relacdo a realizacdo de algum tipo de avaliagdo do processo de trabalho da equipe
Nasf, apenas o GFA afirmou que, desde a implantacdo do Nasf no municipio, ndo houve

nenhuma avaliacéo.

N&o, nunca existiu henhum tipo de avaliacdo (GFA).

Ja 0 GFB e o GFC realizaram avaliac@es, porém identificou-se, a partir dos discursos,
que elas, embora possuissem o0 objetivo de avaliar o processo de trabalho, tiveram
direcionamentos e atores diferentes.

O GFC enfatizou que existiu um momento de avaliagdo de maior amplitude, no qual
fizeram parte diversos atores. O grupo tinha como principal objetivo identificar
potencialidades e desafios, uma informacdo importante que o GFC trouxe foi a participacéo
da equipe de satde da familia. Foi possivel ainda visualizar que, ap6s esse encontro, algumas
estratégias foram realizadas para aprimorar a atuacdo do Nasf junto a saude da familia.

Foi feita uma avaliacdo ap6s um ano do Nasf, participaram dela gestdo, equipe Nasf
e equipe de salde da familia. Cada Nasf reuniu-se com representantes dos
profissionais da equipe de satde da familia (médico, enfermeiro e agente de salde)
do seu territorio e, nesse momento, as equipes de satde da familia avaliaram o que
eles estavam achando do processo de trabalho do Nasf. Foram apresentados o0s
pontos positivos, 0s de entrave e construidas as propostas. Posterior a isso, foram

criados mais dois Nasfs, porém ndo foi mais realizado outro momento desse mais
amplo (GFC).

Outro aspecto fundamental relatado pelo GFC foi que, apesar de ndo haver
continuidade de um processo de avaliagdo mais amplo, ele vinha realizando esse mecanismo
em diferentes momentos e dizia fazer essas discussdes nas reunides com a coordenagao e nas
proprias reunides com as equipes de saude da familia. Nas falas, ele colocou a participacdo da
comunidade como importante para avaliar o seu processo de trabalho.

N&do foi realizado outro processo desse mais amplo, mas ndés sempre nos
autoavaliamos. Na ultima reunido com a coordenacgdo, realizada todo més, nés
tivemos uma avaliacdo sobre o levantamento da nossa producéo e isso aconteceu

agora em dezembro. Em outros momentos, também fizemos avaliagBes, paramos
para pensar sobre os acontecimentos, sobre o que esta funcionando (GFC).

N6s também tivemos um momento de avaliagdo com a comunidade, com a unidade
de saude. Fizemos a reunido com a comunidade para a avaliacdo do nosso processo
de trabalho (GFC).

Assim como o GFC, foi possivel verificar que o GFB também realizou um processo de

avaliacdo mais geral junto a gestdo. Neste, ndo houve a participacdo das equipes de satde da
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familia. E notorio que existe a necessidade de realizago de um processo avaliativo junto a

salde da familia, no entanto este ndo foi priorizado.

Nos tivemos, no ano passado, uma avaliacdo (GFB).

Anualmente, fazemos uma avaliacdo dentro da prépria equipe. Ano passado, eles
fizeram uma geral, mas foi entre nds e a gestao, eles até comentaram que seria bom
se houvesse mais tempo para fazer uma com o Nasf e a equipe de saide da familia
também (GFB).

Quando o GFB foi questionado sobre o processo avaliativo, ele relatou que a avaliagdo

foi mais voltada para o relacionamento com o grupo. Quanto a forma de atuag&o individual e
em equipe, ndo mencionou as demandas que surgiram apos a realizacdo deste processo.

Eles levantaram uma série de questBes para respondermos sobre a atuacdo, inclusive

sobre 0 grupo, 0s colegas de equipe e sobre nossa atuacdo. Fizemos com a equipe e

individualmente, dissemos o que cada um achava de cada colega e de si prdprio
(GFB).

5.2.3 Ferramentas tecnoldgicas

Na descricdo dos resultados desta categoria foram exploradas as seguintes
subcategorias: apoio matricial, clinica ampliada, projeto terapéutico singular e projeto de
salde no territorio.

Quando as perguntas aos grupos foram sobre se conheciam e utilizavam as
ferramentas tecnoldgicas apresentadas pelo MS para organizar e desenvolver o processo de
trabalho, observou-se que houve um desconhecimento com rela¢do a nomenclatura utilizada.

Foi consenso nos grupos a dificuldade em compreender o termo utilizado, fez-se
necessario substitui-lo e falar quais eram essas ferramentas: apoio matricial, clinica ampliada,
projeto terapéutico singular, projeto de saude no territdrio e pactuacao de apoio.

Nos discursos dos grupos focais, duas ferramentas emergiram de forma mais comum,
foram elas: o matriciamento e o PTS; o projeto de saude no territorio e a clinica ampliada
foram citados rapidamente e a pactuagdo de apoio ndo foi lembrada por nenhum dos grupos
focais.

Vale salientar que nenhum dos grupos fizeram referéncia com relagdo aos conceitos
desses dispositivos, eles mencionaram mais questdes relacionadas a utilizacdo na pratica.
Ficou evidente, ainda, que algumas respostas foram vagas, pois ndo respondiam,

necessariamente, a questdo solicitada. Em alguns grupos, observou-se que existe um
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desconhecimento real das ferramentas e, até mesmo, de como utiliza-las no seu processo de
trabalho.

De todos os grupos, identificou-se que o apoio matricial apareceu frequentemente
durante todo discurso do GFC como uma diretriz que norteia todo o processo de trabalho da
equipe Nasf junto a salde da familia. A partir dos exemplos dados, o grupo demonstrou ter
uma aproximagdo e uma Vvisdo mais abrangente no que se refere ao mecanismo do

matriciamento.

Uma das ferramentas é o matriciamento das equipes (GFC).

Acredito que utilizamos o apoio matricial em todo momento. No momento de
discussdo de caso, que acredito ser um momento bem rico, nds estamos la fazendo o
matriciamento; quando discutimos casos, existe a troca de conhecimento. O apoio
também é demandado para nds, porque, mesmo que nds ndo estejamos nas unidades
sempre, todas as unidades possuem todos os nossos telefones e email. Se
necessitarem de um suporte, podem entrar em contato, mas, independente da
discussao de caso, nds estamos matriciando aquele territério (GFC).

Acredito que esse seja 0 novo do Nasf: matriciar e fazer as discussdes. Ao discutir,
estamos dando suporte; quando estamos em grupo, estamos dando suporte (GFC).

A discussdo de temas tedricos que podem ser utilizados, no territério e na clinica,
pelas equipes de saude da familia foi colocada como uma forma de apoio matricial. O grupo
deixou claro que esse processo amplia e transforma a préatica dos profissionais.

Entdo, percebo, por exemplo, que, quando apresento um tema como TDAH
(transtorno de déficit de atencédo e hiperatividade) a discusséo de casos, a agente de
salde jA& muda a forma de se referir a essas criangas. Quando trazemos uma
discussdo sobre histeria, um lugar comum no atendimento da psicologia, eu estou
falando especificamente da minha &rea, a histeria ¢ um lugar comum no atendimento
da equipe de saude como um todo, isso pode ajudar a equipe a se posicionar de outra

maneira. Como nossa amiga falou, o matriciamento é novo e muito importante
(GFC).

A clinica ampliada e o projeto terapéutico singular também surgiram como
ferramentas tecnoldgicas utilizadas no processo de trabalho - a clinica foi apresentada como
um mecanismo que perpassou por todas as acOes desenvolvidas. O grupo relatou, ainda,
exemplos praticos da construcdo de PTS, ele enfatizou a importancia dos projetos serem
construidos em conjunto, levando-se em consideracdo o conhecimento de cada ator que faz
parte desse momento.

A prépria discussdo ja favorece a clinica ampliada e a troca de saberes. Eu,

particularmente, ndo tive a sorte ainda de participar de um projeto de saide no
territorio, mas projeto terapéutico singular sim e nos fazemos isso no Nasf (GFC).

Construimos PTS o tempo todo (GFC).
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Nos fazemos a construgdo do PTS nas discussdes com o médico, o enfermeiro, o
agente de salde, até os servicos gerais contribui as vezes. Ha um caso,
principalmente na &rea do servico social, que diz: - N&o, aquele menino tem muito
conflito familiar; entdo, a servigos gerais, que mora perto do menino, diz: - Nao, mas
esse conflito é porque os pais brigam muito. Entdo, ela traz o conhecimento dela
naquele momento, que, as vezes, contribui muito mais do que o de toda equipe,
porque é o conhecimento que ela tem do cotidiano. Toda a discussdo, toda a
contribuicdo de todos os participantes é importante, todos que estiverem envolvidos:
as vezes, na construcdo, envolvemos outros atores como o Caps e o Cras. Em alguns
casos, envolvemos a comunidade e, através da associacdo de moradores, fazemos
contato com ela (GFC).

Quando o GFB foi indagado sobre o conhecimento e a utilizacdo das ferramentas,
observou-se que ele, a0 mesmo tempo em que fazia referéncia a utilizagdo do matriciamento
nas suas atividades diarias, foi contraditorio, pois enfatizou a questao de ndo conseguir incluir
esse fator em sua rotina.

Nas discussdes de caso em que fazemos um matriciamento, quando discutimos o

caso com a equipe de saide da familia, também estamos potencializando a equipe
(GFB).

Temos o matriciamento dos casos, que, as vezes, acontece. Durante a reunido, as
vezes, até conseguimos e, em outras vezes, ndo. N6s marcamos outra reunido sé
para matriciar determinado caso. Da mesma forma, acontece com o PTS (GFB).

Sé matriciamento mesmo, como foi falado. Fazem menos do que foi colocado para
nés (GFB).

A fala remeteu sempre a dificuldade de utilizacdo e desconhecimento do apoio
matricial. O GFB afirmou, ainda, que utilizou as demais ferramentas tecnoldgicas.

Fazemos o matriciamento, mas ndo é com a frequéncia que deveria ser feito. As
ferramentas nés utilizamos (GFB).

Né&o se observou qualquer discurso sobre o projeto de saude no territério. Com relacéo

a clinica ampliada e ao PTS, as respostas foram muito confusas, porque as falas refletiram a

dificuldade de entender a teoria e como essas ferramentas inseriram-se, de fato, no cotidiano
dos profissionais da saude.

Acredito que nds conseguimos utilizar as ferramentas, conseguimos fazer o PTS. Na

clinica ampliada, temos uns casos que séo requisitados, fazemos as discussdes com
outros servicos (GFB).

N&o conseguimos formalizar a construcdo do PTS, até discutimos com as equipes
(GFB).

O GFA, quando solicitado para falar sobre as ferramentas e sobre como elas foram
utilizadas em suas acdes, elencou apenas duas delas: o apoio matricial e a clinica ampliada.

Ele ndo fez nenhum tipo de relato relacionado aos outros dispositivos. Percebeu-se, na fala,
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que o grupo relacionou a clinica ampliada a uma extensdo de especialidades na atencdo
béasica.

Primeiro, acredito que aquela clinica ampliada é uma ferramenta que fizemos, como
havia falado, e que amplia o atendimento do médico, da enfermeira e dos outros
colegas. Acredito que uma das premissas seria a clinica ampliada. H& outras, umas
trés ou quatro! (GFA).

O grupo afirmou, ainda, que n&o utilizou o matriciamento e o discurso deixou evidente
a falta de entendimento com relagéo a esta ferramenta. Em todos os momentos da realizagéo
do grupo, percebeu-se que os profissionais desenvolveram um trabalho no territério. No
entanto, por diversas vezes, as caracteristicas que permearam a organizacdo e a
operacionalizacdo de suas atividades os distanciaram das premissas que regem a proposta.

E fato que eles mesmos reconheceram o distanciamento entre a proposta desenvolvida

pelo Nasf do municipio e a preconizada pelo Ministério da Saude.

N&o, nés ndo utilizamos o matriciamento. Acredito que, se fomos ver o conceito
desta ferramenta, ndo chegariamos I&. Fazemos um modelo adequado ou parecido.
Tentamos estabelecer a clinica ampliada [...]. Talvez, nés ndo chegaremos la ou
talvez o médico nem saiba que o que ele fez e encaminhou para mim é uma clinica
ampliada. Mas, é como fazemos — apenas fazemos, nao existe um registro. Poxa! Eu
registrei isso que fiz para dizer. Veja que montante que temos. Quando é dito que
ndo estamos fazendo nada disso, ndo € verdade. Saimos de segunda a sexta,
andamos muito, trabalhamos muito para dizerem que ndo estamos trabalhando, nao
¢ verdade. Talvez, ndo estejamos |4 naquele modelo Nasf, mas estamos fazendo
(GFA).

Na prética, temos contato com algumas unidades, com o médico, com a enfermeira,
escutamos aquele caso naquele momento em que ele chega, mas o fato ndo fica
registrado, fica um registro individual. Porém, ele existe de alguma maneira quando
a gente faz esse tipo de compartilhamento. H& unidade que eu vou, eu falo com o
médico ou 0 médico ja se relaciona bem comigo, entéo ele vem e traz o caso; vem a
enfermeira ou chamamos o agente de saude: - Olha, vamos fazer assim, vamos fazer
desse jeito, vamos tentar assim! Em algumas situacdes, isso acontece; é como ela
falou: fica solto porque ndo temos uma organizagao, um registro mesmo (GFA).

5.2.4 Mudangas identificadas pelos grupos apos implantacdo do Nasf.

Todos os grupos focais identificaram mudancas ocorridas no trabalho do Nasf e da
ESF desde a implantacdo da proposta.

As falas do GFB revelaram uma transformacdo nas atividades diérias da ESF, ele
afirmou que, ap6s a insercdo do Nasf, a salde da familia passou a realizar atendimentos
conjuntos e a tomar decisdes compartilhadas. Enxergar o Nasf como parte da equipe, também
foi uma das mudancas observadas pelo grupo.

[...] Uma das principais mudangas, acredito que a mais importante, é o atendimento
compartilhado. Havia uns que tinham certo receio de fazer esse atendimento e, hoje
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em dia, ndo. Muitas vezes, nos estamos sentados e eles chegam: - Oh! Tu podes vir
aqui, estou com um paciente assim, assim e assim?! Entdo, na hora mesmo,
discutimos, atendemos, resolvemos o que vamos fazer, se vamos encaminhar. E
perceptivel essa mudanca ao longo desses dois anos e 7 meses (GFB).

E uma questio de postura nossa mesmo. Hoje, somos convidados para
participarmos, pedem nossa opinido muitas vezes nas escutas. No inicio, havia
muitas desconfiancas com relagdo a nds. Muitas equipes nos deixaram de fora dos
processos mesmo, atuamos um tempdo apenas com os agentes de salde (GFB).

Hoje, observamos que até em relagdo a uma acdo feita dentro da propria unidade
eles perguntam assim: - A equipe do Nasf vai ser inserida em que local? O que eles
podem fazer para potencializar essa a¢éo, de que forma eles podem atuar? (GFB).

A maior compreensdo da saude da familia com relacdo a proposta do Nasf e a
ampliacdo da pratica, a partir do momento em que os profissionais comecaram a se aproximar
dos conhecimentos dos nucleos especificos de cada especialidade, devido as trocas de
experiéncias, é considerada importante mudanga.

[...] As agentes de salde se apropriam mais dos conceitos que sdo especificos do
campo de cada profissional. O que é desnutrigdo, quais sdo os critérios para o Bolsa
Familia, isso facilita o trabalho da agente de salde e facilita a interlocugdo na

equipe. Eu percebo que as coisas que chamam minha atencdo sdo: essa maior troca
de saberes, a apropriagdo do campo e a clinica ampliada (GFC).

Eu também vejo as agentes de salde, as enfermeiras e até os proprios médicos com
aquela compreenséo sobre cada area (GFC).

Acredito que nds temos avancado na questdo - como Ana disse - do entendimento
das equipes, nés ja estamos conseguindo tracar essa linha de cuidado (GFC).

O GFC apontou, ainda, a melhoria nos indicadores de atencéo a saude e a reducao de
encaminhamentos da salde da familia para os servi¢os especializados como uma mudanca
que aconteceu a partir da inclusdo do Nasf na atencéo basica do municipio.

Também houve uma melhora na questdo da diminuicdo dos internamentos, nés ja
podemos observar que a questdo do adoecer reduziu (GFC).

H& um levantamento anual do nimero de internamentos por cada municipio na
emergéncia psiquiatrica do estado e nos tivemos uma diminuigdo muito significativa
aqui no municipio ap6s a implantacdo do Nasf. H&, também, outras acles
desenvolvidas voltadas para saide mental no municipio (GFC).

As demandas diminuiram bastante para os nicleos de reabilitacdo (GFC).
O GFA apresentou a mudanca muito mais na perspectiva dos usuarios do que da

equipe de saude da familia, ele colocou como principal modificacdo a possibilidade do

usuario ter proximo a sua casa 0 acesso a diversas especialidades.

[...] Escutamos mesmo as pessoas dizerem como é bom terem uma assistente social,
terem um psicélogo e uma fisioterapia perto de casa. Falam até da visita dentro de
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suas casas, isso é um ganho, € uma mudanga esse reconhecimento, porque ha essa
necessidade (GFA).

5.2.5 Aspectos favoraveis para organizacao do processo de trabalho

Na descricdo dos aspectos favoraveis serdo exploradas as seguintes subcategorias:
integracdo de equipe, troca de conhecimento, comunicagéo entre servi¢os da rede, criagdo da
coordenacdo do Nasf, relacdo com a equipe de salude da familia.

Os grupos identificaram poucos elementos favoraveis para organizacdo e

desenvolvimento do processo de trabalho.

5.2.5.1 Integracéo da equipe

A integracdo entre os profissionais da equipe Nasf emergiu das falas de todos os
grupos como principal aspecto que pode favorecer e qualificar um trabalho junto a satde da
familia. Alguns grupos trouxeram indagacGes importantes como: a necessidade de integrar e
estreitar os vinculos entre a equipe para que o trabalho aconteca de fato; relacionar a
integracdo com o fazer e o atuar conjuntamente; e a importancia de garantir espacos de

reunides para facilitar a integracéo entre os profissionais da equipe.

A primeira potencialidade que identificamos é a integracdo da nossa equipe. Se nao
existisse essa integracdo, ela ndo construiria esse processo de trabalho. Vamos dizer
gue estamos fluindo bem. A questdo é a seguinte: se a equipe estiver integrada, ela
estara fortalecida para integrar os demais atores (GFC).

Primeiro, a integragdo entre a equipe. O Nasf é uma equipe de apoio volante, entdo,
se essa equipe ndo estiver integrada, o que é que acontece: cada um vai marcar a sua
atividade. Eu vou marcar meus grupos, eu vou marcar minhas visitas, eu vou marcar
as minhas questdes como assistente social e Maria vai marcar as dela e assim por
diante. Se ndo estiverem integrados, o processo de trabalho ndo flui como deve fluir,
porque o Nasf é uma equipe. E contraditdrio, porque, se ndo ha integragéo, fugimos
de toda a l6gica do Nasf. (GFC).

Tanto é que o nome do nosso Nasf é “Fazer Junto”: no6s fazemos tudo junto (GFB).

Acredito que o0 ponto positivo nosso é a possibilidade de conseguirmos nos reunir.
Com esse espaco de reunido, temos a possibilidade de integracdo, porque, por
telefone ou e-mail, nés nos perdemos. Quando nos encontramos, CONseguimos
administrar essa questdo do processo de trabalho, penso ser isso um ponto positivo
(GFA).
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5.2.5.2 Troca de conhecimento

Outro aspecto apontado como favoravel pelo GFB foi a atuacéo a partir das trocas de
disciplinas e de experiéncias. Ele evidenciou que atuar na perspectiva da interdisciplinaridade
fortalece a forma de desenvolver o cuidado da equipe Nasf e da equipe de satde da familia.

Nos momentos de troca de saberes, de discussdo e de conversas, aprendemos

bastante. Esses momentos organizam mais o processo de trabalho, eles deixam a
equipe Nasf e de Salde da Familia mais diferenciada (GFB).

5.2.5.3 Comunicacao entre 0s servicos

A comunicacao entre o Nasf e 0s servicos, atravées de reunides, também emergiu como
um ponto favoravel para a organizacdo e a operacionalizacdo do processo de trabalho, visto
que eles relataram que este é um espaco fundamental para que cada servi¢o conheca e discuta
sobre seus papéis na rede de atencéo a saude.

Acredito que essas reunides ja facilitam porque vamos falando sobre o que o Nasf

faz e como ele pode atuar, vamos construindo junto com eles. E um momento
importante, porque entramos em contato com todos os profissionais (GFC).

5.2.5.4 Criagéo da coordenagéo Nasf

O GFC apresentou a criacdo da coordenacdo especifica para o Nasf como um aspecto
positivo. Na sua fala, ele deixou claro que este fato possibilitou um alinhamento conceitual
com relacdo ao processo de trabalho em todas as equipes e, consequentemente, potencializou
o trabalho no territorio.

A criacdo da coordenacdo favoreceu um melhor desempenho para todos os Nasfs,

ela foi necesséria para unificar um pensamento sobre o processo de trabalho entre
todos os Nasfs (GFC).

5.2.5.5 Relacéo com a EqQSF
A relacdo com a ESF também foi apontada como um aspecto que favorece e tem
intima relacdo com o desenvolvimento da proposta Nasf.

O nosso Nasf esta conseguindo encontrar o seu lugar na relagdo com o pessoal da
salde da familia (GFC).
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5.2.5.6 Aspectos desfavoraveis para organizagdo do processo de trabalho

Na descricdo dos aspectos desfavoraveis foram exploradas as seguintes subcategorias:
desconhecimento da proposta Nasf, atencdo a salde voltada para assisténcia, falta de
integracdo entre equipe Nasf e satde da familia, perfil profissional, auséncia de comunicagéo

com a gestdo, falta de estrutura e cobertura das equipes de saude da familia.

5.2.5.6.1 Desconhecimento da proposta Nasf

Os grupos identificaram diversos aspectos como desfavoraveis para uma efetiva
organizacéo e desenvolvimento do processo de trabalho do Nasf. Foi consenso, nos grupos, a
existéncia de um desconhecimento relacionado a proposta e, de acordo com os discursos, esse
fato tem uma direta influéncia na maneira como o processo de trabalho do Nasf desenvolve-se
nos municipios.

Eles relataram que o ndo entendimento surge de diferentes visdes: porque a proposta é
recente, os profissionais tém uma experiéncia focada no assistencial e ndo se disponibilizam a
incorporar uma nova forma de fazer o cuidado, além da dificuldade de entendimento do gestor
e dos profissionais das equipes com relacdo ao Nasf.

N&o é muito facil. Primeiro, porque é uma experiéncia nova, as pessoas nao sabem
direito o que € isso, eu acredito que até os proprios profissionais, no comego,

tiveram uma dificuldade de se apropriar dos conceitos do Nasf, porque é novo
mesmo e porque nds temos uma experiéncia ambulatorial (GFC).

Os gestores precisam também compreender a proposta, porque, se 0s gestores tém
uma compreensao distorcida, eles também vdo querer dos profissionais essa
compreensdo. Observamos que alguns municipios tém Nasf de uma forma
totalmente inversa do que se preconiza. Na verdade, muitas vezes, ndo € porque 0s
profissionais querem, mas porque a compreensdo do gestor é diferente (GFC).

Com PSF, é o seguinte: acredito que o PSF nao tinha esse conhecimento com

relacdo ao apoio do Nasf. Mas, até hoje, acredito que boa parte dos PSFs ndo
assimilou isso bem ainda (GFB).

5.2.5.6.2 Atencdo a saude voltada para assisténcia

O foco da atencdo voltado para a dimensdo assistencial emergiu no discurso de um dos
grupos como um ponto desfavordvel para uma boa organizacdo e desenvolvimento do

processo de trabalho. Ele evidenciou que a populagéo e as equipes tém uma expectativa e
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buscam a prética mais curativa, esse fato dificulta uma organizagcdo de trabalho baseada na

promocé&o, prevencao e no apoio a essas equipes.

Uma questdo que talvez venha de cada equipe ou de cada comunidade, mas que
penso travar um pouco, € a prevencdo. A cultura que existe em relacdo a saude é
curativa. Ninguém chega aqui para participar de um grupo ou palestra. A expectativa
da salde é curativa, acredito ser isso um grande dificultador. Encontramos isso nas
equipes e nas comunidades (GFB).

5.2.5.6.3 Falta de integracdo entre equipe Nasf e salde da familia

No discurso do GFB, percebeu-se que a falta de integracdo entre as equipes
desfavorece a organizagdo do processo de trabalho do Nasf, visto que os profissionais
afirmaram néo existir um senso de responsabilidade compartilnada entre as equipes, a
integracao € falha a medida que ndo se consegue desenvolver agdes integradas no territorio.

Muitas vezes, o caso é discutido em equipe. Quando a equipe vé que o Nasf fez a
visita e tomou a frente, ela recua e deixa o Nasf totalmente a frente para tomar
solugdes. Durante a discussao do caso, tudo é acertado que vai ser uma visita em

parceria do Nasf com a equipe, mas, muitas vezes, isso ndo ocorre, a equipe do Nasf
acaba fazendo sozinha as visitas e encaminhamentos (GFB).

5.2.5.6.4 Perfil profissional

O perfil dos profissionais surgiu também como um aspecto desfavoravel, pois a fala
evidenciou que, pelo fato da formacdo ndo priorizar uma préatica focada na familia, no
territdrio, na acdo integral, existe uma dificuldade de organizar e operacionalizar o trabalho do
Nasf.

Eu diria que a maioria dos profissionais tem formacéo para consultério, essa
¢ a formacdo que nos temos nas universidades. Entdo, depende do perfil
pessoal do profissional assumir essa questdo da prevencdo e de ir mesmo
para campo, de ir atras e construir as coisas. Mas, o perfil profissional, de
maneira geral, que prevalece ¢ o curativo. Ha profissionais que tém mais
perfil de PSF e que vai a campo, que entra na comunidade, porque é mais
facil de lidar (GFB).

5.2.5.6.5 Auséncia de comunicac¢do com a gestdo

Um ponto apresentado pelo GFA como desfavoravel para que ele organizasse de
forma positiva o processo de trabalho foi a auséncia de espagos de dialogos com a gestdo. O

grupo acredita ser fundamental a garantia de encontros para discussdo de processos de
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trabalhos. As falas revelaram, ainda, que a dificuldade de comunicagdo e discussdo com a
gestdo gera uma falta de autonomia para o trabalhador e isso interfere, constantemente, na

organizacéo e desenvolvimento do seu trabalho.

Ponto negativo, para mim, é ndo ter um espaco de discussdo, isso é complicado [...]
porque O espago que, as vezes, conseguimos é sé para lamentacdes. Faltam
momentos para conversar e discutir mesmo (GFA).

H4 dificuldade no fluxo de informacdo, ndo hd um fluxo para a informacéo chegar a
todos os profissionais. N&o temos esse fluxo e as demandas sdo sempre para ontem.
Isso sempre nos leva a sacrificar alguma agenda, um cronograma, claro que ele é
flexivel. Mas, o que fazer se chega uma demanda para amanhd e eu tenho dez
pacientes agendados? (GFA).

5.2.5.6.6 Falta de estrutura

Foi comum a referéncia, em todos os grupos, a falta de estrutura como um dos pontos

desfavoraveis para uma boa organizacéo e desenvolvimento do processo de trabalho.

Manter o grupo educativo depende da estrutura fisica que nds ndo temos hoje. As
unidades também sdo muito distantes do usuério; muitas vezes, as pessoas nao vao a
unidade devido a isso (GFA).

Falta espaco. Ha dias que nds ndo conseguimos atender as unidades de saide (GFB).

Nem todas as unidades tém estrutura. Transporte ndo ha (GFC).

5.2.5.6.7 Cobertura das equipes de salde da familia

Outro aspecto undnime no grupo como desfavoravel para a efetiva organizacao e
desenvolvimento do processo de trabalho foi o elevado nimero de equipes que o Nasf vem
cobrindo.

Cobrimos 14 equipes, é complicado, porque nos sé conseguimos ir a cada 15 dias, &
muito pouco (GFA).

N6s apoiamos 10 equipes, nosso tempo acaba ficando curto, o ideal é que existissem
menos equipes (GFC).

Sdo 10 equipes, acho dificil para nds, nunca estamos presentes em tudo (GFB).
O quadro 11 apresenta, resumidamente, os aspectos favoraveis e desfavoraveis que

influenciam na organizagédo e desenvolvimento do processo de trabalho e que foram relatados

pelos grupos.
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Quadro 11 — Aspectos favoraveis e desfavoraveis e as consequéncias para o processo de trabalho do
Nasf percebidas pelos grupos focais.

Aspectos favoraveis Consequéncia para o processo de trabalho

Integracdo da equipe Responsabilidade compartilhada
Interdisciplinaridade Cuidado ampliado
Comunicacdo entre servicos Organizag&o dos fluxos dentro da rede
Criacdo de coordenacéo Maior organizacdo e alinhamento de acdes
Relacdo com a ESF Trabalho articulado

Aspectos desfavoraveis Consequéncia para o processo de trabalho
Desconhecimento da proposta Implantacdo de proposta desvirtuada
Atencdo a salde voltada para o curativo Fragmentacédo do cuidado

Falta de integracdo entre equipe Nasf e | Trabalho desarticulado
salde da familia

Perfil profissional Atencdo assistencial

Auséncia de comunicacdo com a gestdo Falta de autonomia profissional
Inexisténcia de qualificacdo Qualificacdo do processo de trabalho
Falta de estrutura Dificuldade de realizar atividades

Cobertura das equipes de salde da familia Dificuldade de realizar atividades
Fonte: Elaborado pela autora

5.2.6 Sugestdes para aprimorar o processo de trabalho do Nasf

As estratégias propostas pelos grupos para melhorar a organizagdo e o
desenvolvimento do processo de trabalho do Nasf foram coerentes com as dificuldades
apontadas. Os grupos trouxeram diferentes sugestdes: necessidade de comunicacdo com a
gestdo, melhoramento da estrutura, salario, reducdo do nimero de equipes para apoio, assumir
a dimensdo assistencial, fortalecimento dos profissionais da equipe e incorporacdo da
avaliacdo no cotidiano.

E importante destacar que os grupos ficaram reticentes e fizeram poucas proposicdes
de melhora diante de tantos pontos desfavoraveis relatados.

O GFA refere-se ao estreitamento da relacdo com a gestdo e a necessidade de dialogo
como a principal sugestdo para melhoria da organizacdo do processo de trabalho.

Talvez a escuta da equipe NASF, ouvir mais da equipe, manter a escuta. Eu tenho a
esperanca que melhore nesse sentido, que a geréncia fique mais préxima de nés e
nés possamos ter uma escuta que diga assim: - Olha, nds estamos pretendendo isso,

0 que é que vocés acham? Achamos legal por isso, mas achamos ruim por aquilo.
Estamos na base com o PSF, entdo é importante sermos escutados (GFA).

Melhorar a infraestrutura com relacdo ao transporte e espaco fisico também emergiu

como sugestdo para favorecer o trabalho do Nasf no territorio.

O municipio pode disponibilizar um carro (GFA).

As vezes, eu vou atender e ndo ha maca. Ha paciente que vai precisar deitar e eu vou
fazer o qué? Boto o papel no chdo e deito o paciente no chdo, como eu ja fiz em
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muitas unidades, a ndo ser que eu ndo queira melhorar o que ele esta sentindo ali. Se
eu ndo quero melhorar, entdo eu digo a ele que venha semana que vem para ver o
que fazemos, ou, quando desocupar uma maca, vamos la e trabalhamos. Eu queria
gue uma sala em cada unidade fosse para fisioterapia. Uma sala com uma estrutura.
Isso é impossivel. Eles dizem isso ndo é para atencdo bésica, é para unidade
especializada, é complicado ndo ter maca (GFA).

O reconhecimento do profissional através do aumento do salario como ponto

fundamental para aprimorar esse processo também foi uma sugestdo que surgiu apenas do

GFA.

Melhorar o salario! A questdo financeira é importante sim, porque, quando falamos
de salario, sempre ha defasagem. Além de nao recebermos décimo terceiro e férias,
temos a questdo de recebermos muito menos que as outras unidades. Tenho colegas
que dizem para irmos a tal municipio, porque la o salério é quase o dobro do que
recebemos aqui (GFA).

A reducdo do nimero de equipes de saude da familia para o Nasf dar cobertura surgiu

como uma das sugestdes do GFB para potencializar o processo de trabalho.

[...] Quanto menos equipe apoiarmos, melhor e mais efetivamente trabalharemos
(GFB).

Eu também acredito que deveria haver menos equipes para darmos um maior
suporte (GFB).

Em relacdo a apropriacdo do conceito, a forma de atuacdo e ao objetivo do Nasf, o

fortalecimento da equipe Nasf foi apresentado como sugestdo para melhorar a organizacéo e o

desenvolvimento do processo de trabalho.

Acredito numa coisa fundamental: nés nos apropriamos mais do conceito do Nasf,
porque eu percebo que alguns profissionais tém isso ainda um pouco solto (GFC).

Precisamos nos fortalecer enquanto equipe, para que o outro compreenda o que
estamos fazendo. Tem de estar muito claro o que é Nasf. Eu percebo falhas nas
equipes e em mim, é mais facil falarmos de nds, isso é absolutamente normal, mas
precisamos também nos apropriar mais do conceito de Nasf, para podermos dizer
para o outro e o outro entender o que foi dito (GFC).

Outro aspecto importante levantado como sugestdo pelo GFC foi a questdo do

mecanismo de avaliacdo do processo de trabalho se dar de maneira continua e partir de uma

necessidade do profissional que esta na ponta. Evidenciou-se que esta proposta de inclusdo da

avaliacdo pode favorecer o processo de trabalho.

[...] Avaliar um processo de trabalho s6 quando achamos que ndo estd bem ndo é
certo, precisamos de uma sistematizacdo para avaliar o processo de trabalho durante
e no final deste processo (GFC).

A avaliagdo tem que ser continua, constante, ndo pode acontecer através apenas do
Ministério da Salde, ndo s6 pode haver avaliacdo porque o gestor esta pedindo. E
importante construirmos um processo de trabalho com avaliagdo sistematica (GFC).
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Uma sugestdo que chamou atencédo foi a formalizacdo da questdo do Nasf assumir, na
sua pratica, um papel assistencial. O GFB deixou claro que desenvolver acbes baseadas
apenas no apoio matricial ndo traz resolubilidade para o sistema.

Uma coisa que eu faria é ampliar a atividade do Nasf. Comecar a pensar que o Nasf
também é assistencial. A realidade ndo faz isso conosco, ndo adianta ficarmos
discutindo sobre o Nasf no matriciamento quando, na verdade, existe uma demanda.
Quando o Nasf agir também, na parte assistencial, sera interessante, sendo a “coisa

fica solta”. Acabamos fazendo a assisténcia do jeito que cada um acha que deve
fazer, é isso que penso! (GFB).

5.3 Sistematizacdes das configuracdes dos Nucleos de apoio a saude da familia.

5.3.1 Os fluxogramas descritores

Buscou-se construir o fluxograma descritor do processo de trabalho do Nasf junto as
suas equipes de saude da familia. Tal acdo teve como objetivo complementar os resultados
anteriores e, assim, sistematizar as configura¢des dos Nasfs dos municipios estudados.

Inicialmente, apresentou-se um caso ficticio comum no cotidiano das EqNasfs e
EqSFs - o cuidado a uma familia formada por trés integrantes com necessidades de salde
complexas, conforme descri¢do abaixo:

Maria do Socorro, 55 anos, vilva, hipertensa, diabética, portadora de reumatismo,
tem dois filhos. Um chama-se Tiago, que possui 13 anos e é psicotico; o outro, Bruno, 12
anos, € autista. Maria do Socorro vive com uma renda de um salario minimo e mora na
capital h4, aproximadamente, 4 anos; ela veio do interior e ndo tem familiares proximos, pois
estes ficaram em sua terra natal. Ela mora em um local de dificil acesso. Vale salientar que,
devido ao reumatismo, dona Socorro tem uma limitacdo com relagdo a locomocéo e 0s
meninos sdo grandes e pesados.

Assim, iniciamos os grupos focais com as equipes de Nasf descrevendo o caminho que

a familia deve fazer para ser atendida pelas EqSFs e EqNasfs em seus respectivos municipios.
5.3.1.1 Breve descrigdo do fluxograma - municipio A
Observou-se que o caso da familia de D. Socorro chegou ao conhecimento da EqSF

pela ACS, que fez a visita domiciliar e comunicou ao enfermeiro e ao médico da USF o

contexto familiar.
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Dada a complexidade das necessidades de D. Socorro e seus dois filhos, a equipe
optou por iniciar o acompanhamento dessa familia através de uma visita domiciliar e/ou
atendimento individual do enfermeiro e do médico. Neste momento, 0 grupo procurou
identificar as necessidades da familia e fez as solicitagdes e encaminhamentos necessarios.

Nesse atendimento ou visita domiciliar, o medico avaliaria toda a familia.
Independentemente de a paciente ter comprovado que é diabética e hipertensa, 0 médico faria
a avaliacdo clinica e solicitaria exames. Ao receber o resultado destes, ele realizaria a
prescricao e forneceria informacdes sobre a medicacdo. A equipe indicou, ainda, que a usuaria
deveria receber atendimento com relacdo a satde da mulher e satde bucal.

Ao retornar para uma consulta de reavaliagdo com o medico, no caso de D. Socorro ter
compensado sua condicdo de hipertensdo arterial e diabetes, a equipe propds que ela fosse
acompanhada e monitorada no HIPERDIA. Identificou-se, ainda, que a usuaria deveria ser
monitorada por este programa em todas as situacoes.

Caso ela ndo tenha compensado, dentre os encaminhamentos do médico, foi previsto:
o atendimento especifico ou visita domiciliar da nutricionista, para avaliacdo e orientacdes
dietéticas; do fisioterapeuta, com o objetivo de avaliar as questdes reumatoldgicas; e da
assistente social, para melhor conhecer o contexto da familia. Também se destacou a mudanca
da medicacgéo da paciente como outra provisdo tomada.

No caso da nutricionista, a equipe indicou que a mesma realizaria a avaliacdo e a
orientacdo. Se a usuaria ndo evoluisse com essas condutas, seria encaminhada pela
profissional para o endocrinologista de referéncia, retornando, em seguida, a USF para a nova
consulta. O monitoramento de sua condicdo seria realizado atraves das atividades do
HIPERDIA.

Em relacdo as queixas reumatologicas (dores articulares e dificuldades de locomocéo)
foi proposto um atendimento especifico ou uma visita domiciliar do fisioterapeuta do Nasf
para avaliacdo e orientacGes. Percebendo que a usuéria evoluiu no seu contexto familiar com
as orientagdes do fisioterapeuta do Nasf, a mesma seria monitorada pelo ACS e acompanhada
por este profissional duas vezes ao més. Caso D. Socorro ndo apresentasse boa evolucdo em
sua condicao funcional, o fisioterapeuta poderia encaminha-la para atendimento no servico de
referéncia do municipio, onde poderia receber atendimento fisioterapico ambulatorial. A
equipe afirma, ainda, que apds certo tempo a paciente deveria retornar & USF, onde seria
monitorada pelo ACS e acompanhada pela fisioterapeuta do Nasf.

A EqNasf evidencia ainda a necessidade da visita domiciliar da assistente social,

afirmando que, neste momento, seria realizado um conhecimento do perfil familiar, aléem de
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orientacbes com relacdo aos beneficios. A equipe indicou que, se D. Socorro possuisse
dificuldade em arcar com os custos de transporte para chegar até o servico de referéncia, a
assistente social deveria solicitar a passagem na ouvidoria. No entanto, deixou claro que a
concessdo da ajuda ndo é garantida.

Para Tiago e Bruno, filhos de D. Socorro, foi construido um unico fluxograma,
considerando que eles apresentavam algumas necessidades em comum. Foi proposta uma
visita domiciliar do médico para avaliar 0s meninos; caso estivessem compensados, seriam
apenas monitorados pela EqSF.

Caso 0 médico, em sua avaliacdo, identificasse algumas necessidades, ele deveria
fazer o encaminhamento para a realizagdo da visita domiciliar do nutricionista, do
farmacéutico, do psicologo e do assistente social do Nasf. A equipe indicou que, no caso do
nutricionista, seria realizada, aléem das orientacdes, a pesagem das criangas; dependendo do
estado nutricional, os filhos de D. Socorro seriam cadastrados e incluidos no programa de
férmulas especiais, para tentar reestabelecer esse peso durante certo tempo.

A equipe colocou que o farmacéutico poderia realizar uma visita domiciliar para
avaliar o contexto com relacdo a medicacdo, orientar a mde dos meninos e realizar o
cadastramento das criangas para o recebimento da medicacao controlada pelo municipio. Foi
mencionado, ainda, que 0 monitoramento com relacdo a medicacdo ficaria sobre
responsabilidade da EqSF.

Na visita domiciliar da psicologa do Nasf, a equipe apontou que a mesma realizaria
uma avaliacdo mais especifica. Neste momento, D. Socorro poderia receber orientacfes sobre
a condicao de seus filhos. Verificou-se que, apds essa visita, se as criancas estivessem ha
muito tempo sem uma avaliagdo psiquiatrica, elas seriam encaminhadas para uma consulta
com o psiquiatra infantil. Entretanto, foi levantada a dificuldade do acesso a esta
especialidade, visto que, no municipio, ndo existe Capsi e s6 ha um psiquiatra, o qual atende
apenas pacientes de até 12 anos.

A equipe indicou que o assistente social, durante a visita, avaliaria e realizaria
orientacdes, buscando constatar se essas criancas realizam algum tipo de atividade e se
frequentam a escola. A partir dai, se necessario for, seriam feitos encaminhamentos para o
CRAS e para alguma escola, caso as criancas ndo estejam em atividade escolar. A familia
seria, entdo, monitorada através do ACS.

Por fim, destacou-se que foram relatados obstaculos na realizacdo do monitoramento
dos casos, devido a quantidade e a dificuldade de articulacdo com as equipes de saude da

familia.
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5.3.1.2 Breve descrigdo do fluxograma - municipio B

O grupo relatou que o caso da familia de D. Socorro foi identificado pela ACS e
chegou ao conhecimento da EqNasf através da reunido desta com a equipe de salde da
familia.

Dada a complexidade das necessidades de D. Socorro e seus dois filhos, a equipe
optou por iniciar o acompanhamento dessa familia através de uma visita domiciliar
compartilhada entre médico, enfermeiro, ACS, fisioterapeuta, psic6logo, nutricionista e
farmacéutico, de forma a realizar um diagndstico ampliado das necessidades dessa familia.

Durante a visita a D. Socorro, seria verificado se ela possui orientacdes terapéuticas e
se estd com a condicdo de hipertensdo e diabetes compensada. Caso estivesse, a equipe iria
propor que ela fosse acompanhada e monitorada no HIPERDIA. Se ela ndo estivesse
realizando nenhum tratamento, seria proposta uma consulta com o médico de familia para
avaliacdo clinica (solicitagdo de exames e prescricdo de medicacao), alem de um atendimento
individual ou visita domiciliar com a nutricionista do Nasf para avaliacdo, orientacdo e
acompanhamento, com o objetivo de tentar compensar sua condi¢do. Se bons resultados
fossem obtidos, a equipe entendeu que ela deveria permanecer no HIPERDIA.

Caso D. Socorro ndo tivesse uma boa evolugéo a partir do atendimento médico e do
acompanhamento da nutricionista, dentre os encaminhamentos, foi previsto um atendimento
especifico ou visita domiciliar com o farmacéutico do Nasf para avaliacdo e orientagdes com
relacdo a medicacgdo. Se a usuaria apresentasse evolucéo, a solicitacdo seria para que ela fosse
monitorada e acompanhada no HIPERDIA; caso a hipertensdo e a diabetes ainda néo
estivessem controladas, a equipe indicaria que a paciente fosse encaminhada para um servigo
de referéncia.

A equipe afirmou ainda que, no momento da visita, seriam verificadas informac6es
com relacdo ao reumatismo. Se a paciente estivesse em boas condi¢fes no que se refere as
dores articulares e a locomogdo, ficaria sendo monitorada pela ACS. Caso D. Socorro
realizasse queixas reumatoldgicas, seriam propostas a avaliacdo e a orientacdo da
fisioterapeuta do Nasf no ambiente familiar. Caso a paciente possuisse um resultado positivo
a partir dessa conduta, ou seja, boa evolucdo funcional, seria acompanhada através da visita
domiciliar do fisioterapeuta do Nasf para monitoramento.

Né&o apresentando a paciente boa evolucdo em sua condicdo funcional, o fisioterapeuta
poderia encaminha-la para atendimento no servico de referéncia do municipio, onde receberia

atendimento fisioterdpico ambulatorial. Se D. Socorro tivesse dificuldade em arcar com 0s
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custos de transporte para chegar até o servigo de referéncia, ela passaria por uma conversa
com a assistente social para avaliar tal questao.

Para Tiago e Bruno, filhos de D. Socorro, a equipe construiu uma linha de cuidado
separadamente, pois identificaram demandas diferentes. A partir da visita domiciliar inicial, o
psicdlogo do Nasf buscaria compreender o contexto familiar das criancas e verificaria se
Tiago estd sendo acompanhado em algum servigo. Havendo a confirmacdo do
acompanhamento, foi sugerido que a equipe mantivesse a conduta e orientasse a continuidade
no servico no qual a crianga estava sendo acompanhada.

Caso Tiago ndo estivesse sendo acompanhado por nenhum servico, a equipe disse que
faria uma articulacdo com servicos que fazem parte da rede de atencdo a satde do municipio,
a exemplo do Capsi, ou com outros servicos complementares (APAE e ONG), para que o
usuario fosse assistido. Se esse usuario nao fosse admitido de imediato, o grupo propds que a
familia fosse apoiada com orientacGes dos profissionais do Nasf, enquanto a equipe articularia
com o terapeuta ocupacional do Nasf de outro territério o apoio na conducao do caso.

Quanto a Bruno, a equipe afirmou que, na visita domiciliar, o psicélogo identificaria
sua insercdo em algum servico. Se ele estivesse inserido, a EqNasf manteria as orientagdes e
indicaria a realizacdo de visitas domiciliares para monitorar o caso; do contrario, a EqNasf
propds que o psicologo articulasse com o Capsi a inclusdo da crianga no servico. Se houvesse
adesdo da crianca ao Capsi, a EqNasf propbs que houvesse 0 monitoramento do caso através
de visitas domiciliares.

A equipe entendeu ainda que, se a crianca ndo aderisse ao servigo, deveriam ser
realizadas visitas com profissionais do Capsi e Nasf, com o objetivo de construir vinculos e
facilitar a insercdo do usuério. Obtido um resultado positivo, foi indicado que a crianga fosse
acompanhada pelo Capsi e monitorada no territério pela equipe.

A equipe levantou, ainda, a hipdtese de ndo ter sucesso na adesdo do paciente. Sendo
assim, o encaminhamento previsto foi uma visita domiciliar do psiquiatra do Capsi para
prescricdo médica. Tendo boa evolucdo, a crianca seria acompanhada pelo Capsi; caso ndo
existisse éxito, a equipe solicitaria que o médico psiquiatra continuasse a realizar

reavaliacoes.
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5.3.1.3 Breve descri¢do do fluxograma - municipio C

Observou-se que o caso da familia de D. Socorro chegou ao conhecimento da EqNasf
por meio da reunido desta com a equipe de satde da familia. O caso foi apresentado por uma
ACS para, entdo, ser iniciada a discussdo, na qual foram problematizados os aspectos
peculiares da familia por todos que estavam presentes na reunido.

Dada a complexidade das necessidades de D. Socorro e de seus dois filhos, a equipe
optou por iniciar o acompanhamento desta familia através de uma visita domiciliar
compartilhada entre enfermeiro, agente de salde e assistente social para realizacdo de um
diagndstico mais aprofundado de suas necessidades. Apds essa visita, o diagnostico realizado
foi apresentado, novamente, em uma reunido (EqSF e EqNasf) em que deveria ser construido
0 projeto terapéutico singular da familia. O PTS proposto pelas equipes foi apresentado
separadamente para facilitar a representacédo gréafica.

Para D. Socorro, caso ela jd possuisse a orientacdo terapéutica no manejo de sua
condicdo de hipertensdo arterial e diabetes, a equipe propds que ela fosse cadastrada no
HIPERDIA para ser acompanhada no grupo. Caso ela ndo estivesse realizando nenhum
tratamento, a proposta foi de uma consulta com o médico de familia para avaliacao clinica e
prescricdo terapéutica. Dentre os encaminhamentos, previu-se o atendimento especifico da
nutricionista do Nasf para avaliacdo e orientacdes dietéticas. O monitoramento da sua
condicdo seria realizado por meio da visita mensal do ACS e das atividades do HIPERDIA.

Em relacdo as queixas reumatoldgicas (dores articulares e dificuldades de locomocéo),
foi proposta uma visita do fisioterapeuta do Nasf para avaliacdo e orientagdes domiciliares.
Caso D. Socorro ndo apresentasse uma boa evolugdo em sua condigdo funcional, o
fisioterapeuta poderia encaminha-la para atendimento no servico de referéncia do municipio,
onde receberia atendimento fisioterapico ambulatorial. Se houvesse dificuldades em arcar
com os custos do transporte para chegar até o servico de referéncia, a paciente deveria
conversar com a assistente social do nucleo de reabilitacdo para ser inserida no programa de
transporte social do municipio.

Para Tiago e Bruno, filhos de D. Socorro, houve a construcdo de um unico
fluxograma, considerando-se que eles apresentavam algumas necessidades em comum. Foi
proposta uma visita ou um atendimento do psicologo do Nasf para avaliacdo mais especifica
da familia. Nesse atendimento, D. Socorro poderia receber orientagdes especificas sobre a
condicdo de seus filhos e sobre o cuidado que eles necessitam. Tiago e Bruno seriam

encaminhados para acompanhamento do Capsi. A insercdo e o acompanhamento no servigo
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de referéncia seriam monitorados por um dos profissionais da equipe, podendo ser, inclusive,
0 ACS.

Caso esses usuarios nao fossem admitidos de imediato, a EqNasf levaria o caso dessa
familia para discussdo de suas necessidades junto ao Capsi e para identificacdo das razfes da
ndo insercdo desses usuarios no servigco. Esse aspecto foi apresentado pela equipe porque,
apesar de as equipes (Nasf e Capsi) terem fluxos e papéis pactuados na rede de atencdo do
municipio, poderiam acontecer ruidos no processo de referenciamento e/ou acolhimento dos
usuarios em um dos pontos dessa rede, ora por causa da demanda excessiva nos servigos de
referéncia, ora por dificuldades de comunicagdo entre seus profissionais. As reunides mensais
para articulacdo de redes sdo espacos utilizados para discutir questdes especificas no fluxo dos
usuarios e na construcdo compartilnada de projetos terapéuticos dos usuarios com
necessidades mais complexas.

A EgNasf apontou, ainda, a necessidade de verificar se Tiago e Bruno estavam
estudando e, no caso de esses adolescentes ndo estarem inseridos na escola, tracaram ag0es
para viabilizar o acesso a rede escolar do territorio. O grupo reforcou, por fim, que todas as
acoes desenvolvidas e as informacdes sobre o encaminhamento da familia foram trazidas e

discutidas na reunido de discussdo de casos entre a EqNasf e a equipe de satde da familia.



Figura 8 - Fluxograma descritor do processo de trabalho da equipe Nasf - Municipio C.
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5.3.2 Sistematizando o Nasf a partir dos fluxogramas

Os fluxogramas construidos nos grupos focais permitiram, junto com os resultados
anteriores, o inicio de uma sistematizacdo da organizacao e do desenvolvimento do processo
de trabalho do Nasf. Observou-se que existem diferencas no trabalho das equipes, 0 municipio
C enfatizou ag¢Ges importantes para relagéo entre EqNasf e EqSF, que sdo as discussdes de
casos € a construcdo de projetos terapéuticos singulares.

O municipio A ndo mencionou a questdo da discussdo de casos em seu processo de
trabalho, demonstrando, assim, uma reduzida integracao entre equipes e uma potencializagao
de acdes assistenciais e individuais. O municipio B colocou que realiza a discussdo de casos,
no entanto ndo é possivel perceber que, a partir desta discussdo, surgem planejamentos em
conjunto, ou seja, evidenciam-se aspectos de acdes mais especificas.

Os fluxogramas descritores evidenciaram que o0 processo de trabalho das equipes Nasf
é focado em acgbes mais fragmentadas, sem muita articulagdo com a equipe de saude da
familia e outros servicos.

A partir da analise da organizacdo e do processo de trabalho dos Nasfs realizada
através dos grupos focais e dos fluxogramas descritores, foram considerados aspectos que
permitiram sistematizar tipos de Nasfs (Quadro 12).

Sendo assim, definiram-se os seguintes tipos de configuragdes:

a) Nasf equipe matricial (atua como equipe multiprofissional integrada as suas equipes
de referéncia);

b) Nasf equipe semimatricial (atua como equipe multiprofissional parcialmente integrada
as suas equipes de referéncia);

c) Nasf assistencial-curativista (atua como equipe de especialistas que atendem na

atencdo basica).



Quadro 12 - Configuracao dos tipos de Nasf.
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Aspectos Nasf assistencial- . . . . .
4 - Nasf equipe semimatricial Nasf equipe matricial
considerados curativista
Objetivos do Nasf | Apoio de especialistas Apoio de especialistas Suporte matricial as EqSFs
Forma de atuagdo | Assistencial o Assistencial ¢ Matriciamento com

e Matriciamento com EqSF

EqSF

Integrada
Interdisciplinar
Promocao /prevencdo
Assistencial

Diretrizes do Nasf

Territorializacdo

Territorializagdo

Territorializagdo
Foco na familia
Longitudinalidade
Vinculos
Interdisciplinaridade
Intersetorialidade

Coeréncia com

Visita domiciliar

Apoio matricial

Apoio matricial

marco legal

N&o coeréncia Foco assistencial Foco assistencial Foco assistencial
Criagdo de N&o construiu Desenho de processo de Constroi protocolo
protocolo trabalho Gestao+EqgNasf
Definicéo de o Atendimento ¢ Discussdo de casos (Nao o Discussdo de casos
atividades individual na USF priorizada) (priorizada)

e Atendimento
individual na
policlinica

¢ Visita domiciliar

o Grupos de educacédo
em salde

e Atendimento individual

e Atendimento
compartilhado

e Visitas domiciliares

e Grupos de educacdo em
salde

Atendimento individual
Visitas domiciliares
Grupos de educacdo em
salde

Educagdo permanente
Preceptoria de alunos
ReuniBes entre servigos

Relacdo Nasf x Muito reduzida Irregular Regular e mensal
ESF

Relacdo Nasf x Inexistente Irregular Regular e mensal
Servico

Relacdo Nasf x Inexistente Irregular Regular e mensal
Gestéo

Ferramentas Néo utiliza e Utiliza ocasionalmente o | ¢ Apoio matricial

tecnoldgicas
(Dispositivos)

apoio matricial

Clinica ampliada
PTS

PST

Pactuacdo de apoio

Fonte: Elaborado pela autora
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6 DISCUSSAO

6.1 A influéncia do contexto municipal nas configuragdes do Nasf

Em relacdo ao contexto, considerando a insercdo do Nasf nos municipios estudados, a
partir do marco politico-normativo, destacam-se as questdes relativas ao perfil epidemioldgico
e ao modelo de atencéo a salde.

No que diz respeito ao perfil epidemioldgico, os municipios estudados apontam que é
fundamental sua analise para formular e implantar politicas, programas, propostas e
estratégias, dentre elas o Nasf. Mattos e Baptista (2011) afirmam que um dos elementos
essenciais para criacdo do Nasf é conhecer o perfil epidemioldgico brasileiro, entender as
necessidades e, assim, propor politicas setoriais de salde para responder aos problemas da
equipe de satde da familia.

Vale salientar que, neste estudo, apesar de todos os gestores municipais afirmarem que
a construcdo e a composicdo do Nasf deram-se a partir dos critérios estabelecidos pelo MS,
verificou-se, a partir da analise dos projetos dos Nasfs, que todos apresentaram a composicao
da rede municipal na proposta de implantacdo, mas apenas um municipio inclui em seu
projeto uma analise do perfil epidemioldgico. O gestor deste mesmo municipio afirmou que,
além do perfil, trabalhou-se a partir da mobilizagdo dos profissionais da saude da familia com
0 intuito de conhecer suas necessidades.

Na descricdo do contexto, feita neste trabalho, observou-se que o perfil
epidemioldgico dos trés municipios pertecentes a mesma regido metropolitana é semelhante.
Todavia ndo se pode afirmar que haja diferenca na disponibilidade de profissionais que
compdem os ndcleos.

Documento ministerial menciona, ainda, que, além do perfil epidemiologico, é
necessario compreender as necessidades das equipes de salde da familia, o que foi
considerado por apenas um dos municipios (BRASIL, 2008).

Pires et al. (2010) afirmam que é necessario conhecer a oferta e a demanda dos
servicos de saude locais para subsidiar a formulacdo de politicas puablicas. Em vez de criar
demandas a partir da oferta indiscriminada e desigual de servicos, estes é que devem se
estruturar a partir das exigéncias dos usuarios.

O Nasf surge como um eixo claro de atuacéo a partir da promocédo da salde e tem a
responsabilidade de ampliar as acdes de promocao e prevencdo das EqSFs. Dessa forma, ele é

convocado para atuar a partir da reducdo das epidemias contemporaneas e diminuicdo dos
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indices de doencas e agravos ndo transmissiveis (SOUZA, 2013). Logo, € de extrema
importancia conhecer o perfil epidemiolégico dos municipios para poder compor a equipe
Nasf de forma que ela possa agregar esforcos junto a saude da familia e responder as
necessidades.

Magalhées (2011), em um estudo realizado em um municipio da Paraiba, concluiu que
n&o foi possivel visualizar o critério epidemiolégico para composicéo dos Nasfs, visto que, no
projeto, ndo foi descrito o processo de analise entre gestores, equipes de saude da familia e
conselhos de saude para a definicdo da implantagcdo e da composicdo das equipes dos Nasfs
que atuariam no territério. A autora ainda que, como o projeto ndo faz referéncia aos
indicadores de salde e de gestdo, ndo foi possivel justificar a escolha de alguns profissionais
para compor o Nasf em detrimento de outros.

Com relacdo ao modelo de atencdo dos municipios, os resultados evidenciaram uma
proposta de investimento na atencdo basica como estratégia para consolidacdo do modelo
assistencial. A estratégia de saude da familia é proposta como principal porta de entrada do
sistema municipal, objetivando contribuir para a ampliacdo do acesso as acGes e aos Servicos
de saude de qualidade. O Nasf pode compor esta proposta de investimento. a fim de fortalecer
e estruturar essa politica nos municipios.

Da mesma forma, o MS, prop6e a ESF como principal investimento para consolidar o
novo modelo de atencdo a salde proposto para 0 SUS. Véarios documentos ministeriais
procuram descrever o montante do investimento na mudanca do objeto de atencéo e, também,
na forma de atuacéao e organizacao geral dos servicos (BRASIL, 1997).

Foi observado, a partir dos planos municipais de saude e dos relatérios anuais de
gestdo, que um dos municipios estudados apresenta seu modelo de atencdo a salde baseado
no formato circular, diferindo dos demais, que apresentam uma forma piramidal, organizando,
assim, o servico em niveis hierarquicos.

A ideia de mudar a estrutura em pirdmide baseia-se no fato de que o sistema de salde
deveria ter multiplas “portas de entrada” localizadas em varios pontos deste sistema,
rompendo com a ldgica de niveis diferenciados de complexidade tecnoldgica. Desta forma, o
sistema de saude como circulo estimularia a relacdo entre os servicos de forma mais
horizontal (CECILIO, 1997).

N&o obstante, 0 modelo do circulo adotado por um dos municipios, na préatica, ndo
diferiu dos modelos organizados a partir da piramide, ou seja, as agdes continuam, por vezes,
sendo fragmentadas e ndo garantem o espaco dialégico e compartilhado das acdes e servigcos

de saude.
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Pensar na estruturacdo do sistema a partir do circulo estimula uma organizacdo nédo
hierarquizada, isto €, abre possibilidades, recoloca a relacdo entre os servigos de forma menos
vertical. Na verdade, o que importa é a garantia de acesso ao servico e a tecnologia adequada
no momento apropriado e como responsabilidade intransferivel do sistema de satde. E preciso
compreender que o Nasf faz parte de uma rede que deve estar organizada em um conjunto de
servicos de saude com o objetivo Unico de atencdo integral aos individuos a partir de acdes
compartilhadas e de forma humanizada. A medida que ele é considerado porta de entrada de
usuarios, o que existe é um distanciamento da proposta do MS.

O que se observou neste estudo & que, apesar dos municipios terem uma rede
complexa de servicos de salde, ndo se consegue organizar, dialogar e responder as
necessidades dos usuarios, pois a atencao basica ndo coordena o sistema. O Nasf, por vezes,
acaba sendo porta de entrada para especialista e sobrepde papéis com 0s servicos do nivel
secundario, ndo garantindo atendimento integral e resolutivo.

Existem poucos documentos municipais que fazem referéncia ao Nasf, a grande
maioria das informacBGes sobre este ndcleo esteve presente somente nos projetos de
implantacdo. E importante destacar que um dos municipios, na construcdo da proposta do
Nasf, enfatiza que este deve prestar atendimento ambulatorial como servi¢co de referéncia e
deve, inclusive, ser regulado pela central de regulacdo. J& os demais municipios indicam,
ainda que de forma incipiente, a necessidade de se estruturar o Nasf como apoio a salde da
familia.

Por outro lado, no projeto, ao explicitarem as ferramentas tecnolégicas como 0 apoio
matricial, o PTS e a clinica ampliada, ndo ha& a garantia de uma atuacdo completamente de
acordo com a proposta ministerial. Todavia, ao assumir documentalmente que o Nasf deve
prestar atendimento individual em ambulatorio, o municipio reafirma a l6gica biomédica e
demonstra ndo conhecer as normas que regem seu funcionamento.

Contudo, no cotidiano do trabalho do Nasf, o atendimento especifico acontece e,
muitas vezes, esse profissional assume a referéncia da atencdo de alguns casos, mobilizando,
inclusive, a EqSF para o cuidado, isso é chamado de encaminhamento reverso. Diante do
exposto, deve-se assumir que tais praticas existem, mas nao deverdao ser prioritarias e, tao
pouco, nortearem a implantacéo da politica em documentos.

E preciso destacar, também, que os poucos documentos existentes sobre a organizagio
e funcionamento do Nasf parecem ndo ser suficientes para nortear a implantagdo e

implementacdo nos diversos municipios brasileiros. Soma-se a este fato a caréncia de
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direcionamentos politicos que auxiliam na organizacdo e efetivacdo de um determinado
modelo da organizacdo da rede de servicos.

Ainda de acordo com os achados dos Planos Municipais de Saude e Relatorios Anuais
de Gestdo, identificou-se que, em dois dos municipios estudados, existiram experiéncias
anteriores de equipes de retaguarda apoiando a atencdo bésica. Vale salientar que, em um
deles, a experiéncia foi baseada no matriciamento em saude mental - a equipe trabalhava
através de estudos de casos, interconsultas, visitas domiciliares, capacitagcdes, orientacdo para
formagcéo e construcéo de grupos, entre outros (BEZERRA et al., 2010; CASE, 2002). Esse
fato pode ter influenciado em uma configuragdo de Nasf mais proxima ao que propde 0 apoio
matricial.

Outro fator que pode ter influenciado nas configuracdes do Nasf foi a auséncia de
apoio institucionalizado entre as trés esferas de governo. Para os entrevistados, o ente federal
e o estadual ndo cumpriram com as suas atribuicdes.

Segundo a Portaria GM/MS n° 154, de 24 de janeiro de 2008, a esfera federal e
estadual deveria apoiar 0s municipios nos seguintes aspectos: assessorar, acompanhar e
monitorar o desenvolvimento das a¢des dos Nasfs de acordo com o planejamento, garantindo
a interface e a lideranca das equipes de salde da familia no estabelecimento do cuidado
longitudinal dos individuos assistidos, bem como de suas familias; realizar avaliacdo e/ou
assessorar sua realizacdo e acompanhar a organizacdo da pratica e do funcionamento dos
Nasfs segundo os preceitos regulamentados nesta portaria (BRASIL, 2008).

Vilasbhdas e Paim (2008) destacam as complexas relagfes intergovernamentais na
formulacdo e implementacdo das politicas de saude, apontando para o forte papel indutor
exercido pelo Governo Federal mediante mecanismos de transferéncias de recursos
financeiros para os municipios, em funcéo de sua adesdo a determinadas politicas negociadas
nas instancias intergestores. Os autores afirmam que, apesar do aumento da capacidade
gerencial dos municipios, especialmente daqueles em gestdo plena do sistema, a
complexidade institucional da conformacdo do SUS - composto por trés esferas de governo
autbnomas e, ao mesmo tempo, interdependentes - traz restricdes que podem explicar a
limitada incorporacao do planejamento a formulacdo de politicas de saude nesse ambito.

No caso do Nasf, estd claro que o apoio Federal limitado ao financiamento é
insuficiente. E preciso ter outros tipos de apoios por parte do Estado e Governo Federal para

que os municipios implantem politicas conforme a sua logica de origem.
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6.2 A Estruturacao do Nasf e o desenvolvimento das suas atividades

Para compreender e discutir como se deu o processo de trabalho do Nasf nos
municipios estudados e como isso, possivelmente, pode ter influenciado na sua configuracéo,
destacam-se 0s seguintes aspectos: as formas de ingresso dos profissionais nos municipios, as
definicdes das atividades dos profissionais do Nasf e as ferramentas tecnoldgicas.

Como ja foi dito anteriormente, a formacdo dos profissionais no Brasil ndo se voltou
para a atencao primaria. Soma-se a este fato o desconhecimento dos gestores, trabalhadores e
usuarios sobre a forma de atuacdo da EqNasf, o que dificultou sua implementacdo. Tentando
sanar essa falha, nos primeiros anos de implantagcdo, os municipios estudados ofertaram
capacitacBes para as equipes que, segundo os entrevistados, constituiram-se como uma acéo
pontual e ndo esclareceram as atribui¢fes, as formas de organizacdo do Nasf e sua atuacao
junto a salde da familia.

Considerando que o Nasf é uma proposta inovadora e apresenta possibilidades de uma
atuacdo a partir de novos dispositivos, é essencial buscar formas de qualificar os profissionais
para atuarem a partir de novas perspectivas. Na area da salde, os avancos da ciéncia e o
desenvolvimento tecnoldgico acelerado, caracteristicos do modo de producgéo atual, implicam
a necessidade de uma constante atualizacdo de seus profissionais e uma base de
conhecimentos interdisciplinar sélida que lhes permitam enfrentar a diversidade e a
adversidade do processo saude no mundo atual (MENDONCA et al., 2010).

Observou-se, neste estudo, que todos os profissionais ingressaram no Nasf a partir de
selecdo simplificada, através de analise de curriculo e entrevista. Essa forma de ingresso
parece ndo ser exclusiva dos municipios estudados. Pois, em trés municipios do estado do
Ceara, segundo dados do estudo de Souza (2013), os profissionais realizaram uma selecao que
ndo apresentou convocacao publica.

Neste estudo, os gestores e profissionais referiram-se ao contrato de trabalho como
precario, pois ndo garante estabilidade e direitos trabalhistas (como férias e décimo terceiro
salario).

Os problemas do processo de trabalho ndo se limitam a forma de ingresso e falta de
capacitacdo, pois se identificou que os profissionais sdo contratados mediante selecdo
simplificada em regime de contratacdo especial, ou seja, baseada na Lei n° 8745/1993. Esse
tipo de contrato é licito na administracdo publica, todavia, na medida em que as gestdes néo
garantem os direitos trabalhistas, o contrato passa a ter caracteristicas de precariedade, além

do fato de que esta modalidade ndo suprime a inseguranca do profissional.
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Como o Nasf foi implantando ha cinco anos, esse tipo de contratagdo comeca a ser um
problema, porque ela € uma alternativa temporaria. O esperado € que haja concurso, pois é
impossivel sustentar uma politica cujo vinculo dos trabalhadores seja apenas por contratacao
especial.

Segundo Nogueira (2007), o termo “precariedade”, quando se trata de servigo publico,
é a irregularidade do vinculo do trabalhador que foi admitido na instituicdo publica sem
concurso ou selecdo de natureza publica. Para este autor, a precariedade do vinculo para uma
acao finalistica, como a prestacdo de servicos de satde em estabelecimentos ou em atividades
de saude, caracteriza-se quando o Estado ndo consegue fazer cumprir 0s requisitos
constitucionais de concurso publico.

Apesar de ndo haver estudos que mencionam as formas precarias de contratacdo dos
profissionais do Nasf e sua influéncia no processo de trabalho, algumas pesquisas retratam
esta relacdo na saude da familia, estratégia em que os profissionais do Nasf devem
desenvolver seu trabalho.

Marqui et al. (2010) afirmam que os tipos de contratos temporarios existentes na saude
da familia podem gerar uma certa instabilidade do profissional e, consequentemente, dificultar
0 estabelecimento de vinculos com o servico e a populacdo atendida. A pesquisa realizada
pela Organizacdo Pan-Americana da Salde (2002) também demonstrou que a maioria dos
trabalhadores de salde que atuam no SUS a partir de contratos temporarios apresentam
instabilidade na sua carreira profissional.

A forma de contrato de trabalho interfere diretamente nos servicos prestados, devendo
esta garantir estabilidade e fortalecer o vinculo empregaticio, além de possibilitar o vinculo
profissional/usuério e a responsabilidade social (COTTA et al., 2006).

Diante destes aspectos, verifica-se a importancia de refletir sobre a instabilidade dos
profissionais do Nasf, uma vez que a proposta busca um modelo de trabalho que contemple a
integralidade, a construcdo de vinculos e o apoio a satde da familia, ou seja, a existéncia da
rotatividade decorrente dos vinculos precérios pode prejudicar a efetividade de suas préaticas.

Quanto as definicBes das atividades realizadas pelo Nasf, emergiram, nos relatos dos
grupos focais e no fluxograma descritor, as seguintes agfes: reunides para discussbes de
casos, atividades em grupo, visitas domiciliares e atendimentos individuas e compartilhados.
Algumas diferencas observadas a partir da anélise dos grupos focais (GFA, GFB e GFC)
evidenciaram que o GFA e GFB referiram-se a uma atuagcdo mais voltada para a dimenséo
individual, demonstrando, assim, que ndo existe uma priorizacdo de acGes compartilhadas

entre equipes.
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Nos discursos do GFC, percebeu-se que existe uma priorizacdo das agdes integradas.
O grupo afirmou que a atividade base dele é a discussdo de casos entre as equipes Nasf e
salde da familia e que, a partir dessa atividade, planeja todas as outras acGes: atendimentos
individuais, visitas domiciliares e grupo.

Esses aspectos podem influenciar na organizagdo e desenvolvimento do processo de
trabalho, pois, como ndo existe a nogcdo da importancia de espagos garantidos e sistematicos
para discussdo entre as equipes, o Nasf acaba se tornando porta de entrada e ndo fazendo
qualquer tipo de apoio a equipe de saude da familia. Fragelli (2013) também discutiu, em seu
estudo, sobre a existéncia de uma dificuldade dos profissionais ao se disponibilizarem para
construir momentos de discussao em conjunto.

Para Campos (2012), é fundamental a existéncia de um espaco coletivo de formacéo
de cogestdo, em que sejam trabalhados: tematicas de interesse comum, discussdo de casos
clinicos, interpretacdes, analises, pactuacdes conjuntas, definicdo e planejamento de acdes.
Assim, é necessario que haja disponibilidades pessoais e institucionais de todos os atores
envolvidos, pois uma equipe que ndo esta aberta para inserir em seu processo de trabalho
momentos de encontro dificilmente conseguira realizar o apoio matricial (OLIVEIRA, G.,
2011).

E importante compreender como os grupos focais que participaram do estudo
organizam suas atividades, pois a forma como definem suas a¢es pode demonstrar como o
Nasf se configura no municipio, isto €, se hd uma configuracdo matricial, assistencial-
curativista ou semimatricial.

Alguns estudos apontam como tem sido o funcionamento do Nasf nos diversos
municipios do Brasil. Silva et al. (2012), em um estudo realizado em S&o Paulo, debateram a
necessidade de uma definicdo inicial do processo de trabalho a partir das caréncias do
territdrio, articulando-se as atividades das equipes de saude da familia. Os autores afirmam
que foi consensual o fato de o formato ndo ser “engessado”, a fim de que, de acordo com a
sua realidade e demanda, o Nasf possa ter autonomia de articular com as equipes de satde da
familia e identificar as prioridades e a maneira de atuacao.

O estudo aponta que a Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo prop6e que o Nasf
atue realizando as seguintes atividades: atendimentos especificos (5% a 30% da carga horaria
mensal), acOes compartilhadas (35% a 80%) e acdes intersetoriais (5% a 10%). O grupo
ressaltou a potencialidade das reunifes para discussao de casos e 0 planejamento das agoes
(SILVA et al., 2012).
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Bezerra et al. (2010) colocam a interdisciplinaridade como eixo transversal de todas as
atividades desenvolvidas no municipio de Camaragibe e agrupam as acGes em quatro
categorias, sdo elas: reunides mensais com as EqSFs, quando acontecem discussdes de casos e
planejamento das ac¢des; grupos educativos e terapéuticos; visitas domiciliares compartilhadas
e atendimentos individuais e compartilhados.

Foi possivel verificar nos dois estudos citados acima a inquietacdo com relacdo a
consulta individual enquanto acdo do Nasf. Os autores manifestam a preocupacdo com o risco
de que essa atividade assuma o papel da atencdo secundaria, embora reconhecam que esse
recurso possa ser indispensavel para aumentar a compreensdo do caso e potencializar a
resolubilidade.

Um estudo realizado no Crato identificou que, apesar da proposta do Nasf estabelecer
a orientacdo de trabalho em conjunto com a equipe de saude da familia, os profissionais ndo
conseguiram se estruturar nesta légica. Tendo em vista que, raramente, realizam atendimentos
e visitas compartilhadas, as discussfes de caso ndo sdo prioritarias, isto €, quando acontecem,
ocupam os intervalos entre uma atividade e outra (SOUZA, 2013). Essa forma de estruturacéo
se aproxima da configuracdo evidenciada no presente estudo e denominada assistencial-
curativista.

Soares (2012) verificou, em seu estudo, que os processos de trabalho do Nasf
fragmentam as acOes e dificultam o estabelecimento de vinculo entre EqNasf e profissionais
da saude da familia e os usuéarios. O estudo aponta, ainda, que as equipes de Nasf ndo séo
vistas como parte integrante da saide da familia. Sendo assim, apresentam restricdes para
realizar atividades compartilhadas.

Diante das atividades definidas pelo Nasf de alguns municipios e a partir dos
resultados deste estudo, percebe-se, nos discursos, que existe um tensionamento com relacédo
ao atendimento individual e ambulatorial e com a necessidade de trabalhar em conjunto.

Ressalta-se, ainda, que as diretrizes propostas pelo MS, mesmo de forma ndo
suficiente, apresentam uma orientagdo normativa para que o Nasf ndo se configure como
porta de entrada aos atendimentos individuais e ceda a pressdo da imensa demanda reprimida.
Mas, além disso, as diretrizes também precisam demarcar a necessidade de respostas a casos
complexos que necessitem da intervencéo direta de diferentes profissionais para a resolucéo
do problema.

Nesse sentido, Cunha e Campos (2011) afirmam que a falta de servigos de salde
especializados pode conduzir a um funcionamento equivocado do Nasf, que assume um papel

de substituicdo do servico que falta na tentativa de responder a demanda da populacéo.
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Frente a estes aspectos, torna-se dificil para o Nasf, que ainda é um dispositivo fragil e
recente, desenvolver praticas a partir de diferentes tecnologias. Ele se insere na complexa
realidade da estratégia de satde da familia, que apresenta dificuldades histdéricas com relacao
a sua atuacao no territdrio: implantacdo de acGes de promocao e organizacdo de agendas para
atendimentos clinicos individuais.

O Ministério da Saude define que o desenvolvimento das atividades do Nasf deve ser
baseado no uso dos seguintes dispositivos: apoio matricial, clinica ampliada, projeto
terapéutico-singular (PTS), projeto salde no territério (PST) e pactuacdo de apoio. Neste
estudo, ficou evidente o desconhecimento e a ndo utilizagdo destes dispositivos por parte do
GFA e GFB. Apenas um dos grupos afirmou que faz uso desses dispositivos em seu processo
de trabalho.

Esses dispositivos norteiam um modelo inovador e trazem aspectos diferentes dos
conhecidos por muitos profissionais. Por esse motivo, geram estranhamentos e,
consequentemente, dificuldades para serem incorporados na prética.

As diretrizes dos Nasfs descrevem a pactuacdo de apoio e o arranjo organizacional do
apoio matricial e da equipe de referéncia como condi¢Ges para a promocdo da clinica
ampliada, que embasaria, por sua vez, 0 projeto de salde no territorio e o projeto terapéutico
singular. Sendo assim, € dificil visualizar a operacionalizagdo de tais dispositivos no trabalho
do Nasf, tendo em vista que existe a dificuldade de usar o apoio matricial.

Nascimento et al. (2013), em seu estudo, também apontam o desafio de utilizar os
dispositivos tecnologicos. Os autores relatam que as discussdes de casos, que seriam espagos
para realizar o matriciamento e, assim, construir PTS e PST, na maioria das vezes, se limitam
a passagem de guias de encaminhamento entre equipes. Eles ainda relatam que, muitas vezes,
a reunido de apoio matricial acontece sem nenhum membro da equipe de satde da familia.

Diante disto, verifica-se que as reunides nas quais o0 apoio matricial deveria acontecer
apresentam-se como um espago sem qualquer discussdo baseada na dimensdo técnico-
pedagogica e interdisciplinar, apesar de serem compostas por uma equipe multiprofissional.

A presenca de diversos profissionais de diferentes areas foi insuficiente para qualificar
as discussdes. A reproducdo de praticas de encaminhamentos e de uma atuacdo mais
individualizada em detrimento da troca com o outro possibilita a reducdo da utilizacdo desses
dispositivos orientadores do Nasf como producdo de um cuidado mais ampliado
(NASCIMENTO et al., 2013).
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6.3 O trabalho no Nasf: aspectos favoraveis e desfavoraveis

Foram pontuados diversos aspectos considerados pelos grupos focais como favoraveis
e desfavoraveis para a organizacgdo e desenvolvimento da proposta.

A integracdo entre os profissionais da equipe Nasf emergiu nos discursos de todos 0s
grupos como um ponto importante. Com relacdo ao desenvolvimento das a¢des de salde,
sabe-se que o trabalho de forma interdisciplinar e em equipe é um dos fundamentos do Nasf,
isso implica que os processos de trabalho em equipe devem ter o foco na efetivacdo da
integralidade.

Neste estudo, verifica-se que as equipes enfatizam a necessidade de aproximacéo entre
os profissionais do Nasf, na tentativa de estreitar vinculos e fortalecer a atuagdo em conjunto.
Fragelli (2013), em sua pesquisa, defende que trabalhar de modo colaborativo, mantendo
interacdo e dialogo constante com os outros profissionais da equipe Nasf, foi um dos pontos
levantados como competéncias e habilidades necessarias.

Araujo e Galimbertti (2013), em seu estudo, afirmam que € extremamente importante
a integracdo entre os profissionais da equipe Nasf, levando em consideracdo que sua proposta
de atuacdo tem como pressuposto a gestdo das equipes no contexto do apoio matricial, com
atendimentos compartilhados, discusséo de casos e formulacdo de projetos terapéuticos, na
intencdo de possibilitar a troca de saberes e de praticas. Eles referem-se, ainda, a atuacdo de
forma fragmentada como geradora de um clima organizacional desmotivador.

No presente estudo, verifica-se a dificuldade de integracdo entre as equipes e um
processo de trabalho que prioriza ac¢des individualizadas organizadas a partir de ndcleos
especificos.

Sdo0 muitos os desafios para a efetivacdo de praticas de integracdo entre 0s
profissionais do Nasf, contrastando com aquilo que é esperado pela teoria que estd na base
dessa politica de saude. De fato, o trabalho do Nasf s6 pode ser efetivado de forma integral se
forem garantidas condi¢cbes para o desenvolvimento da interprofissionalidade entre os
profissionais do Nasf e entre estes e os profissionais da satde da familia.

Neste estudo, apenas os profissionais do GFC levantaram como um dos aspectos
favoraveis para uma adequada organizacdo e desenvolvimento do processo de trabalho do
Nasf a efetiva relagdo com a EqSF.

Considerando que a EqQSF e o Nasf devem construir uma relagéo a partir dos conceitos
de Equipe de Referéncia e Apoio Matricial, Cunha e Campos (2011) enfatizam que é

fundamental a constru¢cdo do dialogo para que se produza uma convergéncia e uma
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democracia organizacional por meio da cogestdo, esse fato pode constituir um exercicio
compartilhado de um programa ou do servico.

A cogestdo, entdo, € necessaria porque existem dentro de ambas as equipes de
referéncia e de apoio matricial sujeitos com distintos interesses e diferentes inser¢fes sociais,
que devem coparticipar em todas as etapas do processo de gestdo dos projetos de intervengédo
como: a defini¢do de objetivos e de diretrizes, o diagnostico, a interpretacdo de informacdes, a
tomada de deciséo e a avaliacdo de resultados (CUNHA; CAMPOS, 2011).

A relacdo entre EqSF e EqNasf construida na cogestdo potencializa a organizacdo e o
funcionamento do processo de trabalho das equipes a partir de: atendimentos compartilhados
e interdisciplinares com trocas e responsabilidades mutuas; acfes articuladas com as equipes
de salde da familia nos territorios; desenvolvimento do projeto de salude no territorio;
planejamentos; apoio aos grupos; trabalhos educativos e de inclusdo social; e acdes
intersetoriais.

No que refere a relacdo entre Nasf e EqSF, Souza (2013) aponta que os profissionais
do Nasf ndo podem ser enxergados como consultores, como especialistas que detém o saber e
estdo naquele espaco para ensinar as equipes a lidarem com as dificuldades encontradas. A
equipe do Nasf tem importante responsabilidade de ampliar a resolubilidade e a integralidade
da equipe de salde da familia, esse fato pressupde uma efetiva aproximacdo afetiva e
relacional com a salde da familia.

Para Oliveira (2010), o didlogo surge como uma forma de reorganizar a relagdo entre
as equipes Nasf e saude da familia, isso facilita a pactuacdo e a corresponsabilidade. Se o
didlogo ndo acontece, dificilmente haverd a possibilidade de ocorrer o apoio matricial. No
presente estudo, é possivel verificar que, na configuracdo do Nasf Matricial, uma das
caracteristicas presentes € a relacdo regular entre as equipes, o que pode facilitar, de fato, a
utilizacdo do apoio matricial em sua prética.

Sendo assim, essa reorganizacdo da forma de contato entre as equipes do Nasf e satde
da familia é necesséria para que a logica do encaminhamento sem responsabilizacdo seja
superada (FIGUEIREDO; FURLAN, 2010).

A comunicacdo entre os servicos também surge como um dos aspectos favoraveis para
potencializar as acdes do Nasf. As diretrizes do Nasf apontam que a constituicdo de uma rede
de cuidados é uma das estratégias essenciais dentro da logica de trabalho da proposta, por isso
a criacdo de espacos internos e externos de discussdo entre os servigos da rede € tdo

importante. Todavia, quando ndo houver comunicacdo fluida entre a atencdo terciaria,
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secundaria e primaria, esta Ultima ndo conseguird exercitar seu papel na coordenagdo do
cuidado (MENDES, 2010).

Prestes et al. (2011), em seu estudo realizado em Palmas-TO, corroboram com as
declaracfes dos grupos focais quando afirmam que a comunicacgéo entre os servi¢os favorece
a troca de conhecimentos, o compartilhamento das dificuldades e a corresponsabilizacao, e
esses aspectos sdo essenciais para a oferta de servigos de satde de qualidade. Constatou-se,
ainda, que a garantia da articulacao entre os servigos possibilita o resgate da relacdo entre os
componentes da rede de saude, estimulando o didlogo cotidiano e contribuindo para um
atendimento mais integral e resolutivo. Eles afirmam que a falta de comunicagdo entre 0s
servigcos compromete, significativamente, o funcionamento da rede de saude.

Fragelli (2013) observou que apenas 26% dos participantes de seus estudos
reconheceram que é uma habilidade da EqQSF e do Nasf articular os diversos niveis de atencédo
a saude com a finalidade de contemplar as a¢des de promocéo, de prevencao, de reabilitacdo e
de cura. A autora diz que os profissionais enfatizaram que nem sempre ha uma rede
disponivel para ser articulada.

Bertussi (2009) afirma que € essencial garantir encontros para debate entre as EQSF,
EgNasf e outros servicos para estabelecer uma rede entre os servicos de pactuagdes e
construcdes de acordos entre trabalhadores, desenvolver a educagdo permanente e construir
alternativas reais para elaboragdo de projetos terapéuticos.

Entende-se que a falta de integracdo das redes de saude compromete o atendimento
prestado aos usuarios, o acolhimento e o atendimento integral as suas necessidades de saude.
Conforme expresso no Decreto n® 7.508 (BRASIL, 2011), a integralidade da assisténcia a
salde se inicia e completa-se na rede de atencdo a saude, envolvendo servigos municipais e
estaduais. Assim, pode-se dizer que € real a necessidade de comunicacdo do Nasf com EqSf e
outros servicos da rede (BRASIL, 2011).

Tendo isso em vista, uma das alternativas possiveis para garantir a materializagdo da
integralidade da assisténcia a saude pode ser o dispositivo do apoio matricial, que visa dar um
suporte técnico especializado e multidisciplinar em nivel assistencial e técnico-pedagogico,
fomentando a construcdo compartilhada, somando conhecimentos e contribuindo com
intervengdes que aumentem a capacidade resolutiva de casos individuais, familiares e/ou
comunitarios.

Outro aspecto considerado favoravel para a organizacdo do processo de trabalho pelos
grupos focais foi a criagcdo de uma coordenacdo especifica para o Nasf. Nos relatos dos

profissionais do GFC, foi possivel perceber que existem encontros garantidos com a gestéo.
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Verifica-se que criacdo da coordenagdo influenciou na forma como eles organizaram o
trabalho, visto que se buscou, em conjunto, construir um alinhamento conceitual e de acdes
para serem desenvolvidas no territorio.

Este fato ndo foi observado nos outros grupos, pois eles ndo se referiram a uma pessoa
especifica como coordenadora e enfatizaram que essa questdo fragiliza uma organizacdo
baseada na cogestéo.

Um estudo realizado em Sobral no Estado do Ceara observou que existia a presenca do
coordenador do Nasf desde a implantacdo da proposta, este dedicava seu tempo ao
acompanhamento da equipe. Posteriormente, os coordenadores foram substituidos por
apoiadores que tinham a funcdo de comparecer as unidades de saude, participar de algumas
atividades e realizar encontros periddicos para discutir os desafios encontrados pelo Nasf.
Além dessas atribuicdes, eles intermediavam a comunicacdo do Nasf com EQSF que
apresentava dificuldade de formar vinculos (SOUZA, 2013).

Araljo e Galimbertti (2013), em seu estudo, observaram que os profissionais do Nasf
de um municipio de grande porte do Nordeste tém o apoio de uma coordenacdo para um bom
funcionamento, essa apoiadora discute, planeja e aprende junto com as equipes.

Além dos aspectos favoraveis, os grupos entrevistados elencaram alguns pontos que
eles identificaram como desfavordveis para um melhor funcionamento do Nasf.

O desconhecimento da proposta do Nasf apareceu como consenso em todos 0s grupos.
Os discursos revelaram que o ndo entendimento sobre a forma como o Nasf deve atuar pode
influenciar de forma negativa na organizacédo e desenvolvimento do processo de trabalho.

A caréncia de definigdes teoricas por parte do Ministério da Saude, Estados e
Municipios para a orientacdo dos Nasfs tem favorecido variadas interpretacGes sobre o papel
destes ndcleos junto as equipes de satde da familia, permitindo que os municipios configurem
diferentes tipos de Nasfs, de acordo com o modelo de saude e as demandas locais, que
orientam a condugdo politica de cada gestao.

O desconhecimento do real papel do Nasf surge dos diversos atores, profissionais,
gestores e usuarios. Bertussi (2010) verificou, em seu estudo, que a chegada de novos
profissionais para 0 apoio matricial era vista pelos que chegaram e pelas equipes como uma
ampliacao de ofertas de consultas especializadas aos usuarios, mas mantendo a mesma logica
de organizacdo da atencdo, marcada pela baixa resolubilidade e pela geracdo circular de
demanda.

Ainda segundo a autora citada, as equipes de salde da familia imaginavam que 0s

apoiadores poderiam resolver os problemas complexos, como por exemplo: os casos de



152

carceres privados, transtornos mentais, questdes da bolsa familia, alcoolismo, acamados,
dentre outros. No entanto, esses problemas sé poderiam ser abordados por meio de arranjos
cooperativos para dentro e para fora da rede assistencial e ndo poderiam ser transferidos, ou
seja, a saude da familia tinha que ser vista como parte da solucdo e ndo como clientes de
“salvadores da patria”.

Souza (2013) também verificou que a equipe de saude da familia e a populacdo
possuiam a expectativa de ter os profissionais do Nasf diariamente na unidade de salde para
compartilharem as demandas da populacdo. Isso demonstra o desconhecimento e a
dificuldade de aproximacdo com a proposta. A autora afirmou, ainda, que a frustragdo desta
expectativa gerou uma resisténcia para se estabelecer um trabalho em conjunto.

Andrade et al. (2012) verificaram que os participantes do seu estudo apontam o
desconhecimento do papel do Nasf como uma das fragilidades da proposta. Para os autores,
uma possivel explicacdo para os discursos encontrados é que as atividades da equipe de salde
da familia e do Nasf ainda sdo desenvolvidas em conjunto com o modelo de Unidades Basicas
de Saude tradicionais e o Nasf é entendido como referéncia e ndo como suporte. Nesse
panorama, ha uma sobrecarga dos profissionais de saude para o desempenho das atividades
previstas no modelo da ESF (como as visitas domiciliares, por exemplo), aléem daquelas
caracteristicas do modelo curativo-assistencial hegemdnico.

O perfil profissional emergiu, neste estudo, como um dos pontos desfavoraveis para a
operacionalizacdo do processo de trabalho do Nasf segundo as suas diretrizes. O grupo focal
evidenciou que os profissionais sdo formados para atuar em uma perspectiva muito mais
curativista do que a partir da interdisciplinaridade e clinica ampliada.

Ao longo das Gltimas décadas, as categorias profissionais que compdem o Nasf vém
sendo formadas em um modelo tecnicista super especializado, que desconsidera as
subjetividades do individuo. Este modelo de formacdo, consequentemente, implica
dificuldades que os profissionais da equipe Nasf enfrentam no confronto com a realidade
social e com as dimensdes relacionais do trabalho (SCHWINGEL, 2011).

Nascimento e Oliveira (2010) descrevem que, atualmente, dentre as dificuldades
reconhecidas no processo de trabalho do Nasf, estd a formacdo dos profissionais - que ndo é
condizente com as necessidades do SUS. As propostas politico-pedagdgicas sdo construidas
de forma divergente dos servicos e ndo abarcam pontos chaves como o trabalho
interdisciplinar, o vinculo e o acolhimento - imprescindiveis para o desenvolvimento do

trabalho no Nasf.
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Apesar de alguns avancos que vém acontecendo recentemente para tentar adequar a
formacéo do profissional a necessidade do sistema de salde, verifica-se que ainda existe uma
longa distancia para o cuidado integral. O perfil dos profissionais de saude demonstra
qualificacdo insuficiente para as mudancas das praticas. A crescente necessidade de educacgao
permanente para esses profissionais, com o objetivo de (re)significar seus perfis de atuacédo
para implantacdo e fortalecimento da atencdo a saude no SUS, é um grande desafio
(BATISTA; GONGCALVES, 2011).

Por tudo que foi apresentado quanto ao processo de trabalho no Nasf e pelo rumo que
0 sistema de salde brasileiro quer imputar a sua populacao, faz-se urgente um movimento de
mudancas no processo de formacdo profissional, que considere as necessidades do sistema de
salide na perspectiva da integralidade da atencédo no cuidado da salde e da vida da populacéo.
Sendo assim, surgiram varias estratégias para superar esse obstaculo.

Como forma de atingir profissionais ja formados, alguns movimentos nacionais
aconteceram com o objetivo de colaborar com o desenvolvimento dos processos de educacao
permanente dos trabalhadores de sadde. Em 2003, foi criada a Secretaria de Gestdo do
Trabalho e Educacdo na Saude (SGTES) do MS, que desenvolveu importantes projetos como
0 AprenderSUS e o REFORSUS, ambos objetivando mudancas no processo de formacao dos
profissionais do ensino superior.

Além disso, como o objetivo de incentivar as instituicdes de ensino superior para a
transformacédo dos processos de geracdo de conhecimento, ensino e aprendizagem, o MS, em
parceria com o Ministério da Educacao, tem recorrido a algumas estratégias como o Programa
Nacional de Reorientacdo da Formacédo Profissional em Saude (Pré-Saude) e o Programa de
Educacdo pelo Trabalho em Satde (PET-Saude).

O Pro-Saude tem um papel indutor na transformacéo do ensino de salde no Brasil -
inicialmente (2005) em Medicina, Enfermagem e Odontologia, depois (2007) em outros
cursos da salde.

O PET-Salde constitui-se um instrumento para viabilizar programas de
aperfeicoamento e especializacdo em servi¢o dos profissionais da saude, bem como de
iniciacdo ao trabalho, estagios e vivéncias, dirigidos aos estudantes da area, de acordo com as
necessidades do SUS.

Espera-se, com essas estratégias, alcancar uma formacdo mais abrangente e integral do
processo salde e doenca, com profissionais habilitados para responder as necessidades reais

da populacdo e a operacionalizacdo do SUS.
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A dificuldade de garantir espaco de dialogo com o gestor surgiu nas falas do grupo
focal como um obstéaculo para o efetivo funcionamento do Nasf. A partir desse novo contexto
de organizacdo dos servicos de salde e da articulacdo entre saude da familia e Nasf, é preciso
repensar o papel de todos os envolvidos na problematica: a comunidade, os profissionais da
salide e os gestores, objetivando uma pactuacdo politica entre as partes e a efetiva producéo
de salde (SCHERER, 2009).

Araujo e Galimbertti (2013) identificaram, em seu estudo, uma relacdo da gestdo com
o Nasf, no entanto acreditou-se que haveria um espaco que possibilitaria o exercicio dessa
participagdo politizada dos profissionais, mas isso nem sempre ocorre com facilidade. Ficou
evidente que esses espagos, quando existem, sdo para discutir questdes administrativas de
producao.

Dada a complexidade da prestacdo de servigos de saude, é fundamental que a gestdo
comprometa-se com o dia a dia das equipes, em razdo das redes complexas existentes nos
servicos de saude. Mais do que gerenciar recursos e os dados burocraticos, a gestdo precisa
identificar os problemas existente no trabalho das equipes para assim, em conjunto com 0s
profissionais, poder conduzir processos que visem as mudancas efetivas nas praticas em salde
(ANDRADE et al., 2012).

A aproximacao entre 0s gestores e os profissionais que atuam nas ac¢des e servicos de
salde ¢ fundamental para a construcdo de novas praticas organizacionais. E necessaria,
também, a reformulacdo dos organogramas, procurando romper com a verticalidade das
estruturas e a centralizacdo do poder, para buscar o amadurecimento das alteragdes dos seus
padrdes de funcionamento (CAMPQOS, 2006).

O elevado numero de equipes de saude da familia que a equipe Nasf precisa apoiar foi
elencado por todos os grupos focais desse estudo como mais um dos aspectos desfavoraveis
para a boa organizacdo do processo de trabalho. Vale salientar que todas as equipes de Nasf
entrevistadas ainda estavam atuando com um numero de equipe de salde da familia maior do
que o preconizado pelo Ministério da Saude.

A Portaria n® 3.124, de 28 de dezembro de 2012, redefine os parametros de vinculacdo
dos Ndcleos de Apoio a Salde da Familia modalidades 1 e 2: cada Nasf 1 devera estar
vinculado a, no minimo, 5 (cinco) e, no maximo, 9 (nove) e o Nasf 2 devera estar vinculado a,
no minimo, 3 (trés) e, no maximo, 4 (quatro) Equipes Saude da Familia e/ou equipes de
Atencdo Baésica para populagdes especificas (consultorios na rua, equipes ribeirinhas e
fluviais) (BRASIL, 2012).
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Verificou-se que a dificuldade de apoiar um nimero muito grande de equipes néo foi
identificada apenas neste estudo. Em sua pesquisa, Souza (2013) também apontou que, apesar
dos municipios apoiarem o nimero minimo de equipes que era preconizado na época da
implantacdo em 2008 (oito equipes), os profissionais, por atuarem de forma itinerante,
relataram sentir dificuldades para dar suporte as suas equipes.

Araljo e Galimbertti (2013), no decorrer das suas observagdes, identificaram a
dificuldade e o sofrimento vividos pelo Nasf no que diz respeito ao acompanhamento de um
nimero excessivo de equipes (oito equipes de salde da familia). Ele relata que percebeu o
guanto a agenda do Nasf pode ser desafiadora, observou que, muitas vezes, os profissionais
ndo sabiam quando conseguiriam se reunir de novo com a salde da familia, visto que era
necessario ter, pelo menos, um momento por més, isto é, operacionalizar equipes de Nasf em
diversos cenérios € uma tarefa delicada.

A estrutura fisica precéria das unidades de salde e a falta de transporte foram questdes
levantadas pelos grupos focais como aspectos que dificultam o desenvolvimento do processo
de trabalho neste estudo. Problemas semelhantes também foram apontados por Araujo e
Galimbertti (2013) e Souza (2013).

Fica claro que os pontos favoraveis e desfavoraveis apontados neste estudo
influenciam fortemente na forma como cada municipio vai delinear seu processo de trabalho e
configurar seu tipo de Nasf. As dificuldades, muitas vezes, inviabilizam o suporte adequado a
producdo do cuidado e promocdo da saude, causando conflitos com o que preconiza a
proposta. De fato, ndo é simplesmente a quantidade de trabalho que causa esse efeito

dispersivo, mas a qualidade com que o processo é vivido e refletido.

6.4 Configuracdes de Nasf e suas diferencas

E necessario ampliar a discussdo de como vem acontecendo a implantacdo e a
implementagdo dos Nasfs nos varios municipios do Brasil e compartilhar a forma como os
gestores municipais e as EqNasfs vém organizando seu trabalho, visto que existem
experiéncias interessantes e distintas (BERTUSSI, 2009). Esse conhecimento é fundamental
para perceber as potencialidades e fragilidades das diversas organizacdes de processos de
trabalhos e, assim, buscar fortalecer e aprimorar a proposta.

Os resultados deste estudo evidenciaram que a forma de organizagdo e

desenvolvimento do processo de trabalho do Nasf sofre influéncias de diversos aspectos e
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esse fato contribui para o surgimento de diferentes tipos de configura¢es de Nucleo de apoio
a Saude da Familia.

A partir da pesquisa, foi possivel sistematizar trés tipos de configuracdes: a primeira
aproxima-se mais do modelo ideal, ou seja, o preconizado pelo MS, denominado Nasf equipe
matricial; o segundo tipo reflete a existéncia de configuragbes que apresentam agdes
assistenciais e técnico-pedagogicas, mas identifica-se uma priorizagdo do atendimento
ambulatorial em detrimento de outras acbes conjuntas - intitulado de Nasf equipe
semimatricial; e o terceiro tipo apresenta um distanciamento intenso do objetivo do Nasf a
medida que utiliza o apoio apenas como um acesso aos especialistas, fortalecendo, assim, o
modelo Nasf assistencial-curativista.

Independente do tipo de configuracdo de Nasf que o municipio vem desenvolvendo,
percebe-se que existe um esforco importante no sentido de produzir inovac¢des no SUS. Estas
surgem na perspectiva de responder a alguns problemas e necessidades da populagdo e
produzir uma gestdo de cuidado a saude no intuito de consolidar as diretrizes do SUS.

Existem aspectos fundamentais que precisam ser atribuidos ao Nasf para que ele seja
considerado, de fato, uma equipe de apoio matricial. Na configuracdo definida na pesquisa
como Nasf equipe matricial, foi possivel identificar caracteristicas importantes que a
aproximam do modelo proposto pelo Ministério da Salde.

Esse fato corrobora a discussdo do MS no que refere a atuacdo a partir de ferramentas
tecnologicas (apoio matricial, PTS, PST, clinica ampliada e pactuacao de apoio) e a atuacao
em conjunto com os profissionais das equipes de saude da Familia, compartilhando e
apoiando as praticas em salde nos territérios sob responsabilidade das equipes, ndo se
constituindo como porta de entrada, mas sim de apoio as equipes (BRASIL, 2010).

Essa atuacdo baseada no matriciamento que se aproxima da proposta do MS nao
significa, evidentemente, que a subversdo da proposta de trabalho buscada pelo apoio
matricial esteja resolvida. O que se observou nos resultados desse estudo é que, de fato, houve
um desencadeamento de um processo em que os encaminhamentos deixam de ser automaticos
para poderem ser discutidos em equipes, mas isso, por si SO0, ndo garante que a acdo seja
compartilhada e integral.

Os problemas denominados estruturais, que sdo as formas como as organizacGes de
salde vém se estruturando, conspiram contra 0 modo interdisciplinar e dialégico de operar-se.
Cunha e Campos (2011) discutem que é preciso conhecer, analisar e admitir que esses
problemas denominados estruturais dificultam a disseminacdo da proposta de Equipe de

Referéncia e Apoio Matricial, na medida em que ndo basta uma equipe de atencdo primaria
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desejar se relacionar na forma de apoio matricial com o Nasf. E necessario que a
receptividade seja incentivada pelos gestores, através de contratos que contemplem essa
atividade.

Sendo assim, por diversas vezes, nas declaragdes dos participantes do grupo focal e
nos fluxogramas descritores, emergiu que, apesar de ter o espaco garantido de discussdo, em
alguns momentos, as equipes continuam realizando acbes fragmentadas e, de fato, nédo
exercem o papel de suporte a satde da familia.

O estudo desenvolvido por Bezerra et al. (2010), em um municipio do Estado de
Pernambuco, também apresenta resultados que demonstram uma aproximacao do processo de
trabalho do Nasf com a proposta do MS. A pesquisa relata que o Nasf foi implantado com
base na estratégia do apoio matricial. Entretanto, enfatiza que um dos maiores desafios é a
superacdo da reproducao dos saberes e fazeres fragmentados, que limitam o papel do nucleo
de cada profissional pela producdo de novos padrdes de inter-relagdo entre equipe e usuarios e
da quebra dos obstaculos organizacionais de comunicacéo.

E preciso discutir como construir esse apoio para que ele, efetivamente, potencialize
transformac6es na pratica dos profissionais, pois 0 modelo que sempre existiu no pais, até a
criacdo do SUS, teve seu foco na producdo de atos de saude como procedimentos sem
comprometimento dos profissionais com a producdo da promocdo do cuidado (MERHY,
2003).

Na configuracdo do Nasf equipe semimatricial, observa-se fragilidade e confuséo
com relacdo as atividades realizadas, existe uma forma de apoio matricial, embora esta se
realize ocasionalmente, ou seja, ndo estd inserida no cotidiano das equipes e, ainda, ndo é
vista como prioritaria. Existe um estranhamento diante das novas praticas apresentadas pelo
MS e uma familiaridade com acdes de carater mais individual e menos integrado que, pelo
fato de estarem na expectativa dos profissionais da salde da familia e do usuario, acabam
sendo priorizadas. Neste tipo de configuracao, é possivel verificar algum tipo de aproximacéo,
mesmo que incipiente, entre Nasf e equipe de saude da familia.

Os aspectos que configuram o Nasf assistencial-curativista fazem referéncia a uma
atuacdo de apoio de especialista focada no assistencial. Nele ndo foi possivel reconhecer a
atuacdo a partir das diretrizes do Nasf, existe, ainda, uma reduzida relacdo e articulacdo das
EqNasfs com as EqSFs e outros servicos da rede. A organizacdo do processo de trabalho esta
voltada sempre para acGes mais individuais (atendimento individual na USF, atendimento
individual na policlinica, visita domiciliar), nas quais o profissional utiliza apenas o seu

nucleo de saber para realizar intervencdes e ndo faz trocas com outras disciplinas.
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O estudo realizado por Araudjo e Galimbertti (2013), em um municipio do Nordeste,
também aponta para a atuacdo do Nasf focada no modelo curativo. Para os autores, a eficacia
do Nasf estd comprometida pelo efeito dispersivo provocado pelo arranjo organizacional que
impde o sistema. Focando apenas o ambulatério, escolhe-se uma resposta reduzida, que ndo
condiz com o que espera-se da politica de apoio a saude da familia.

Existem alguns desafios que precisam ser superados para que seja minimizada a
implementacdo do Nasf segundo a configuracdo assistencial-curativista. Pedro Oliveira
(2011), em seu estudo, aponta que o Nasf tem como objetivo realizar acBes que superem 0
modelo biomédico, todavia ele esbarra na grande demanda reprimida existente no territorio
que necessita também de atencdo individualizada de algumas especialidades presentes no
Nasf. Soma-se a este fato a fragilidade da retaguarda assistencial das redes de atencao
secundaria.

Esta forma de atuacdo desvirtua o que € proposto pelo Nasf, principalmente no que se
refere ao papel do apoio matricial, pois o que se observou nessa configuragdo é que néo existe
0 apoio e o Nasf limita-se ao atendimento dos encaminhamentos feitos pela EqQSF e pelos
gestores. Um estudo desenvolvido por Onocko-Campos et al. (2011) indicaram que as
principais dificuldades para a implantacdo do apoio matricial vdo desde a dificuldade de
entendimento da proposta até a falta de perfil do profissional responsavel pelo apoio, além das
falhas na organizacdo dos encontros entre as equipes.

A dificuldade de entendimento da proposta também apareceu neste estudo como um
dos principais obstaculos para a uma adequada organizacao e desenvolvimento da proposta do
Nasf a partir do matriciamento. Nos relatos e na observacdo dos fluxogramas descritores, foi
possivel identificar a dificuldade de apropria¢do dos conceitos por parte dos profissionais e da
gestdo, além da atuacdo dos profissionais focada no assistencial devido a sua formacao e suas
experiéncias.

As deficiéncias na formacdo dos profissionais para as praticas na estratégia de saude
da familia extrapolam os saberes técnicos das profissGes, uma das principais justificativas
para o0 apoio matricial do Nasf. Capacitar os profissionais que hoje estdo trabalhando na ponta
é fundamental para que eles possam atuar de forma coerente com 0s principios que norteiam a
estratégia de saude da familia (CECCIM, 2005; LUDKE; CUTOLO, 2010).

E necessario ampliar o espaco de debate sobre o Nasf, pois 0 que se observa a partir da
configuracdo Nasf assistencial-curativista € que os profissionais e a gestao estdo considerando

a implantacdo do Nasf como um lugar de producdo de servicos, ou seja, de especialistas
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realizando ambulatdrio e ndo um espaco de articulacdo, apoio e producdo de novas ofertas em
pareceria com as equipes de saude da familia (BERTUSSI, 2009).

N&o se consegue observar, na organizacao do processo de trabalho desta configuracao,
uma atuacdo pautada no trabalho entre equipes. Ceccim e Ferla (2006) afirmam que o trabalho
em equipe tem fundamental importancia para a ampliagdo das compreensdes e interpretagoes
no cuidado.

Esses tipos de configuracdes de Nasf identificados no presente estudo podem
acompanhar a organizacdo dos modelos da estratégia de satde da familia. Segundo Souza
(2013), o engessamento das EqSFs a partir dos programas das areas estratégicas basicas, o
excesso de demanda, a fragilidade da rede de média e alta complexidade, a caréncia de
recursos e a estrutura de trabalho sdo fatores que tém proporcionado a coexisténcia de dois
modelos: um focado no assistencial, na doenca e em procedimentos e um outro que busca
alternativas para desenvolver a pratica compartilhada e integral.

Portanto, o Nasf - que surgiu como nova tecnologia e metodologia para apoiar a
estratégia de salde da familia na atuacdo pautada na integralidade, na construcdo de vinculos
e na responsabilizacdo compartilhada - vem reproduzindo os mesmos processos de trabalho

da saude da familia.
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7 CONCLUSOES

Considerando os objetivos deste trabalho e os resultados encontrados na anélise da

organizacao e desenvolvimento da atencao a satde pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia,

evidenciou-se que a producdo do cuidado pelo Nasf é um objeto bastante complexo e a

compreensdo de como se organiza e desenvolve-se o0 processo de trabalho tem especial

relevancia para o planejamento de sistemas de salde mais integrais e resolutivos.

A analise do microcontexto de implementacdo e de como se da a organizagdo e o

desenvolvimento do processo de trabalho do Nasf pode ajudar na identificacdo de aspectos

que impactam no tipo de configuragdo dos ndcleos de cada municipio, como demonstrado

neste estudo, e que se traduzem nas seguintes conclusoes:

a)

b)

d)

f)

A variabilidade de microcontexto permitiu que cada gestdo municipal direcionasse a
forma de organizacdo da atencdo a satde pelo Nasf. Entende-se que o surgimento de
diferentes maneiras de desenvolver o processo de trabalho dos nicleos ndo ocorre
apenas por opcao técnica, existe a influéncia de fatores que possibilitam a ado¢do de
uma determinada configuracdo de Nasf;

O municipio que relatou ter experiéncia anterior a criagdo do Nasf com matriciamento
apresenta um processo de trabalho diferenciado;

A fragilidade das normatizagGes ministeriais e a dificuldade de um direcionamento da
proposta permitiu que a implementacdo do Nasf, nos municipio estudados, fosse
flexibilizada para atender as demandas locais devido aos diversos modelos de atencéo
em disputa;

A indefini¢do do objeto de trabalho (atencdo ou apoio matricial) e a precariedade das
condicdes de trabalho dificultam a organizacdo do processo de trabalho do Nasf
baseado nas diretrizes de: integralidade, interdisciplinaridade, territorialidade, vinculo
e articulacdo em rede de salde;

Alguns municipios estudados apresentaram falta de alinhamento conceitual com
relacdo aos dispositivos que orientam a atuacdo do Nasf, bem como dificuldade de
incorpora-los na producao do cuidado a salde;

A organizacdo e o desenvolvimento do processo de trabalho diferenciam-se de um
Nasf para outro e até aquele municipio cuja configuracdo de Nasf € do tipo

matriciamento aponta dificuldades na sua operacionalizacao;
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g) Em dois dos Nasfs estudados, o trabalho é atravessado por instabilidades e
adversidades de diferentes ordens e é possivel observar uma grande demanda para a
conformacdo de Nasf focado no modelo biomédico;

h) Existe uma dificuldade relativa ao trabalho em equipe, 0s espacos de cogestdo sdo
poucos, ha excesso de atividades, necessidade de educacdo permanente e consolidacéo
de espagos de troca e apoio entre as equipes Nasf e saude da familia, entre outros
Servicos;

1) As principais atividades definidas pelos Nasfs estudados para o desenvolvimento do
processo de trabalho foram: discussdo de casos, visitas domiciliares, atendimentos
individuais/compartilhados e grupos educativos. A priorizacdo da discusséo de casos
foi ressaltada apenas por um dos Nasfs estudados, os dois outros priorizam atividades
individuais;

J) A forma como os Nasfs organizam e desenvolvem o seu processo de trabalho aponta
para trés tipos de configuragfes: Nasf matricial, Nasf Semi-Matricial e Nasf
Assistecial-curativista.

Os resultados do estudo permitiram identificar que existe nos trés municipios uma
proposta recente, fragil e que, apesar de ter potencialidades, € permeada por conflitos,
contestacOes e incertezas.

Considerando esses resultados e passados cinco anos de implantacdo do Nasf no
Brasil, a realizacao de avaliacGes sistematicas no processo de trabalho do Nasf € sugerida com
0 objetivo de conhecer sua resolubilidade, tendo em vista que existem diferentes aspectos que
influenciam na sua configuragcdo, ou seja, modificam-se conforme a regido brasileira,
mediante o territorio implantado e de acordo com as equipes que compdem a saude da familia
e o Nasf, a politica municipal, entre outros. Acredita-se que o0 processo avaliativo podera
ajudar a enfrentar os desafios existentes e aprimorar a proposta.

Por fim, considera-se importante a realizagdo do estudo por este permitir a ampliacéo
do conhecimento sobre as dificuldades de implementacdo de um Nasf que contribua para a
construcdo de um sistema de salde mais resolutivo e integral.

Ademais, as informacg6es obtidas podem subsidiar o planejamento e a execucdo de
acOes que busquem romper com varios conceitos hegemdnicos norteadores da atuacdo dos
profissionais de salde e construam a possibilidade de atuar na atencdo basica de forma

interdisciplinar.



162

REFERENCIAS

ABRAHAO, A. L. Atencdo primaria e o processo de trabalho em satde. Informe-se em
promocao da saude, Rio de Janeiro, v. 3, n. 1, p. 1-3, 2007. Disponivel em:
<http://www.uff.br/promocaodasaude/ana.pdf>. Acesso em: 22 mar. 2012,

AGUILERA CAMPQOS, C. O desafio da integralidade segundo as perspectivas da vigilancia
da sadde e da satde da familia. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 8, n. 2, p. 569-
584, 2003.

ALMEIDA, M. (Org.). Diretrizes curriculares nacionais para 0s cursos universitarios da
area da saude. Londrina: Rede Unida, 2003.

ALMEIDA FILHO, N. Transdisciplinaridade e saude coletiva. Ciéncia & saude coletiva, Rio
de Janeiro, v. 2, n. 1/2, p. 63-72, 1997.

ALVES, V. S. Um modelo de educagdo em salde para o Programa Saude da Familia: pela
integralidade da atencéo e reorientacdo do modelo assistencial, Interface: comunicacao,
salde, educacdo, Botucatu, v. 9, n. 16, p. 39-52, set. 2004/fev. 2005.

ANDRADE, L. M. B. et al. Anélise da implantagdo dos Nucleos de Apoio & Saude da Familia
no interior de Santa Catarina. Saude e transformacéo social, Floriandpolis, v. 3, n. 1, jan.
2012. Disponivel em: <http://periodicos.incubadora.ufsc.br/index.php/ saudeetransformacao/
article/view/1471>. Acesso em: 22 mar. 2012.

ARAUJO, E. M. D.; GALIMBERTTI, P. A. A colaboracdo interprofissional na Estratégia
Saude da Familia. Psicologia & sociedade, Belo Horizonte, v. 25, n. 2, p. 461-468, 2013.

ARAUJO Jr., J. L. Health sector reform in Brazil 1995-1998: an health policy analysis of a
developing health system. 2000. Tese (Doutorado) - Nuffield Institute for Health, University
of Leeds, Leeds, 2000.

ARTMANN, E.; URIBE RIVERA, F. J. A démarche strategique (gestdo hospitalar
estratégica): um instrumento de coordenacdo da pratica hospitalar baseada nos custos de
oportunidade e na solidariedade. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 8, n. 2, p. 479-
499, 2003.

BARBOZA, T. A. V.; FRACOLLI, L. A. A utiliza¢do do “fluxograma analisador” para a
organizacao da assisténcia a satde no Programa Saude da Familia. Caderno de satde
publica, Rio de Janeiro, v. 21, n. 4, p. 1036-1044, 2005.

BATISTA, K. B. C.; GONCALVES, 0. S. J. Formacdo dos profissionais de salude para o
SUS: significado e cuidado. Saude e sociedade, S&o Paulo, v. 20, n. 4, p. 884-899, 2011.

BERTUSSI, D. Matriciamento no cuidado e na gestdo em Jodo Pessoa (PB). In: CONSELHO
REGIONAL DE PSICOLOGIA DE SAO PAULO. NASF — Ntcleo de Apoio a Satde de
Familia. Sdo Paulo, 2009. (Caderno Tematico, n. 7). Disponivel em:
<http://www.crpsp.org.br/portal/comunicacao/cadernos_tematicos/7/frames/fr_Matriciamento
.aspx>. Acesso em: 10 jan. 2014.



163

BERTUSSI, D. C. O apoio matricial rizomatico e a producéo de coletivos na gestao
municipal em salde. 2010. Tese (Doutorado em Clinica Medica) - Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2010.

BEZERRA, R. S. S. et al. Arranjo matricial e o desafio da interdisciplinaridade na atencéo
basica: a experiéncia do Nasf em Camaragibe/PE. Divulgacdo em salude para debate, Rio de
Janeiro, n. 46, p. 51-59, 2010.

BOLETIM SAUDE PARA TODOS. Brasilia, DF: Secretaria da Saude do Rio Grande do Sul,
ano 1, n. 2. ago. 2005.

BRAVERMAN, H. Trabalho e capital monopolista: a degradacdo do trabalho no século
XX. Rio de Janeiro: Zahar, 1981.

BRASIL. Secretaria de Assisténcia a Saude. Coordenacéo de Saude da Comunidade. Saude
da familia: uma estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial. Brasilia, DF, 1997.

BRASIL. Secretaria de Assisténcia a Satde. Coordenacgdo da Saude da Comunidade. SIAB:
manual do Sistema de Informacéo de Atencéo Basica. Brasilia, DF, 1998.

BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Politica Nacional
de Atencdo Bésica. Programa Saude da Familia: a implantacdo da Unidade de Saude da
Familia. Brasilia, DF, 2006.

BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo Basica. Diretrizes do
NASF: Nucleo de Apoio a Salde da Familia. Brasilia, DF, 2009a. (Cadernos de atengéo
béasica).

BRASIL. Secretaria de Atengédo a Saude. Politica Nacional de Humanizacéo da Atencéo e
Gestdo do SUS. Clinica ampliada e compartilhada. Brasilia, DF, 2009b.

BRASIL. Ministério da Saude. Mais saude: direito de todos: 2008-2011. Brasilia, DF, 2007.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria GM n°154, de 24 de janeiro de 2008. Cria Nucleos
de Apoio a Saude da Familia — NASF. Brasilia, DF, 2008. Disponivel em:
<http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2008/GM/GM-154.htm>. Acesso em: 20
mar. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Programa Saude da Familia — PSF. Brasilia, DF, 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a
Politica Nacional de Atencédo Bésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Brasilia, DF, 2011. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21 10 _2011.html>. Acesso em:
15 maio 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 3.124, de 28 de dezembro de 2012. Redefine os
parametros de vinculagdo dos Nucleos de Apoio & Saude da Familia (NASF) Modalidades 1 e
2 as Equipes Saude da Familia e/ou Equipes de Atencdo Basica para populacdes especificas,



164

cria a Modalidade NASF 3, e d& outras providéncias. Brasilia, DF, 2012. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm../2012/prt3124 28 12 2012.html>. Acesso
em: 15 maio 2013.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n® 548, de 4 de abril de 2013. Define o valor de
financiamento do Piso da Atencdo Basica Variavel para os Nucleos de Apoio a Salde da
Familia (NASF) modalidade 1, 2 e 3. Brasilia, DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/ prt0548 04_04_2013.html>. Acesso em:
15 jan. 2014.

BRASIL. Ministério da Satde. Coordenacdo de Gestdo da Atencdo Basica. Nota técnica de
15 de marco de 2009. Quantidades e financiamento do NASF no Brasil. Brasilia, DF, 20009.

CASE, V. C. Satde mental e sua interface com o Programa de Satde da Familia: quatro anos
de experiéncia em Camaragibe. In: LANCETTI, A. (Org.). Saude mental e satde da
familia. 2. ed. Sdo Paulo: Hucitec, 2002. p. 121-136.

CAMARAGIBE. Secretaria Municipal de Saude. Plano municipal de satde: 2001-2005.
Camaragibe, 2001.

______ . Plano municipal de saude: 2006-2009. Camaragibe, 2005.
. Plano municipal de satde: 2010-2013. Camaragibe, 2009b.
. Projeto do Nasf: 2008. Camaragibe, 2008a.

. Relatorio anual de gestdo: 2003. Camaragibe, 2004.

. Relatorio anual de gestdo: 2004. Camaragibe, 2005.

. Relatorio anual de gestdo: 2005. Camaragibe, 2006.

. Relatério anual de gestdo: 2007. Camaragibe, 2008b.

. Relatorio anual de gestdo: 2008. Camaragibe, 2009a

. Relatorio anual de gestdo: 2009. Camaragibe, 2010.

CAMARGO, Jr. K. R. Biomedicina, saber & ciéncia: uma abordagem critica. Sdo Paulo:
Hucitec, 2003.

CAMPOS, C. E. A. O desafio da integralidade segundo as perspectivas da vigilancia da satde
e da satde da familia. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 8, n. 2, p. 569-584, 2003.

CAMPQOS, G. W. S. Apoiador matricial e praticas ampliadas e compartilhadas em redes de
atencgdo. Psicologia em revista, Belo Horizonte, v. 18, n. 1, p. 148-168, 2012.

CAMPQOS, G. W. S. A saude publica e a defesa da vida. S&o Paulo: Hucitec, 1992.



165

CAMPQOS, G. W. S. ConsideracOes sobre a arte e a ciéncia da mudanca: revolugdo das coisas
e reforma das pessoas — 0 caso da saude. In: CECILIO, L. C. O. Inventando a mudanc¢a em
saude. 3. ed. Sdo Paulo: Hucitec, 2006. p. 29-87.

CAMPOS, G. W. S. Desafios politicos e organizacionais do SUS: vinte anos de politica
publica. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 24, n. 10, p. 2200-2201, 2008.

CAMPQOS, G. W. S. Equipes de referéncia e apoio especializado matricial: um ensaio sobre a
reorganizacdo do trabalho em satde. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 4, n. 2, p.
393-403, 1999.

CAMPQOS, G. W. S. Um método para analise e co-gestdo de coletivos. Sdo Paulo: Hucitec,
2007.

CAMPOS, G. W. S.; CHAKOUR, M.; SANTOS, R. C. Analise critica sobre especialidades
médicas e estratégias para integra-las ao Sistema Unico de Saude (SUS). Cadernos de saude
publica, Rio de Janeiro, v. 13, n. 1, p. 141-144, 1997.

CAMPQOS, G. W. S.; DOMITTI, A. C. Apoio matricial e equipe de referéncia: uma
metodologia para gestdo do trabalho interdisciplinar em saude. Cadernos de satde publica,
Rio de Janeiro, v. 23, n. 2, p. 399-407, 2007.

CARVALHO, S. R.; CAMPOS, G. W. S. Modelos de atencéo a salde: a organizacdo de
Equipes de Referéncia na rede basica da Secretaria Municipal de Saude de Betim, Minas
Gerais. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 16, n. 2, p. 507-515, 2000.

CECCIM, R. B. Educacédo permanente em saude: desafio ambicioso e necessario. Interface:
comunicacdo, salde, educacdo, Botucatu, v. 9, n. 16, p. 161-168, 2005.

CECCIM, R. B.; FERLA, A. A. Linha de cuidado: a imagem da mandala na gestdo em rede
de préticas cuidadoras para uma outra educacédo dos profissionais de saude. In: PINHEIRO,
R.; MATTOS, R. A. (Org.). Gestdo em redes: préticas, avaliacdo, formacéo e participacdo na
salide. Rio de Janeiro: Cepesc, 2006. p. 165-184.

CECILIO, L. C. O. Modelos tecno-assistenciais em saude: da piramide ao circulo, uma
possibilidade a ser explorada. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 13, n. 3, p. 469-
478,1997.

CHAKKOUR, M. Processo de trabalho em satde: uma cartografia de fluxos e tempo
trabalhador-centrada. 2001. Dissertacdo (Mestrado) - Departamento de Medicina Preventiva e
Social, Universidade de Campinas, Campinas, 2001.

COTTA, R. M. M. et al. Organizacéo do trabalho e perfil dos profissionais do Programa
Saude da Familia: um desafio na reestruturagdo da Atencdo Bésica em Saude. Epidemiologia
e servicos de saude, Brasilia, DF, v. 15, n. 3, p. 7-18, 2006.

CUNHA, G. T.; CAMPOS, G. W. S. Apoio Matricial e Atencdo Priméaria em Salude. Saude e
sociedade, S&o Paulo, v. 20, n. 4, p. 961-970, 2011.


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CAMPOS,++GASTAO+WAGNER+DE+SOUSA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DOMITTI,++ANA+CARLA
http://www.scielosp.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CARVALHO,++SERGIO+RESENDE
http://www.scielosp.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CAMPOS,++GASTAO+WAGNER+DE+SOUSA

166

DAWSON, S.; MANDERSON, L.; TALLO, V. L. A manual for the use of focus groups.
Methods for social research in disease. Boston: World Health Organization, 1993.

D'AMOUR, D. Structuration de la collaboration interprofessionelle dans les services de
santé de premiére ligne au Québec. 1997. Tese (Doutorado) — Université de Montreal,
Montreal, 1997.

DEBUS, M.; NOVELLI, P. Manual para exceléncia em la investigacion mediante grupos
focales. Washington, DC: Academy for Educational Development, 1997.

FARIA, H. X.; ARAUJO, M. D. Uma Perspectiva de Analise sobre o Processo de Trabalho
em Saude: producgéo do cuidado e producéo de sujeitos. Saude e sociedade, S&o Paulo, v. 19,
n. 2, p. 429-439, 2010.

FIGUEIREDO, M. D.; FURLAN, P. O subjetivo e o sociocultural na co-producdo de
salide e autonomia. In: CAMPQOS, G. W. S.; GUERRERO, A. V. P. Manual de praticas de
atencéo basica: saude ampliada e compartilhada. Sdo Paulo: Hucitec, 2008. p. 154-178.

FRAGELLLI, T. B. O. Anélise das competéncias profissionais no nucleo de apoio a saude
da familia. 2013. Tese (Doutorado) - Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de
Brasilia, Brasilia, DF, 2013.

FRANCO, T. B. Processos de trabalho e transi¢éo tecnoldgica na saude: um olhar a partir
do cartdo nacional de satde. 2003. Tese (Doutorado em Saude Publica) - Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2003a.

FRANCO, T. B. Fluxograma descritor e projetos terapéuticos para analise de servicos de
salide, em apoio ao planejamento: o caso de Luz (MG). In: MERHY, E. E. et al. O trabalho
em saude: olhando e experiénciando o SUS no cotidiano. Sdo Paulo: Hucitec, 2003b. p. 161-
198.

FRANCO, T. B. Processos de trabalho e a mudanca do modelo tecnoassistencial em
saude. 1999. Dissertacdo (Mestrado) - Universidade de Campinas, Campinas, 1999.

FRANCO, T. B.; BUENO, W. S.; MERHY, E. E. O acolhimento e os processos de trabalho
em saude: o caso de Betim, Minas Gerais, Brasil. Cadernos de satde publica, Rio de
Janeiro, v. 15, n. 2, p. 345-353, abr./jun. 1999.

FURTADO, J. P. Equipes de referéncia: arranjo institucional para potencializar a colaboracéo
entre disciplinas e profissdes. Interface: comunicacdo, salde, educacédo, Botucatu, v. 11, n.
22, p. 239-255, 2007.

GIOVANELLA, L. et al. Saude da familia: limites e possibilidades para uma abordagem
integral de atencdo priméria a saude no Brasil. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v.
14, n. 3, p. 783-794, 2009.

GODOY, A. S. Pesquisa qualitativa: tipos fundamentais. Revista de administracdo de
empresas, Sao Paulo, v. 35, n. 3, p. 20-29, 1995.


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=FURTADO,+JUAREZ+PEREIRA

167

IBGE. Censo demogréafico de 2000. Disponivel em: <http://www.ibge.gov.br/home/
estatistica/populacao/default_censo_2000.shtm>. Acesso em: 20 dez. 2013.

IBGE. Censo demografico de 2010. Disponivel em: <http://www.sidra.ibge.gov.br/
cd/cd2010sp.asp>. Acesso em: 23 dez. 2013.

KRUEGER, R. A. Focus groups: a practical guide for applied research. London: Sage
Publications, 1996.

KVALE, S. Inteviews: an introduction to qualitative research interviewing. London: Sage,
1996.

LABORATORIO DE PESQUISA SOBRE PRATICAS DE INTEGRALIDADE EM SAUDE
(Rio de Janeiro). Integralidade: resumos. Disponivel em: <www.lappis.org.br/resumos_
integralidade.html>. Acesso em: 6 jan. 2013.

LUDKE, L.; CUTOLO, L. R. A. Formacdao de docentes para 0 SUS - um desafio sanitario e
pedagogico. Saude & transformacdo social, Floriandpolis, v. 1, n. 1, p. 88-98, 2010.

MACHADO, M.; H. Sociologia das profissées: uma contribuicdo ao debate teorico. In:
MACHADO, M.; H. (Org.). Profissdes de satde: uma abordagem sociologica. Rio de
Janeiro: Ed. Fiocruz, 1995. p. 82-107.

MAGALHAES, F. C. Avaliacio do processo de implantacdo dos ntcleos de apoio a satide
da familia em Campina Grande-PB. 2011. Monografia (Especializacao) - Universidade
Estadual da Paraiba, Jodo Pessoa, 2011.

MAGALHAES JUNIOR, H. M.; OLIVEIRA, R. C. Concretizando a integralidade nos
servicos de saude: a aposta do SUS em Belo Horizonte. In: PINHEIRO, R.; FERLA, A. A;;
MATTOS, R. A. (Org.). Gestdo em redes: tecendo os fios da integralidade em salde. Rio de
Janeiro: EDUCS: IMS, UERJ, 2006. p. 51- 64.

MANGIA, E. F.; LANCMAM, S. Ndcleos de Apoio a Saude da Familia: integralidade e
trabalho em equipe multiprofissional. Revista de terapia ocupacional da Universidade de
Sao Paulo, Sao Paulo, v. 19, n. 2, maio/ago. 2008. Disponivel em:
<http://lwww.revistas.usp.br/rto/article/view/14030/15848 >. Acesso em: 18 maio 2013.

MANGIA, E. F.; CASTILHO, J. P. L. V.; DUARTE, V. R. E. A construcéo de projetos
terapéuticos: visdo de profissionais em dois centros de atencao psicossocial. Revista de
terapia ocupacional da Universidade de S&o Paulo, S&o Paulo, v. 17, n. 2, p. 87-98,
maio/ago. 2006.

MARQUI, A. B. T. et al. Caracterizacdo das equipes da Satde da Familia e de seu processo
de trabalho. Revista da Escola de Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 44, n. 4, p. 956-961,
2010.

MATTOS, R. A,; BAPTISTA, T. W. F. Caminhos para analise das politicas de satde. Rio
de Janeiro: UERJ, 2011. Disponivel em: <http://www.ims.uerj.br/ccaps/wp-content/
uploads/2011/10/Caminhos-para-An%C3%A1llises-de-Pol%C3%ADticas-de-Sa%C3%BAde.
pdf>. Acesso em: 10 jan. 2014.



168

MATTOS, R. A. Os Sentidos da integralidade: algumas reflexdes acerca dos valores que
merecem ser defendidos. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R. A. (Org.). Os sentidos da
integralidade na atengédo e no cuidado a satde. 1. ed. Rio de Janeiro: IMS: UERJ: Abrasco,
2001.v. 1, p. 39-64.

MELLO, G. A.; FONTANELLA, B. J. B. DEMARZO, M. M. P. Atencdo basica e atencédo
primérica a satde-Origens e diferencas conceituais. Revista de APS, Juiz de Fora, v. 12, n. 2,
p. 204-213, 2009. Disponivel em: <http://www.aps.ufjf.br/index.php/aps/article/viewArticle
/307>. Acesso em: 10 jan. 2014.

MENDES, E. V. As redes de atencdo a satde. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v.
15, n. 5, p. 2297-2305, 2010.

MENDONGCA, M. H. M. et al. Desafios para gestdo do trabalho a partir de experiéncias
exitosas de expansdo da Estratégia de Saude da Familia. Ciéncia & saude coletiva, Rio de
Janeiro, v. 15, n. 5, p. 2355-2365, 2010.

MERHY, E. E. A perda da dimenséo cuidadora na producdo da saude: uma discusséo do
modelo assistencial e da intervencao no seu modo de trabalhar a assisténcia. In: REIS, A. T. et
al. (Org.). Sistema Unico de Satide em Belo Horizonte: reescrevendo o publico. S&o Paulo:
Xamd, 1998. p. 103-120.

MERHY, E. E. Saude: a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo: Hucitec, 2002.

MERHY, E. E.; CECILIO, L. C. O. A integralidade do cuidado como eixo da gest&o
hospitalar. Campinas: Unicamp, 2003. Disponivel em: <http://www.hc.ufmg.br/gids/
anexos/Integralidade.pdf>. Acesso em 18 jan. 2013.

MERHY, E. E. Saude: a cartografia do trabalho vivo. 2. ed. Sdo Paulo: Hucitec, 2005.
MERHY, E. E. Um ensaio sobre 0 médico e suas valises tecnoldgicas: contribuicfes para
compreender as reestruturages produtivas do setor satde. Interface: comunicacdo, satde,

educacdo, Botucatu, v. 4, n. 6, p. 109-116, 2000.

MERHY, E. E. et al. O trabalho em saude: olhando e experienciando o SUS no cotidiano.
Sdo Paulo: Hucitec, 2003.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em salde. 5. ed. Sdo
Paulo: Hucitec, 1998.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 8. ed. Sdo
Paulo: Hucitec, 2004.

MINAYO, M. C. S. et al. Métodos, técnicas e relagdes em triangulacdo. In: MINAYO, M. C.
S.; ASSIS, S. G.; SOUZA, E. R. (Org.) Avaliacao por triangulacdo de métodos: abordagem
de programas sociais. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2005. p. 71-103.

MOTTA, F. C. P. Teoria geral da administra¢éo. So Paulo: Livraria Pioneira, 1987.



169

NASCIMENTO, A. F.; HORI, A. A. O Projeto Terapéutico Singular e as préaticas de satde
mental nos Nacleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) em Guarulhos/SP. Ciéncia &
saude coletiva, Rio de Janeiro, 2013. No prelo. Disponivel em:
<http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/artigo_int.php?id_artigo=14501>. Acesso
em: 10 jan. 2014,

NASCIMENTO, D. D. G.; OLIVEIRA, M. A. C. Reflexdes sobre as competéncias
profissionais para o processo de trabalho nos Ndcleos de Apoio a Saude da Familia. O
mundo da saude, Sao Paulo, v. 34, n. 1, p. 92-96, 2010.

NOGUEIRA, R.P. Problemas de Gestéo e Regulacdo do Trabalho no SUS. Revista servigo
social e sociedade, S&o Paulo, v. 87, p. 1-14, 2007.

NOVAES, H. M. Ac¢Ges integradas nos Sistemas Locais de Saude-SILOS. S&o Paulo:
Biblioteca Pioneira de Administracdo e Negocios, 1990.

OFFE, C. Trabalho e sociedade. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1991.

OLINDA. Secretaria Municipal de Saude. Plano municipal de satde: 2006-2009. Olinda,
2005.

. Plano municipal de saude: 2010-2013. Olinda, 2009b.

______.Projeto do Nasf: 2008. Olinda, 2008.

. Relatorio anual de gesté@o: 2008. Olinda, 2009a.

. Relatorio anual de gestdo: 2009. Olinda, 2010.

. Relatorio anual de gestdo: 2012. Olinda, 2013.

OLIVEIRA, G. N. Apoio matricial como tecnologia de gestao e articulacdo em rede. In:
CAMPOS, S. W. G.; GUERRERO, A. V. P. Manual de préticas de atencéo bésica satude

ampliada e compartilhada. So Paulo: Hucitec, 2008. p. 273-281.

OLIVEIRA, G. Dever apoiador: uma cartografia da funcdo apoio. Campinas: Unicamp,
2011b.

OLIVEIRA, G. N. O projeto terapéutico como contribuicdo para a mudanca das praticas
de saude. 2007. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade
Estadual de Campinas, Campinas, 2007.

OLIVEIRA, P. R. S. Interfaces da psicologia e a estratégia satde da familia: a experiéncia
do municipio de Fortaleza, Ceard, Brasil. 2011. Monografia (Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia e Comunidade) — Universidade Estadual do Ceara, Fortaleza, 2011a.

ONOCKO-CAMPOS, R. T. et al. Avaliacéo de estratégias inovadoras na organizagéo da
Atencdo Priméria & Saude. Revista de saude publica, S&o Paulo, v. 46, n. 1, p. 43-50, 2012.



170

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Avaliac&o de tendéncias e
prioridades sobre recursos humanos de saude. Brasilia, DF, 2002.

PALHA, P. F.; OLIVEIRA, M. R. Prevenindo a doenc¢a ou promovendo a saude? O discurso
dos trabalhadores de satde do nivel médio e elementar nas equipes de salde da familia.
Saude em debate, Londrina, v. 28, n. 67, p. 100-111, maio/ago. 2004.

PEDUZZI, M.; SCHRAIBER, L. B. Processo de trabalho em saude. In: PEREIRA, I. B,;
LIMA, J. C. F (Org.). Dicionério da educacédo profissional em satde. 2. ed. rev. ampl. Rio
de Janeiro: EPSJV, 2008.

PERNAMBUCO. Secretaria Estadual de Sadde. Cadernos de informag6es em saude.
Disponivel em: <http://portal.saude.pe.gov.br/informacoes-em-saude/cadernos-de-
informacoes-em-saude>. Acesso em: 20 mar. 2013.

PINHEIRO, R.; MATTQOS, R. A. Construcdo da integralidade: cotidiano, saberes e préaticas
em salde. Rio de Janeiro: IMS, UERJ: Abrasco, 2003.

PINHEIRO, R.; MATTOS, R. A. (Org.). Os sentidos da integralidade na atencéo e no
cuidado em saude. 1. ed. Rio de Janeiro: IMS, UERJ: Abrasco, 2001.

PIRES, D. O debate tedrico sobre trabalho no setor de servi¢os. Campinas: Unicamp,
1994,

PIRES, M. R. G. M. et al. Oferta e demanda por média complexidade/SUS: relacdo com
atencdo bésica. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, supl. 1, p. 1009-1019, 2010.

PRESTES, L. I. N. et al. Apoio Matricial: um Caminho de Fortalecimento das Redes de
Atencdo a Satde em Palmas-TO. Revista brasileira de ciéncias da saude, Jodo Pessoa, V.
15, n. 2, p. 215-218, 2011.

RECIFE. Secretaria Municipal de Satude. Plano municipal de satde: 2006-2009. Recife,
2005.

. Plano municipal de saude: 2002-2005. Recife, 2001.
. Plano municipal de satde: 2010-2013. Recife, 20009.
. Projeto do Nasf: 2010. Recife, 2010.

. Relatério anual de gestdo: 2002. Recife, 2003.

. Relatério anual de gestdo: 2009. Recife, 2010.

. Relatério anual de gestdo: 2010. Recife, 2011.

. Relatério anual de gestdo: 2011. Recife, 2012.

. Relatério anual de gestdo: 2012. Recife, 2013.



171

REGIAO metropolitana do Recife. Disponivel em: <http://conhecerecife.blogspot.com.br/p/
geografia-do-recife.html>. Acesso em: 20 nov. 2013.

RIBEIRO, E. A.; PIRES, D.; BLANK, V. L. G. A teorizacdo sobre processo de trabalho em
salde como instrumental para anélise do trabalho no Programa Salde da Familia. Caderno
de saude publica, Rio de Janeiro, v. 20, n. 2, p. 438-446, 2004.

RICHARDSON, R. Pesquisa social: métodos e técnicas. 3. ed. Sdo Paulo: Atlas, 1999.

SCHERER M. D. A.; PIRES, D.; SCHWARTZ, Y. Trabalho coletivo: um desafio para a
gestdo em salde. Revista de salde publica, Sao Paulo, v. 43, n. 4, p. 721-725, 20009.

SCHWINGEL, G. A intersetorialidade no campo da saude: o desafio de enfrentar o
paradigma biomédico. Revista destaques académicos, Lajeado, v. 3, n. 3, p. 59-68, 2011.

SILVA, A. T. C. et al. Nucleos de Apoio a Saude da Familia: desafios e potencialidades na
visao dos profissionais da Atencdo Primaria do Municipio de S&o Paulo, Brasil. Cadernos de
saude publica, Rio de Janeiro, v. 28, n. 11, p. 2076-2084, 2012.

SOARES, G. M. M. Trabalho em equipe multidisciplinar: concepces e praticas dos
profissionais dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia. 2012. Monografia (Especializacdo
em Salde Publica) - Universidade Estadual do Cearé, Fortaleza, 2012.

SOUZA, F. R. Processo de construcdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
na atencéo basica do estado do Ceara. 2013. Dissertacdo (Mestrado) - Universidade Federal
do Ceard, Fortaleza, 2013.

STARFIELD, B. Atencao primaria: equilibrio entre necessidades de satde, servicos e
tecnologia. Brasilia, DF: Unesco: Ministério da Saude, 2002.

STARFIELD, B. Atencion primaria: equilibrio entre necesidades de salud, servicios
y tecnologia. New York: Oxford University Press, 2004.

STARFIELD, B.; SHI, L. Policy Relevant Determinants of Health: an international
perspective. Health policy, Armsterdam, v. 60, n. 3, p. 201-218, 2002,

TOBAR, F.; YALOUR, M. R. Como fazer teses em satde publica: conselhos e idéias para
formular projetos e redigir teses e informes de pesquisa. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2001.

TRAD, L. A. B. Grupos focais: conceitos, procedimentos e reflexdes baseadas em
experiéncias com o uso da técnica em pesquisa de satde. Physis: revista de salde coletiva,
Rio de Janeiro, v. 9, n. 3, p. 777-796, 2009.

TRIVINOS, A. M. S. Introducdo a pesquisa em Ciéncias Sociais: a pesquisa qualitativa em
educacdo. Sdo Paulo: Atlas, 1992.

VILASBOAS, A. L. Q.; PAIM, J. S. Préticas de planejamento e implementacéo de politicas
no &mbito municipal. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 24, n. 6, p. 1239-1250,
jun. 2008.



172

WESTPHAL, M. F. Participacdo popular e politicas municipais de satde: Cotia e Vagem
Grande Paulista. 1992. Tese (Livre-Docéncia) - Faculdade de Saude Publica, Universidade de
Sdo Paulo, S&o Paulo, 1992.

WESTPHAL, M. F.; BOGUS, C. M.; FARIA, M. M. Grupos focais: experiéncias precursoras
em programas educativos em salde no Brasil. Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana, Washington, v. 120, n. 6, p. 472-482, 1996.

YIN, R. K. Estudo de caso: planejamento e métodos. 3. ed. Porto Alegre: Bookman, 2005.



173

Apéndice A — Roteiro de entrevista

Data, local e horéario da entrevista de realizacao
CONTEXTO POLITICO-SOCIAL-ECONOMICO

1. Como é o0 modelo da proposta do Nasf adotado pelo Brasil? Na sua visdo, como ele esta
sendo implementado no seu municipio e qual € a concepcao de gestdo que o norteia?

1. Em seu municipio como se deu o contexto da implantagdo e implementacdo da
proposta? Como a mudanca de gestdo no municipio (prefeito e/ou secretario municipal
de saude) influenciou na implantacdo e implementacdo do NASF? Vocé conhece o
projeto? A GERES, MS apoiaram vocés na construcdo do projeto?

2. Qual a situacdo em que se encontrava a APS no pais antes da criacdo da proposta
Nasf? E 0 que vocé acha que motivou a criacdo dessa proposta? E em seu municipio o
que motivou a decisdo pelo Nasf?

3. Com base em que critérios vocés implantaram o Nasf? Como se deu a defini¢do de
quais as categorias profissionais iriam compor o Nasf?

4. Como se deu ou vem se dando o relacionamento entre as esferas de gestdo em relacdo
ao processo de implantacdo e implementacdo do Nasf? Eles apoiaram em algumas
pactuacgoes ?

5. Na época da implantacdo e até 0 momento como era (é) a gestdo? Quem tava na
gestdo? Participativa? Centralizada? Co-gestdo? Como? Exemplifique os mecanismos
de pactuacéo e cogestao.

a) Qual o poder do coordenador municipal? Vocé consegue implementar suas
decisGes? Como se da a negociacdo / intermediacdo com os distritos?

b) Como se da a relacdo com a AB e com o Secretario Municipal de Saude?

¢) Vocés sdo chamados pelo MS para discutir a politica? E o Estado? Houve
algum apoio?

d) Vocés foram conhecer outras experiéncias?

e) Houve alguma experiéncia anterior do préprio municipio que serviu de base ou
referéncia para a implantacdo do Nasf?

f) Qual era a concepcdo do processo de trabalho dessas experiéncias anteriores?

g) Tem modelo légico da proposta Nasf do municipio?

6. Sob que condigdes econdmicas o Nasf foi implantado? Como se d& financiamento do
Nasf? Qual sua opinido sobre o financiamento do Nasf? Quanto gasta 0 municipio?

7. A proposta do Nasf, antes de ser implantada no municipio, chegou a ser discutida com
conselho? Como foi a receptividade dos profissionais da ESF? Como foi a
receptividade dos profissionais do Nasf? E como foi a receptividade da rede? Eles
compreendem a proposta? Houve algum tipo de sensibilizacéo?



174

CONTEXTO - IMPLEMENTACAO E ORGANIZACAO DO PROCESSO DE
TRABALHO

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Como esta organizada a rede de aten¢do do municipio?
Na sua opinido, qual o papel/objetivo do Nasf? Esta claro?
Foi definido o territorio de atuacdo de cada Nasf de acordo com as ESF?

Quantas ESF cada Nasf cobre no seu municipio? Qual a carga horaria dos
profissionais? Existe diferenca por categoria?

Como foi a sele¢cdo? Como é contratacdo? Como é remuneragdo? Valor? Tem todos o0s
direitos trabalhistas resguardados?

O Nasf de vocés tem estrutura fisica especifica? As USF tém espaco adequado para
recebé-los? Ha local especifico para atendimento? E intinerante?

Como foram planejadas as ac¢Oes que sdo realizadas pelo Nasf? Quem planejou? Como
se deu esse processo?

Como funciona o cotidiano do Nasf? Quais atividades eles desenvolvem? Descreva?

Existe articulagdo entre o Nasf+ESF e outros servicos? Como se d4? Como esse
espaco € garantido? E com outros setores?

Existe relacdo/articulacdo entre Nasf+ESF+gestor? Como se da esse processo? Como
é esse espaco?

Existe uma caixa de ferramentas que o MS coloca como importante para Nasf
organizar e desenvolver o processo de trabalho? Quais sdo? E em que momentos vocé
acha que ele utiliza?

Vocés construiram algum tipo de normas, parametros, protocolos para a organizacao
e funcionamento do Nasf no seu municipio? Como se deu esse processo? Basearam-se
em alguma norma do Ministério ou referencial tedrico? Quem foram os atores que
participaram da constru¢do? Construiram fluxos para construcdo de linha do cuidado?

Como vocés alimentam a producdo do Nasf? O SIA-SUS solicita tabela de
preenchimento?

Que instrumento de avaliacdo das acfes no Nasf o municipio utiliza? Como foi
realizada a avaliacdo?

Houve mudanca significativa apos a implantacdo do Nasf? E quais resultados vocé
acha que se conseguiu alcancar apds a implementacéo dessa nova proposta na APS?

Qual o grau de coeréncia que vocé identifica entre o marco normativo-legal que
dispGe sobre a proposta do Nasf e o efetivo desenvolvimento do processo de trabalho
no seu municipio?
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24. Cite e comente aspectos favoraveis/potencialidades da proposta do Nasf?

25. Quais 0s aspectos desfavoraveis/obstaculos que vocé identifica quanto a
implementacdo da proposta?

26. Diante dos obstaculos referidos na conjuntura atual, quais as estratégias de superacao
possiveis?

27. Que sugestdes vocé daria para aprimorar a proposta?
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Mirislerio du Soudo
FIOCRUZ
Fundagio O Ido Cruz

Cenlro de Pesguisa Aggen Magalhies

Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) Gestor (a),
Estamos convidando-o (a) para participar como voluntario da pesquisa intitulada como:
A “Organizacdo e desenvolvimento da atencédo a saude pelo nucleo de apoio a saude da
familia” de autoria de Cynthia Maria Barboza do Nascimento, sob orientacdo da pesquisadora lde
Gomes Dantas Gurgel e co-orientacdo da professora Paulette Cavalcanti de Albuquerque, ambas
vinculadas ao Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM).

A pesquisa tem como objetivo analisar a implementacdo do NASF a partir da organizagéo e
desenvolvimento do processo de trabalho. Vocé foi selecionado(a), pois representa um sujeito
fundamental para o desenvolvimento da pesquisa, e sua participacdo ndao é obrigatdria. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum
prejuizo em sua relagdo com o pesquisador, ou ainda, com a Fiocruz /PE ou com o Servico ao qual
representa.

A sua colaboracgdo é importante e se trata de aceitar ser entrevistado e falar sobre a proposta do NASF.
O risco da sua participacdo se da devido ao fato de se discutir como vem se desenvolvendo a proposta
em seu municipio. Os beneficios que a sua participacao trard sdo bastante significativos considerando
0 escasso conhecimento sobre como vem se dando a implementacdo da proposta do NASF a partir da
organizagao e desenvolvimento do processo de trabalho, além da contribuigdo académica.

A entrevista sera gravada em equipamento digital e posteriormente sera transcrita para o

material poder ser analisado pela equipe da pesquisa.

Ao participar o (a) senhor (a) estard contribuindo no apoio a gestéo e aos profissionais da satude no que
refere a organizacdo e desenvolvimento do processo de trabalho do NASF na rede de atengéo a saude
do Brasil e tem garantido os seguintes direitos:

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer ddvida
acerca de todos os procedimentos e beneficios relacionados com a pesquisa;

2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa;

3. A seguranca de que ndo sera identificado em hipétese alguma e que sera mantido o carater

confidencial da informacédo que seja prestada;
Se o (a) senhor (a) concordar em participar, Uma cOpia deste termo de consentimento sera fornecida
ao Sr(@) e a outra ficard em posse da pesquisadora. Caso sinta necessidade de mais algum
esclarecimento, podera entrar em contato com pesquisadora doutoranda Cynthia Barboza ou com as
suas orientadoras Ide Gurgel e Paulette Cavalcanti pelo telefone (81) 2101-2500, e-mail:
cynthiabarboza@hotmail.com ou no endere¢o do CPgAM.

Eu, , declaro que recebi uma cdpia deste termo de
consentimento, que tive a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas, que estou ciente dos
meus direitos relacionados e que aceito participar desse estudo.

Assinatura do Participante Data

Nome e Assinatura do Entrevistador Data
Testemunha 1
Testemunha 2

s/n - Cidade Universitaria — Campus da UFPE

Mir islério du Soudc - PE - CEP: 50.670-420
-2500/2101-2600 Fax: (81) 3453-1911

FIOCRUZ vw.cpgam.fiocruz.br

Fundagio Oswaldo Cruz

Cenlrd e Pesquisa Aggen Magalhaes
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Apéndice C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezado(a) Profissional da salde,

Estamos convidando-o (a) para participar como voluntario de uma pesquisa intitulada “Analise da
implementacdo do NASF na Regido Metropolitana do Recife a partir da organizacio e
desenvolvimento do processo de trabalho na APS” de autoria de Cynthia Maria Barboza do
Nascimento, sob orientacdo da pesquisadora 1dé Gomes Dantas Gurgel e co-orientagdo da professora
Paulette Cavalcanti de Albuquerque, ambas vinculadas ao Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées
(CPgAM).
A pesquisa tem como objetivo analisar a implementacdo do NASF a partir da organizacdo e
desenvolvimento do processo de trabalho. Vocé foi selecionado(a), pois representa um sujeito
fundamental para o desenvolvimento da pesquisa, e sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum
prejuizo em sua relacdo com o pesquisador, ou ainda, com a Fiocruz /PE ou com o Servi¢o ao qual
representa.
A sua colaboracdo é importante e se trata de aceitar participar de grupo focal onde buscaremos discutir
e refletir sobre a proposta do NASF. O risco da sua participacdo é o de constrangimento, devido ao
fato de se discutir o desenvolvimento do seu processo de trabalho. Os beneficios que a sua
participacdo trara sdo bastante significativos considerando o escasso conhecimento sobre como vem se
dando a implementacgdo da proposta do NASF a partir da organizacéo e desenvolvimento do processo
de trabalho, além da contribui¢do académica.
A discussdo do grupo serd gravada em equipamento digital e posteriormente sera transcrita para o
material poder ser analisado pela equipe da pesquisa.
Ao participar o (a) senhor (a) estara contribuindo no apoio a gestdo e aos profissionais da satde no que
refere a organizacdo e desenvolvimento do processo de trabalho do NASF na rede de atengéo a saude
do Brasil e tem garantido os seguintes direitos:
1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer duvida acerca de
todos os procedimentos e beneficios relacionados com a pesquisa;
2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem
que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa;
3. A seguranca de que ndo serd identificado em hipdtese alguma e que sera mantido o carater
confidencial da informacao que seja prestada;
Se o0 (a) senhor (a) concordar em participar, Uma coOpia deste termo de consentimento sera fornecida
ao Sr(@) e a outra ficardA em posse da pesquisadora. Caso sinta necessidade de mais algum
esclarecimento, podera entrar em contato com pesquisadora doutoranda Cynthia Barboza ou com as
suas orientadoras Ide Gurgel e Paulette Cavalcanti pelo telefone (81) 2101-2500, e-mail:
cynthiabarboza@hotmail.com ou no enderego do CPgAM.

Eu, , declaro que recebi uma cdpia deste termo de
consentimento, que tive a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas, que estou ciente dos
meus direitos relacionados e que aceito participar desse estudo.

Assinatura do Participante

Nome e Assinatura do Entrevistador Data
Testemunha 1
Testemunha 2

Av. Professor Moraes Rego, s/n - Cidade Universitaria — Campus da UFPE
Recife - PE - CEP: 50.670-420
Telefone: (81) 2101-2500/2101-2600 Fax: (81) 3453-1911
www.cpgam.fiocruz.br
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Apéndice D- Roteiro para grupo focal

Questéo chave 1 - proposta nasf

Questdo chave 2 - organizacdo das atividades do nasf

Questao chave 3 - ferramentas tecnoldgicas

Questdo chave 4 - mudancas/resultados

Questao chave 5 - aspectos favoraveis/potencialidades e desfavoraveis/obstaculos

Questdo chave 6 — sugestbes

Questao chave 7 - fluxograma do processo de trabalho da equipe de saide



Anexo A — Parecer do CEP

S

e

Comité de Etica
em Pesquisa

Titulo do Projeto: “Andlise da implementagcdo do NASF na regido
metropolitana do Recife, a partir da organizacdo e desenvolvimento do
processo de trabalho na APS”.

Pesquisador responsavel: Cynthia Maria Barboza do Nascimento.

Instituicdo onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz

Data de apresentagédo ao CEP: 25/08/2012

Registro no CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 26/12

Registro no CAAE: 06115912.0.0000.5190

PARECER N° 29/2012

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodolégicos do
Projeto em questdo estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cédigo de Etica,
Resolugao CNS 196/96, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatagéo
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 05 de setembro de 2015.
Em caso de necessidade de renovacdo do Parecer, encaminhar relatério e
atualizagao do projeto.

Recife, 05 de setembro de 2012.

Observagéo:
Anexos:
o Orientagdes ao pesquisador para projetos aprovados;

CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639

Recife - PE - Brasil AGGEU O
comitedeetica@cpgam.fiocruz.br MAGALHAES Ministério da SaGde

Campus da UFPE - Av. Morags Reffjordelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 05/0 (QS.

Contro de Pesquisas
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Anexo B — Autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de Camaragibe

{4y  PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE
a’iﬂg SECRETARIA DE SAUDE
225

AUTORIZAGCAO

Autorizamos a estudante CYNTHIA MARIA BARBOZA DO NASCIMENTO do
curso de Doutorado em Saude Publica do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalh&es/Fiocruz, a visitar os servigcos ou instalagées da Rede Municipal de Saude de
Camaragibe-PE, que se fizerem necessédrios ao desenvolvimento do projeto de
pesquisa intitulado “ANALISE DA IMPLANTACAO DO NASF NA REGIAO
METROPOLITANA DO RECIFE, A PARTIR DA ORGANIZACAO DO PROCESSO DE
TRABALHO NA APS”.- O citado projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Pesquisas Aggeu Magalh3es.

Camaragibe, 09 de outubro de 2012.

/7,///; i
Ricarda Samara

Secretaria de Saude
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Anexo C — Carta de Anuéncia da Secretaria Municipal de Olinda

PREFEITURA MUNICIPAL DE OLINDA
Secretaria de Saude

CARTA DE ANUENCIA PARA REALIZACAO DE PESQUISA EM SAUDE

Olinda, 09 de agosto de 2012.
Carta n® 23/ 2012

A Secretaria de Saude do Municipio de Olinda, considerando
solicitacdo da estudante, Cynthia Maria Barboza do Nascimento,
responsavel técnico pela pesquisa intitulada: ANALISE DA
IMPLEMENTAGAO DO NASF NA REGIAO METROPOLITANA DO
RECIFE, A PARTIR DA ORGANIZAGCAO E DESENVOLVIMENTO
DO PROCESSO DE TRABALHO NA APS. resolve autorizar a
realizacdo da mesma no ambito da Secretaria Municipal de Saude,
aoc mesmo tempo em que solicita apoio dos Profissionais e
Gestores para éxito da pesquisa.

Atenciosamente,
g I = q_..,..\C—;,

TEREZA ADRIANA MIRANDA DE ALMEIDA
Secretaria Municipal de Saude

Rua do Sol, n° 311 - Carmo—Olinda/PE-CEP 53.120 —Telefone:8133051100.




Anexo D - Carta de Anuéncia da Secretaria Municipal de Recife

Secretaria de Saude

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Cynthia Maria Barboza do Nascimento, pesquisadora do
Curso de Doutorado em Saude Publica do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes — CpgAM / Fiocruz, a desenvolver pesquisa na Unidade de Saude
da Familia da Macaxeira, do Distrito Sanitario Il e na Geréncia de Atencao
Basica / Coordenagdo do NASF, da Secretaria de Saude do Recife, sob o
titulo:“Analise da implementacdo do NASF na regifio metropolitana do
Recife, a partir da organizagio e desenvolvimento do processo de
trabalho na APS”, sob orientacdo de Idé Gomes Dantas Gurgel e co-

orientada por Paulette Albuguerque Cavalcanti.
Estarei ciente que me sado resguardados e abaixo listados:

= O cumprimento das determinagdes éticas da resolugdo 196/1996 do
Conselho Nacional de Saude.
= A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o
curso da pesquisa;
= A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma;
= A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e
tera assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
= N&o haverad nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife
decorrente da participacédo na pesquisa.
O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatorio
final da pesquisa através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que sO
serdo autorizadas novas pesquisas se ndo houver pendéncias de devolutiva
do servigo.
Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a
pesquisa.
Recife, 08 de agosto de 2012.
!

uely Oliveira
Diretora Geral de Gestdo do Trabalho e Educacéo na Saude

Suely Oliveira
Diretora Geral de Gestao do Trabalho
e Educagao na Saide - DGGTES/SS
Matric. 95.731-6
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