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RESUMO

A Atencdo Basica (AB) tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria para a
expansao e a consolidagao da atencdo a saude no Brasil. Embora considerada de
baixa complexidade tecnoldgica, as necessidades de saude trazidas pelos usuarios
sao extremamente complexas. Diante dessa complexidade e a fim de alcancgar a
integralidade da atencdo e a interdisciplinaridade das agdes, foi proposta pelo
Ministério da Saude a implantagdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
para atuar junto as equipes de saude da familia (eSF), com o intuito de transpor a
l6gica hegemoénica e fragmentada do cuidado a saude. O NASF é constituido por
equipes, com profissionais de diferentes areas, que devem utilizar ferramentas,
como 0 apoio matricial, para oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte
técnico-pedagogico as eSF. No entanto, esse € um processo em construgdo, que
demanda mudancas de praticas de todos os profissionais envolvidos em sua
implementagdo. Este estudo teve o objetivo de compreender como vem se
estruturando o processo de trabalho do NASF no municipio de Londrina e, em
especial, como vem se dando o desenvolvimento do apoio matricial para a produgao
do cuidado em saude. Para tanto, desenvolveu-se uma pesquisa exploratoéria, de
abordagem qualitativa, com uma equipe NASF do referido municipio, integrada por
profissional de educacado fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, nutricionista e
psicologo. Os instrumentos de investigacdo foram a observagdo, o grupo focal e a
analise documental, colocados em pratica de setembro de 2012 a fevereiro de 2013.
Para analise do material, foram utilizados referenciais tedricos de textos oficiais,
relacionados ao trabalho do NASF, abrangendo apoio matricial, cuidado em saude,
trabalho em equipe e outros temas que surgiram durante a analise. Os resultados
foram organizados em trés principais categorias: 1. Organizagdo do trabalho da
equipe NASF; 2. Apoio Matricial: concepg¢des, modos de producdo, ferramentas e
estratégias utilizadas pela equipe NASF; e 3. Atividades desenvolvidas pelo NASF.
Na primeira categoria, foi descrito o processo vivenciado pelos profissionais do
NASF para se inserir na rotina de trabalho da Unidade Basica de Saude (UBS); as
tensdes existentes no cotidiano do trabalho do NASF na AB e as possibilidade de
intercessao entre NASF e eSF, para o desenvolvimento do trabalho em equipe. Na
segunda categoria, foram descritas as ferramentas utilizadas pelos profissionais do
NASF para desenvolver o apoio matricial, destacando-se a necessidade de encontro
entre os profissionais, propiciado pela criagdo da reunido de matriciamento,
realizada uma vez por més em cada unidade de atuacio dessa equipe. Na reuniao
de matriciamento, baseada na discussdo de casos, planos terapéuticos eram
elaborados e assumidos como responsabilidade dos profissionais do NASF,
havendo pouca apropriagcdo desse espaco pelos profissionais da eSF. A terceira
categoria descreve a organizagao do trabalho do NASF. Baseada em atividades
centradas nos nucleos profissionais, a partir da realizagdo de atendimentos
individuais, e mesmo de atividades coletivas, eram determinadas pelas categorias
profissionais que se responsabilizavam por sua conducdo. Na relacdo NASF e eSF



predomina a légica do encaminhamento, ndo havendo, na maioria das vezes,
desenvolvimento conjunto das atividades. Com isso, a produgdo do cuidado
mostrou-se fragmentada, representando um obstaculo a ser vencido pelas novas
praticas. Ha necessidade de apropriacdo da ferramenta do apoio matricial por parte
dos trabalhadores, para ensejar um movimento em que profissionais das UBS e da
equipe NASF atuem com corresponsabilidade, a fim de atingir a integralidade do
cuidado em saude, a partir de agdes interdisciplinares voltadas, principalmente, as
demandas e necessidades trazidas pelos usuarios.

Palavras-chave: Estratégia de saude da familia. Atengdo primaria a saude.
Sistema unico de saude. Apoio matricial. Equipe interdisciplinar de
saude.
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ABSTRACT

Primary Care (PC) has the Family Health as a priority strategy for expansion and
consolidation of health care in Brazil. Although it is considered low technological
complexity, the health needs brought about by users are extremely complex. Given such
a complexity and in order to achieve integrated care and the interdisciplinary nature of
the actions, the Ministry of Health proposed to implement the Center for Family Health
(CFH) to work with the Family Health Teams (FHT), with the intention of implementing
the hegemonic and fragmented logic of health care. The CFH consists of teams with
professionals from different areas, who should make use of tools such as matrix support,
offering both backup care and technical and pedagogical support to the FHT. However,
this is an ongoing process, which requires changes in practices of all professionals
involved in such an implementation. This study aimed to understand how the process
has been structuring the work of the CFH in Londrina, in particular, how the development
of matrix support for the production of health care has been structured. For this purpose,
we developed an exploratory research, qualitative approach, with a team CFH of that
municipality, composed by physical educator, pharmacist, physiotherapist, nutritionist
and psychologist. The research tools were observation, focus groups and document
analysis conducted from September 2012 to February 2013. For the theoretical analysis
of the material references of official texts related to the work of CFH, matrix support,
health care, teamwork and other themes that emerged during the analysis were used.
Results were organized into three main categories: 1. Organization of the work of the
CFH team; 2. Matrix Support: Conceptions, modes of production, tools and strategies
used by CFH team; and 3. Activities developed by CFH. The first category described the
process experienced by CFH professionals to get inserted on the routine work of the
Basic Health Unit (BHU), the tensions in the daily work of the CFH in PC and the
possibility of intersection between CFH and FHT for development of teamwork. In the
second category, the tools used by professionals to develop CFH matrix support were
described, highlighting the need for professionals to meet, fostered by the creation of the
matrix meeting, held once a month in each unit of activity of this team. The matrix
meeting was based on discussion of cases in which treatment plans were drawn up and
assumed as responsibility of CFH professionals, with little ownership of that space by
FHT professionals. The third category describes the organization of work of CFH. Based
on activities focused on professional centers, from the realization of personal care, the
collective activities of a group are determined by professional groups who are
responsible for conducting such activities. In the relation CFH-FHT the routing logic
prevails, and, in most cases, there is no joint development activities. Thus, the
production of care is fragmented, representing an obstacle to be overcome by new
practices. There is a need for workers to appropriate the tool matrix support to ensure a
motion in which professionals from BHU and NASF team act with responsibility to
achieve the integrality of health care from interdisciplinary actions geared primarily to
needs and demands brought by users.

Keywords: Family health strategy. Primary health care. National health system. Matrix
support. Interdisciplinary team health.
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APRESENTACAO

Nos dois primeiros anos de graduacdo em Fisioterapia (2005 e
2006), poucas foram as oportunidades de aproximagao e conhecimento sobre saude
coletiva, e menos ainda de atuagao nessa area, por mais que, no segundo ano da
graduacéo, tivesse sido ministrada a disciplina de saude coletiva a minha turma.
Provavelmente, ndo tive tanto interesse, também por se tratar de uma fase de
amadurecimento enquanto pessoa e enquanto profissional para a construgdo de
conhecimento. Meu interesse, como fisioterapeuta, foi despertado a partir do terceiro
ano da graduacao (2007), com a oportunidade de compor a Liga Académica de
Saude da Familia (LASF), na época uma liga composta pelos quatro cursos da area
da saude, alocados no Centro de Ciéncias da Saude (CCS), e apoiada pelo Nucleo
de Estudos em Saude Coletiva (NESCO) da UEL.

A partir das reunides, leituras de textos e discussdes em grupo, fui
comegando a entender o que é saude coletiva e passei a perceber que um
fisioterapeuta tem, sim, atuagcdo fundamental nessa area, o que me instigou cada
vez mais a seguir esse caminho. A partir da participagaéo, promogao e organizagao
de eventos como workshops, cursos e palestras, enquanto membros da liga, nossa
atuagao foi crescendo, sendo estabelecidas parcerias com projetos sociais, nos
quais passamos a nhos inserir, conhecendo, assim, um pouco mais sobre as
possibilidades de atuacao dos profissionais de saude.

No ultimo ano da graduacao, em 2008, me mantive como membro
da liga académica e fiz o estagio de fisioterapia em saude coletiva, que, na época,
ainda n&o era considerado estagio obrigatério para a conclusdo do curso. Porém, as
praticas desenvolvidas no estagio, para mim, estiveram aquém das possibilidades de
um fisioterapeuta atuante na atencdo basica, pois eram realizados atendimentos
clinicos na unidade basica e em visitas domiciliares e atividade fisica com um grupo
de convivéncia em um dos bairros da area de abrangéncia daquela unidade. N&o
havia interagdo entre nds, estagiarios, e demais profissionais da unidade; os
momentos de conversa eram sobretudo para tirar duvidas sobre algum procedimento
de rotina da unidade, e ndo havia uma atuagdo multiprofissional, restringindo-se
apenas a especialidade de fisioterapia. Isso acabou por se tornar um estimulo para
eu querer atuar nessa area e conhecer mais sobre as possibilidades existentes na

saude coletiva.
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Nao contente somente com a experiéncia do estagio, participei,
ainda em 2008, a convite de uma professora do curso de Fisioterapia, de um projeto
piloto para implantagdo do Estagio Integrado de Fisioterapia em Atengédo Primaria a
Saude, visando tornar obrigatorio o estagio em saude coletiva para a conclusdo da
graduacdo. E assim foi feito para as turmas posteriores a minha, passando esse
estagio a fazer parte da grade curricular. Participei também da Monitoria Académica
da disciplina Saude Coletiva lll, do departamento de fisioterapia.

Nesses projetos, eu e mais alguns colegas discutiamos as
possibilidades de atuagao do fisioterapeuta como profissional da saude coletiva e
percebiamos que podiamos crescer, como categoria, nessa area.

Iniciei minha carreira profissional como fisioterapeuta em 2009,
optando por dar continuidade ao direcionamento construido durante a graduacéo e
por atuar na Atencgao Basica. Iniciei minhas atividades no NASF em Apucarana (PR).
Minhas agdes, assim como as de meus colegas de trabalho, eram
predominantemente focadas nos nucleos profissionais. Mesmo aquelas
desenvolvidas com grupos, terapéutico ou de promogao da saude, eram pensadas a
partir de conhecimentos especificos de cada categoria profissional. Por ser uma
proposta nova (de 2008), que estava sendo implantada no municipio naquele
momento, pouco se discutia sobre trabalho em equipe por meio de uma abordagem
interdisciplinar, ou mesmo em relacdo ao apoio a ser dado as equipes e profissionais
que atuavam nas unidades basicas de saude. Alias, nos meses em que trabalhei
nesse municipio, ndo falavamos sobre o assunto. A estratégia de insercdo dos
novos profissionais nas UBS foi de distribuicdo, de forma que cada dia um
profissional estivesse na unidade para desenvolver suas atividades. Os encontros se
davam nos momentos de reunido, uma vez por més.

Algumas atividades coletivas foram desenvolvidas, as vezes por
iniciativa dos profissionais dentro das unidades, as vezes por proposta dos gestores.
Entre elas, alguma intervengdo/agdo de saude, realizada em locais especificos dos
municipios, em datas “tematicas” do calendario da saude, como, por exemplo, o dia
de prevengdo do cancer de mama, mas foram atividades pontuais, sem
continuidade. Contudo, ja demonstravam ser iniciativas com uma abordagem mais
ampla, sem necessariamente ter o foco apenas na especialidade.

Apos trés meses, aprovada na Residéncia Multiprofissional em

Saude da Familia da UEL, deixei de trabalhar nesse municipio e passei a
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desenvolver minhas atividades, como residente, no municipio de Cambé (PR).
Nessa cidade, atuando como fisioterapeuta e residente, integrada a uma equipe
multiprofissional, tive a oportunidade de compreender um pouco mais sobre a
proposta do NASF e, a partir disso, repensar minha pratica. O trabalho,
compartilhado com colegas (residentes) de areas como educagao fisica, farmacia,
psicologia e servigo social, fizeram-me refletir sobre a atuagdo em equipe, sobre as
possibilidades de se produzir agdes de cuidado em saude que nao estivessem
focadas somente em meu conhecimento especifico como fisioterapeuta. Além disso,
nesse trabalho compartilhado, houve condigbes de identificar, junto dos demais
profissionais das UBS, as possibilidades de ampliar nossa atuagcdo como
trabalhadores e cuidadores da saude. Essas reflexdes foram possiveis pelo fato de
que a residéncia proporcionava, além das disciplinas ministradas no curso, espacos
de conversa e reflexdo entre nds, residentes, situacdo que nao acontecia na rotina
de trabalho no outro municipio.

Nesse periodo, atendendo um dos critérios para a conclusdo da
especializacdo, desenvolvi meu trabalho de conclusdo de curso, com o titulo:
“Percepcao do fisioterapeuta sobre sua atuacdo no NASF de Londrina”, em que
descrevi as maneiras e possibilidades de atuagao, identificadas pelos fisioterapeutas
atuantes no NASF de Londrina no periodo da minha especializag&o.

Estava muito presente a ideia de fortalecer a categoria dentro da AB,
demonstrando a importancia dada por esses profissionais a atuagdo em grupos de
reabilitacdo e a realizacdo de atendimentos em situagdes bem direcionadas, como
crise de asma e bebé chiador. Acdes em equipe foram citadas, mas ainda sem muita
significancia dentro da categoria. O que mais se destacava mesmo era a
necessidade de se conquistar o espaco da fisioterapia.

Foram dois anos de constru¢gao de conhecimento e de experiéncias,
visando ndao me basear apenas em intervencdes exclusivas de minha area
profissional. Junto da equipe de residentes, foi possivel trabalhar na perspectiva de
dar apoio aos profissionais que compunham as equipes de saude da familia e,
assim, ampliar nossa capacidade como profissionais de saude coletiva.

Ao término dessa especializacdo, passei a trabalhar no NASF de
Londrina. A unidade em que fui alocada recebia profissionais da mesma residéncia
na qual eu havia acabado de me formar e, com o término da mesma e a saida dos

entdo residentes, fui chamada para atuar ali. No entanto, ndo houve o mesmo
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movimento com as demais categorias que compunham o NASF do municipio. Eu era
uma profissional do NASF, que estava fixa em uma unidade, com a diferenca de nao
ter uma equipe NASF atuando junto a mim. Voltei a vivenciar alguns dos
enfrentamentos ja experienciados enquanto residente. Construi parcerias com
alguns profissionais da unidade, mas percebi que minhas praticas estavam muito
focadas em meu “nucleo de conhecimento” de fisioterapeuta.

Refletindo, entdo, sobre minha pratica e a de colegas de trabalho
das equipes as quais, teoricamente, prestava apoio, resolvi voltar a estudar o NASF,
pensando em sua implantacdo, metodologias de trabalho dos profissionais
envolvidos, entre outros aspectos. Foi quando passei a me preparar para entrar no
mestrado.

Iniciei 0 mestrado em saude coletiva pela UEL, no qual, com duas
colegas de turma, comecei a construgdo de uma pesquisa que abrangesse varias
perspectivas do trabalho dentro da atengdo basica. Em conversa com nossas
orientadoras, fizemos a proposta de montar um grupo que pesquisasse, dentro de
um mesmo tema, os diferentes olhares e formas de atuagdo dos profissionais
envolvidos com o trabalho da AB e que, de alguma forma, atuavam com o apoio
matricial.

Construimos um projeto de pesquisa abrangendo essas varias
abordagens, e nela se inseriram os recortes da “atuagcdo do NASF na perspectiva do
apoio matricial”; da “atuagdo da equipe de saude da familia junto ao NASF,
enquanto referéncia para essa equipe de apoio”; e da “equipe gestora como
dispositivo de mudanca para propiciar a implantagdo da ferramenta do apoio
matricial na AB”. Inscrevemos, eu e minhas parceiras de pesquisa, apoiadas por
nossas orientadoras, o projeto de pesquisa na Chamada de Projetos 04/2012,
Pesquisa para o SUS: Gestdo Compartilhada em Saude - PPSUS 2011, da
Fundagao Araucaria/SESA-PR/ MS/CNPq.

Esse projeto maior foi intitulado “Implantagdo dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia no estado do Parana: um olhar para os processos de trabalho
na atencdo basica a saude”, que tinha, por objetivo, compreender como o apoio
matricial vem sendo desenvolvido no estado do Parana, considerando o processo de
trabalho do NASF, a pratica da Estratégia Saude da Familia (ESF) e sua utilizagéo

como instrumento no processo de mudanga pelos gestores de saude.
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Apos aprovacao do projeto pela Fundagdo Araucaria/CNPq,
passamos a desenvolver as pesquisas, sendo, entdo, meu recorte intitulado:
“Processo de trabalho do Nucleo de Apoio a Saude da Familia e o
desenvolvimento do apoio matricial para a producdo do cuidado”. O objetivo
era compreender como vem se estruturando o processo de trabalho do NASF no
municipio de Londrina e, em especial, o desenvolvimento do apoio matricial para a
producao do cuidado em saude.

Para o desenvolvimento desse trabalho, identifiquei-me com o
conceito de sujeito militante (MERHY, 2004), apresentado por Débora C. Bertussi
em sua tese de doutorado (2010), que descreve sujeitos que estdo na producéo do
SUS e que investigam suas proprias praticas na producédo de conhecimentos. Estéo
tdo implicados com a situagao que, ao interrogar o sentido das situagdes em foco,
interrogam a si mesmos e a sua propria significagdo enquanto sujeitos de todo esses
processos, ou seja, 0s sujeitos que interrogam sdo, ao mesmo tempo, os que
produzem o fenbmeno sob analise e, mais ainda, sdo os que interrogam o sentido
do fendmeno, partindo do lugar de quem Ihe da sentido. Nesse processo, criam a
prépria significagao de si e do fendmeno (BERTUSSI, 2010). Essa definicao permitiu
que me identificasse com o momento vivenciado, pois desenvolvi a pesquisa
partindo de reflexdes de minha pratica, o que me fez considerar estar diante de um
caso de produgdo de conhecimento fundamentado em implicagdes de um sujeito
militante.

Nao pretendi, com esse estudo, descrever o trabalho desenvolvido
pelo NASF com um olhar dicotdbmico, julgando-o como certo ou errado, mas sim
identificar o modo como vem sendo produzido o trabalho do NASF, a partir de suas
experiéncias, vivéncias, seus conhecimentos e contextos existentes no cenario local
das unidades de saude e do municipio.

Este trabalho foi estruturado em cinco capitulos. No primeiro,
Introducéo e justificativa, apresentam-se as definigdes e conceitos que permearam
todos os momentos de reflexdo para a construgdo da discussdo dos resultados
obtidos, iniciando-se com a implantacdo do SUS e com propostas para a
reorganizagao da atengao basica, sendo uma dessas o NASF. A seguir, define-se o
conceito de apoio matricial, que permeia toda a metodologia de trabalho dessa
equipe, chegando, por fim, a produgao do cuidado em saude. Encerra-se essa parte

com a justificativa sobre a pertinéncia do estudo.
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No segundo capitulo apresentam-se os objetivos tragados para este
estudo. No terceiro, identifica-se o percurso metodolégico percorrido para a
producdo dos dados deste trabalho, composto pela definigdo do tipo de pesquisa e
local da pesquisa. Descreve-se também como estava a atengao basica e o NASF
em Londrina no ano de 2012, o histérico da saude em Londrina e o local onde foi
realizada a pesquisa. Em relacdo ao percurso metodoldgico, cabe realcar que foram
descritas as ferramentas utilizadas na produgédo dos dados: a observagdo, o grupo
focal e a analise documental. Foram apresentados, igualmente, os procedimentos de
analise dos dados, bem como descritos os aspectos éticos envolvidos.

No quarto capitulo apresentam-se os resultados e discussdes
realizados, iniciando-se com a caracterizagdo dos entrevistados. Em seguida,
relacionam-se as categorias de analise com suas respectivas discussdes —
Organizagao do Trabalho da Equipe NASF —, com as subcategorias: A inser¢cao da
equipe NASF nas UBS; O processo de trabalho na UBS — tensdes do cotidiano no
trabalho do NASF na AB; e O trabalho em equipe — possibilidade de intercessao
entre NASF e PSF. A segunda categoria, O apoio matricial, traz concepg¢des, modos
de producdo, ferramentas e estratégias utilizados pela equipe NASF, com a
subcategoria: Mudanga de perspectiva — como e o que se faz na reunido de
matriciamento. Na terceira categoria s&o descritas as Atividades desenvolvidas pelo
NASF e, dentro dela, a subcategoria: A producdo do cuidado — a partir da
organizacgao do trabalho do NASF, como o cuidado esta sendo produzido?

No quinto e ultimo capitulo, estdo as consideragdes finais, em que
foram sintetizados os principais achados da pesquisa, descritos como reflexdes

possibilitadas pelos objetivos propostos no estudo.
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi implantado a partir da
Constituicdo Federal de 1988, incorporando os principios doutrinarios da
universalidade, equidade e integralidade, na tentativa, em especial, de se desfazer
do paradigma voltado as ag¢des curativas. Traz, como diretrizes, a implantagao de
servigos em forma de uma rede descentralizada, hierarquizada e regionalizada, para
atender com resolubilidade as necessidades de saude de toda a populagao
brasileira (BRASIL, 1990).

Apos a implantagcao do SUS, cada vez mais programas, estratégias
e politicas tém surgido, buscando novas modalidades de organizagao das praticas
de gestéo e de atengdo a saude. Procuram, igualmente, concretizar os principios da
universalidade, equidade, descentralizagdo, integralidade e participagdo social
(BERTUSSI, 2010).

No ambito do SUS, desdobram-se e operacionalizam-se numerosas
acdes e iniciativas que se tornam alvos de constantes questionamentos quanto a
eficacia, eficiéncia e efetividade. Entre as indagacbes, destacam-se aquelas
relacionadas ao modelo de assisténcia e qualidade dos servigos prestados,
mostrando que esse sistema ainda esta aquém de suas garantias, por problemas
ligados tanto a entraves estruturais, quanto a questdes de ordem organizacional ou
gerencial (NOVAES, 2000; CUNHA e CAMPOQOS, 2011).

Muitas sao as tentativas e experiéncias voltadas a mudar o modelo
de assisténcia a saude, a fim de garantir os principios do SUS. Uma dessas
tentativas € a de reordenacdo do modelo de assisténcia a saude por meio da
atencgao basica (AB), que tem o intuito de qualificar o SUS enquanto politica publica.

Segundo a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), revisada na
Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, a AB é desenvolvida com o mais alto
grau de descentralizagdo e capilaridade, devendo ocorrer no local mais préoximo da
vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de
entrada e centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencéo a Saude. Por isso, é
fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da acessibilidade,
do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atengdo, da
responsabilizacdo, da humanizagcdo, da equidade, da territorializacdo e da
participacao social (BRASIL, 2012).
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Na PNAB, os termos “Atencao Basica” e “Atencao Primaria a Saude”
(APS), em suas atuais concepgdes, sao considerados como equivalentes. Associam-
se a ambos os principios e as diretrizes acima definidos. Com isso, tanto a AB
quanto a APS caracterizam-se por um conjunto de acdes de saude, de praticas de
cuidado, no ambito individual e coletivo, no exercicio da gestdo democratica e
participativa. Abrangem a promogao e a protegcdo da saude, prevencao de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitagdo, reducdo de danos e a manutencdo da saude,
com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral que impacte na situacéo de
saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude
das coletividades, considerando o sujeito em sua singularidade e insergao
sociocultural (BRASIL, 2012a).

A AB tem papel fundamental, estruturante e organizadora das
praticas de cuidado por favorecer a produgao de vinculos terapéuticos, em conjunto
com a corresponsabilizagéo, organizacao do cuidado em rede, trabalho em equipe e
acao sobre o territorio, ofertando uma atencdo de maneira mais organizada e em
sintonia com as singularidades das situagdes (BRASIL, 2010a).

Visando fortalecer a AB, em ambito nacional, foi oficializada, na
década de 1990, a implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF), que trouxe no
centro de sua proposta a expectativa de reorientar o modelo de assisténcia a saude,
contribuindo para a construcdo e consolidacdo do SUS, considerado um modelo
ineficiente, que gerava insatisfacdo da populagdo, devido a desqualificagao
profissional e iniquidades na atencao a saude (BRASIL, 2007; FRANCO e MERHY,
2007).

O governo federal tem, na AB, a Saude da Familia como sua
estratégia prioritaria para expansao e consolidagdo da atengdo a saude. A partir da
consolidacdo do PSF em abrangéncia nacional, o que determinou sua mudanca de
Programa para Estratégia Saude da Familia (ESF), esta apresenta-se com o
proposito de superar um modelo de assisténcia calcado na supervalorizagdo das
praticas da assisténcia curativa, especializada e hospitalar, que induzem ao excesso
de procedimentos tecnoldgicos e medicamentosos e na fragmentagcdo do cuidado
(GIL, 2006). A familia passou a ser considerada a unidade de intervencéo, firmando-
se a premissa da reorientagcdo das praticas profissionais, com base em uma

compreensao ampliada do processo saude/doenca e incluindo acdes de promocao,
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prevencao, recuperagao, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, de
forma integral e continua (BRASIL, 2007; NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2010).

Na perspectiva de superar esse dilema, muitos municipios
brasileiros optaram pela estratégia de Saude da Familia para reorganizagdo da
pratica assistencial em novas bases e critérios, caracterizando-se como a principal
resposta, ofertada no ambito da assisténcia pelos 6rgaos governamentais, para
superacgao da crise do modelo de atengéo a saude (MERHY e FRANCO, 2003).

As equipes que compdem a ESF, caracterizadas como equipes
multiprofissionais, devem ser compostas por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar
ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS). Pode-se
acrescentar a essa composicdo, como parte da equipe multiprofissional, os
profissionais de saude bucal: cirurgido-dentista, auxiliar e/ou técnico em saude bucal
(BRASIL, 2012a).

O crescimento da ESF trouxe para o centro dos debates, mais uma
vez, a insuficiéncia dos arranjos organizacionais atuais e a faléncia das praticas
profissionais e de gestdo, no que se refere especificamente a mudanga dos
paradigmas que regem o tradicional modelo de atencéo a saude (GIL, 2006). Apesar
de a AB ser frequentemente entendida como simples em sua esséncia e forma de
atuacao, os problemas e as necessidades de saude nesse ambito de atengao, na
maioria das vezes, sdo extremamente complexos, mostrando que somente a
reestruturacdo do modelo de atencdo nao € suficiente para suprir toda a
complexidade que envolve a atencao a saude. Diante dessa complexidade e a fim
de alcangar a integralidade da atencdo e a interdisciplinaridade das agdes, foi se
evidenciando a necessidade da presenca de outros profissionais de saude para
integrar as equipes da ESF.

A partir desse diagnéstico, o Ministério da Saude (MS), por meio da
portaria GM n°® 154, de 24 de janeiro de 2008, criou o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), com a finalidade de reorganizar a assisténcia a saude no que diz
respeito a AB e auxiliar na qualificagcdo do SUS (BRASIL, 2008).

1.1 O NASF: PRECEITOS E DIRETRIZES QUE CONDUZEM SUAS PRATICAS

O NASF veio para contribuir com os profissionais da AB, tendo,

como preceito basico, um trabalho interdisciplinar e de apoio, que atua de acordo
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com as peculiaridades regionais, com o objetivo de oferecer uma atencédo a saude
mais eficiente, e que inclui profissdes e areas até entdo ndo contempladas no ambito
das equipes na ESF.

Deve ser constituido por equipes, com profissionais de diferentes
areas do conhecimento, que atuem em conjunto com os profissionais das equipes
de saude da familia. Tem, como responsabilidade central, atuar e reforcar as
diretrizes da AB. Esta dividido em nove areas estratégicas: atividade fisica e praticas
corporais; praticas integrativas e complementares; reabilitacdo; alimentagcéo e
nutricdo; saude mental; servigo social; saude da crianga, do adolescente e do jovem,;
saude da mulher e assisténcia farmacéutica (BRASIL, 2010b).

Inicialmente, foram criadas duas modalidades, denominadas NASF 1
e 2. Como critério de implantagao, cada equipe de NASF 1 deveria contar com, no
minimo, cinco profissionais, os quais, por sua vez, dariam apoio a, no minimo, oito e
a, no maximo, vinte equipes de saude da familia. Ja a NASF 2 seria organizada em
equipes com, no minimo, trés profissionais de nivel superior de diferentes areas, que
dariam apoio para, no minimo, trés equipes (BRASIL, 2008).

Passados quatro anos da implantacdo desses nucleos, as
modalidades de equipes NASF foram revistas e alteradas, por meio da portaria
3.124, de 28 de dezembro de 2012, objetivando que um maior numero de
municipios, com suas diferentes caracteristicas (municipios de pequeno porte, por
exemplo) e necessidades particulares, também pudessem ser contemplados com
essas equipes de apoio. Assim, atualmente, a modalidade NASF 1 deve contar com,
no minimo, cinco profissionais de areas n&o coincidentes dando apoio a, no minimo,
cinco e a, no maximo, nove equipes de saude da familia. A modalidade NASF 2, por
sua vez, deve ser composta por, no minimo, trés profissionais apoiando entre trés e
quatro eSF. Ja a modalidade NASF 3 pressupde, no minimo, dois profissionais de
nivel superior, que atuariam no apoio de, no maximo, duas equipes. Essa ultima
modalidade, incluida diretamente no processo de trabalho das eSF, configura-se
como uma equipe ampliada. Todas as modalidades de NASF (1, 2 e 3) podem ser
referéncia para as Equipes de Atencdo Basica que atuam com populagdes
especificas (consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) (BRASIL, 2012b).

O Caderno de Atengao Basica numero 27, publicado em 2010,
dispde sobre as diretrizes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, descrevendo

as atribui¢cdes e caracteristicas de trabalho desses nucleos. Nele, é enfatizado que o
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NASF n&o deve ser porta de entrada para o sistema e que os profissionais dessa
equipe devem atuar como retaguarda especializada para os profissionais das eSF.
Esta previsto o atendimento clinico ao usuario, realizado pelo profissional do NASF,
desde que seja pactuado entre equipes, de referéncia e de apoio, partindo-se da
premissa de que esse atendimento € uma das formas de apoio. A decisdo sobre o
acesso de um caso a um apoio especializado seria, em ultima instancia, tomada de
maneira interativa, entre profissional de referéncia e apoiador. Tal atendimento direto
e individualizado, realizado pelo profissional do NASF, devera ocorrer apenas em
situagdes extremamente necessdarias para o sucesso do projeto terapéutico do
usuario, no intuito de garantir maior potencialidade e qualidade ao atendimento e ao
resultado dos processos desencadeados inicialmente pela equipe de referéncia
(BRASIL, 2010b; CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Essa atuacdo do NASF, de forma compartilhada com as eSF, tem
por objetivo transpor a légica fragmentada, e ainda hegeménica, no cuidado a
saude, com trabalhos a serem pautados de acordo com novas formas de arranjos
organizacionais, utilizando-se, para isso, de ferramentas como a do apoio matricial.
Tal recurso pretende oferecer tanto retaguarda assistencial, quanto suporte técnico-
pedagogico as equipes de referéncia, que, no caso da atencéo basica, sdo as eSF
(CAMPQOS, 1999; CUNHA e CAMPOQOS, 2011).

Entende-se por modelo médico-hegeménico, aquele cuja agdes séo
baseadas em procedimentos e saberes médicos, nos quais somente o corpo
biolégico € valorizado, sendo desconsiderados e deslegitimados os outros saberes
sobre saude que ndo se baseiem em conhecimentos ditos “cientificos” sobre o tema
(MERHY e FEUERWERKER, 2009).

Dentro das possibilidades de desenvolvimento do apoio matricial, no
referido caderno de atencéo basica, a concepcao apresentada pelo Ministério da
Saude baseia-se, principalmente, nos conceitos de Campos (1999) e Campos e
Domitti (2007), que pressupdem a insergdo do apoio matricial como perspectiva de
mudancga e reorganizagao do trabalho em saude, com foco nos contratos de gestao.
Esses contratos estao relacionados a duas frentes. Na primeira — avaliagdo conjunta
da situagao inicial do territério entre os gestores, equipes de Saude da Familia e
Conselho de Saude —, os trés entes envolvidos definem, a partir do levantamento
das necessidades em saude de seu territério, quais profissionais comporao a equipe

NASF, identificando os temas/situacbes em que mais precisam de apoio. Na
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segunda — pactuagao do desenvolvimento do processo de trabalho e das metas
entre gestores, equipe NASF e eSF —, sao definidos metas e o processo de trabalho,
abrangendo os objetivos a serem alcangados por esses profissionais; problemas
prioritarios a serem abordados; critérios de encaminhamento ou compartilhamento
de casos; critérios de avaliagao do trabalho da equipe e dos apoiadores e formas de

explicitagcao e gerenciamento resolutivo de conflitos (BRASIL, 2010b).

1.2 APOIO MATRICIAL: BASES PARA O DESENVOLVIMENTO DESSA ESTRATEGIA/
FERRAMENTA

O apoio matricial em saude objetiva assegurar retaguarda
especializada a equipes e profissionais encarregados de desenvolver agdes voltadas
para a atengdo aos problemas de saude. Oferece tanto retaguarda assistencial,
quanto suporte técnico-pedagdgico as equipes de referéncia, ampliando as
possibilidades de construcdo de vinculo entre profissionais e usuarios. Por
retaguarda assistencial entende-se a dimensédo que vai produzir agbes clinicas
diretas entre profissional de apoio e usuarios, com a participacdo ou nado do
profissional de referéncia. Ja o suporte técnico-pedagdgico reporta-se ao apoio
educativo com e para as equipes de referéncia (CAMPOS e DOMITTI, 2007,
BRASIL, 2010b).

O apoio matricial pretende auxiliar a equipe de referéncia,
responsavel pela atencdo continua do individuo, na formulacao/reformulagdo e
execugao de projetos terapéuticos singulares, individuais e coletivos, até o limite de
suas possibilidades técnicas e estruturais. Para isso, utiliza, como uma das
estratégias, a troca de saberes e articulagbes de modo multidirecional entre equipes
e profissionais (OLIVEIRA, 2008).

Essa forma de trabalho busca oferecer a¢des e servigos potenciais a
alteracao dos problemas de forma positiva, construindo novos saberes e praticas em
saude, oportunizando um processo de formacdo permanente, a0 mesmo tempo em
que amplia o olhar e a capacidade resolutiva da atencao (OLIVEIRA, 2008).

E uma proposta integradora, que visa transformar a lgica tradicional
dos sistemas de saude: encaminhamentos, referéncias e contrarreferéncias,
protocolos e centros de regulagéo. Os efeitos burocraticos e pouco dindmicos dessa

|6gica tradicional podem vir a ser atenuados por agdes horizontais que integrem os
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componentes e seus saberes nos diferentes niveis assistenciais (CHIAVERINI,
2011; DOMITTI, 2006), sendo entao entendido o matriciamento como alternativa ao
vertical: para produzir relagbes horizontais entre profissionais de distintas
areas/projetos e campos de conhecimento (BERTUSSI, 2010).

O método do apoio matricial depende da existéncia de espacos
coletivos, ou seja, do estabelecimento de algum grau de cogestdo ou de democracia
institucional para que cumpra seu papel de auxiliar na implementacédo de agcdes mais
qualificadas, aumentando a capacidade resolutiva das equipes (DOMITTI, 2006).

Nesse sentido, o matriciamento pode ser entendido como a
constru¢cdo de momentos relacionais, nos quais, a partir do encontro, acontece a
troca de saberes/afetos entre os profissionais de diferentes areas ou setores, com o
objetivo de aumentar a chance de as equipes estabelecerem relagbes de
cooperacao, responsabilizando-se pelas acbes desencadeadas, num processo de
producao da integralidade da atencdo. Contribui, assim, para a superagao de
modelos centrados nos interesses corporativos e econémicos, passando a centrar
seus esforgcos nos usuarios, uma vez que ultrapassa a producido de procedimentos
em si para a produgao de saude em defesa da vida (MERHY, 2002; BERTUSSI,
2010).

As equipes matriciais devem trabalhar com alguns pressupostos,
como o conhecimento (identificagdo do que é prevalente no territério ou a
consideragao de que é fundamental acrescentar competéncias); gestdo das equipes
(centrada nos fins, ou seja, na coprodugcdo de saude; autonomia e
corresponsabilizagdo de profissionais e de usuarios) e coordenagado do cuidado
(BRASIL, 2010b).

Partindo dessa ideia, pode-se identificar que a implementagcao do
apoio matricial/matriciamento vem com o propdsito de transformar o modo como os
profissionais de saude produzem ag¢des cuidadoras. Devem, entdo, deixar de lado a
centralidade nos procedimentos e técnicas e partir para o desenvolvimento de acdes
voltadas para as necessidades de saude trazidas pelos usuarios. Esse usuario, ao
trazer suas necessidades para o servigo de saude, busca o consumo de ag¢des que
Ihe proporcionem algo com valor de uso fundamental: manté-lo vivo e com
autonomia para exercer seu modo de andar a vida (MERHY e FEUERWERKER,
2009).
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Assim, ao centrar as a¢des de saude no usuario, abrem-se multiplas
possibilidades de produgcdo de agbes cuidadoras, desde que se leve em
consideragao que essas necessidades devem ser o objeto das agbes de saude e o

cuidado, o produto das mesmas.

1.3 O CuIDADO EM SAUDE, CONCEITOS QUE INTERFEREM EM SEU MODO DE PRODUCAO

Na concepcgéo de Feuerwerker (2013), cuidar € algo da vida e néo
se restringe aos seres humanos. E um ato que diz respeito, ao menos, a todos os
viventes animais. Cuidar tem algo a ver com solidariedade, com suporte, com apoio,
com produgdo de vida. Ndo é tema exclusivo da saude. E tema da producéo do
humano e, mesmo com diferentes arranjos, ao longo do tempo e segundo os
diferentes modos de viver, esta relacionado com a construcido da teia de relacdes e
encontros que conformam a vida.

Para Luz (2004), o cuidado em saude pode ser compreendido como
uma acgao integral, baseada na concepgédo da saude em seu sentido mais amplo,
entendido como o tratar, respeitar, acolher e atender o ser humano, que, muitas
vezes, se apresenta fragilizado e isolado, conforme as condicbes de saude que
podem restringir seu modo de vida.

Segundo Merhy (1997, 2002), o processo de cuidado em saude se
da por meio da utilizagdo de tecnologias duras, leve-duras e leves. As tecnologias
duras estdo no campo da utilizagdo de instrumentos e maquinas de alta tecnologia,
como exames laboratoriais, protocolos e insumos de saude, as quais sao o resultado
de um trabalho ja realizado anteriormente, trabalho morto, que ndo abre muitas
possibilidades ao trabalhador para a criagdo do modo como desenvolve seu
trabalho. Estdo presentes, principalmente, nos servicos de meédia e alta
complexidade. As tecnologias leve-duras estdo no campo do conhecimento
estruturado, ou seja, conhecimento adquirido no processo formativo que o individuo
possui e que aplica na atengao a saude, também como resultado de um trabalho
anterior. Ja as tecnologias leves sao efetivadas nos encontros entre os
trabalhadores e usuarios. Trata-se da criacdo de vinculos e afetividade entre ambos,
possiveis de acontecer a partir da existéncia de espacos de escuta e de atencao, e
nao pressupdéem um trabalho anterior, ja que s&o resultado do encontro, ou seja,

trabalho vivo em ato, muito presente na atengao basica.
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Essa definicdo de tecnologias nao indica uma hierarquizagao por
atribuicdo de valores e/ou importancia, uma vez que é possivel o uso de duas ou
mais delas pelo mesmo trabalhador no momento em que a atencdo a saude
acontece. No entanto, historicamente, as tecnologias duras e leve-duras sdo mais
valorizadas e recebem maior montante de recursos publicos. Além disso, sao
entendidas como mais complexas, levando a desvalorizagdo dos espagos de
atencao primaria, sendo estes considerados de baixa complexidade por, ha maioria
das vezes, se utilizarem pouco de instrumentais tecnoldgicos duros (MERHY,1997).

No entanto, pode-se considerar que o espaco da atencao basica nao
€ o lugar da atengao de baixa complexidade, visto que a construgao de vinculos e
afetos, visando estimular a autonomia dos individuos no cuidado a saude, n&o é
simples e requer a construgdo de espagos dialdgicos e de horizontalidade entre os
sujeitos envolvidos no processo.

No campo do cuidado, o trabalho em saude ocorre por meio de
intensas relagbes e todos os trabalhadores de uma instituicdo, inclusive o
recepcionista, o guarda, ou o trabalhador de servigos gerais, podem operar praticas
de cuidado. Esse campo permite o didlogo entre os saberes estruturados e a
sabedoria de vida, na qual os usuarios estejam incluidos a priori, com a mesma
legitimidade que todos os trabalhadores da saude. Dessa forma, cria-se a
possibilidade de que os saberes estruturados sejam apresentados como oferta e ndo
como imposicao de um estilo de vida ou de unica explicacdo valida para os
desconfortos e sofrimentos. Gera-se, assim, a condicao de que esses saberes se
constituam como ferramentas para lidar com a diferenga na produgao da vida e nao
como regras estruturadas para aprisionar o modo de levar a vida (MERHY, 1999,
2006; BERTUSSI, 2010).

Reconhece-se que cada trabalhador de saude e cada usuario
operam com uma concepgao de saude e de cuidado, e que € no espago do encontro
com o usuario que se concretiza o0 momento de autonomia do trabalhador para
expressar e operar suas concepg¢oes. No entanto, no momento do encontro, ha
multiplos projetos de saude (ocultos) operando, em disputa, tentando prevalecer uns
sobre os outros (BERTUSSI, 2010).

A partir disso, Bertussi (2010) traz a concepg¢ado de que, para se
produzir o cuidado, é necessario desconstruir a definicao técnica de necessidades

de saude a partir da clinica e da epidemiologia. Dessa forma, abre-se espaco para
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que os usuarios entrem nesse debate sobre necessidades de saude, trazendo sua
l6gica de producdo de vida para dentro da construgdo dos projetos terapéuticos e
ampliando a possibilidade de produzir propostas terapéuticas com maiores
condigdes de efetivacao.

Para que, de maneira dialégica, sejam realmente construidas novas
possibilidades de enfrentamento das situa¢des de saude, buscando a autonomia dos
individuos, o conceito de integralidade deve estar presente em todas as agdes de
saude. Conceito este entendido por Cecilio (2001) como o processo de construgéo
por meio da interpretacao das necessidades de saude dos individuos, tomando-as
como referéncia para organizar o cuidado em saude (em todos os encontros entre
trabalhador e usuario que compdem o processo de produgéo do cuidado).

Nessa logica, a integralidade pode ser entendida como o cuidado
que se produz, adotando um conceito amplo de saude. Pode ser entendida,
igualmente, como a garantia de acesso a todos os servigos e agdes que se fagam
necessarios para enfrentar determinado problema de saude. E, por fim, implica
tomar as necessidades de saude como referéncia para organizar os servigos e as
praticas de saude, dai a rede de cuidados (FEUERWERKER, 2013).

Ao adotar a integralidade como condutora das agdes de cuidado em
saude, € necessario produzir um modelo que confira aos usuarios e as suas
necessidades um lugar central, que force a expressdo de um contrato que se ordene
pela defesa da vida individual e coletiva. E importante procurar entender,
abstratamente, os potenciais que cada ator coloca em cena, explorando as tensdes
que os mesmos contém (BERTUSSI, 2010; MERHY, 2003).

Todos os processos de produgdo de cuidado em saude e, em
particular, os que buscam novas légicas para as relagbes entre trabalhadores
(composicao tecnologica do trabalho em saude) e usuarios (necessidades de
saude), vivem algumas tensdes proprias dos atos produtivos em saude, tais como a
l6gica da producdo de atos de saude como procedimentos (baseados em
tecnologias leve-duras), e a da producdo dos procedimentos enquanto cuidado
(muitas vezes capturadas pelo trabalho morto) (MERHY, 1999).

Nesse sentido, requerem a implementagdo de novos arranjos que
adotem estratégias de produgédo do cuidado, de forma que, diferentemente dos ja
instituidos, busquem trazer novas metodologias de trabalho para fortalecer e

qualificar as acdes de saude. Isso a exemplo do NASF, que, com o apoio matricial,
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deve buscar ampliar as possibilidades de atuagdo dos trabalhadores da APS,
trazendo também o usuario para a cena. Porém, quando implementados, precisam
ser, necessariamente, acompanhados, com o intuito de fortalecer e adequar as
estratégias abordadas, buscando expandir as experiéncias exitosas das diferentes
localidades.

Diante desse contexto, este estudo buscou compreender como o
NASF do municipio de Londrina estava organizado para desenvolver o trabalho em
saude, no que diz respeito a implementacdo da estratégia do apoio matricial,
proposta pelo Ministério da Saude como uma das ferramentas norteadoras de suas
acdes. Nessa perspectiva, o matriciamento € uma metodologia de trabalho com
potencialidades para transformacéo do modo como se produz o cuidado, ampliando-
0 para um horizonte de atencdo integral, além de interferir no modo como se
organizam e funcionam os servigos de saude. Muitas vezes, no entanto, tais praticas
encontram barreiras para serem implementados a partir do momento em que se
reconhece a existéncia, nesses servigos, de campos de disputa e interesses.

Considera-se também que, apds cinco anos de publicagdo da
portaria instituidora dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, tendo o municipio de
Londrina acompanhado esse processo com a implantagdo do NASF no mesmo ano
de sua publicagao, a possibilidade de serem relatadas as experiéncias de atuagao
do NASF pode contribuir para o fortalecimento dessa estratégia em cenario nacional.
Soma-se a isso a escassez de producdes a esse respeito, o que poderia auxiliar na

construcao de estratégias de trabalho para os profissionais que atuam na area.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Compreender como vem se estruturando o processo de trabalho do
NASF no municipio de Londrina e, em especial, como vem se dando o

desenvolvimento do apoio matricial para a producédo do cuidado em saude.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Apreender as caracteristicas do processo de trabalho do NASF;

e Compreender como se dao as relacdes de trabalho no que se
refere ao desenvolvimento de suas atividades;

e Descrever quais tecnologias e ferramentas os profissionais do
NASF utilizam para desenvolver o apoio matricial com a equipe
de Saude da Familia, bem como as ag¢des desenvolvidas para a
implementagdo, acompanhamento e avaliacdo do apoio
matricial;

e Analisar a compreensao dos profissionais do NASF acerca do

apoio matricial.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 TiPO DE ESTUDO

Neste estudo, foram adotados postulados de uma pesquisa
exploratéria, do tipo qualitativa, que se mostrou mais pertinente aos objetivos
desejados.

Compreende-se que o referencial qualitativo amplia o esquema
explicativo, ao trabalhar com o universo de significados, aspiragdes, crengas, valores
e atitudes daqueles envolvidos no processo, abrangendo um espacgo mais profundo
de relagdes, procedimentos e fenbmenos que, muitas vezes, ndo sdo possiveis de
serem apreendidos por meio da operacionalizagao de variaveis (MINAYO, 2004).

Pesquisas exploratérias objetivam facilitar a familiaridade com o
objeto de pesquisa, de forma a tornar a questao mais clara (GIL, 2002). Para Cervo
e Bervian (2002), a pesquisa exploratdria realiza descrigbes precisas da situacéo e
quer descobrir as relagcbes existentes entre seus elementos componentes,
configurando-se como o passo inicial no processo de pesquisa pela experiéncia e
um auxilio que traz a formulagcdo de hipdteses significativas para posteriores
pesquisas.

O pesquisador preocupa-se com O processo, que é descrever como
0 objeto de estudo acontece e como ele se manifesta, ndo expondo apenas o
resultado. Para isso, é importante o pesquisador estar atento aos objetivos, escutar,
observar expressdes, registrar tais informagdes e avaliar, inclusive sua postura,
corrigindo-a, se necessario (TRIVINOS, 1987).

3.2 LOCAL DA PESQUISA

Este estudo esta vinculado ao Projeto de Pesquisa “Implantagdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia no Estado do Parana: um olhar para os
processos de trabalho na atencdo basica a saude”, financiado pela Fundagao
Araucaria.

O estudo foi desenvolvido no municipio de Londrina (PR). O
municipio € responsavel pelas agdes de saude na AB, programas prioritarios,

vigilancias epidemiologica e sanitaria, entre outros, por meio de servigos proprios
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(municipais), assumindo ainda a geréncia da rede de atencido especializada de
meédia e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, principalmente por servigos de
saude filantropicos e privados. Além de prestar assisténcia a sua populacio,
Londrina é sede de uma regional de saude (172 Regional), com programagao de
servigos pactuada na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) do Parana, visando
atender a populagao dos 21 municipios que compdem o Consoércio Intermunicipal de
Saude do Médio Paranapanema (CISMEPAR), e estando presente em algumas
referéncias na assisténcia a Macrorregido Norte Central (LONDRINA, 2008). Em
2010, segundo censo do IBGE, a cidade possuia 506.701 habitantes, dos quais
493,520 (97,4%) residiam na area urbana (IBGE, 2013).

3.2.1 Histérico da Saude em Londrina

Londrina tem refletido, em sua histéria, a capacidade de organizar
seus servigos publicos de saude, tendo como vertente a incorporagao de diretrizes
de modelos assistenciais, orientadas pelo processo da reforma sanitaria (GIL, et al.,
2001). Desde 1970, teve uma participacédo expressiva na constru¢ado do SUS, sendo
pioneira em muitas situagdes, como no desenvolvimento de experiéncias locais de
atengao a saude (em parceria com a Universidade Estadual de Londrina — curso de
medicina —, na implantacdo de dois postos de saude em bairros periféricos, e, em
1972, com um terceiro posto inaugurado na area rural) (GIL, et al., 2001).

O modelo de atencdo a saude foi organizado com a insercdo de
auxiliares de saude — pessoas da propria comunidade, capacitadas no servico —,
para diagnéstico e tratamento dos agravos mais prevalentes, tendo como referencial
o modelo de Atengao Primaria a Saude, proposto pela Organizagao Mundial da
Saude em Alma-Ata (LONDRINA, 2013).

Na implementagcdo da gestdo municipal, ainda na década de 1970,
foi criada a Autarquia dos Servigos Municipais de Saude, sendo implantados os
primeiros postos de saude gerenciados pela mesma. Na década de 1980, houve
uma grande expansao no numero de unidades de saude, inclusive para a zona rural.
No final dessa década, o municipio ja contava com uma rede de 43 Unidades de
Saude, laboratério de analises clinicas e clinicas odontologicas (LONDRINA, 2013).

O processo de municipalizagado da atencao foi incrementado a partir

de 1992, com a descentralizacdo do agendamento das consultas especializadas
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para as unidades de saude e a municipalizagao dos profissionais do INAMPS e da
Secretaria de Estado da Saude. Esses profissionais ofereciam atendimento nas
areas basicas de clinica geral, pediatria e ginecologia/obstetricia e passaram a
desempenhar suas fungdes na rede basica municipal. Dentro dessa mesma diretriz,
foram municipalizados os postos de saude da area rural, gerenciados até entédo pela
UEL (LONDRINA, 2013).

Com a edi¢gao da NOB 93, no plano federal, foram municipalizadas
as agbes de vigilancia epidemiolégica e sanitaria. A estruturagdo do Departamento
de Planejamento, Programacado, Avaliacdo e Controle (DPPAC) possibilitou a
Londrina, em dezembro de 1995, a assuncao da Gestao Semi-Plena. Em 1998, foi
implementada a NOB 96, sendo o municipio enquadrado na “Gestdo Plena do
Sistema Municipal” (LONDRINA, 2013).

Desde 1995, no processo de organizagao da atengdo basica, vinha
sendo adotado o Saude da Familia, com a implantagdo do “Programa Médico de
Familia” (Lei Municipal n° 6315 de 13/10/1995) em quatro unidades de saude da
area rural. A partir de 2001, a gestdo municipal dedicou-se ao desafio de substituir o
modelo de atencdo tradicional por um modelo que oferecesse atencao integral a
saude, com a expansdo da Saude da Familia para a area urbana (LONDRINA,
2013).

Desde a sua implantagao, o Programa Saude da Familia foi pensado
menos como um programa € mais como uma estratégia que pudesse reorganizar a
atencdo basica no municipio. Procurou-se preservar os aspectos positivos do
modelo vigente e incorporar novas praticas sanitarias, visando superar problemas
crénicos como a baixa resolutividade, grupos de risco sem acesso aos servigos e
falta de priorizagdo dos problemas enfrentados, evidenciados pela demanda
reprimida e reclamacodes frequentes (CARVALHO, 2010).

A implantagdo desse programa na area urbana exigiu a aprovagao
de uma lei municipal (Lei n°® 8452 de 09/07/2001) possibilitando a participagdo dos
profissionais que ja atuavam na rede municipal de saude (médicos, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem) no PSF, desde que concordassem com a expansao de
carga horaria para até 40 horas semanais (CARVALHO, 2010). Com essa alteracéo,
meédicos que, anteriormente, atendiam somente como especialistas, passaram a
desenvolver suas agdes como medicos generalistas nas atividades de PSF no

territério, mantendo-se as especialidades — ginecologia e pediatria — dentro da UBS.
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Foram implantadas, inicialmente, 81 equipes de Saude da Familia. No final de 2001,
0 programa passou ser composto por 90 equipes, atingindo uma cobertura de 68%
da populagéo geral do municipio (LONDRINA, 2002).

Mesmo com grande participagao dos servidores municipais, nao foi
possivel, com o quadro préprio, montar um numero suficiente de equipes para atingir
a cobertura populacional proposta, que, na época, alcangou os 70%. Além disso, o
municipio n&o contava, em seu quadro de profissionais, com a categoria de agente
comunitario de saude, essencial para a constituicio das equipes de Saude da
Familia. Dessa forma, mesmo com a adesdo dos servidores da rede, houve
necessidade de contratagcdo de mais profissionais (ACS, médicos e enfermeiras)
para complementar o numero de equipes definido inicialmente, o que acabou sendo
garantido mediante convénio com uma instituicao filantrépica, ja atuante na area da
saude no municipio de Londrina (CARVALHO, 2010).

Essa parceria foi mantida até o ano de 2007 e, a partir desse ano, foi
recomendada a realizagcao de uma licitacdo para contratacao de uma OSCIP, com o
objetivo de apoiar o desenvolvimento do PSF no municipio (CARVALHO, 2010).
Esse procedimento foi realizado em 2008 e, desde a implantacdo do PSF até o
término do ano de 2012, sempre houve profissionais atuando no PSF com regime de
contratacao estatutario e profissionais celetistas.

No decorrer do periodo de 2001 a 2012, o PSF passou por altos e
baixos, com expansdo do numero de equipes — de 81 para 102 eSF — no final do
ano de 2005, periodo em que 0 numero de equipes passou a ser instavel, seguindo
uma tendéncia de reducdo das mesmas. Isso se deve, principalmente, a saida de
profissionais médicos dessas equipes, e ao fato de o municipio ndo conseguir, na
sequéncia, contratar novos profissionais, ocasionando um significativo
descredenciamento de equipes, e consequente diminuigdo da cobertura
populacional (LONDRINA, 2008). No inicio de sua implantagdo, o programa chegou
a alcancar 100% da area rural e 70% da urbana. Ja no ano de 2012, registrou a
amplitude de 52% para a populagao geral (LONDRINA 2013).

Desde o0 ano de 2010, para nao perder ainda mais em numero de
equipes e tentando manter as caracteristicas de Saude da Familia, algumas equipes
passaram a atuar como equipes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), contando somente com enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem e ACS
(LONDRINA, 2011).
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No decorrer de onze anos de ESF (2001-1012), varios programas
foram criados ou tiveram adesao do municipio. Dentre eles, o Nucleo de Apoio em
Saude da Familia. Este foi implantado no segundo semestre de 2008, com dez
equipes, sendo cada equipe NASF composta por um profissional de educacéo fisica,
um farmacéutico, um fisioterapeuta, um nutricionista, um psicélogo e um agente
redutor de danos. Todos foram contratados por meio de processo seletivo, tendo
vinculo empregaticio com uma instituicao filantropica.

Como meio de preparar as equipes (NASF e eSF) para essa nova
estratégia de trabalho, foram desencadeadas algumas a¢des durante 2008, como o
curso introdutério, que visava preparar os profissionais das unidades para atuar junto
com o NASF, incluindo oficinas para as eSF, para o trabalho integrado com esses
nucleos. Além disso, houve o desenvolvimento de agbes estratégicas competentes
ao NASF, seguindo as diretrizes estabelecidas, tanto na portaria n° 154 quanto no
caderno de AB n° 27. Porém, iniciadas as atividades, cada equipe NASF
desenvolveu suas agdes de forma heterogénea nas diferentes regides. Os gestores
identificaram, no trabalho desenvolvido pelo NASF, problemas como dificuldade de
adaptacao dos profissionais contratados, com rotatividade razoavel dos mesmos;
desconhecimento do que é atencao basica e SUS pela maior parte dos profissionais
contratados, muitos deles recém-formados ou advindos da area privada; dificuldades
no relacionamento com as equipes; dificuldade de todos os envolvidos (equipe local
e NASF e mesmo a populagdo) em compreender qual o papel do NASF
(LONDRINA, 2009).

Durante os meses de abril e setembro de 2009 houve a suspensao
dos servigos do NASF para regularizagdo do processo de contratagéo (alteragdo no
contrato da entidade responsavel pela manutengcdo dessas equipes). A partir de 1°
de outubro do mesmo ano, dez equipes multiprofissionais foram recontratadas e
distribuidas nas unidades de saude, sendo que, para a zona rural, houve apenas a
lotagdo do profissional de fisioterapia e, para as demais unidades, todos os
profissionais voltaram a atuar, com exceg¢dao do redutor de danos (LONDRINA,
2010).

Em fungéo de ter ocorrido mudanga de alguns profissionais do NASF
que estavam atuando em 2008, foram realizadas novas oficinas envolvendo as eSF,
preparando-as para o trabalho integrado com esses nucleos. Foram realizadas

novas oficinas que definiram o papel do NASF junto as ESF: oficinas sobre
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territorializacdo e responsabilizacdo com a populagdo adscrita; conhecimento do
perfil epidemioldgico; planejamento e avaliagcdo das agdes, por meio de reunides
semanais; capacitacdo de profissionais das eSF — acg¢des de matriciamento;
atividades em grupo com a comunidade — reunides e outras atividades com grupos
programaticos  (hipertensos, diabéticos, gestantes, terapia comunitaria,
adolescentes, asma, idoso, caminhada e alongamento, planejamento familiar, saude
bucal, saude do adulto e do trabalhador); discussao de casos clinicos; planejamento
das acdes em equipes; avaliagao das acgdes; articulagao intersetorial e parceria com
a comunidade (LONDRINA, 2010).

No entanto, novamente as ag¢des foram desencadeadas de forma
heterogénea em cada NASF, sendo os problemas, anteriormente citados,
considerados como causas principais. Dificuldades ja esperadas pela gestdo da AB,
considerando o processo de implantagdo de uma proposta nova, sem referéncias
anteriores, além de estarem sendo incluidas profissbes que anteriormente néao
faziam parte da AB (LONDRINA, 2010).

No ano de 2011 foi iniciado um processo de reorganizagao da
estrutura da saude em nivel municipal, que contou com a parceria de técnicos do
Instituto de Desenvolvimento Gerencial (INDG), entidade que presta consultoria as
organizagbes para construir o aperfeicoamento de seu sistema de gestdo. Esse
trabalho enfatizou a estrutura, a organizagdo e os processos dentro de algumas
areas consideradas prioritarias, visando a melhoria da qualidade da assisténcia.
Dentro dessa perspectiva, foi elaborado o projeto para reestruturagéo organizacional
da secretaria de saude a partir de novo organograma e regimento interno
(LONDRINA, 2012).

Esse processo de reorganizagédo da estrutura da Secretaria de
Saude/Autarquia foi finalizado por meio do decreto n° 847, de 19 de julho de 2012. A
Autarquia Municipal de Saude passou a ter um novo organograma e O municipio
adotou o termo Atencgao Primaria a Saude para definir os servicos da rede basica
(LONDRINA, 2013).

Em virtude dessa reestruturagdo, houve necessidade de mudancga
do tipo de vinculo empregaticio dos profissionais que atuavam no PSF e NASF,
sendo realizado, em 2011, um processo seletivo, que levou esses profissionais, de
um vinculo terceirizado por uma Organizagcdo da Sociedade Civil de Interesse

Publico (OSCIP), para a municipalizacdo — nao estatutario. Em decorréncia dessa
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mudanca, foram realizadas novas oficinas preparando os profissionais para o
trabalho integrado NASF e ESF (LONDRINA, 2012).

Até o fim de 2012, Londrina manteve sua rede de atencido a saude
organizada por meio da AB/APS, com assisténcia prestada via UBS, que conta com
profissionais compondo as eSF, e outros, que atendem somente na UBS, nédo
integrando as eSF. Na ESF, as agdes estdo voltadas as areas de atuacao e/ou
grupos de populacédo considerados de maior risco ou interesse epidemioloégico. S&o
agbes programaticas como, por exemplo, Saude do Adulto, Saude da Mulher, entre
outros. Além desses programas, a AB/APS oferece atendimento a demanda
espontanea, ou seja, a quem procura atendimento pelas UBS.

O municipio conta também com servigcos complementares de saude,
que atuam como apoio a ESF enquanto rede de servigo, oferecidos tanto por
servicos municipais, quanto por servicos contratados do SUS em ambulatérios
filantropicos e privados (LONDRINA, 2013).

Londrina conta com uma vasta rede de servigos de atencao a saude.
Muitos desses programas foram sendo implantados com o objetivo de apoiar as
acdes da AB/APS e de suprir as demais necessidades de saude nos diferentes
niveis de atencdo. No entanto, a alternéncia de gestao, e de empresas prestadoras
de servigos, e também dos tipos de vinculo empregaticio, fez que, em varios
momentos, o0s servicos ficassem defasados e com dificuldades em seu
desenvolvimento. Por isso, foram tragadas estratégias de implantacdo do NASF,
porém, com pouco suporte em seu acompanhamento.

Apesar das varias dificuldades enfrentadas no decorrer dos anos, os
servigos de saude em Londrina podem ser considerados referéncia em assisténcia,
sendo possivel observar que as iniciativas adotadas pelo municipio na implantagao
de novos programas estdo sempre voltadas a inovagdes, no sentido de melhorar a

qualidade e a quantidade de servigos de saude oferecidos a populagéo.

3.2.2 Atencao Basica e NASF em Londrina no Ano de 2012

O municipio organizava sua rede de AB a partir da distribuicdo de
suas 52 UBS nas regides norte, sul, leste, oeste, centro e rural, com uma cobertura,
pela Estratégia de Saude da Familia, de 52% da populagao total (LONDRINA,2013).

As dez equipes NASF estavam distribuidas de acordo com a proximidade entre as
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UBS e numero de equipes. Porém, nas unidades da area rural, ndo havia a atuagao
de equipe NASF, s6 havia insergao da fisioterapia (DAS, 2013).

Em duas unidades basicas da regido sul, uma equipe de residentes
da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (RMSF), da UEL, atuava no
apoio as eSF com uma equipe multiprofissional. Além das profissdes existentes nos
demais grupos NASF de Londrina, essa equipe contava também com uma
assistente social, e, atuando diretamente nas eSF, com duas residentes de
enfermagem e duas de odontologia.

Devido ao momento politico vivenciado pelo municipio, os
profissionais do NASF foram contratados por meio de processo seletivo realizado
pela prefeitura, no ano de 2011, e mantidos com base em contratos temporarios,
nao estatutarios, com validade de um ano. Ao encerramento deste em agosto de
2012, houve prorrogacédo pelo mesmo periodo. No entanto, nem todos os
profissionais foram contemplados com a renovacdo dos contratos e nao houve
convocacgao imediata de substitutos, fazendo com que, no periodo em que se deu a
producao de dados, as equipes NASF nao estivessem completas.

O quadro, a seguir, ilustra a distribuicdo das equipes NASF no
municipio, conforme o numero de identificacdo das equipes; regido; unidades em
que estavam alocadas; quantidade de eSF por UBS e profissionais do NASF que

compunham cada equipe.

Quadro 1 — Distribuicao das equipes NASF por UBS, quantidade de eSF apoiadas e
numero de profissionais (NASF)

NASF/REGIAO UBS/USF N° eSF (por UBS) PROFISSIONAIS
Maraba 3 equipes 1 Farmacéutica
Vila Ricardo 2 equipes 1 Ed. Fisica
1-Leste Ernani Moura Lima | 1 equipe 0 Nutricionista
Armindo Guazzi 2 equipes 2 F|s_|ojcerapeutas
0 Psicéloga
Ideal 1 equipe 1 Farmacéutica
Novo Amparo/Moemal 1 equipe 1 Ed. Fisica
2 - Leste Mister Thomas 1 equipe 1 N.uFricionista
Lindoia 1 equipe ? Es_lojcerapeutas
sicologa
Cafezal 2 equipes 1 Farmacéutica
ltapoa 3 equipes 0 Ed. Fisica
3-Sul Unido da Vitoria 1 equipe 1 Nutricionista
Jamile Dequech 1 equipe 4 Fls_lojcerapeutas
1 Psicéloga
Residentes Ouro Branco 2 equipes 1 Farmacéutica
Sul Pindorama 2 equipes 1 Ed. Fisica




1 Nutricionista
1 Fisioterapeuta
1 Psicéloga
1 Assistente Social
Piza/Roseira 2 equipes 1 Farmacéutica
4-Sul/ San Izidro 1 equipe 1 Ed. Fisica
Centro Eldorado 2 equipes 1 Nlu§ricionista
Vila Brasil 2 equipes 2 Fisioterapeutas
1 Psicologa
Panissa/Maracana 2 equipes 1 Farmacéutica
Tokio 1 equipe 1 Ed. Fisica
5 - Oeste Bandeirantes 3 equipes 1 N.u§ricionista
Alvorada 1 equipe 2 F|s_|o’terapeutas
1 Psicologa
Santiago 3 equipes 1 Farmacéutica
; 1 Ed. Fisica
6 'N?ﬁf'ée’ ‘::'O:ero' izq“fpes 1 Nutricionista
quipes 2 Fisioterapeutas
Cabo Frio/lmagawa | 3 equipes 0 Psicologa
Chefe Newton 3 equipes 1 Farmacéutica
2 - Norte Parigot de Souza 2 equipes EI) Eldt I_:i_sic_at
- o : . utricionista
Vivi Xavier 3 equipes 2 Fisioterapeutas
1 Psicéloga
Maria Cecilia 2 equipes 0 Farmacéutica
8 - Norte Jodo Paz 2 equipes jl Eldt I_:i_sic_at
- : : utricionista
Aquiles 3 equipes 2 Fisioterapeutas
0 Psicéloga
Guanabara 1 equipe 1 Farmacéutica
Centro 2 equipes 1 Ed. Fisica
9-Centro i3 Casoni 1 equipe 1 Nutricionista
Fraternidade 1 equipe 2 F|s_|ojcerapeutas
1 Psicéloga
CSsSu 2 equipes 1 Farmacéutica
10 - Centro/ | Vila Nova 2 equipes 1 Ed. Fisica
Norte Carnascialli 2 equipes 0 Nutricionista
Milton Gavetti 1 equipe 2 Fls_lojcerapeutas
0 Psicéloga
Guaravera 1 equipe — Fisio 1
Ireré/Taquaruna 1 equipe — Fisio 2
Lerroville 2 equipes — Fisio 3
Paiqueré/Guiaraca 1equipe — Fisio 2
Rural Regmg 1 equ!pe = F!S!O 4 4 Fisioterapeutas
Maravilha 1 equipe — Fisio1
Trés Bocas 1 equipe — Fisio 4
Selva 1 equipe — Fisio 4
Sao Luiz 1 equipe — Fisio 4
Warta 1 equipe — Fisio 3

Fonte: (DAS, 2013).
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3.2.3 O Campo de Pesquisa

A pesquisa foi realizada com uma equipe NASF que estava
vinculada a dez equipes de saude da familia em quatro unidades basicas de saude,
situadas na regido oeste de Londrina.

A equipe foi escolhida apés indicacao, feita pelos gestores da
Diretoria de Atencdo Primaria a Saude (DAPS), como sendo a equipe que, no
periodo de produgdo dos dados, estava desenvolvendo a ferramenta do apoio
matricial junto as eSF, nas quais estava inserida. Vale observar que nem todas as
equipes estavam utilizando essa estratégia naquele periodo.

Nesse estudo, as unidades de saude foram denominadas de UBS 1,
2, 3 e 4, e os profissionais do NASF envolvido receberam nomes ficticios (Anturio,
Amarilis, Gardénia, Gérbera e Tulipa). Outros nomes que eventualmente
apareceram na pesquisa também sao ficticios.

As UBS 1 e UBS 4 contavam com trés eSF cada. As demais — UBS
2 e UBS 3 — contavam com duas equipes cada, totalizando dez equipes de saude da
familia.

Segundo dados fornecidos pela divisdo de atencdo a saude (DAS,
2013), a populagado estimada da area de abrangéncia de cada unidade, conforme o
censo do IBGE de 2010, era, na UBS 1, de 14.722; na UBS 2, de 9.850; na UBS 3,
de 15.923, e, na UBS 4, de 11.317 habitantes.

O quadro abaixo demonstra como estavam distribuidos os
profissionais nas unidades onde a pesquisa foi realizada, sendo apresentado o
numero de eSF de cada UBS e de profissionais que ali atuavam, com suas

categorias e atribuigdes enquanto ESF ou néo.
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Quadro 2 — Distribuicdo das UBS, de acordo com numero de equipes e de
profissionais / categoria profissional que ali atuam.

UBS 1 UBS 2 UBS 3 UBS 4
Categoria
Ne |3 2 2 3
e Equipes

1 Pediatra/ ESF 1 Pediatra/ ESF 1 Clinico Geral/ ESF | 1 Clinico Geral/ ESF
Médico 1 CI_|’n|co Ge_ral/ ESF 1 Clinico Geral/ ESF 1 Clin!co Geral 1 C!ntCO Ggral/ ESF

1 Ginecologista/ ESF 1 Ginecologista 1 Pediatra 1 Ginecologista/ ESF

1 Clinico Geral 1 Ginecologista 1 Pediatra

2 ESF 2 ESF
Enfermeira ?(ElsoFrdenagéo/ ESF 1 EioFrdenagéo/ ESF 1 coordenacéao 1 Coordenacgao/ ESF
3 Nao ESF (UBS)* 1 Nao ESF (UBS)*

Aux. 6 ESF 1 ESF 2 ESF 4 ESF
enfermagem | 8 Ndo ESF (UBS)* 7 Nao ESF (UBS)* 14 Nao ESF (UBS)* | 7 Nao ESF (UBS)*
ACS 10 7 6 12

g ?_eHnSlstas 1 dentista 2 dentista 1 dentista

3 Aux.de odontologia 2 THD . 2 THD . 2 THD :

2 Aux. administrativo 3 Aux. de o_ciqntolc_)gle 4 Aux. de o_cic?ntolc?gla 2 Aux.de oc?o_ntolo_g|a
Outros . . 1 Aux. administrativo| 2 Aux. administrativo | 2 Aux. administrativo

2 Servigos gerais 1 Servi . . . : )

1 Aux. de farmacia ervigos gerais 2 Servigos gerais 2Servigos gerais

4 NASF 3 NASF 4 NASF 3 NASF

Total: Total: 10 Total: 16 Total: 12

otal: 16

* Profissionais que atuavam nas UBS, mas nao compunham as equipes de saude da familia.

3.3 A PRoODUCAO DOS DADOS
Os instrumentos metodologicos escolhidos para a coleta das

informagdes foram a observagéo, o grupo focal e a analise documental.

3.3.1 Observacao

As observagdes foram realizadas durante os meses de setembro a
dezembro de 2012 e envolveram todas as atividades desenvolvidas pelos
profissionais do NASF nas quatro UBS e nos demais locais em que estavam
inseridos. Contemplaram as seguintes acdes: reunides realizadas nas unidades e na
vila da saude, atividades individuais e coletivas com usuarios, tanto dentro como fora
das UBS, e outras atividades em que um ou mais desses profissionais participaram.
Teve por finalidade auxiliar a compreensao de como essa equipe NASF estava
desenvolvendo seu trabalho; como era a dindmica do trabalho dessa equipe; que
tipo de articulagdo havia entre os profissionais, dentro da prépria equipe NASF e
com os demais profissionais com quem se relacionavam; e, com isso, como estava

sendo inserido o apoio matricial enquanto estratégia de atuacgao.
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Durante a pratica da observagcdo, os profissionais passavam
informacdes sobre a rotina de trabalho, atividades desenvolvidas e contavam sobre
a construgcdo e a conquista de espaco enquanto equipe, dentre outros temas que
surgiram no decorrer do periodo em que os dados estavam sendo coletados. Todas
as informagdes eram registradas (as relatadas pelos profissionais e as observadas
pela pesquisadora), sendo depois utilizadas para associar e complementar os
demais dados obtidos com outras metodologias utilizadas para a coleta.

O registro das observagdes foi feito por meio do diario de campo,
buscando fazer um relato detalhado de todo o conteudo das observagdes no campo
de pesquisa (BEZERRA et. al., 2006).

Na sequéncia, apresenta-se uma narrativa para ilustrar um trecho da
vivéncia da metodologia da observagédo, com a intengdo de demonstrar como foi o
momento inicial da coleta de dados vivenciado pela pesquisadora enquanto

observadora.

3.3.1.1 A entrada no campo: o percurso na produgao dos dados

A entrada no campo deu-se de forma conjunta com outras duas
pesquisadoras, que também realizaram seus estudos como partes do projeto de
pesquisa apresentado a Fundacgao Araucaria. As trés pesquisas foram realizadas
dentro da Secretaria Municipal de Saude, sendo que duas pesquisadoras utilizaram
0 mesmo campo de observacgao, as UBS, porém, uma delas, com o olhar voltado
para a equipe NASF, e a outra, para as eSF, as quais a equipe NASF prestava
apoio. A terceira pesquisadora observou os campos de atuagédo da equipe gestora
da DAPS da Secretaria Municipal de Saude de Londrina.

O movimento de entrada, para as trés pesquisadoras, ocorreu no
mesmo momento. Portanto, a descricdo, apresentada a seguir, traz inicialmente
momentos vivenciados pelas trés, e, no decorrer da descrigdo, passa a ser voltada

para a vivéncia, enquanto observadora, da pesquisadora deste estudo.

3.3.1.2 O primeiro contato

O processo de entrada no campo se deu em dois momentos:

inicialmente, houve uma conversa com os profissionais responsaveis pela geréncia
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da Diretoria de Atencdo Primaria a Saude, momento em que foi apresentado o
projeto, seu objetivos e a metodologia que seria utilizada no estudo.

Esse primeiro contato com a gestdo possibilitou a identificagdo da
equipe NASF e das equipes de Saude da Familia que seriam observadas. Isso a
partir do levantamento, feito pelos gestores, das equipes NASF que naquele
momento estavam realizando, junto as eSF, o apoio matricial. Foram indicadas duas
equipes. Foi solicitado, entdo, que apontassem a que estivesse conseguindo aplicar
o recurso de forma constante, ou a que melhor estivesse desenvolvendo a
ferramenta com suas equipes e unidades de referéncia. E, assim, foi indicada uma
equipe NASF para o desenvolvimento da pesquisa.

ApOs essa indicagdo, iniciou-se o segundo momento da entrada no
campo: a inser¢ado nas unidades basicas. Foram identificados os profissionais que
compunham a equipe NASF e, apds o primeiro contato com um de seus integrantes,
foram solicitadas informagdes sobre a rotina da equipe nas unidades em que estava
inserida e a indicagdo do momento mais apropriado para o inicio da observacgao.

No proximo subitem sera apresentado, em forma de narrativa, o
momento inicial de entrada no campo de observacdo e relatadas as primeiras
experiéncias e sentimentos surgidos durante essa vivéncia.

Como as UBS em que a equipe NASF estava inserida seriam o
campo de observacao também de uma outra pesquisadora, o primeiro contato com

os profissionais foi realizado em conjunto.

3.3.1.3 A vivéncia da observagao

Quando chegamos para falar com a equipe gestora da APS sobre
nossa pesquisa, a receptividade foi grande, pois o diretor e o0s gerentes
demonstraram grande interesse em saber como o trabalho do NASF se dava nas
unidades, o que gerou muitas expectativas, tanto em nés, pesquisadoras, quanto da
gestao. A partir do momento em que a gestdo estava sabendo de nossa presenca
no campo, ficou mais facil o acesso as equipes, tanto do NASF, quanto dos
profissionais e coordenacdo da UBS, visto que o aval da geréncia e seu papel de
comunicar aos demais profissionais da unidade sobre nossa presenca era a porta de

entrada para o servico.
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A primeira ida a unidade basica gerou, inicialmente, bastante
ansiedade, pois, por mais que soubéssemos superficialmente quem eram os
profissionais desse NASF, a incerteza de como seriamos recebidas e quais
‘expectativas’ seriam geradas na equipe era motivo de apreensao.

O contato inicial com a equipe NASF gerou o primeiro apontamento
no diario de campo: relacionamento e comunicacao entre a(s) equipe(s). Fizemos
contato telefébnico com a coordenadora da unidade e com um dos profissionais do
NASF, que nos indicou o dia seguinte para iniciarmos nossa atividade. Quando
chegamos a UBS, ja sabiamos que, naquele periodo, estariam reunidos para uma
atividade por eles denominada “reuniao de matriciamento”. Estavam presentes uma
profissional do NASF e alguns da eSF. Apresentamo-nos e explicamos porque
estavamos ali. No entanto, aquela profissional do NASF nao estava sabendo de
nossa participagdo. Ja uma segunda profissional do NASF, que chegou pouco
depois, sabia de nossa presenga na reunido, pois havia sido avisada pelo
profissional com quem fora feito o contato telefénico. Esta ai o motivo de meu
primeiro questionamento: no dia anterior, apesar do contato feito, indicando aquele
momento para nossa inserg¢ao, o profissional de contato ndo estava presente e nao
avisou os demais, assim como a coordenadora da unidade, que também sabia e nao
informou a equipe.

Apds “quebrado o gelo” e passado o momento burocratico de
formalizagcdo da pesquisa (apresentagao da pesquisa e solicitacdo de autorizagéo
para coleta de dados via Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), comentamos
como seria nossa insergao nas atividades por eles desenvolvidas, qual o objetivo da
pesquisa e como haviamos chegado até aquele NASF.

Aproveitaram nossa fala para comentar que iniciariam uma reuniao
de matriciamento e pediram para que os outros profissionais presentes (da eSF)
dissessem-nos 0 que € o matriciamento, propiciando um debate sobre o tema.
Percebi que nossa presenga, de alguma forma, provocou e estimulou uma reflexado
nos profissionais ali presentes. Dentre os profissionais que participavam da reuniao,
havia o predominio de ACS. Nenhum médico participou da reunido, surgindo, entao,
0 segundo apontamento em meu diario de campo: observar quem s&o os
profissionais que participam dessa reunido e como € essa participacao.

Dentre os presentes, uma auxiliar de enfermagem e um enfermeiro

estavam ali pela primeira vez. Um deles perguntou se o matriciamento fazia parte do
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PMAQ. Uma profissional do NASF respondeu que ndo, que isso acabava
acrescentando e colaborando para uma avaliagdo positiva da unidade nesse
programa, mas que o (profissional) NASF faz o matriciamento como uma proposta
de incluséo no PSF.

Nesse primeiro contato com o campo de observacdo, senti que
nossa presencga, por menos intencional que tenha sido, acabou interferindo na
dinamica daquela atividade.

No decorrer da producdo dos dados, vivenciei momentos de
inquietacdo sobre minha postura enquanto observadora, pois como o periodo de
observacado se deu durante cerca de quatro meses e passei a estar presente em
praticamente todas as atividades desenvolvidas por essa equipe NASF, seu
envolvimento comigo passou a ser natural. Em alguns momentos, sentia-me parte
da equipe, pois os profissionais me inseriam em suas atividades por meio de
convites para que eu estivesse presente e, muitas vezes, até me pediam opiniao
sobre as mesmas ou sobre assuntos afins.

No inicio, tive dificuldade em saber como me portar nessas
situagdes, o que e como responder quando questionada sobre algum assunto, ou
sobre alguma pratica por eles desenvolvidas. No entanto, com o passar do tempo,
pude perceber que, a partir do momento em que nos inserimos em uma rotina, ela
também passa a ser nossa. Mesmo que com objetivos diferentes, o envolvimento é
inevitavel (de alguma forma afetamos o outro e o outro nos afeta), sendo
praticamente impossivel minha presencga nao interferir na rotina daquela equipe. Por
mais que isso nao influenciasse diretamente suas praticas, enquanto profissionais do

NASF e da Saude, de algum jeito minha presenga sempre era percebida.

3.3.2 Grupo Focal

Participaram desse momento da producdo de dados todos os
profissionais que compunham a equipe NASF observada.

O grupo focal foi realizado alguns dias apdés a finalizacdo da
observagdo, em uma unica sessao, visto que foi considerado, pela pesquisadora,
que todos os objetivos foram contemplados naquele encontro. Foi conduzido
(gravado e posteriormente transcrito) pela pesquisadora que acompanhou as

atividades da equipe do NASF durante a fase de observagcdo, com roteiro de
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entrevista semiestruturado (APENDICE A), elaborado a partir de discussées feitas
pelos varios pesquisadores do grupo e de questionamentos desencadeados nos
registros das observacoes.

Além da pesquisadora, que desempenhou o papel de moderadora e
facilitadora da discussao, o grupo contou com trés observadores que registraram as
impressdes verbais, expressdes gestuais, ordem das falas e outras informagdes que
auxiliassem na transcricao e analise dos dados.

Gil (2008) destaca que entrevistas em grupo s&o muito utilizadas em
estudos exploratérios, com o propdsito de proporcionar melhor compreensdo do
problema e gerar hipoteses, além de serem utilizadas para investigar um tema em
profundidade. Descreve também que, durante a operacionalizagdo do grupo, este
deve ser conduzido pelo pesquisador, que atua como moderador e facilitador do
debate, ou por uma equipe, que inclui, além do pesquisador, um ou mais
moderadores e assistente de pesquisa ou observador, que deve cultivar a atencéo,
auxiliar o moderador na conducédo do grupo, tomar nota das principais impressodes
verbais e nao verbais, estar atento a aparelhagem audiovisual, ter facilidade para
sintese e analise e capacidade para intervencao.

O numero de participantes de um grupo focal deve variar entre 6 e
12 pessoas, com intencionalidade na definigdo dos membros que fardo parte do
grupo. Os critérios de selegdo desses integrantes podem variar, uma vez que
implicam na capacidade de contribuicdo de cada um em relagdo aos objetivos da
pesquisa. Ja a duragao das reunides deve ser de uma a trés horas, de forma que o
cansaco dos participantes e condi¢gdes desconfortaveis ndo venham a interferir nos
objetivos da discussdo, em prejuizo dos resultados (GIL, 2008; ASCHIDAMINI e
SAUPE, 2004).

Quanto ao numero de encontros, Aschidamini e Saupe (2004), em
sua revisdo de literatura, discutem que o numero de encontros depende da
complexidade da tematica e dos interesses da pesquisa, destacando diferentes

estudos com variados nimeros de sessoes.

3.3.3 Analise Documental

Para esta pesquisa, foram analisados os documentos que tinham

alguma relacdo com o trabalho desenvolvido pelos profissionais do NASF, sendo
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estes indicados pela propria equipe. Foram indicados materiais como fichas de
relatérios de producgdo, registro de livros/cadernos de controle, atas de reunides,
prontuarios, agendas e outros materiais que tinham relagdo com as atividades
realizadas pelas equipes e com o apoio matricial, visando contribuir para a
consolidagao das informacgdes obtidas na observagao e grupo focal.

O uso de anadlise documental, como técnica de abordagem
qualitativa, tem sua importancia, “seja complementando as informag¢des obtidas por
outras técnicas, seja desvelando aspectos novos de um tema ou problema” (LUDKE,
2005).

Na literatura, ressalta-se que os documentos séo fontes de dados
registrados de maneira escrita, que se referem a realidade humana, revelando
informacdes sobre vidas e histdrias, como um tipo de informagao valiosa e que pode
ser utilizada em pesquisa (PHILLIPS, 1974).

Segundo Gil (2008), deve-se considerar, no desenvolvimento da
pesquisa documental, a exploragdo de grande numero de fontes documentais, que
podem ser de primeira mao, ou seja, nao receberam qualquer tratamento analitico,
como, por exemplo, “os documentos oficiais, reportagens de jornal, cartas, contratos,
diarios, filmes, fotografias, gravagdes etc.” E de segunda mao, aqueles que, de
alguma forma, a sofreram analise, como “relatérios de pesquisa, relatorios de

empresa, tabelas estatisticas etc.”.

3.4 PROCEDIMENTOS DE ANALISE

Foram utilizados, na analise dos dados, os produtos das
observacgodes registradas no diario de campo, a transcri¢gdo do grupo focal e a analise
documental.

Houve uma producgao extensa de material, 0 que demandou tempo e
dedicacdo para identificar um caminho adequado a descricdo dos resultados e que
possibilitasse uma analise comprometida com os objetivos da pesquisa.

Na transcricdio do grupo focal, procurou-se respeitar as
caracteristicas proprias do registro oral. Todavia, quando necessario, frases
utilizadas no corpo deste trabalho foram corrigidas em certos aspectos proprios da

oralidade (a fim de preservar a identidade dos participantes); repeticdes de palavras;
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eventuais incorregdes nos processos de concordancia em género e/ou niumero e em
erros gramaticais.

O registro das observagdes e a transcricdo foram lidos e relidos
exaustivamente, grifando-se trechos identificados, inicialmente, como relevantes. Em
seguida, foram elaboradas uma sintese dos resultados das observagdes e uma
sintese do grupo focal. Apdés discussdao no grupo de pesquisa desse primeiro
levantamento, voltou-se para os materiais coletados, a fim de que fossem feitas
novas releituras (flutuantes), tentando extrair novas informagdes que comporiam os
resultados e/ou reafirmar aquilo que ja havia sido levantado.

Com a releitura, houve necessidade de refazer as sinteses dos
registros de diario de campo e do grupo focal. Finalizado esse estagio, iniciou-se um
processo de identificacdo das relagdes entre respostas semelhantes,
complementares ou divergentes, de modo a identificar recorréncias, concordancias,
contradicdes, divergéncias etc., entre o que foi observado e o que se obteve no
grupo focal. Os diferentes trechos significativos foram organizados nas categorias de
analise, de maneira que os fragmentos passaram a compor uma espécie de “dialogo
artificial” (DUARTE, 2004). Esse processo levou a criagdo das categorias que
estruturaram os resultados do fenbmeno estudado, iniciando-se, na sequéncia, os
procedimentos de analise e interpretagao.

Na produgdo de analises de abordagens qualitativas ndo ha
consenso sobre os caminhos a seguir. Existem varios caminhos e possibilidades, a
escolha do pesquisador. Ha que se considerar que existem limites na capacidade
humana de objetivacdo, “uma vez que a ciéncia se faz numa relagéo dindmica entre
razao e experiéncia”. Deve-se desmistificar as ideias de perfei¢gdo, de objetividade e
de neutralidade dos procedimentos analiticos (MINAYO, 2008).

Segundo Gil (2008, p75):

A analise tem como objetivo organizar e sumariar os dados de forma
tal que possibilite o fornecimento de respostas ao problema proposto
para a investigagao. Ja a interpretacdo tem como objetivo a procura
do sentido mais amplo das respostas.

Para a interpretacdo dos resultados, foi utilizado referencial tedrico
de textos oficiais relacionados ao trabalho do NASF: cuidado em saude, trabalho em

equipe, apoio matricial/matriciamento e outros temas que surgiram durante a analise.
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Procurou-se, em todas as etapas do trabalho, abordar a conjuntura
que permeava o0 objeto de estudo, como seu historico e as politicas que se
relacionam ao objeto em questdao (MINAYO, 2004). Por fim, buscou-se realizar a
interlocucado entre os dados e os referenciais tedricos da pesquisa, com base nos
objetivos tragados no inicio da investigagao. Estabeleceu-se, assim, uma relagao de
mao dupla entre o empirico e o tedrico, entre o concreto e abstrato, entre o particular

e o geral, em um movimento dialético, conforme sugere Minayo (2004).

3.5 AsPecTOS ETIcos

Esta pesquisa respeitou as normas relativas a pesquisa envolvendo
seres humanos, conforme determina resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, registrado no Sistema Nacional de Informacdes Sobre Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos (SISNEP), com o Certificado de Apresentacdo para
Apreciacdo Etica (CAAE) n° 06127012.7.0000.5231, sendo submetida & avaliagéo
do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, do qual
recebeu parecer de aprovagado n° 93.228 (Anexo A). Foi submetida também a
autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de Londrina, por envolver
profissionais vinculados a mesma.

Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa
e convidados a participar. Aqueles que aceitaram assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, ficando uma em seu poder
e outra, em poder do pesquisador, sendo-lhes informada a possibilidade de
desisténcia de sua contribuicio com a pesquisa, a qualquer momento, e a
inexisténcia de 6nus. Consta, nos anexos, a autorizagao para observacao (Apéndice
B) e grupos focais (Apéndice C). Para a realizagdo da analise de documentos e
registros, foi assinado pela pesquisadora um Termo de Confidencialidade e Sigilo
(Apéndice D).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Em seu arranjo original, a equipe NASF observada era composta por
sete profissionais; porém, no periodo da producdo dos dados desta pesquisa,
contava apenas com cinco: profissional de educacido fisica, farmacéutica,
nutricionista e duas fisioterapeutas (a primeira, fixa em umas das UBS, e a segunda,
atuando em duas UBS). Durante o periodo de observagao, a equipe estava sem
psicologa e sem uma fisioterapeuta. Consequentemente, os profissionais das
unidades e a propria equipe NASF ficaram sem apoio nessas areas. As
fisioterapeutas tinham carga horaria semanal de 30 horas e os demais profissionais,
de 40 horas.

Dos cinco profissionais que compunham a equipe, apenas um era do
sexo masculino. A idade variava de 24 a 41 anos. Com relagcdo ao tempo de
conclusdo da graduagéo, um profissional tinha trés anos; dois tinham seis anos;
outro profissional, dez anos, e o ultimo, quinze anos de formado. Todos concluiram a
graduacao em universidades do municipio de Londrina.

Ainda sobre a formagao dos cinco profissionais, um possuia pos-
graduagdo em areas de saude publica, saude coletiva ou saude da familia e os
demais estavam em fase de conclusdo de suas pdés-graduagdes. Quatro deles
possuiam também outra especializagdo em areas afins com suas graduagdes.

Nenhum profissional mantinha outro vinculo empregaticio, além do
NASF; todos, porém, ja haviam tido experiéncias em outras areas relacionadas as
suas profissdes.

Quanto ao tempo de atuagcdo no NASF de Londrina, trés deles
estavam desde o inicio do programa, em 2008; os outros dois atuavam na equipe
havia um ano, quando ocorreu o ultimo processo seletivo municipal para contratacao
de profissionais para a unidade. No entanto, todos passaram por processo de
selecao e tinham vinculo empregaticio, com contrato por prazo determinado, nao

estatutario.
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4.2  ORGANIZACAO DO TRABALHO DA EQuIPE NASF

Londrina tem grande diversidade populacional e de territérios. Em
decorréncia disso, as necessidades de saude sio diferentes para os usuarios dos
servicos de saude, que também sao distintos nos diversos locais em que se
encontram. Naturalmente, essa heterogeneidade interfere nos modos como os
profissionais se organizam para desenvolver seu trabalho nas unidades de saude.

Diante dessa diversidade, cada uma das dez equipes NASF do
municipio se organizou, em suas respectivas unidades, conforme a disponibilidade
de espaco fisico e o entendimento dos profissionais, tanto do NASF quanto das
UBS, de como seria mais viavel o desenvolvimento do trabalho dessa equipe.

Portanto, a organizagdo apresentada a seguir e 0 modo como a

equipe pesquisada desenvolve suas atividades nao sao padrées para o municipio.

4.2.1 A Insercao da Equipe NASF nas UBS

Quando o NASF foi implantado no municipio, havia, entre os
profissionais das unidades e, principalmente, entre as coordenadoras, a ideia de
assisténcia de especialidade e de distribuicdo dos profissionais, para os
atendimentos clinicos, conforme disponibilidade de consultério, como é apresentado

no relato a segquir:

[...] a ideia delas (coordenadoras), em funcdo de ndo ter nenhum
entendimento do trabalho, era de agenda; entdo, a tendéncia delas
era a de querer fragmentar, separar os profissionais pra ter espaco
pra atendimento de agenda. Que apesar de ja ter sido feita reunido
com as coordenadoras, elas vinham muito com essa ideia, ainda da
especialidade, e ndo de uma equipe pra trabalhar [...] (Antario).

A equipe NASF relatou que, a partir dessa proposta de trabalho,
apresentada pelas coordenadoras, iniciou um processo de negociagdo sobre como
seria a organizagdo e a distribuicdo da equipe nas unidades em que estava se

inserindo. A negociagao foi feita entre profissionais do NASF, apoiados pelos
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residentes’ que atuavam em uma das UBS, coordenadoras das UBS e gerente
regional. Decidiu-se, entdo, que os profissionais do NASF se distribuiriam nas
unidades, conforme periodos do dia (manha e tarde), com a intengcdo de estarem
mais de uma vez por semana em cada uma delas. Isso fez que n&o estivessem
todos juntos em uma mesma UBS durante todos os periodos. No entanto, houve um
movimento na tentativa de garantirem o encontro de toda a equipe, pelo menos uma
vez por semana, para desenvolvimento de determinadas atividades, situagdes

destacadas nos exemplos a seguir:

[...] no inicio, as coordenadoras ndo queriam que todo mundo ficasse
no mesmo posto, porque elas achavam que era muita gente, que ia
ficar ocioso e a gente teve de brigar por isso, pra dizer que ‘nédo, o
pessoal tem de ficar junto, porque a gente tem reunido, a gente tem
de discutir os casos’, entdo, € uma luta constante; hoje em dia, esta
muito melhor, mas no inicio foi dificil [...] (Gérbera).

[...] a gente sentou e viu a questdo da agenda, nutricdo, a psicologia
e a fisio, que precisavam de sala, a prioridade foi pra elas; as outras
profissdes, por exemplo, no caso da farmacia e da educacéo fisica,
gue nao tém agenda, a gente tentou conciliar com as outras
profissdes, mas ndo em todos 0os momentos, porque também nao
seria possivel; entdo, a gente tentou equilibrar isso, de estar em
certos momentos, pelo menos uma vez na semana, em cada unidade
e se encontrar, principalmente para as atividades em grupo [...]
(Amarilis).

A ideia de que os profissionais do NASF deveriam se distribuir entre
as unidades, para que tivessem disponibilidade de consultério na realizacdo dos
atendimentos clinicos, reforca a concepcdo, ainda muito presente, do modelo
hegemonico nos servicos de saude, aquele cuja as agbes sdo baseadas em
procedimentos e saberes médicos e nas quais somente o corpo biolégico é
valorizado (MERHY e FEUERWERKER, 2009). Pode indicar uma dificuldade de
perceber outras formas de atuacdo de uma equipe multiprofissional. Referéncias,
exemplos e modelos de experiéncias, exitosas ou nao, sao importantes para o
fortalecimento de novas estratégias em construgdo; porém, isso ndo € suficiente
para a mudanga de um modelo ja consolidado.

Utilizar estratégias de negociacdo foi se mostrando como um

importante papel dos profissionais do NASF para o desenvolvimento de seu

' Equipe de residentes da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (RMSF) da
Universidade Estadual de Londrina (UEL). Esta, especificamente, foi a turma 2008-2009, que
atuava na UBS 2.
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trabalho, a exemplo da negociagdo que ocorreu logo no inicio das atividades dessa
equipe NASF, em 2008, uma vez que estava entrando em um servigo ja estruturado
e organizado num determinado processo de trabalho.

Além do que, como aponta Campos (2012), com a entrada de novos
profissionais, até entdo nao atuantes na atencéo basica, ha necessidade de realizar
uma contratualizagdo (entendida aqui como uma espécie de acordo, negociagao
entre as partes envolvidas em uma determinada situagdo), que parta,
principalmente, dos novos integrantes, com o intuito de encontrar um meio comum
para desenvolver o trabalho. A base desse acordo seriam as expectativas geradas
nos profissionais que estdo recebendo essa nova equipe, em consonancia com o
que esta sendo proposto, tanto pelas diretrizes ministeriais, que direcionam o
trabalho da nova equipe, quanto pelo que € trazido como proposta por esses novos
trabalhadores.

Exemplo dessa necessidade de negociacdo, que ocorre quando
outros profissionais entram no servigo, € demonstrada na fala a seguir, na qual os

profissionais do NASF relatam essa percepg¢ao:

[...] Entdo, ndo é nem por maldade da equipe do PSF; muitas vezes,
eles ndo sabem direito os conhecimentos, eles nao sabem direito o
trabalho que eles tém que desenvolver. Dai, vocé é um agente
externo que chega l& um periodo, duas vezes por semana, vocé vai
querer ensinar um profissional que esta ali ha dez, vinte anos? Por
mais que a gente saiba que ele precisaria dessa ajuda, vocé néo
pode chegar la e falar: ‘Vocé tem de fazer isso, isso e isso’. Entéo, €
dificil. Por mais que vocé tenha um conhecimento sobre essa
atuacao, vocé ndo tem como desconstruir isso [...] (Antario).

Quanto a entrada de novos profissionais, Campos (2012) destaca a
importancia do movimento de negociagao, apropriagcao e conquista de espaco, e, no
que se refere a equipe NASF, é importante que esta leve em consideragao o que &,
de inicio, oferecido e esperado pelas eSF em relagdo aos novos profissionais que
estdo chegando. Sobre essa chegada a um servico ja estruturado, o autor

recomenda que:
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[...] digo, lembre-se de que vocé esta entrando na casa dos outros, e
que a etiqueta para entrar na casa dos outros € bater na porta e
perguntar se posso entrar. Se convidar para sentar, sente, se nédo
convidar para sentar, vocé conversa em pé, no corredor. A casa é
dos outros e tem uma etiqueta. Se o expulsarem, acabou, ndo tem
diadlogo, n&do tem espacgo coletivo. N6s vamos chegar a casa dos
outros, o coordenador do caso é o outro (CAMPOS, 2012 p.168).

Ou seja, é pertinente que essa entrada seja negociada, evitando
situagbes conflituosas, construindo momentos de dialogo, que propiciem a
estruturagdo de espagos conjuntos. Permite-se, assim, a abertura de outros espacgos
para que os profissionais do NASF possam ir se inserindo num processo de trabalho
ja encaminhado, criando oportunidades de acesso para introduzir suas (novas)

ideias e propostas aquelas vigentes.

[...] a coisa do contrato, vocé tem que fazer oferta, vocés querem
uma psicéloga aqui? Como que chega? O Ministério diz que chega
sim, dane-se o que o Ministério diz, essa é a oferta, como é que eu
chego? S¢6 fago educacado permanente, sé fagco supervisdo, chego a
reunido junto, vamos fazer visita juntos. Entdo, é a coisa da
contratualizacdo. Vocé tem uma oferta, vocé tem um suposto saber
sobre a subjetividade, em saude mental, em fisioterapia, vocé tem
uma suposta capacidade de apoio, vocé tem um suposto programa,
vocé tem uma suposta ajuda; apoio € ajudar, mas & empurrar
também. Enfim, o espacgo coletivo implica em certo acordo [..]
(CAMPOS, 2012 p. 159).

Os profissionais da equipe NASF, que iniciaram seu trabalho em
2008, e que ainda continuavam atuando, consideraram um apoio o fato de algumas
UBS ja terem recebido a residéncia em saude da familia, pois ajudou na referéncia
aos profissionais que estavam comecando suas atividades. Isso porque o NASF era
um programa novo, com categorias anteriormente pouco ou ainda n&o inseridas na
atengcao basica, e que veio com uma proposta diferente daquela com a qual os
profissionais da equipe de saude da familia estavam acostumados a trabalhar.

Os profissionais recém-chegados aproveitaram a experiéncia ja
adquirida pelos residentes, que atuavam em uma das UBS, tanto para o
desenvolvimento de habilidades da categoria, quanto para o fortalecimento das
discussdes com as coordenadoras sobre o trabalho em equipe e a necessidade de
os profissionais terem um momento de encontro para realizar reunides, planejar,

programar e avaliar atividades. Porém, esse apoio dos residentes n&o ocorreu para
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todas as equipes NASF iniciantes no municipio. Esse apoio foi possivel apenas nas
unidades em que havia residentes atuando.

Com as negociagdes, os profissionais chegaram a uma distribuigao
entre as unidades, que consideraram a menos prejudicial para o desenvolvimento de
algumas atividades, tentando garantir a presencga de, pelo menos, uma dupla em

cada UBS e, assim, terem condi¢cdes de auxiliar uns aos outros nas atividades.

[...] acredito que esta organizacéo ficou legal, eu gosto do jeito que
estd, apesar de saber que algumas unidades ficam um pouco mais
prejudicadas pelo fato de algumas categorias estarem em
determinadas unidades s6 no periodo da tarde, sendo que, por
exemplo, pro trabalho especifico de atividades fisicas, € mais
interessante estar na parte da manha. S6 que pra estar na parte da
manhd, em quatro unidades, teria de ir uma vez por semana em
cada, o qué, pra atividade fisica em si, ndo é bacana, e pro trabalho
em equipe acaba batendo mais com nossos horarios [...] 0 que
ajudou bastante, porque essa questdo de deslocamento (de uma
unidade pra outra) complica muito [...] (Anturio).

Para exemplificar como os profissionais do NASF se distribuiam
entre as unidades, o quadro, a seguir, ilustra a organizacdo da equipe conforme

periodo e dias da semana.
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Quadro 3 — Distribuicao dos profissionais por periodos e dias da semana nas UBS

:JJel?riSodo Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira
Ed. Fisico Ed. Fisico
UBS 1 F_a(macéutica N F.ar_macéutica
~ |- Fisioterapeuta 31| Fisioterapeuta 31| Fisioterapeuta 31| -
Manha SV S
Nutricionista Nutricionista
Psicologa*® Psicologa*®
Ed. Fisico
UBS 1 ) ) ) ) Farmacéutica
Tarde Nutricionista
Psicéloga
Ed. Fisico Ed. Fisico
uBsS 2 Farmacéutica Fisioterapeuta 2* | Farmacéutica ) Fisioterapeuta 2*
Manh& | Fisioterapeuta 2* Nutricionista
Psicéloga*® Psicéloga*®
UBS 2
Tarde ] ] ) ) )
Farmacéutica
ng?h% ;'j{ﬁi?‘;i?setgta 1 Fisioterapeuta 1 | Fisioterapeuta 1 | Fisioterapeuta 1 Eﬁ;ﬁi;i?:t:ta 1
Psicologa
UBS 3 Ed. Fisico Nutricionista Ed. Fisico Psicologa* )
Tarde Farmacéutica Psicologa*® Farmacéutica 9
ﬁgr?hﬁ?\ - - - Fisioterapeuta 2* | Ed. Fisico
UBS 4 Nutricionista Ed. Fisico F|S|qt§rapeuta 2" | Ed. F'S"fo .
. . P Nutricionista Farmacéutica -
Tarde Psicéloga Farmacéutica o . e
Psicéloga Nutricionista

* Profissionais que ndo compunham a equipe no periodo de observacgao.
1 Fisioterapeuta 3, nas segundas e sextas-feiras, compde outra equipe NASF.

Partindo dessa distribuicao,

(ON]

profissionais do NASF se

organizaram para desenvolver o seu trabalho. Contudo, por mais que negociag¢des
acontecam para se chegar a um modelo de organizacgdo, o dia a dia de trabalho vai
se mostrando complexo e ha necessidade de constantes negociagdes e pactuagdes.
Nao é suficiente pensar apenas nos locais em que cada profissional deveria estar
em cada periodo e dia.

As tensbes e os conflitos gerados e vivenciados no cotidiano de

trabalho do NASF ser&o abordados nos itens a seguir.

4.2.2 O Processo de Trabalho na UBS: Tensoes do Cotidiano no Trabalho do NASF
na AB

Mesmo com negociagbes e apoio dos profissionais residentes, a
equipe NASF considerou dificil o inicio das atividades nas UBS. De um lado, para as

profissées que nao tinham anteriormente a categoria profissional atuando na rede de
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saude, a dificuldade foi criar um perfil/caracteristica dessa profissdo na AB. De outro,
categorias que ja atuavam anteriormente destacaram a dificuldade de mudar o foco
de um método de trabalho instituido, ou seja, sair de uma abordagem individual e
assistencialista para uma metodologia de trabalho diferente, em que o profissional
ndo esta exclusivamente dentro de um consultério realizando atendimento clinico,

conforme ilustrado nas falas abaixo:

[...] até entdo n&o existiam, pelo menos ndo todas as categorias, ndo
existiam na rede, a gente entrou desbravando mesmo [...]; entao foi
trabalho de formiguinha, esta sendo ainda trabalho de formiguinha
[...] (Gérbera).

[...] a fisio veio da agenda, continua na agenda, apesar de a gente
tentar as atividades em grupo, tém as atividades préprias da
fisioterapia em grupo, mas também tem a parte em que esta todo
mundo junto, a equipe, e vai do perfil da coordenagao apoiar esse
trabalho ou n&o [...] (Tulipa).

Segundo o discurso dos profissionais, houve resisténcias e
incompatibilidade entre o que a equipe NASF, tanto em termos de categoria quanto
de grupo, tinha como intengao, no desenvolvimento do trabalho, e 0 que a gestao
central e local esperava. A exemplo da fisioterapia, que, por ser uma categoria
atuante no PSF de Londrina desde 2002, encontrou dificuldades para implementar
mudangcas em sua atuagdo. Muito dessa resisténcia € identificada, pelos
profissionais do NASF, como sendo dos profissionais das eSF, que esperam que o
fisioterapeuta permanecga na unidade realizando atendimento clinico dos pacientes
encaminhados e faga visitas domiciliares também com a mesma finalidade.

Esse perfil foi sendo construido desde 2001, quando, na implantagéo
do PSF, grande numero de pacientes acamados foi identificado nas VD,
evidenciando-se, entdo, a necessidade de atuagao de outros profissionais para além
dos que compunham a eSF. Nesse momento, fisioterapeutas, inicialmente lotados
nos prontos atendimentos do municipio, passaram a atuar nas UBS, priorizando o
atendimento dessa nova demanda e, em algumas unidades, iniciaram agdes que
abrangiam grupos de hipertensos, diabéticos, entre outros. Com o fortalecimento da
AB, novos programas de ateng¢ao a saude foram sendo criados e, em 2004, com a
implantacdo do programa Respira Londrina (que faz o acompanhamento e a
distribuicao de medicamentos para usuarios portadores de problemas respiratorios,

principalmente asma), os fisioterapeutas passaram a atuar também com essa
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populacdo enquanto profissional do PSF (LONDRINA, 2002; 2004). Esse histérico
contribuiu para a criagao e o fortalecimento de uma identidade da fisioterapia, tanto
para os profissionais da categoria quanto para os profissionais da UBS, identidade
que dificulta a ampliagcdo da perspectiva de atuagao desses profissionais no NASF e
que se expandiu para profissionais de outras areas de atuagéao inseridos igualmente
na AB.

Tal situacdo exemplifica a dificuldade dos profissionais para
desenvolver discussédo dos casos, com a manutengado da fragmentagao do cuidado e
a dificuldade para implantar outras estratégias, como realizar o atendimento
compartilhado com a propria eSF e NASF.

Pode-se afirmar que as mudangas exigidas e impressas nos
processos de trabalho, qualificando a organizacdo e a prestagdo de servicos,
também geram novas exigéncias para os trabalhadores envolvidos com a AB, pois
abalam as formas tradicionais de exercicio de fungdes, de papéis, de
responsabilidades e desempenho e a maneira como ocorrem as interagbes. Com
isso, acarretam adequacdes nos processos e nas condicbes de trabalho e,
sobretudo, suscitam a necessidade do aporte de novos conhecimentos, habilidades
e meétodos de atuagdo em equipe, principalmente para antigos trabalhadores
(SANTOS-FILHO, 2009).

Quanto a formas de atuacido, a equipe NASF relatou também ter
encontrado dificuldades na implantagdo de algumas praticas € no desenvolvimento
de ag¢des em conjunto com a eSF, tanto por dificuldades da equipe NASF em criar
ou aproveitar espacos existentes para interagir, quanto da eSF que, segundo os
profissionais do NASF, apresentava resisténcia a mudangas, muitas vezes por
dificuldade das coordenadoras das unidades para entender como é o trabalho do
NASF e como esse trabalho seria organizado. As falas a seguir dao ideia dessas

dificuldades:
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[...] entdo, se vocé tem uma ideia e pega uma coordenadora que
gosta s6 de agenda, ndo te deixa... sei |4, né, vocé tentar, vocé criar
as suas atividades; dai, vocé fica mais restrito ainda, eu acho
complicado [...] (Tulipa).

[...] as coordenadoras ndo ddo muita abertura pra isso, [...] eles veem
muito a gente, pelo menos os (profissionais) mais antigos, como
agenda, e eles cobram bastante [...] (Gardénia).

[...] 2 gente tenta fazer tudo o que tem que fazer, s6 que tem vezes
gue nao tem condicdo de fazer, a prépria equipe nao ajuda, ou a
prépria gestao, sabe, [...] (Tulipa).

E inevitavel que, com a entrada de novas categorias profissionais e
com novas propostas de trabalho trazidas para o servigo de saude, surjam
expectativas de que havera melhorias na assisténcia e no processo de trabalho dos
profissionais que ha algum tempo atuam na rede. Essas expectativas partem de
concepgodes, construgdes e vivéncias que cada profissional produziu em sua carreira
e isso interfere diretamente em como ele vai lidar e contribuir, ou ndo, com a
implantacéo de novas propostas.

Segundo Merhy (2006), os atos criativos e instituintes podem gerar
processos de resisténcia, impondo rupturas, das quais surgem novas possibilidades
de acgdo. Essas resisténcias desenvolvidas pelos trabalhadores podem estar
diretamente relacionadas a realizacao do trabalho vivo em ato, no qual o trabalhador
se depara com dificuldades, impossibilidades e obstaculos, capazes de produzir
estranhamentos, conflitos e rupturas, desvelando contradicbes no processo de
trabalho ja instituido.

No entanto, para que uma proposta seja instituinte, esta deve
assumir o desafio da produgao de sujeitos, ndo da imposi¢céo de saberes e praticas
ja instituidas, mas a producado de coletivos e de novidades (BADUY, 2010). O
processo de assimilacdo, contudo, pode levar certo tempo e, consequentemente,
acarretar dificuldades aos profissionais do NASF para colocar em pratica novas
propostas e metodologias de trabalho.

Ha também uma necessidade de que todos os profissionais, novos e
antigos, sejam preparados e acompanhados nesse processo de insergdo de
inovagdes, como na afirmagao de Florindo (2009), que defende a ideia de que, para
as resisténcias serem vencidas, sao necessarios espacos de reflexdao que envolvam
os profissionais integrantes das equipes dos NASF, assim como aqueles que
compdem as eSF. O autor aponta também a necessidade de ampla discussao para

que todos entendam o territério da saude como resultado da acumulacdo de
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situagdes historicas, ambientais e sociais, que promovem condi¢des particulares
para a producdo de doengas, interferindo diretamente no processo de trabalho
desses profissionais.

Além da cobranga por maior interagdo com os profissionais da UBS,
outros tensionamentos foram aparecendo no discurso dos profissionais do NASF,
quando se referiam a dificuldades que enfrentavam no dia a dia do trabalho. Pode
ser citada, por exemplo, a situacdo de se trabalhar, cada periodo do dia, em
unidades diferentes. Na sequéncia, serdo apresentados os principais fatores,
destacados pelos profissionais, que dificultavam o processo de trabalho, no que diz

respeito a sua insercdo em varias unidades de saude:

[...] uma das dificuldades que senti, também desde o inicio, é de
trabalhar em vérias unidades, com varios tipos de coordenadoras,
varios profissionais; vocé tem que saber ouvir, saber o que esta
falando, por que trabalhar com vérias pessoas, uma turma de manha,
outra turma diferente a tarde; se vocé nao tiver uma cabeca boa pra
trabalhar, vocé ndo fica no NASF [...]. Entdo, até ter um NASF pra
cada unidade... E isso ndo vai acontecer nunca, ndo vai ter jeito! [...]
(Gérbera).

[...] uma dificuldade grande pra mim foi essa questdo de ter quatro
unidades: ter de pensar em quatro unidades quase que
simultaneamente, ter de resolver varios problemas simultaneamente.
[...] Trabalhando no NASF, vocé consegue fazer muito, acredito que
comparado com a época em que eu trabalhava na residéncia, eu
faco muito mais hoje, com a qualidade talvez ndo a mesma. A
tendéncia é de vocé querer manter o mesmo padrdao, o mesmo nivel,
s6 que uma coisa é fazer isso em uma unidade s0, outra coisa €
fazer em quatro! Acho que qualitativamente caiu um pouco meu
trabalho, comparado ao da época em que eu fazia uma unidade sé
[...] (Antdrio).

Um arranjo em que a cada periodo do dia o profissional tenha de se
deslocar de uma unidade para outra dificulta o processo de trabalho, no sentido de
dar continuidade a uma acao iniciada, visto que tal trabalho s6 sera retomado
quando o profissional retornar aquele servigo. Somam-se a isso diferentes
demandas existentes, com profissionais que se comportam e atuam de forma
distinta. Porém, a concepcgéao presente nos discursos de que a equipe NASF deveria
estar fixa nas unidades para que o trabalho de cada profissional acontecesse de
forma adequada, vai ao encontro do que os profissionais do NASF apresentaram
como expectativas das coordenadoras e eSF em relagao a essa equipe, no inicio de

suas atividades. Estar fixo em uma UBS poderia propiciar o desenvolvimento de
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acgdes voltadas para a clinica, pois, fixando-se em uma unidade, o profissional teria
mais tempo para programar e executar suas ag¢des, sem necessidade de envolver
profissionais de outras equipes e categorias.

Essa pratica poderia propiciar, ao profissional do NASF, o
desenvolvimento de suas atividades individualmente, com énfase nas agendas.
Contudo, tal procedimento ndo €& condizente com o proposto inicialmente pelas
diretrizes do NASF, apresentadas no Caderno de Ateng¢ao Basica numero 27, que
trazem, como principal modalidade de trabalho das equipes NASF, o apoio as eSF,
deixando as praticas individuais e atendimentos clinicos para casos de especial
necessidade (BRASIL, 2010b). Para que esse apoio se efetive, no entanto, os
profissionais do NASF nao precisam estar todos os dias e todos juntos, ao mesmo
tempo, na mesma unidade, como foi apresentado anteriormente.

Obviamente, existe uma limitacao financeira para se ter uma equipe
de NASF em cada UBS. Porém, é pertinente levantar outro aspecto, que deveria ser
abordado, para que se efetive de forma mais adequada o trabalho de apoio. Trata-se
da necessidade de adequacao do numero de eSF as quais a equipe NASF presta
apoio, uma vez que, quanto maior o numero de equipes apoiadas, menores sao as
possibilidades de estabelecimento de vinculo e construcdo de pactuacbes e
parcerias entre as diferentes equipes e profissionais envolvidos. Assim, o caminho
parece ser ndo o de reduzir o numero de eSF, a ponto de fixar os profissionais em
uma unica unidade, mas possibilitar as equipes NASF maior envolvimento com os
processos e necessidades trazidas pelas equipes, estando mais presente e de forma
mais constante.

Os profissionais afirmam que, quanto maior o numero de equipes,
maior o numero de unidades em que precisam atuar. Sao situagdes diferentes em
diferentes territérios, diminuindo o tempo habil de construgdo de vinculo e
envolvimento entre profissionais das diversas equipes, até mesmo quando se faz
necessario o acompanhamento individualizado de casos mais especificos.

A iniciativa de implantar algumas mudangas no processo de trabalho
do NASF ja foi tomada pelo Ministério da Saude, que, na Portaria GM n° 3.124, de
28 de dezembro de 2012, revisou os critérios para implantagcdo das equipes NASF
pelos municipios, diminuindo o numero minimo e maximo de eSF as quais o0 apoio é
prestado. Passou o NASF 1 de, no minimo, oito e, no maximo, vinte eSF (Portaria

GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008) para, no minimo, cinco e, no maximo, nove
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eSF. Também foram revistos os critérios para as equipes de NASF 2, além de ter
sido criada a equipe de NASF 3, ampliando, assim, as caracteristicas que
possibilitam aos diferentes municipios, dentro de suas realidades, implantarem o
NASF na AB. Incluiu ainda o apoio a equipes de consultério na rua, ribeirinhas e
fluviais (BRASIL, 2012b).

Questdes relacionadas a entraves burocraticos também foram
descritas pelos profissionais do NASF. Envolvem a realizacdo de atividades em
grupo, nas quais a participacédo de todos os profissionais do NASF nem sempre foi
possivel, visto que os periodos em que cada profissional estava nas unidades nao
eram, na maior parte das vezes, coincidentes. Além disso, para se deslocarem de
uma unidade a outra havia dificuldades como, por exemplo, o uso de veiculo
particular durante horario de trabalho pois geram varios tipos de desconfortos, como
por exemplo a situagcdo em que a farmacéutica estava levando medicamentos de
uma unidade para a outra em seu veiculo particular e passou por uma blitz policial.
Ela ndo foi parada, mas relatou ter ficado apreensiva, pois ndo tinha nenhum
documento comprovando a origem e/ou destino daqueles produtos. E também
outras complicagbes como o registro do ponto de entrada e saida da unidade, como

relatado a sequir:

[...] essa questdo de deslocamento (de uma UBS para outra)
complica muito: “Que nem” semana passada, fui na terapia
comunitaria 14 na UBS 3 pra ajudar. Eu estava na UBS 2 e sai de la
apo6s terminar uma atividade, mas tive que voltar pra ndo ter que
registrar C.I. (comunicado interno) por bater o ponto em unidades
diferentes; entdo, quanto menos a gente tiver que fazer esta parte,
de se deslocar de um local pro outro, eu acho mais interessante [...]
(Anturio).

Outra dificuldade, ainda relacionada ao desenvolvimento de algumas
atividades e ao registro do ponto de entrada e saida da unidade, referia-se as
fisioterapeutas. Por terem carga horaria de trabalho diferente do restante da equipe,
muitas vezes nao conseguiam participar de algumas atividades, como relatado pelas

profissionais:
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[...] ainda ndo consegui me articular pra participar do grupo de
gestante, que é no periodo da tarde. Pra mim, é possivel, é que dai o
negocio estd meio inflexivel agora: ‘Ah, vocé vai entrar mais tarde,
vai sair mais tarde; Ah, dai vocé tem que fazer uma C.I.". Ndo tem, no
meu caso, que faco seis horas, a flexibilidade de escolher,
teoricamente, que seis horas sdo essas, eu tenho que fazer das sete
a uma. O grupo comeca a uma, entéo, se eu faco hora extra dai vira
aquele negocio [...] (Tulipa).

Complementando os entraves relacionados a questdes de cunho
mais burocratico, o tipo de vinculo empregaticio também foi identificado como ponto
que dificultava o processo de trabalho, pois gerava a sensagao de instabilidade,
além de grande rotatividade de profissionais. Essa questdo cooperava para dificultar,
mais uma vez, o estabelecimento de vinculos entre profissionais de diferentes
equipes e entre profissionais e usuarios, além de fragilizar a continuidade dos

trabalhos iniciados.

[...] porque o NASF nao é terceirizado, ndo é estatutario, ndo é nao
sei 0 qué, o NASF nao é nada! Teve um dia que eu fuilaAno RH, e a
mulher disse: ‘Nao, vocé ndo é CLT, vocé nao € isso’; eu sou 0 qué
entdo? Eu ndo sou nada, né [...] (Tulipa).

[...] outra dificuldade, a gente também nao tem insalubridade, a gente
mexe com a parte de doenca e a gente ndo ganha insalubridade pra
isso [...] na verdade, foi cortado, a gente tinha por uma empresa e
ndo tem mais, entdo vocé nao vai... eu nao vou ficar metendo a mao
em qualquer coisa, entendeu?! [...] (Gérbera).

As condigdes de trabalho em saude vém sendo abordadas ha
bastante tempo e com os profissionais do NASF n&o seria diferente. Tanto que, no
Caderno de Atencao Basica numero 39, sao apresentadas as condigcdes de
infraestrutura, logistica e diretrizes para que o NASF seja colocado em operagao
(BRASIL, 2014). Por ser esse um trabalho em saude de particular execugdo, quando
nao sao dadas condigdes minimas de trabalho para que se cumpra o que foi
proposto — tanto no que diz respeito a execucdo de suas acdes com 0s usuarios e
no territério, quanto no relacionamento com os demais profissionais e com os
diferentes servigos — gera-se insatisfacdo e, assim, a desmotivagdo passa a fazer
parte da rotina de trabalho, principalmente quando relacionada as condicbes de
trabalho oferecidas a essa equipe.

Essa instabilidade era reforcada a cada vez que os profissionais

eram submetidos a uma ruptura de contrato e a uma nova recontratagao, o que nao
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era garantido apenas por ja trabalharem inseridos nesse servigo, principalmente
quando precisavam passar por novos processos seletivos para s6 entdo serem
(re)contratados. Como exemplo, as trocas de OSCIP e, posteriormente, a
municipalizacédo desse servigco em 2011.

Os entraves para o desenvolvimento das atividades, apresentados
na forma de falta de recursos, restricdo das possibilidades de adaptagcao do horario
de trabalho, entre outros, somados as condicdes em que esses profissionais foram
contratados, dificultavam o desenvolvimento de suas atividades, uma vez que
profissionais ndo satisfeitos com as condi¢cdes de trabalho a eles impostas, ficam
desmotivados para explorarem todas as possibilidades e potencialidades existentes
no campo da saude.

Em contrapartida a essas dificuldades, os profissionais do NASF
destacaram, como pontos positivos no desenvolvimentos do trabalho, as agdes e os
resultados obtidos por cada categoria, como, por exemplo, melhorias conquistadas
no tratamento de pacientes, no reconhecimento da eSF em relacédo a importancia de
sua categoria dentro da unidade e o tempo em que permaneceram na mesma
unidade para que fosse possivel criar vinculos com os demais profissionais, tanto no
que se refere a permanéncia do profissional na mesma unidade semanalmente,
quanto pelo tempo de servico, sem ter de trocar de equipe NASF e,
consequentemente, de UBS.

Esses pontos favoraveis ainda estdo muito vinculados a conquistas
individuais, da categoria profissional, e pouco se relacionam com o trabalho
desenvolvido pelos profissionais enquanto equipe NASF pertencente ao servico de
saude. Reforgam, mais uma vez, o processo vivenciado pelos profissionais do
NASF, de necessidade de conquista de espacgos dentro da AB e mais ainda da
construgcao das caracteristicas de trabalho de cada categoria individualmente, num
movimento de autoafirmacéio.

A proposta do trabalho em equipe tem sido veiculada como
estratégia para enfrentar o intenso processo de especializagao e fragmentagao na
area da saude. Processo que tende a aprofundar verticalmente o conhecimento e a
intervencdo em aspectos individualizados das necessidades de saude, sem
contemplar simultaneamente a articulagdo das ag¢des e dos saberes (PEDUZZI,
2001). Pensando nas potencialidades produzidas pelo trabalho em equipe, no item a

seguir sera abordado esse tema, que ainda é motivo de tensionamentos para o
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desenvolvimento do trabalho dos profissionais do NASF e das unidades de saude

como um todo.

4.2.3 Trabalho em Equipe: Possibilidade de Intercesséo entre NASF e PSF

No municipio de Londrina, existe, em uma mesma UBS, a divisdo
em diferentes grupos: o grupo de PSF, o grupo dos profissionais que n&do atuam no
PSF (profissionais n&do PSF), o grupo da odontologia e o grupo do NASF.

No municipio, essas equipes foram se constituindo e sendo
implementadas de maneiras e em momentos distintos dentro do servigo de saude. O
processo foi iniciado pelos profissionais da AB (ndo PSF), que atuavam desde o
inicio da década de 1970, quando da implantagao dos primeiros postos de saude em
bairros periféricos do municipio (GIL, et al., 2001). Londrina iniciou a implantagcéo do
PSF, no ano de 1995, em quatro unidades de saude na area rural €, num processo
de reestruturagdo da AB, comecgou, a partir de 2001, a expansdo desse programa
para a area urbana, quando o modelo de atencdo a saude, prestado nas UBS, foi
substituido. Propds-se aos profissionais que ja atuavam nas unidades a adeséo ao
PSF (Londrina, 2002), expandindo as praticas de saude e passando a atuar em todo
o territério pertencente a area de abrangéncia das unidades de saude. Nesse
processo, as UBS continuaram a prestar os servigos ja existentes e agregaram uma
atuacdo no territério, mais especificamente nos domicilios dos usuarios. Os
profissionais que aderiram ao programa dividiram-se em atividades na unidade e nas
residéncias e, os que nao o fizeram, atuaram apenas dentro da unidade.

Processo parecido ocorreu com os profissionais da area de
odontologia. Havia equipes que atuavam em algumas unidades de saude e que, a
partir de 2003, passaram a atuar no Programa de Saude da Familia, expandido o
numero de profissionais dessa area. No entanto, algumas equipes de saude bucal
mantiveram-se atuantes somente dentro da unidade, enquanto outras foram
caracterizadas como equipes expandidas de PSF-saude bucal (LONDRINA, 2004).

Ja a implantacdo do NASF em Londrina deu-se no segundo
semestre de 2008, apos criagdo do mesmo, em janeiro do referido ano, pelo MS
(LONDRINA, 2009).

As acbdes de saude eram desenvolvidas separadamente por cada

uma dessas “equipes”, nas unidades em que estavam alocados. O NASF era
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responsavel pelo atendimento especializado, pelo apoio a eSF e pela realizagao de
todas as atividades em grupo. O profissional da ESF realizava atendimento na
unidade, de agdes programaticas e demanda espontanea, e fazia acompanhamento
no domicilio, prioritariamente, daqueles usuarios que n&o tinham condi¢ao de ir a
UBS. Os ACS, nesse caso, eram excecdes, pois realizavam visita domiciliar a todos
os domicilios da area de abrangéncia da unidade. Contudo, 0 acompanhamento era
feito dando-se preferéncia aos usuarios que se encaixavam nas acodes
programaticas priorizadas no municipio. Ja as atividades realizadas dentro das
unidades estavam relacionadas ao auxilio das atividades administrativas e da
elaboragao de seus respectivos relatorios de producgao.

Os profissionais ndo considerados como da eSF (enfermeiro, auxiliar
de enfermagem, auxiliar administrativo, médico, entre outros) realizavam
atendimentos de qualquer demanda vinda até a unidade, uma vez que nao havia
divisdo dos usuarios por area de adscricdo de domicilio, visando o acompanhamento
na UBS.

E, por fim, a odontologia, que, dentro da unidade, acabava sendo um
servico a parte, muitas vezes desvinculado das demais acdes ali desenvolvidas.
Como esse servico tinha seu proprio sistema de agendamento, atendimento e
acompanhamento dos usuarios, pouco se pdde observar de interagao entre esse
grupo e o restante dos profissionais da UBS.

Essa pratica tem seus determinantes firmados em um histérico da
formacgao biologicista na area da saude, em que cada profissdo aprende a clinica
sem se envolver em temas que transcendam esse conteudo, como, por exemplo, 0s
diferentes determinantes do processo saude-doenca que levam as distintas
necessidades de saude (MERHY e FEUERWERKWER, 2009). Assim, temas que
envolvam um trabalho interdisciplinar, no qual haja maior interagdo com as demais
areas da saude, sdo pouco ou hada abordados na formacao académica.

Quando era identificada, por um profissional da unidade de saude, a
necessidade de uma intervengdo especializada, fosse em visita domiciliar ou na
propria UBS, este levava o caso para o profissional do NASF da especialidade
identificada. Porém, pouco ou nada se discutia na perspectiva de se realizar o apoio
e construir, em conjunto, possibilidades para que o profissional que trouxe o caso

continuasse o acompanhamento. Pelo contrario, a partir do momento em que esse
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caso era passado ao NASF, a responsabilidade pelo acompanhamento e
intervengao passava a ser de quem o recebesse.

Em geral, o profissional da UBS, antes da existéncia do NASF,
quando chegava ao ponto em que sua oferta de servigos e técnicas se esgotava, na
tentativa de cuidar das necessidades dos usuarios, encaminhava-os aos servigos de
referéncia de especialidade, assim como ainda é feito para as especialidades nao
contempladas com esse nivel de atengdo. Com a insercdo de algumas
especialidades nas unidades, a eSF manteve a estratégia de encaminhar os
usuarios, nao incorporando a proposta de aproveitar esses especialistas com novas
ferramentas para lidar com determinadas situacées do cuidado, sem demandar
necessariamente a agao clinica especializada.

No grupo estudado, mesmo com a proposta de um novo modelo,
repetia-se 0 modelo assistencial predominante na AB, com o profissional generalista
fazendo encaminhamento ao profissional especialista, que assumia a conducao do
caso. O que se pode destacar de diferente nesse processo € que a atengao
especializada passou a ser oferecida em local proximo ou no proprio domicilio do
usuario, que, assim, nao precisava mais se deslocar para outras regides, o que ja foi
um avancgo.

O NASF veio “com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo
das agdes da AB, bem como sua resolubilidade, apoiando a inser¢gdo da ESF na
rede de servigos e o processo de territorializacdo e regionalizagdo a partir da AB”
(BRASIL, 2008). Ou seja, o NASF tem como finalidade a atuagao e a qualificacdo da
assisténcia prestada aos usuarios, vinculando-se as possibilidades de mudanga nos
modos de se fazer saude, por meio de estratégias de apoio, e tendo como ponto de
partida as dificuldades enfrentadas pelos profissionais das UBS na lida com as
demandas do cotidiano.

Essa metodologia de apoio, proposta aos NASF, levou a uma certa
estruturacdo de possibilidades de atuacido, processo que ainda se encontra em
construcao, visto que cada municipio tem liberdade de estruturar as equipes NASF,
conforme as necessidades identificadas pelos gestores em seus municipios, além de
incluir as possibilidades criadas pelos préprios profissionais. Merhy (1997; 2000;
2002) atribui a definicdo de trabalho vivo em ato a caracteristica de que o
trabalhador exerce certa autonomia em relagédo a sua acgao, ao seu poder de decidir

coisas em seu espago, segundo o seu interesse, momento em que se articulam as
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possibilidades de producao, de invengao e criacdo, ou de captura e de repeticao,
dependendo de como se interpreta o encontro e os agenciamentos nele produzidos.

Exemplos de captura e de repeticdo, no trabalho do NASF, podem
ser identificados na persisténcia do encaminhamento do usuario a determinada
especialidade, tendo o profissional de saude autonomia para se corresponsabilizar,
ou nao, pelo acompanhamento daquele usuario apos té-lo encaminhado.

No entanto, se os mesmos profissionais fossem contratados para
atuar na AB, mas sem lhes atribuir o nome/fungdo NASF, e, consequentemente, a
funcado apoio, possivelmente a construcdo dos modos de producédo do trabalho em
saude seria diferente.

Com a vinda dessa nova equipe, diversas foram as expectativas
criadas a respeito do trabalho que seria desenvolvido pelo profissional do NASF.
Porém, s6 a entrada de novos profissionais ndo ira resolver os problemas de todas
as demandas existentes na AB, pois, ainda assim, a diversidade e a complexidade
existentes no encontro com os usuarios dos servicos de saude indicam a
necessidade de um trabalho envolvendo varios profissionais, que possam contribuir
com seus conhecimentos especificos, suas experiéncias, suas habilidades, para
construir um trabalho em equipe. Nao apenas se utilizaria da presencga deles para o
repasse do caso, mas se construiria um processo de corresponsabilizagdo no
acompanhamento do usuario.

Segundo Peduzzi (2001), € possivel identificar duas nog¢des que
recobrem a ideia de equipe: a equipe como agrupamento de agentes e a equipe
como integracdo de trabalhos. A primeira nogao é caracterizada pela fragmentacéo,
e, a segunda, pela articulagdo consoante a proposta da integralidade das a¢des de
saude. Fazendo uma analogia sobre o trabalho desenvolvido pelos profissionais do
NASF junto aos profissionais da UBS, pode-se dizer que o trabalho em equipe por
eles realizado ainda se enquadra mais na primeira definicdo, € o que se espera
deles, enquanto profissionais apoiadores que se corresponsabilizem na produg¢ao do
cuidado, é que o trabalho em equipe passe a ser desenvolvido no modelo de uma
equipe como integracao de trabalhos, de forma que ag¢des de saude possam ser
desenvolvidas em conjunto, sem que um profissional deixe de se responsabilizar e
contribuir no momento em que outro entre em cena.

O trabalho dos profissionais do NASF, enquanto equipe, € um

processo ainda em construgdo, pois significa compreender que dar apoio a eSF e
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demais profissionais, na tentativa de ampliar as possibilidades de atuacdo dos
diversos profissionais, ndo deve se basear somente no conhecimento da
especialidade, mas na ampliacido das possibilidades de atuacédo e intervencéo, a
partir de novas construcdes e trocas de experiéncias. Caso contrario, seria sempre
necessaria a presencga de determinada categoria para apoiar as equipes, o que pode
ser considerado o mesmo que manter o modelo de encaminhamento, referéncia e
contrarreferéncia ja instituido dentro do servigo.

Os profissionais do NASF destacaram o importante papel
desempenhado pela coordenagédo para que haja envolvimento dos profissionais da
eSF em atividades por eles desenvolvidas. Porém, esse intermédio da coordenacéao
pode ser desempenhado a partir do estabelecimento de vinculo ou incentivo para
influenciar a equipe, mas, quando se faz necessario, a participacado pode vir a

acontecer por imposi¢ao e/ou cobranga, como exemplificado a seguir:

[...] a participacdo de alguém do PSF normalmente vai pela
autoridade, a coordenacao tem que chegar la e falar [...] uma delas
ndo coloca muitas barreiras, ela deixa o profissional trabalhar, ndo
fica pegando no pé, se vocé traz inovacdes, se vocé tem atitude, ela
deixa a coisa se desenvolver, e apoia, ela compra a ideia e tal, bem
bacana [...] (Anturio).

Contudo, por mais que o trabalho do NASF seja vinculado a eSF e
demais profissionais da AB, a categoria que mais participa junto ao NASF, de modo
geral, é a dos ACS. Pode-se atribuir essa maior participagdo ao fato de os ACS
terem maior maleabilidade para organizar sua rotina de trabalho, visto que né&o
precisam, necessariamente, de espacos reservados dentro da unidade para
desenvolver suas atividades, assim como nao precisam, necessariamente, de uma
programacgao (agendamento) prévia, além de serem os profissionais que melhor
conhecem o territério e sua populacdo, o que pode contribuir diretamente no
trabalho desenvolvido pela equipe NASF. No entanto, na fala apresentada a seguir,
pbde-se identificar que, em alguns casos, os ACS também sé participam quando ha
imposicao dos enfermeiros de suas equipes ou solicitacdo de colaboracéo por parte

das coordenadoras das unidades:
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[...] ainda vejo na equipe, de um modo geral, as ACS mais
participativas do que qualquer outra categoria. Mas tem unidade que
nem a ACS “é lacada na marra”, € bem complicado [...] (Tulipa).

Nao foi observada corresponsabilizacdo dos profissionais da UBS,
que nao atuam na ESF, para assumir a condug¢ao de casos ou desenvolver acoes
conjuntas. Combinavam-se atividades para que fossem desenvolvidas entre os
profissionais do NASF e da unidade, mas, na hora de coloca-las em pratica,
acabavam ficando sob responsabilidade da equipe NASF, que as organizava e
executava. Essa observacdao pode ser confirmada pela descricdo feita pelos

entrevistados:

[...] os profissionais (da unidade) combinam, mas chega na hora
tiram o corpo fora, tem muito isso que a gente pactua um negdcio e
chega na hora muda; entdo, a gente, as vezes, tem que conversar
com a coordenacdo [...] (Anturio).

[...] teve uma situacdo, que era um caso meio que extremo, em que
tinha de ser dada uma solugdo, mas a gente tinha que ter o
envolvimento da equipe pra essa solucao, ndo so6 da profissional que
eles queriam empurrar, a psicologa; a equipe queria jogar nas costas
da psicologa e sair fora. Quando, na verdade, a responsabilidade em
assumir aquele caso era da equipe de PSF, fazer o relato, e fazer o
encaminhamento, e ela ia ser uma apoiadora, mas eles estavam
querendo jogar nas costas dela, dai gerou um conflito [...] (Antdrio).

Nessa questio, o que se discute nao é o fato de um profissional, que
tem determinado conhecimento, intervir no caso; o que precisa ser repensado €&
como essa intervencdo vem sendo realizada. O apoio que a equipe NASF deve
prestar a eSF esta contido nas duas dimensdes do apoio matricial: o assistencial e o
técnico pedagdgico (CAMPOS, 1999; BRASIL, 2010b). A primeira dimensdo esta
diretamente relacionada ao cuidado prestado pelo profissional de apoio aos usuarios
do sistema; no entanto, € importante que o profissional de referéncia participe e
acompanhe essa construgdo. Na segunda dimenséo, o foco é o apoio com e para a
equipe, na perspectiva de potencializar e ampliar as possibilidades de atuacéao
enquanto profissional de saude. Portanto, o apoio assistencial especializado nao
pode ser desvalorizado. Porém, deve-se levar em consideragdo que nenhum
especialista, isoladamente, € capaz de lidar com todas as dimensdes presentes nas
diversas situagdes que o trabalho em saude demanda. A constru¢do do cuidado, a

conducgao e o acompanhamento devem ser compartilhados.



71

Pela dificuldade no compartilhamento de acbes entre NASF e eSF,
alguns momentos de nao participagdo e falta envolvimento dos profissionais da

unidade sao identificados como situagdées que nao geram tensdes ou conflitos:

[...] a equipe l4, quando ndo ajuda, pelo menos ndo atrapalha, a
gente vé isso, porque eles estdo mais abertos a novas propostas, por
ser uma unidade que traz muitos estagios, internatos. Entdo, o
auxiliar, as vezes, pode ndo ajudar, mas ele tem uma caracteristica
de deixar o trabalho se desenvolver [...] (Anturio).

E ainda no que se refere ao envolvimento e a participacdo dos
profissionais das unidades em atividades executadas pela equipe NASF, evidencia-
se uma diferenciacdo entre profissionais que atuam na ESF e os que nao atuam

nessa estratégia, como pode ser visto na fala apresentada a seguir:

[...] tem diferenca, vai discutir um caso: ‘Passa pra Violeta, ela é a
auxiliar do PSF’; ‘Passa pra fulana, ela faz PSF a tarde’. Na
recepcdo, ninguém quer resolver um assunto que seja do PSF. E,
assim, chegou um paciente e eu vou discutir com um auxiliar alguma
coisa: ‘Ah, ndo, passa pra auxiliar, que € do PSF'. Ninguém se mete
no que € do PSF, entdo, no caso da UBS 3 s6 tem duas auxiliares
que séo do PSF, e, dai, sao elas duas que tém de resolver todos os
assuntos, ninguém pode ajudar [...] (Tulipa).

Como na organizagao das UBS em um mesmo servigo de saude
existem profissionais que atendem como ESF, ou seja, realizam a¢des dentro e fora
da UBS, no territério, nos domicilios, etc., e ha outros profissionais que atuam
somente na unidade, tal fato refor¢a as divergéncias na definicdo das atribuicbes de
tarefas e meios de desenvolvimento de trabalho conjunto entre NASF e demais

profissionais, como pode ser observado nas falas abaixo:
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[...] agora, ele (médico) ndo € mais do PSF, a proposta do PSF é
visita, todos eles tém isso em mente, PSF é sé o que é atendido fora
da UBS, acamados, entdo ele ja ndo esta mais fazendo visita, entdo
ele ndo participa mais das reunibes, a doutora, que é a do PSF, fica
sufocada no consultério la em cima [...] (Tulipa).

[...] eu vejo assim, qguem ndo é PSF ainda tem muito aquela
caracteristica do modelo tradicional de atender emergéncia, doencas
agudas, é bem centrado no médico, toda aquela histéria la. E j& os
profissionais que entram no PSF podem até vir com esse
pensamento, mas eles tém que mudar, porque eles percebem que a
questdo do cuidado é totalmente diferente: ‘E PSF, entdo é outro
sistema de trabalho, ndo é PSF, entdo a gente atende o que da pra
fazer aqui (na UBS) e tal'. Entdo, talvez 0 que precisa seja essa
conscientizacdo de que, na verdade, ndo é PSF e ndo PSF, mas
todo um modelo de assisténcia que precisa ser mudado,
independente da pessoa que faz o atendimento do PSF, da
estratégia ou ndo, porque é responsabilidade do profissional que esta
ali, mas eu acho que eles ndo entendem isso [...] (Amarilis).

Nao é questdo apenas de profissionais que fazem visita e
profissionais que nao fazem, mas de um servigo que precisa ser reestruturado para
que, independentemente de ser um atendimento unidade dentro dos muros, passe a
ser pensado enquanto necessidades do territério e familias. Essa situacao interfere
diretamente no envolvimento dos profissionais do NASF com o restante dos
profissionais, pois, de um lado, estdo aqueles que esperam do NASF somente o
trabalho dentro de um consultério, realizando atendimento clinico, e, de outro, estéo
os profissionais que esperam a ampliagao das acdes desenvolvidas pelo NASF, mas
que, em sua maioria, ndo se envolvem e pouco contribuem para o processo.

Mesmo dentro da equipe NASF ha divergéncias de pensamentos em
relacdo a como lidar com essas diferengas, pois, para alguns, essa questdo é
considerada um problema de gestdo, como identificado na fala apresentada na
sequéncia, e, para outros, esse envolvimento depende mais da percepcao do
profissional e de como o NASF vai agir diante disso. Essa divergéncia pode até
mesmo interferir em como o profissional vai buscar interagir com o restante dos
profissionais da UBS, podendo deixar de apoiar nas discussoes e troca de saberes,
ou de tentar inserir possibilidades de interagdo em suas atividades. Por um lado, é
dito pelo profissional do NASF que os demais trabalhadores da UBS pouco se
interessam, e, de outro, foi observado que ha também pouco movimento dessa
equipe para inserir aqueles profissionais, tentando fazé-los se interessar por

conhecer outras formas de produzir acées de saude.
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[...] isso é um problema de gestédo, que eu acho que foge do nosso
alcance como NASF, até porque, se vocé da um acréscimo pra
pessoa ser auxiliar PSF, vocé tem que cobrar desse e nao do outro
gue vocé nao da, ou seja, todos os auxiliares que estdo dentro da
unidade deveriam ser tratados da mesma maneira e todos
(deveriam) ser responsaveis pelo PSF; a partir do momento que trata
um diferente, porque fala que ele é o auxiliar do PSF,
automaticamente da direito dos demais falarem: ‘Nao faco isso, &
responsabilidade dele’ [...] (Antdrio).

Nesse contexto, Merhy (1997) traz a discussao da autonomia que o
trabalhador de saude tem para a tomada de decisdo com relacido ao trabalho por ele
produzido; a essa autonomia atribui-se o nome de autogoverno. As decisdes
tomadas partem dos projetos, desejos, experiéncias, necessidades, potencialidades
e também do contexto por ele vivenciado. Confere-se a essa autonomia do
trabalhador a definicdo de trabalho vivo, sendo esse trabalho produzido a partir de
sua agao sem intermeédios.

O trabalho vivo s6 pode ser produzido quando ha o encontro (em
ato) entre trabalhadores, ou entre trabalhador e usuarios; nele, podem ser criadas
relagdes de vinculo, escuta, implicacdo e consequente responsabilizagcdo. Esse
trabalho € o que predomina nos servigos de saude, visto que o produto gerado pelo
trabalhador de saude s6 pode ser oferecido quando ha o encontro (MERHY, 1997;
2002).

Para os entrevistados, o que fez o trabalho da equipe NASF dar
certo foi o bom relacionamento entre eles préprios, pois, a partir do momento em que
os profissionais se ddo bem, um passa a conhecer o trabalho do outro e, assim,
apoiam-se e se desenvolvem juntos. No entanto, a prépria equipe também destacou
que esse fortalecimento, enquanto equipe, ndo pode ser uma barreira para que
outros profissionais se envolvam em suas atividades.

Esse bom relacionamento pode ser entendido como relacionamento
interpessoal (de camaradagem), ou como relacionamento profissional, ou ainda
como o simples fato de manter um convivio sem grandes conflitos, o que,
necessariamente, ndo garante o desenvolvimento do trabalho em equipe, podendo
ser reforcado aqui pela ideia dos encontros, acrescida, no entanto, da ideia de
encontros intercessores (BERTUSSI, 2010).

Merhy (1997; 2002) denomina espago intercessor como aquele em

que cada uma das partes, trabalhador e trabalhador, ou trabalhador e usuario,
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colocam-se em toda sua inteireza. Nesse sentido, a partir do momento em que os
profissionais das unidades passam a conviver (independentemente do conceito que
tenham de bom relacionamento) e a interagir entre si, de modo que os momentos de
encontro possam trazer alguma reflexdo, ndo ha como n&o mobilizar alguma
mudanca, sendo 0s espacgos intercessores potentes para a transformacido das
praticas de saude. Contudo, mesmo com mudangas que possam vir a acontecer,
nao ha como se descartar a autonomia que cada trabalhador tem na producéo de
seu trabalho vivo em ato.

Em varios momentos, os profissionais do NASF evidenciaram que o
trabalho ficou comprometido pela falta de uma categoria profissional e atividades
deixaram de ser desenvolvidas, como o grupo de tabagismo, situacdo que,
posteriormente, sera melhor detalhada. Casos deixaram de ser discutidos em
reunides de matriciamento, pois as ACS nao os trouxeram para o encontro, julgando
que seria necessaria a presenca da psicéloga. Também deixaram de ser feitas
algumas articulagdes com a rede de servicos de saude e de assisténcia social,
principalmente com o CRAS, por essa articulagao ter sido feita anteriormente pela
psicologa. Algumas dessas situagoes, relatadas pelos profissionais, sdo destacadas

a seguir:

[...] o problema da falta do profissional, do que foi dispensado e nédo
recontrataram, é que vocé vai fazer o matriciamento como dai? Com
falta de um profissional, que, dependendo do caso, precisa dele; tem
caso gue vocé nao tem como, sO aquele profissional esta habilitado
pra saber qual a conduta [...] (Gérbera).

[...] tem uma profissdo que eu sinto falta na reunido de
matriciamento, € da assistente social, de ter uma interacdo melhor ou
com a rede de assisténcia ou que tivesse o profissional que fizesse a
ponte, vamos dizer assim, que a maior parte quem fazia, nos casos,
era a psicéloga; a maior parte dos nossos problemas com certeza
vem de ordem social [...] (Amarilis).

[...] ou se ndo for o social, acaba tendo envolvimento da questdo
social junto, dai a psicologa fazia muito essa... ela ia nas reunides da
rede de assisténcia, 0s casos que estavam sendo discutidos
normalmente pela saude, estavam sendo discutidos pela assisténcia
também. Entdo, ela fazia esse link [...] (Anturio).

A articulagdo com a rede de servigos de saude, assisténcia social,
entre outros, esta contida nas atribuicdes dos profissionais do NASF. Buscar apoio
em outros espacos, além de envolver outros profissionais e servigos nas praticas de

cuidado, permite a ambos os lados ampliar o olhar para aquele caso ou situacéo,
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gerando novas possibilidades de abordagem e enfrentamento, e perspectivas de
acgdes articuladas em rede. Isso faz que os diferentes atores conhegcam, a partir dos
diferentes olhares, o territério onde atuam, além de possibilitar que se apropriem de
novas estratégias, a fim de atingir a integralidade na atencéo a saude.

No entanto, essa busca n&o precisa se restringir a determinada
categoria, ou area de atuagao, nem se restringir, dentro da UBS, a determinada
equipe. Os momentos de encontro, de discussdo, de trocas de saberes também
podem propiciar a capacidade de articulacdo entre pessoas e servicos, sem
restringi-la, fazer que esse também seja um meio de capacitar os diferentes
profissionais envolvidos a buscar apoio e possiveis estratégias de conducgao e, quem
sabe, até mesmo estimular a descoberta de solugcbes para os casos sob sua
(co)responsabilidade.

Demonstra-se, assim, a dificuldade que os préprios profissionais do
NASF sentem em desenvolver o apoio, visto que, na auséncia de uma categoria
profissional, como no caso da psicologia, ilustrado acima, atividades deixaram de ser
desenvolvidas. Ha, igualmente, dificuldade em perceber que a articulagdo com a
rede e outros servigos ndo se restringe apenas a uma categoria ou equipe, pois, a
partir do momento em que a equipe se consolida e todos assumem a
responsabilidade pelo territério, identificando-o como sua responsabilidade no
processo de trabalho, todo e qualquer profissional pode e deve fazer essa
articulacéao.

Entende-se por articulagdo as situagdes de trabalho em que o
agente elabora correlagdes e coloca em evidéncia as conexdes entre as diversas
intervengdes que podem vir a ser executadas (PEDUZZI, 2001).

Ponto fundamental para o desenvolvimento de trabalho em equipe é
a interagdo e a comunicagao. Para os profissionais do NASF, isso foi identificado
como ponto positivo da equipe, por se darem bem uns com os outros, ou seja, ter
uma boa relacdo interpessoal. Para Peduzzi (2001), existem trés formas de
comunicacao: a primeira € aquela em que a comunicagdo aparece externa ao
trabalho; a segunda é a aquela em que a comunicacgao ocorre de forma estritamente
pessoal e a terceira € aquela em que a comunicagao € concebida e praticada como
dimensao intrinseca ao trabalho em equipe. No caso dessa equipe, 0 que se

destacou foi a do segundo tipo, no qual
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os agentes dao destaque a dimensdo das relagbes pessoais
baseadas no sentimento de amizade e camaradagem e operam
sobreposicdo das dimensdes pessoal e tecnoldgica. Conhecer o
profissional equivale a conhecer como € executado seu trabalho e o
saber técnico que o fundamenta. A dimensao de sujeito parece ser
plena quando, de fato, havendo sobreposicdo completa entre o
agente técnico e o trabalho, ocorre reducado da interagdo, com o que
se reduz a nogédo de trabalho em equipe na mesma direcdo: a das
boas relagdes interpessoais, independentemente da reiteragdo das
relagdes hierarquicas de subordinagdo. Ndo ha, nesse caso,
igualmente, agir-comunicativo, embora haja certa forma de
comunicacgao (PEDUZZI, 2001).

Isso se torna evidente quando os profissionais do NASF consideram
melhor quando um profissional ndo se envolve nas acbdes, mas também nao
atrapalha que eles as desenvolvam. Entretanto, ainda com base nas definicbes das
diferentes formas de comunicacdo, para uma equipe que pretende trabalhar de

forma interdisciplinar, o ideal € que a comunicacao se dé de um modo em que

0s agentes destacam como caracteristica do trabalho em equipe a
elaboracdo conjunta de linguagens comuns, objetivos comuns,
propostas comuns ou, mesmo, cultura comum. Destacam a
elaboragdo de um projeto assistencial comum, construido por meio
da intricada relagdo entre execucido de intervengdes técnicas e
comunicagdo dos profissionais. Trata-se da perspectiva do agir
comunicativo no interior da técnica, o que, dada a hegemonia
instrumental do agir-técnico, também acaba por gerar tensdes
(PEDUZZI, 2001).

O trabalho em equipe deve buscar ‘ampliar o olhar’, a partir das
vivéncias, das diferentes ideias e perspectivas sobre o0 caso ou sobre determinada
situacdo, dos modos de agir, de lidar, de enfrentar, que n&o sejam s6 da
especialidade em si. Porém, a propria equipe NASF, responsavel por prestar apoio
as equipes numa perspectiva multiprofissional, ndo se sente matriciada, sob o ponto
de vista dos diferentes profissionais que a compdem, quando deixa de desenvolver
determinada atividade por nao ter mais determinada categoria em seu grupo.

Ainda dentro do trabalho em equipe, o0 momento do planejamento
das atividades, que seriam realizadas no ano de 2013, pode ser visto como uma
oportunidade de estimulo, mesmo que pontual, para o envolvimento de diferentes
profissionais no trabalho desenvolvido pela equipe NASF e vice-versa, sendo um
possivel disparador de estratégias de trabalho multiprofissional. Peduzzi (1998)

define equipe multiprofissional como uma dada composi¢do de trabalhadores
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especializados com uma dada interacdo entre si. Os variados profissionais
recompdem as distintas dimensdes do objeto de intervencgao e disso resultam novas
interacdes ou potenciais possibilidades de agdes.

A programagdo das atividades que seriam desenvolvidas no ano
seguinte foi feita no dia em que a maioria dos profissionais do NASF estava presente
em uma das UBS. A iniciativa para montar o cronograma e a programacgao para o
ano seguinte partiu de uma profissional do NASF que, dentre outras caracteristicas,
apresentava boa interacdo com toda a equipe e costumava organizar as atividades
quando envolviam mais de um profissional.

Participaram dessa programacao, a farmacéutica, a fisioterapeuta
dessa unidade, a nutricionista e o profissional de educacao fisica. Contudo, por mais
que ja estivessem conversando ha algum tempo sobre a necessidade dessa
programagao, o envolvimento dos profissionais ndo foi 0 mesmo, estando apenas a
farmacéutica sempre a frente da atividade. Durante a reunido, os demais saiam para
fazer alguma coisa e depois voltavam para dar continuidade.

Essa atividade voltou-se, inicialmente, para a programagao do grupo
de hipertensos, levando em conta as datas, por se tratar de uma atividade que
acontece mensalmente. Na sequéncia, pensou-se nos temas que seriam abordados
nos encontros e qual profissional ficaria responsavel por cada um deles. Como os
profissionais tinham em mente que seu contrato de trabalho se encerraria em agosto
daquele ano, decidiram programar as atividades dos meses seguintes com temas
que pudessem ficar sob a responsabilidade dos profissionais da UBS, deixando-os,
entdo, até o més de agosto, sob a responsabilidade dos integrantes do NASF e, nos
meses seguintes, direcionados para a eSF e/ou odontologia.

Essa foi uma tentativa de manter a continuidade das atividades;
porém, atribuiu-se a responsabilidade de uma atividade a determinado grupo, mas
em nenhum momento esse grupo, ou profissional que pudesse representa-lo, foi
envolvido. A programacgao foi feita sem que esses profissionais estivessem
presentes para contribuir, tornando-os participantes ativos no processo de
construgao e planejamento das acdes, ndo sendo aproveitado o0 momento para que
se corresponsabilizassem pelos projetos planejados. Chegou-se, assim, mais uma
vez, a situacdo em que cada profissional assume seu papel, enquanto especialista,

mesmo que se trate de uma atividade em comum.
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E preciso destacar que o projeto comum, na maioria das vezes,
refere-se a determinada equipe e nao a todas as supostas equipes existentes dentro
de uma mesma unidade. Trata-se de plano de acdo para uma situacédo concreta de
trabalho coletivo em equipe e que, na maioria das vezes, ainda leva em
consideragdo o projeto assistencial hegemobnico, sem expandir para novas
estratégias de intervencdo. Contudo, é legitima em relacdo a tentativa de
reelaboracdo das praticas que configurem um projeto comum (PEDUZZI, 2001),
visto que esse pode ser o primeiro passo para que haja maior interagdo entre
profissionais, disparando as possibilidades de trocas que se esperam nos momentos
de apoio.

A definicdo de equipe multiprofissional feita por Peduzzi (1998),
quando afirma que da unido de diversos saberes pode resultar novas interagdes ou
possibilidades de acgdes, perde-se na fragmentagdo ainda muito presente das
atividades planejadas, visto que se pensavam novas estratégias, ou profissionais
para atuarem nelas, mas, ao mesmo tempo, elas eram mantidas separadas por
atribuicbes de categorias, especialidades profissionais ou equipes.

Essa persisténcia da dimensao nuclear pode ser explicada a partir
da definicdo de multiprofissionalidade, que diz respeito a pelo menos duas
dimensdes do trabalho, uma vez que se inter-relacionam intrinsecamente na pratica:
a dimensao objetiva e material da organizagédo dos procedimentos, dispostos de
acordo com uma dada racionalidade dominante nas praticas de saude, situagao
identificada nas acbdes que estavam sendo programadas pela equipe; e a dimensao
subjetiva e simbdlica da referida organizagdo, que diz respeito aos sujeitos e a
formulacdo dos projetos de agao, pautados nas praticas e nos saberes pertencentes
a cada trabalhador, em particular, e a cada categoria profissional, identificada pela
distribuicao de responsabilidades entre os integrantes da equipe (PEDUZZI, 1998).

Apos a programacgdo do grupo de hipertensos, foram planejadas
atividades com o grupo de asma, para o qual a farmacéutica e a fisioterapeuta
tentariam fazer uma intervengao conjunta de capacitagdo dos profissionais da UBS,
abordando temas relacionados a medicacéo e ao manejo de crises; e foi combinada
a data pra o inicio da atividade.

A partir disso, discutiu-se a reunido de matriciamento, com a
proposta de mudanga de estratégia: como a equipe NASF considerou que a

discussao de casos nao estava sendo produtiva, pensou-se em inserir temas que
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pudessem oferecer uma espécie de educacdo permanente, metodologia adotada
inicialmente em duas UBS. Foi feita, a seguir, mais uma divisdo de temas de
responsabilidade da especialidade: o profissional de educacgao fisica, que queria
expandir as atividades de saude na escola, desenvolver algo com saude do
trabalhador e continuar com a saude do idoso, ficou responsavel por essas
atividades; a nutricionista assumiu a responsabilidade pelo grupo de diabetes, e a
farmacéutica e a fisioterapeuta, pelo grupo de asma. AplOs essa divisdo de
responsabilidades, comecaram a ser definidos os temas para as reunides de
matriciamento, na perspectiva de educagao permanente, mas sempre com o NASF
tomando a frente. Essa proposta de mudanga sera abordada, com mais detalhes, no
capitulo que discute o apoio matricial.

Baseados nessa ideia, os temas levantados para as reunides de
matriciamento passaram a fazer referéncia a alguma data do calendario de saude do
NASF ou do municipio. Programou-se, para margo, por exemplo, o inicio de
atividade do grupo de asma e, por isso, em fevereiro, na reunido de matriciamento,
seria abordado esse tema para capacitar a equipe. Em abril, seria desenvolvida uma
atividade nas escolas; em margco, a discussao seria sobre saude da crianca e
Programa Saude na Escola, e assim por diante.

Essa foi uma primeira proposta, na tentativa de criar oportunidades
para envolver os profissionais nas atividades que seriam programadas a partir da
reunido de matriciamento. Porém, para que esse momento pudesse ser significativo,
os temas a serem abordados também deveriam partir do interesse dos demais
profissionais que participavam da reunido, pois, caso contrario, o que poderia
permanecer € a sensagao de uma reunido pouco produtiva e com pouca
participacao.

Foi sugerido abordar o tema da dispensag¢ao de medicamentos, por
se tratar de uma situagao-problema recorrente na unidade, mas, em discussao, a
equipe NASF chegou a conclusdo de que esse é um tema muito direcionado ao
profissional auxiliar de enfermagem, por ser ele quem faz a dispensacao, e que essa
questao seria melhor abordada em uma reunido geral da unidade, ja que da reuniao
de matriciamento quem participa sao, principalmente, os ACS.

Finalizada a programacao das reunides de matriciamento, foram
discutidos os encontros do grupo de diabetes, que € um grupo fechado, com inicio,

meio e fim, e novos participantes a cada ciclo. Como estavam sem psicélogo na
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equipe, mantiveram a estrutura do grupo; porém, tiraram o tema “fatores
psicolégicos que influenciam no diabetes”, que era abordado pela profissional. Tal
fato reforga, mais uma vez, a pratica sedimentada em nucleos de saberes, pois
varios fatores podem estar envolvidos nessa situagdo. Como um grupo pode ser um
momento de compartilhamento de experiéncias, ndo € necessario que um
especialista em saude mental tenha de estar presente, a ndo ser que o objetivo da
equipe NASF seja o de realizar uma terapia em grupo. Outro ponto que pode ser
levantado € a nao percepcado dos profissionais do NASF de terem sido apoiados,
quando havia um profissional de psicologia no grupo, visto que essa atividade ja
acontecia anteriormente, e, nos momentos em que esse tema havia sido abordado,
trocas de saberes ja poderiam ter sido experienciadas. No entanto, a fragmentacgéo
das praticas ainda predominava no processo de trabalho daqueles profissionais.

Dentre as propostas para o ano seguinte, surgiu a ideia de tragar
uma estratégia de participacdo mais ativa da equipe NASF nas reunides gerais da
unidade, como uma tentativa de dar visibilidade ao seu trabalho, principalmente para
os profissionais que ndo sao do PSF. Definiu-se, entéo, a inser¢ao, por meio de uma
breve apresentacdo durante a reunido geral, do que cada categoria desenvolve
naquela UBS.

Foi previsto que essa programacao seria apresentada em uma
reunido em que estariam presentes as coordenadoras das quatro UBS e a gerente
da regiao, e depois que a informacédo também seria passada para a fisioterapeuta
que nao participou da programacgao, na tentativa de padronizar o que seria feito em
todas as unidades.

Um ponto que ainda precisa ser fortalecido é a necessidade de levar
em consideragdo as demandas trazidas pelos usuarios para a
programacao/planejamento das atividades. Geralmente, os profissionais partem de
uma dada realidade, dentro de certo campo de atuagéo, e constroem um projeto,
pelo trabalho e pelo agir-comunicativo, descrito por Peduzzi (2001), baseada em
Habermas, como interagdes nas quais as pessoas envolvidas se pdem de acordo
para coordenar seus planos de agao, mediados e orientados por normas de vigéncia
obrigatdria, que definem as expectativas reciprocas de comportamento e que tém de
ser entendidas e reconhecidas por, pelo menos, dois sujeitos. Contudo, mesmo com
as discussdes realizadas pelos profissionais para planejar suas acbes, tais

necessidades ainda nao sao levantadas e consideradas.
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Os momentos de programacao, planejamento e preparagdo devem
ser uma pratica constante, incorporada ao processo de trabalho dos profissionais do
NASF, mas, para isso, é preciso garantir espagos quase que periodicos na agenda
dessa equipe. Esse processo pode ser desenvolvido pelos préprios trabalhadores,
tal como foi apresentado; contudo, é importante que esse espago seja garantido
também pela gestéo, propiciando assim uma pratica de monitoramento e avaliagao,
gue possa ser desenvolvida de maneira transversal e continuada, e que proporcione
o desenvolvimento de novas praticas, ou mesmo o fortalecimento daquelas
propostas, para o NASF, que ainda estdo em um movimento de implantacdo no

processo de trabalho.

4.3 APOIO MATRICIAL: CONCEPCOES, MoDOS DE PRODUCAO, FERRAMENTAS E
ESTRATEGIAS UTILIZADAS PELA EQUIPE NASF

A equipe NASF parte da premissa de que, para desenvolver o apoio
matricial, se faz necessario um momento de encontro entre os diversos profissionais,
garantido a partir da existéncia de um espago, um momento reservado para
discussodes e conversas entre os profissionais do NASF e os demais profissionais da

unidade, momento esse denominado de reunido de matriciamento:

[...] para que acontecesse o0 matriciamento, era preciso pelo menos
espacos coletivos em que os profissionais estivessem juntos [...] Se
nao tivesse o espaco coletivo com 0s outros profissionais, ndo
adiantava pensar em matriciamento. E dificil, vocé ndo tem nem
‘corpo humano’ coletivo pra conseguir fazer, entdo, eu acho que isso
contribuiu muito pra que viesse a surgir essa articulacdo [...]
(Antario).

[...] @ gente conseguiu conquistar 0s espagos para as reunides de
matriciamento, por isso que a gente conseguiu, por estar pelo menos
alguma vez se encontrando [...] (Amarilis).

O apoio matricial pode ser considerado uma ferramenta necessaria
de trabalho a ser empregada pelo NASF; contudo, muitos s&o os desafios
enfrentados para que possa ser colocado em pratica e passe a fazer parte do
processo de trabalho ndo apenas dessa equipe, mas de todos os profissionais com
os quais ela tem envolvimento. Dentre os desafios que se apresentam ao emprego
pleno do apoio matricial, Campos e Domitti (2007) apontam para a necessidade de

existéncia de espacos coletivos, que, de alguma maneira, propiciem o
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estabelecimento de cogestdo ou de democracia institucional, estimulando a
interacdo das diferengas, para a realizacdo de uma analise e uma interpretagao
sintética, bem como para o estabelecimento de linhas de intervencéo e distribuigao
de atribuigdes entre os varios sujeitos envolvidos no processo.

Bertussi (2010) aponta que, no desenvolvimento do apoio matricial,
a garantia de espacgos coletivos protegidos permite o estabelecimento de uma
relacdo entre sujeitos com saberes, valores e papéis distintos, que pode ocorrer de
maneira dialogica, partindo-se da premissa de que o apoiador procura construir
projetos de intervencao de maneira compartilhada com os outros interlocutores. Para
isso, vale-se tanto de ofertas originarias de seu nucleo de conhecimento, de seu
lugar na gestao, de sua experiéncia e visdo de mundo, quanto da incorporagédo de
demandas trazidas pelo outro, também em fungdo de seu conhecimento, desejo,
interesses e visdao de mundo, criando momentos de discussdao que permitam a
interacao dessas diferencgas.

Programada para que acontecesse uma vez por més em cada
unidade, a reunido de matriciamento foi pensada, inicialmente, com a intencédo de

que fossem discutidos casos trazidos pela eSF:

[...] como eles tém reunido de equipe deles, a ideia era que
discutissem o caso e preenchessem pelo menos a primeira parte da
ficha do plano terapéutico, quanto as condicdes de saude e
socioecondmicas daquela pessoa ou daquela familia, e, entéo,
viesse isso pra nds, ja pra facilitar a propria discussao do caso [...]
(Amarilis).

No entanto, os casos ndo eram discutidos e compartilhados na eSF
antes de serem levados para a reuniao de matriciamento. Quando um novo caso era
levado, tratava-se de iniciativa do profissional (ACS, auxiliar de enfermagem,
enfermeira ou alguém do NASF), que o trazia para a reunido conforme sua
necessidade em lidar e/ou resolver aquela situacao.

A necessidade que cada profissional de saude traz para os
momentos do encontro devem ser consideradas e valorizadas, visto que aquele é o
momento que ele tem para tentar dar uma resolucéo para aquele caso. Partindo da
premissa de que o apoio matricial deve ser desenvolvido a partir das dificuldades da
equipe para lidar com determinada situagcdo. Faz-se necessario um primeiro

momento de discussao para identificar o problema enfrentado pelo profissional de
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referéncia, na tentativa de, primeiro, a eSF buscar alternativas de cuidado. Em um
segundo momento, quando suas possibilidades se esgotarem, ai sim buscar apoio
da equipe NASF, possibilitando que situagdes mais complexas possam ser apoiadas
e, dessa forma, preparando a equipe para lidar com situagdes menos complexas que
surgem no dia a dia e que, muitas vezes, sao levadas para serem matriciadas,
quando a prépria equipe de referéncia poderia resolvé-la.

As reunides aconteciam a partir da abertura ou da continuidade da
discussdao de um caso iniciado nos encontros anteriores. Apresentavam-se as
informagdes sobre as pessoas envolvidas no caso, ou as agdes ja desenvolvidas,
que haviam sido combinadas em discussdes anteriores. Em seguida, eram tragcadas
as condutas a serem adotadas, ou, nos casos em andamento, aquelas que ainda
precisavam ser realizadas e que, geralmente, eram assumidas pelos profissionais do
NASF. Aproveitava-se também o momento em que varios profissionais estavam
reunidos para repasse de recados.

A participagdo era predominantemente de profissionais do NASF e
de ACS, representando a eSF. Em poucos encontros, participavam uma ou outra
enfermeira ou auxiliar de enfermagem, mas nao permaneciam na reunido inteira.
Nao havia a participacdo de médicos e poucos foram os momentos em que se
contou com a presenca de outros profissionais considerados ‘ndo PSF’ e da equipe
de saude bucal. A iniciativa em participar partia da vontade de cada profissional da
unidade, incentivada apenas pelos profissionais do NASF.

A discussao baseava-se nas informagdes que os ACS traziam sobre
0 usuario e sua familia e, na maioria das vezes, pensava-se — os profissionais do
NASF — no que ainda precisava ser observado, investigado e feito. Como

demonstrado na fala a seguir:

[...] acho que falta mais profissionais participarem do matriciamento,
por que, pelo menos do que eu vi, s6 tinha o NASF, e as ACS, acho
gue tinha alguma auxiliar pingada 14 no meio, nenhum médico, nada.
Entdo, assim, ndo existe a troca de experiéncia, ndo existe a troca de
ideias, que também deve ter no matriciamento. Vocé chega ali e so
acaba discutindo realmente o NASF, porque as vezes as agentes
ajudam, falam sobre o caso, mas falta ainda um pouco de interacéo.
Porque o legal era todo mundo ali, realmente fazendo uma troca de
experiéncia bem grande, com um pouquinho de cada, mas acho que
falta ainda isso [...] (Gardénia).
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Nessa fala, dois pontos podem ser levantados: a concepgao de
matriciamento enquanto espago de interagao, discussao e troca de experiéncia entre
profissionais e a pouca participacado de outros profissionais, que ndo os do NASF ou
ACS. O apoio matricial procura construir e ativar espaco de comunicacdo para o
compartilhamento de conhecimento entre profissionais de referéncia e apoiadores.
Porém, os profissionais do NASF identificam uma dificuldade de compartiihamento
em fungado da pouca participacao de profissionais da eSF e UBS, com predominio de
ACS. Assim, as possibilidades de ampliar as discussdes sdo dificultadas, visto que
sO € possivel um profissional apoiar outro no momento em que se estabelece o
encontro. Da mesma forma que, para que as acdes de cuidado acontegcam, é
necessario o encontro entre o profissional de saude e o usuario, o apoio também se
da em ato, ou seja, no momento do encontro entre o profissional de referéncia e o
de apoio.

Durante a reunido, as discussdes baseavam-se na troca de
informagbes sobre o caso; ndo se conseguia ampliar o olhar para outras
possibilidades de abordagem e intervengcédo que ndo fossem centradas apenas na
resolucdo do problema de saude apresentado; ndo se discutia para além da queixa
principal, pensando-se no que mais poderia estar envolvido naquela situagdo. Eram
escassas as trocas entre os profissionais, numa perspectiva interdisciplinar; a
discussao baseava-se no que era possivel intervir naquele caso, a partir da
especialidade. Como exemplo, relata-se o caso trazido por uma ACS de um casal de
idosos que morava sozinho: a senhora, diabética descompensada, apresentava um
déficit visual (provavelmente, por complicagdes do diabetes); seu cuidador, o marido,
era responsavel pela administragdo dos medicamentos a esposa e pelos afazeres
domeésticos. Esse senhor, nos ultimos dias, apresentava uma dor nas costas, que o
estava deixando restrito ao leito. Na reunido, o que se discutiu e se tragou como
estratégia de intervencéo foi: fazer um controle “mais de perto” da glicemia dessa
senhora e auxilia-la na administracdo da insulina, o que seria feito por visita da
farmacéutica. Para o esposo, a fisioterapeuta ficou responsavel por avalia-lo e
realizar intervengdes. Nao foram exploradas outras possibilidades, como, por
exemplo, buscar apoio de familiares e inserir a eSF como referéncia para o caso.
Por mais que a ACS fagca acompanhamentos, ela nao foi apoiada para fazé-lo numa
perspectiva mais abrangente e integral. Talvez, por se tratar de uma primeira

aproximagao com o0 caso, 0 que nao € possivel afirmar com toda certeza.
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Eram poucas as associagdes ou aproximagdes feitas com outros
casos ja vivenciados, na intencao de valorizar e fortalecer praticas ja desenvolvidas
aproveitando essas experiéncias; e pouco se pensava na rede de apoio que poderia
ser envolvida, além da saude. Essas praticas que poderiam ser desenvolvidas estao
atreladas ao modelo de Educagdo Permanente e Saude (EPS), que pode ser
definido como processo de aprendizagem no trabalho, apresentando, entre seus
objetivos, o favorecimento de mudangas nas relagdes, nos processos de trabalho,
nos atos de saude e nas pessoas, além de uma melhor articulacdo para dentro e
para fora das instituicbes (CECCIM e FEUERWERKER, 2004).

Aproveitar os momentos em que alguns profissionais estao reunidos
poderia favorecer a ampliacdo do olhar, possibilitando observar o que nédo se vé
regularmente: o quanto, no dia a dia de trabalho, se estd permanentemente
produzindo conhecimento, reafirmando conhecimento e agindo tecnologicamente no
campo do cuidado. Essas reflexdes poderiam surgir a partir dos encontros com o
outro, possibilitando a troca de experiéncias sobre os modos de agir e saberes, e
produzindo sentido ético e politico para o seu fazer no campo da saude (MERHY,
2013). Isso poderia se dar a partir do nucleo pedagdgico, ou seja, em um momento
de matriciamento.

Os profissionais do NASF traziam algumas concepgdes sobre o
apoio matricial, definicdo do que € essa ferramenta, de como ela deveria se
desenvolver e de como identificavam o movimento de participacdo dos demais
profissionais, considerando-o como 0 espago que provoca a interagao entre o PSF e
a equipe NASF. O discurso que mais esteve presente foi a possibilidade de
discussao de casos a partir dos momentos de reunido. Outras definigdes, no

entanto, também foram apresentadas:
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[...] um espacgo para discutir os casos trazidos pela equipe, tentando
identificar os problemas, tudo que envolve o paciente. Uma ACS
disse que ‘acha que é uma forma da equipe (de PSF) e o NASF
falarem a mesma lingua, adequar termos para que todos saibam do
que estéo falando’. Eu também vejo como a troca de experiéncia de
um profissional com o outro, pra que, num outro caso, ele qualifique
qual conduta ele vai fazer. Acho que é isso [...] (Amarilis).

[...] quebra de paradigma que é a fragmentacg&o, ndo é so6 no trabalho
com os profissionais da unidade, ou seja, cada um fica sé no seu
guadrado. Dai, quando a gente pensa 0 matriciamento, a gente tem
gue pensar nessa quebra de fragmentacdo também interinstitucional,
saude com o social, saude com educacdo. A gente tem que trabalhar
isso, e é dificil [...] (Antdrio).

S&o inumeras as definigdes e possibilidades geradas na utilizagao
do apoio matricial. Os profissionais do NASF falam sobre o apoio matricial que
permeia as possibilidades de trocas de saberes e articulagdo com outros servicos.
No entanto, encontram dificuldades para realizar essa articulagéo, por exemplo, com
a rede de assisténcia social, que também poderia contribuir para a constru¢ao de
diferentes estratégias de ag¢des cuidadoras. Tal dificuldade fica mais evidenciada
quando os profissionais trazem a ideia de que uma assistente social na equipe, que
compreendesse melhor como funciona o servigo de saude, melhoraria o apoio,
reforcando também o desenvolvimento das a¢des, mesmo que de apoio e ainda que
pautadas na especialidade. O profissional do NASF ndo se vé no papel de
articulador de rede, fortalecendo a ideia de que cada categoria se insere no que € de
seu nucleo de saberes, até mesmo quando da busca de apoio e articulagdo com
outros servicos. Embora eles apresentem no discurso a necessidade de quebrar a
fragmentagdo, ainda se mantém, na pratica, cada um em sua especialidade. As

situagdes apresentadas anteriormente podem ser identificadas nas falas a seguir:

[...] € uma aproximacdo que ndo existe com a rede de assisténcia
social [...] esse profissional teria de estar inserido no nosso grupo de
NASF pra ter essa interacdo, até porque € assim: eu vejo a
dificuldade que a salde tem de compreender que o cuidado é muito
mais do que s6 o tratamento daquela doenca; as outras redes
também tém essa dificuldade de ver e de trabalhar em conjunto;
entdo, com certeza, a assisténcia social tem isso, a educacéo
também. Entdo, até entender que esse trabalho precisa ser em
conjunto vai tempo, e se dentro da propria area ja é complicado,
imagina fora como é isso. Entdo, se tivesse algum profissional que
fosse ligado a area, por exemplo, a psicologia ndo €, mas esta mais
proxima, essa aproximacao seria facilitada [...] (Amarilis).
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O apoio matricial também era entendido como um espaco onde se
passava para outro profissional resolver aquilo que a equipe de saude da familia nao

conseguia:

[...] tem gente também que acha que o NASF, no matriciamento, vai
resolver, fazer milagre, e ndo vai. Entdo, passam aqueles casos mais
cabeludos que eles ndo aguentam mais: ‘Oh, despeja ai pro NASF e
veja 0 que eles vao fazer, e as vezes acontece isso mesmo, e as
vezes a gente também nado sabe o que vai fazer, mas é pra gente
gue fica [...] (Gérbera).

Mesmo quando o profissional pensa na perspectiva de que o apoio
pode quebrar esse movimento de encaminhamento ao especialista, quando chega o
momento da pratica, ou seja, de definir a referéncia para o caso, o que ainda
sobressai € a concepcao de que o especialista deve intervir, ficando o profissional
do NASF como responsavel pela intervengado. Isso reforca a impressao de que so

mudou o local onde o especialista vai atuar.

[...] a ideia é quebrar essa coisa do encaminhar pro especialista; é
uma construcdo coletiva de solugbes de problemas, ou seja, vai
trazer um determinado problema, um caso, e coletivamente, a gente
organizar estratégias pra tentar vencer essas barreiras, que
normalmente sdo dificeis de serem vencidas, porque sao casos
muito complexos. S8o casos que as vezes até voltam, que a gente
caminha um pouquinho, volta pra trds, caminha um pouquinho e
assim vai indo [...] (Antario).

Alguns foram os exemplos de que o profissional do NASF, enquanto
especialista, era quem assumia a conducdo dos casos matriciados, podendo ser
ilustrado pelo momento quando esses profissionais, responsaveis pela conducéo de
algum caso, deixaram o NASF (psicologa e fisioterapeuta) e outro profissional,
também do NASF, assumiu a responsabilidade. Dessa forma, ndao foi gerada
oportunidade de outros profissionais pensarem, refletirem e agirem, contribuindo
para a conducao.

Aqui, destacam-se dois importantes papéis para que o apoio
aconteca de forma efetiva: o profissional apoiador e o profissional de referéncia.
Segundo Domitti (2006), o apoiador matricial € um especialista que tem um nucleo
de conhecimento e um perfil distinto daquele dos profissionais de referéncia, que

pode agregar recursos de saber e mesmo contribuir com intervengdes que
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aumentem a capacidade de resolver problemas de saude da equipe primariamente
responsavel pelo caso.

Porém, para que o apoio acontega, faz-se necessario agregar e
combinar diferentes saberes, com o objetivo de enfrentar a complexidade das
organizagbes e do trabalho em saude, bem como a complexidade e a
desestruturacdo dos problemas de saude. Assim, pode-se produzir conhecimento
mutuo, trocas e relagdes de cooperacdo e solidariedade, que estimulem respostas
mais potentes e que contribuam para qualificar o cuidado em saude (BERTUSSI,
2010).

A equipe NASF acabava assumindo a referéncia na conducgao das
acdes tracadas na discussdo de casos, indo na diregdo contraria da definicdo de
Campos (1999), que identifica a equipe de apoio como aquela formada por
profissionais sem relacao direta e cotidiana com o usuario e que dao apoio a equipe
de referéncia. Ja o profissional de referéncia € aquele que tem a responsabilidade
pela condugdo de um caso individual, familiar ou comunitario, com possibilidades de
ampliar a construcdo de vinculo entre profissionais e usuarios. E um rearranjo
organizacional, que busca deslocar o poder das profissbes e corporagdes de
especialistas, reforcando o poder de gestdo da equipe interdisciplinar (CAMPOS e
DOMITTI, 2007).

Segundo Campos e Domitti (2007), o apoio matricial em saude
objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados
da atencdo a problemas de saude. Trata-se de uma metodologia de trabalho que
pretende oferecer tanto retaguarda assistencial, voltada ao cuidado prestado ao
usuario, quanto suporte técnico-pedagdgico e troca de saberes entre os diferentes
profissionais na organizagao do trabalho, junto as equipes de referéncia (BRASIL,
2010b). Portanto, o profissional do NASF pode, sim, assumir a conducdo de um
caso, desde que tenham se esgotado as possibilidades dos profissionais de
referéncia e com a condicdo de que um profissional de referéncia também se
corresponsabilize por essa conducao.

Para Campos e Domitti (2007), apoio matricial e equipe de
referéncia sdo, ao mesmo tempo, arranjos organizacionais e uma metodologia para
a gestao do trabalho em saude, objetivando ampliar as possibilidades de realizagéo

de clinica ampliada e integragdo dialégica entre distintas especialidades e
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profissdes. Isso se deve ao fato de que se considera que nenhuma profissao isolada
€ capaz de realizar uma abordagem integral.

Outra situacdo que evidenciou a necessidade de um especialista,
para que a equipe de apoio atuasse, foi quando, em uma reunido de matriciamento,
a ACS disse que tinha um caso que gostaria de trazer para ser discutido, mas que,
por ser de saude mental, ela ndo trouxe, ja que ndo havia mais a psicéloga na

equipe para resolver, e ficou por isso mesmo; o caso nao foi abordado.

[...] o problema da falta do profissional, “que nem” foi dispensado e
nao recontrataram, é que voceé vai fazer o matriciamento como? Com
falta de um profissional? que dependendo do caso precisa daquele
profissional, tem caso que ndo tem como, s6 aquele profissional esta
habilitado pra saber qual a conduta [...] (Gérbera).

O trabalho em equipe propicia a ampliacdo do olhar para as
necessidades de saude trazidas pelos usuarios, possivel a partir das vivéncias, das
diferentes ideias e perspectivas sobre o caso, ou sobre determinada situacao, além
dos modos de agir, de lidar, de enfrentar, que ndo sejam s6 os da especialidade em
si. Porém, a prépria equipe NASF, responsavel por prestar apoio as equipes numa
perspectiva multiprofissional, ndo se sente matriciada pelos diferentes profissionais
que a compdem, como é possivel constatar pelas situagdes em que deixam de
desenvolver determinada discussdo por n&o ter mais determinada categoria
compondo a equipe. Mesmo que nao fossem abordados diretamente os aspectos
psicolégicos apresentados nos casos, outros problemas, outras necessidades
certamente poderiam ser identificadas e, com isso, intervencdes poderiam ser feitas,
independentemente do especialista ausente.

Existem alguns profissionais que identificam outros espacgos
possiveis para realizar o apoio matricial, como no caso da farmacéutica que, as
vezes, aproveitava as visitas domiciliares feitas pelas auxiliares de enfermagem para
solicitar que elas realizassem a dispensacdo de aparelho de HGT, fitas etc.,
justificando que, quando solicitava essa atividade, ela dava orientagbes sobre o que
deveria ser dito, orientado e feito com o usuario. Assim, de acordo com a
farmacéutica, as auxiliares de enfermagem aprendiam sobre o procedimento e
passavam a prestar mais atencdo, e, quando alguém precisasse de orientagdes,

teria outra pessoa, além dela, que saberia e poderia fazer e/ou orientar, denotando a
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concepgao de que o matriciamento também pode ter o objetivo de ensinar, de
aprendizagem dos profissionais.

Essas praticas, que ampliam as possibilidades de matriciamento,
também estdo relacionadas ao campo do cuidado. Merhy (1998) apresenta-as como
a concepcao de dimensido cuidadora, tornando-se um espaco em que todos
realizam a atencdo a saude, baseada nas acgbes relacionais. Essa dimensao
extrapola as acdes especificas das profissdes e deve ser enfatizada nas praticas de

cuidado a saude:

Um modelo em defesa da vida [...] deveria pensar como ampliar a
dimensdo do nucleo cuidador e sua relagdo positiva, tanto para
desencadear processos mais conjuntos e partilhados no interior da
equipe, quanto para melhorar a eficacia e a adequabilidade da acao
especifica com os processos usuarios centrados, assumindo e
reconhecendo que certas abordagens profissionais, em certas
circunstancias, sdo, de fato, mais eficazes que outras, mas sem fazer
disso uma légica de poder na qual uma profissdo se imponha sobre
as outras (MERHY, 1998 p.118).

Sendo exemplificado na seguinte figura ilustrativa:

Figura 1 — Nucleo cuidador e nucleo especifico (MERHY, 1998 p. 115).
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Nessa perspectiva, o trabalho dos profissionais do NASF precisa

estar direcionado aos elementos do nucleo cuidador, ou do campo, caso contrario,
suas acgdes tendem a reproduzir o modelo instituido, centrado em procedimentos e
no corpo bioldgico.

O apoio matricial depende da personalizacdo da relacdo entre

profissionais e equipes de saude, da ampliacdo dos cenarios em que se realiza a
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atencado e da construgdo compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre os
componentes de uma equipe de referéncia e os especialistas que oferecem o apoio
matricial, ndo se restringindo a momentos formais para que aconteca (CUNHA e
CAMPOS, 2011).

Outro espaco identificado como propicio para o matriciamento é o
momento das reunides de equipe de saude da familia; no entanto, como os
profissionais do NASF se organizaram para estar distribuidos por periodos nas

unidades, eles ndo conseguem estar presentes nas reunides de eSF.

[...] na verdade, eu acho que o nosso horério deveria ser de acordo
com o horério das reunifes de equipe; entdo, ai sim, a gente poderia
participar, mas a gente nao tem essa prioridade, dai a gente teve que
criar espacgos pra conseguir se aproximar deles; entdo, um espaco
pra tentar se aproximar sdo as reunides de matriciamento que
acontecem uma vez por més em cada unidade [...] (Amarilis).

[...] inicialmente, a gente tentou participar das reunibes de equipe,
mas essa questdo do deslocamento era impossivel. Era uma
possibilidade de estar mais perto deles; que se a gente conseguisse
estar junto com eles em todas as reunifes semanais que eles fazem
seria muito melhor [...] (Amarilis).

Muito provavelmente, as agbes de apoio poderiam ter maior
expressdo na agenda de trabalho do NASF se fossem inseridas em atividades
proprias da rotina das equipes saude da familia. Nelas, os profissionais poderiam
trazer suas contribuicbes por meio de suas vivéncias, habilidades e conhecimentos.
Entretanto, a dificuldade de participar das reunides da equipe de referéncia fez que
os profissionais do NASF criassem outro momento para a realizagao de discussoes
a respeito de situacdes vivenciadas pelos usuarios e identificadas pelas eSF,
estabelecendo-se, a partir dai, os planos de cuidado. Nesse sentido, a equipe NASF
tenta garantir sua insergdo na lida com situacbées em que as equipes tém maiores
dificuldades, por serem condigbes mais complexas e que exigem intervengées mais
ampliadas.

Muitas das discussbes e articulacbes entre pares e equipe
acontecem nos diversos espacgos das unidades: no corredor, na cozinha, na hora do
“‘cafezinho”, enfim, no momento em que da certo o encontro, ndo sendo preciso
necessariamente um ambiente formal para que o encontro e a troca de informacdes
acontecam. No entanto, nem sempre esse movimento €& considerado como um

espaco potencial de apoio.
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[...] mesmo com reunido (de matriciamento) falta bastante espaco.
N&o tem muito essa articulacdo nao, acaba tendo mais é no meio da
‘muvuca’ mesmo, né, que conversa com um, conversa com outro,
mas a questéo de ser apoio... ndo sei [...] (Tulipa).

Conforme apontado por Merhy (2006), em geral, faz-se uma analise
superficial ou unilateral da realidade e das situagbes produzidas; porém, o
movimento de ampliar os olhares pode ocorrer nos espacos formais, ou ndo, e nos
espacgos publicos ou privados, nas pragas, rodas dos servicos de saude, sem a
necessidade de momentos especificos para que o apoio acontega. Muitas coisas
podem ocorrer na roda de conversa do café, onde ha grande chance de alguns que
estdo ali serem envolvidos pelo que esta sendo papeado e passarem a ver e a agir
de outro modo em relagao aos casos.

Também vale ressaltar que essa roda de conversa nao pede licenca
para nenhum organograma oficial do servico, nem para nenhuma hierarquia da
organizagdo. Ela vai acontecendo no agir do trabalho vivo em ato, nos espacgos da
organizagao, que os proprios trabalhadores (os gestores e os préprios usuarios) vao
fabricando com suas agdes conversacionais. Isso vai acontecendo. E acontece que
nesse acontecer vai se produzindo conhecimento para a acédo de um modo efetivo e
isso impacta o mundo tecnologico do cuidado (MERHY, 2013). Dai a potencialidade
do encontro. Por meio dele, independentemente de onde se esteja, o apoio pode ser
realizado.

Existem diferentes espacgos e formas de realizar o apoio. No que se
refere a ampliagcdo do cenario, pode-se distinguir, em meio as ag¢des executadas,
desde a realizagdo de um atendimento conjunto entre diferentes profissionais; a
participacdo em discussbes de projetos terapéuticos, ou as discussbes de temas
prevalentes no territério; a analise para lidar com a demanda reprimida; a analise de
encaminhamentos, e até a simples disponibilidade de contatos telefénicos para
discutir urgéncias ou seguimento dos casos (CUNHA e CAMPOS, 2011).

Além dessa nao apropriacdo dos diferentes espacos para que se
produzam ag¢des de apoio, os profissionais descreveram varias situagdes, por eles
identificadas, como sendo de falta de interesse e de colaboragao dos profissionais

da unidade para que o matriciamento acontecesse:
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[...] como se diz, tém os defeitos do matriciamento, que ndo esta da
forma como a gente gostaria por causa do envolvimento da equipe,
mas tem o0 espaco para a reunido, ainda tem o momento! [...]
(Antdrio).

[...] acho que a gente esta engatinhando ainda, o NASF ainda é
bebé; entdo, precisa mesmo da participacdo; o médico do PSF
geralmente ndo participa, tipo o cabeca do negdécio néo participa [...]
(Gérbera).

[...] no comeco, na UBS 3, o médico participava porgue ele estava
cobrindo o PSF, e agora ele ndo é mais do PSF, e todos eles tém
isso em mente, a proposta do PSF é visita, PSF é s6 o que é
atendido fora da UBS [...] (Tulipa).

[...] pra iniciar o matriciamento mesmo, as reunifes, a gente tinha
gue ir conversar com a coordenadora, olha, vai acontecer isso na
reunido, comecar: pessoal vem c4, vai ter reunido de matriciamento.
Entdo, a gente tinha que estar estimulando, conversando, porgue se
nao, nao ia, e até hoje, na verdade, a gente tem que fazer isso pra
ter aquele dia 14, lembrete, cartazes, ndo sei o que, pisca-pisca
luminoso [...] (Gérbera).

Além das citadas acima, outra atitude, comentada pelos profissionais
como sendo de nao colaboragao nas reunides, € que os profissionais da eSF muitas

vezes nao trazem casos para discussao, como apresentado a seguir:

[...] ndo querendo encaminhar pra ndo ter mais trabalho pra eles [...]
(Anturio).

[...] ou entdo a equipe chega e a gente pergunta se tem algum caso,
e eles ficam mudos [...] (Gérbera).

Como o matriciamento € uma pratica relativamente nova na atencao
basica, iniciada com abordagens da saude mental e, posteriormente, adotada como
estratégia de trabalho do NASF, ainda apresenta muitos obstaculos para sua
implantagcédo e execugao. Domitti (2006) destaca, dentre os obstaculos: o politico e o
de comunicacdo, que podem ser caracterizados pela tradicdo de concentragao de
poder, trazida pelos sistemas de saude hierarquizados, concentrados nos diretores,
nos medicos e nos especialistas, levando, assim, ao obstaculo da comunicagéo.
Esse, por sua vez, caracteriza-se pela dificuldade que o apoio matricial e mesmo o
funcionamento de equipes de referéncia apresentam, por depender de um
importante grau de compartilhamento, tanto do poder entre distintos profissionais
componentes de uma equipe, e desses com outros especialistas, quanto da troca de
informacgoes.

Nas situagcdes de apoio descritas nesse item, apesar das

divergéncias apresentadas entre discurso e praticas, sendo indicada no discurso a
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falta de interesse da eSF em participar, em discutir, ou assumir a condugao das
acgdes propostas nas reunides de matriciamento; ha, por outro lado, o profissional do
NASF assumindo a condugao das praticas de cuidado especializado, mesmo nao
sendo o profissional de referéncia. Mas, apesar desse conflito, que pode levar a um
aparente desconforto, a equipe NASF sempre se mobiliza na busca de alternativas
para a manutencao e o fortalecimento do apoio matricial, como pode ser identificado

na fala a seguir e no item que sera abordado na sequéncia.

[...] eu acho interessante a ferramenta que a gente utiliza, do papel
para fazer a anotacdo do caso e colocar um gestor; a gente
consegue utilizar a ferramenta e acaba ajudando nesse processo,
que a Amarilis é expert em fazer isso, de fazer essas anotacoes e a
gente dar encaminhamento. No comeco, a gente estava muito forte
com a utilizacéo dessa ferramenta e a gente acabou se perdendo um
pouquinho, mas, de uma forma geral, em todas as vezes que a gente
se utilizou dessa estratégia eu acho que funcionou legal, acho que a
gente tem que retomar e intensificar [...] (Anturio).

4.3.1 Mudanca de Perspectiva: como e o que se faz na Reunido de Matriciamento

Os profissionais do NASF identificavam o desinteresse dos demais
profissionais da UBS pela reunidao de matriciamento, pelo esvaziamento da reuniao
e, quando estavam presentes, pela ndo participagao nas discussdes. Possivelmente,
essa desmotivacdo deve-se ao fato de essas discussdes nédo fazerem sentido, ou
nao se relacionarem com as vivéncias da pratica diaria desses profissionais, sendo
um momento desinteressante, pouco motivador e pouco resolutivo, em fungao de
nao identificar as possibilidades de mudancgas de praticas ali produzidas.

Muito provavelmente, o interesse pela pratica do apoio poderia ser
despertado a medida que as reflexdes mobilizadas pelo apoiador, no que se refere a
ampliacdo do escopo e resolubilidade das agdes e praticas de saude, passassem a
ser associadas a mudancgas efetivas no processo de trabalho e nas relacbes
institucionais desenvolvidas por esses trabalhadores. Isso em razdo de problemas
estruturais enfrentados pela equipe de referéncia, como, por exemplo, a falta de
profissionais para compor as equipes, com grande rotatividade entre eles e a falta de
materiais, que muitas vezes estdo presentes na rotina de trabalho desses

profissionais e que interferem diretamente no modo como desenvolvem suas
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atividades. Essa realidade dificulta despertar o interesse em novas possibilidades de
reinventar o modo como se produz o trabalho e o cuidado em saude.

Os profissionais do NASF tiveram a percep¢ao da necessidade de
levar em consideracédo os processos vivenciados pela equipe de referéncia em uma
situacdo ocorrida momentos antes de uma dessas reunides, que fez que a equipe
NASF identificasse um dos motivos de desinteresse e repensasse suas estratégias.

A situacéo esta relatada a seguir:

[...] tem gente que acha o matriciamento muito chato [...] e a gente
tem que dar um estimulo pra eles permanecerem. E fala na sua cara
gue isso aqui é chato [...] (Gérbera).

[...] mas é melhor que a pessoa chegue e fale ‘ndo estou gostando
dessa forma’, pra que a gente melhore, do que ficar falando por tras.
E realmente isso aconteceu, a ACS chegou e falou assim: ‘Olha, eu
ndo gosto dessa reunido, ela é chata’. Talvez porque ela nao
entenda. E ai, assim, a gente tentou reformular: dai que surgiu a
ideia de fazer essa reorganizacdo do matriciamento pro ano que
vem, e de estar inserindo temas que sejam entdo do cotidiano dos
profissionais. E ai surgiu a questao do aleitamento materno, porque a
forma como elas preenchiam o relatério mensal de acompanhamento
das criancas ndo estava da maneira correta, porque elas ndo sabiam
nem como perguntar direito pra mae a questdo da amamentacéo.
Isso gerou uma discussdo na reunido de matriciamento [...]
(Amarilis).

[...] @ gente sentou e tentou organizar e programar um tema dentro
da reunido de matriciamento pra estimular, pra ver se surgia algum
caso, algum assunto pra fazer todo esse apoio, e entdo a gente
deixou alguns de nds responsaveis pra isso. Foi a nossa
programagdo pro ano que vem [...] Ai que mudou um pouco essa
cara, e a gente vai ver como vai ficar o ano que vem. E uma outra
forma, uma outra estratégia, que vai depender de nds estarmos
levando isso. Vamos ver como vai ser. O ano que vem a gente avalia
e vé se de repente foi uma forma de fazer dar certo [...] (Amarilis).

A partir dessas colocacoes, por iniciativa dos profissionais do NASF,
passou-se a inserir temas/assuntos com o objetivo de realizar uma forma de
educacao permanente em saude com os profissionais presentes. No entanto, ainda
ha que avancar dentro dessa mudanca de proposta de pratica do apoio, pois os
temas que foram inseridos partiram da proposicao dos profissionais do NASF sobre
o0 que eles identificavam como situacdo-problema, ou dificuldades apresentadas
pelos demais profissionais da UBS, ndo partindo deles os assuntos a serem

abordados, discutidos e apoiados.
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Deve-se considerar que a capacidade do profissional em colocar
suas contribuicbes em sinergia com as necessidades apresentadas pode resultar em
inovagao, potencializando a coproducdo de acgdes cotidianas e levando a maior
eficacia do processo produtivo. Assim, deve-se dar escuta aos diferentes
profissionais, como possibilidade de garantir o suporte de comunicagao no encontro
e a fim de que os espacgos de apoio sejam fortalecidos.

Ao término da reunido relatada no discurso acima, as ACS disseram
a equipe NASF, ter sido mais interessante o encontro nesse formato. Porém, dias
depois, enquanto preenchiam o relatério mensal de atividades, elas estavam
discutindo as definicbes e tipos de aleitamento para colocarem em seu registro,
ainda com certa dificuldade para chegar as descricbes corretas, apresentando
confusao em relagdo ao assunto.

Mas deve-se considerar que essa mudanga de estratégia foi um
primeiro movimento no sentido de ressignificar o apoio matricial, pois ter trazido um
tema que fizesse parte da pratica cotidiana daquelas profissionais ja provocou um
desconforto, fazendo que aquelas profissionais repensassem sua pratica ao discutir
com o que e como aquele relatério deveria ser preenchido. Com essa atitude, deu-se
abertura para que os profissionais tomassem a iniciativa na busca de novas
informacgdes, ao identificar tal necessidade, sabendo, entdo, a quem recorrer. S6 se
busca apoio quando se percebe a necessidade dele e se sabe onde e com quem
encontra-lo.

Ja em outra UBS, nesse mesmo més, durante a reunido, a equipe
NASF percebeu que as ACS nao trouxeram nenhum caso para discussao. Entéo,
por iniciativa da farmacéutica, comecou-se a problematizar sobre medicamentos
anti-hipertensivos, perguntando se as ACS identificavam dificuldade de adesao ao
tratamento pelos usuarios, quais os meios de aborda-los no domicilio etc., na
tentativa de incentivar a discussao sobre o assunto. As ACS demonstraram interesse
e fizeram muitas perguntas relativas a esse tema; porém, em sua maioria, perguntas
nao relacionadas a abordagem e aos cuidados dos usuarios, mas sim a
medicamentos, informacdes e duvidas que fazem parte de seu cotidiano, como, por
exemplo, a diferenga entre medicamento similar e genérico, algumas interagdes
medicamentosas, entre outros. Sdo assuntos de interesse dessas profissionais, pois

permeiam seu cotidiano, por serem elas as que tém maior proximidade com os
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usuarios, e que, sem duvida, sdo as mais questionadas sobre esses e diversos
outros assuntos.

Ao final da reunido, as ACS comentaram ter gostado da discussao e
que desse jeito ficou mais interessante. Por mais que, de inicio, tenha partido dos
profissionais do NASF a ideia dessa discussao, o tom da mesma foi dado e mantido
pelos demais participantes.

Assim como no exemplo, esse espaco pode ser aproveitado para
fortalecer as praticas de apoio a partir das necessidades trazidas pelos profissionais,
0 que muito provavelmente proporcionara mudancas em suas praticas de cuidado,
pois, tendo suas duvidas consideradas e sanadas, as possibilidades de lidar com as
necessidades apresentadas pelos usuarios serdo ampliadas, gerando novas e mais
abrangentes praticas em saude.

Cada vez mais os servicos sido demandados a se estruturar
mediante a integracao dos diferentes profissionais, com organizagédo do processo de
trabalho centrado em equipes multiprofissionais, capazes de planejar, avaliar e
tomar decisdes coletivamente. E por que ndo de colocar em pauta seu préprio
processo, condicdes de trabalho e suas vivéncias? Esses exemplos reforcam a ideia
de que, para que o espago protegido para as reunides de matriciamento seja
legitimado pelos profissionais da UBS, este tem de fazer parte de seu processo de
trabalho e, mais ainda, o momento do encontro tem de ser valorizado e tem de fazer

sentido.

4.4  ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PELO NASF

As atividades desenvolvidas pelos profissionais do NASF estavam
focadas, predominantemente, no nucleo profissional, ou seja, cada um pensava,
planejava, organizava e executava o seu trabalho conforme sua categoria,
independentemente do local em que este acontecia.

A seguir, sera apresentada uma descricao de como essas atividades
eram realizadas, tanto as acgdes individuais, atividades que cada profissional
desenvolvia sem o envolvimento de seus parceiros de equipe (profissional —
usuario), quanto as atividades coletivas (profissional — grupo de usuarios; um ou

mais profissionais — grupo de usuarios), podendo essas atividades serem realizadas
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na propria UBS, no domicilio ou em outros espagos de diferentes equipamentos
sociais das areas de abrangéncia.

Os profissionais do NASF desempenhavam algumas atribuicbes
especificas, como, por exemplo, o atendimento clinico individual. Muitos dos casos
por eles atendidos ndo estavam relacionados diretamente ao apoio das equipes de
saude da familia; eram usuarios que necessitavam de um acompanhamento, mas
que, na maioria das vezes, ndo haviam passado por um acolhimento dos
profissionais da unidade; eram atendidos diretamente pelos profissionais do NASF.

No entanto, mesmo quando o usuario passava por atendimento com
um profissional da UBS, fosse da eSF ou ndo, o apoio solicitado ao profissional do
NASF era feito, na maioria das vezes, a partir do encaminhamento desse usuario “ao
especialista” do NASF. A solicitacido era para que esse profissional passasse a
atendé-lo, sem que houvesse um pedido de outra forma de apoio que nao pela
intervencdo do especialista alocado na UBS. Por isso, grande parte dos casos
acabava sendo diretamente acolhida pelo proprio NASF, sem que houvesse algum
envolvimento da eSF com os casos acompanhados.

Cada profissional organizava sua agenda como melhor |he convinha:
nos dias em que estava sem outros companheiros de NASF na unidade; se nao
tivesse outra atividade agendada, etc.

Para marcar a data dos atendimentos, a nutricionista deixava uma
agenda na recepgao de cada UBS e tanto ela quanto outros profissionais
agendavam os atendimentos. A fisioterapeuta 3 seguia 0 mesmo modelo e a
fisioterapeuta 1 organizava por conta prépria sua agenda, sem disponibiliza-la aos
demais profissionais. Os usuarios eram encaminhados por ficha de solicitacéo,
bilhetes ou recados.

Os usuarios chegavam até esses profissionais por meio,
principalmente, de encaminhamento médico ou de outro profissional da UBS, mas
também por demanda espontdnea. O wusuario vinha até a UBS solicitando
determinado atendimento e, se o profissional da categoria solicitada estivesse na
unidade, quem o acolheu avisava o profissional (especialista) para que conversasse
com o usuario; se o profissional ndo estivesse ou ndo pudesse atender naquele
momento, era anotado na agenda, ou deixado um bilhete para o profissional, e

informado ao usuario a data em que o atendimento havia sido agendado.
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Essa falta de envolvimento dos profissionais de referéncia com os
casos acompanhados pelos profissionais do NASF vai contra as acgdes
estabelecidas, nas diretrizes, para a atuacdo do NASF. O preconizado € que os
casos a serem acompanhados pelo NASF sejam avaliados, primeiramente, pela eSF
e que esta solicite o apoio dos profissionais do NASF, para que a prépria equipe de
referéncia conduza e acompanhe os casos. Aqueles mais complexos, em que seja
identificada a necessidade de uma atencdo especializada, devem ser conduzidos
pelos profissionais especialistas, mas sem que a equipe de referéncia deixe de se
responsabilizar por eles (BRASIL, 2010b).

A busca de apoio se dava, portanto, a partir da necessidade de o
profissional da UBS resolver aquela situacdo. E possivel que, em grande parte das
situacdes, os usuarios pudessem ser acompanhados pelos préprios profissionais de
referéncia, se houvesse um processo de acolhimento, no qual o usuario fosse
colocado no centro do atendimento e em que o trabalhador de saude o escutasse
nas suas manifestacbes e necessidades, permitindo a expressdo das suas
potencialidades e do que ele estava buscando. Ao mesmo tempo, isso possibilitaria
o inicio de um processo de vinculagdo entre trabalhador e usuario, para o
estabelecimento de uma relagdo de compromisso e responsabilizagdo, na busca
efetiva de solugbes em torno da defesa de sua vida (MERHY, 2002; BADUY, 2010).
Assim, o trabalho dos profissionais do NASF seria realmente de apoio, o que
permitiria maior vinculagdo, acompanhamento e responsabilizagao dos profissionais
da UBS pelos usuarios sob seus cuidados.

Dentro ainda das acdes individuais que os profissionais do NASF
desenvolviam, consideradas como atribuicbes da categoria, estavam o atendimento
ao “bebé chiador”, regulagdo de encaminhamentos para a diretoria de regulagéo da
assisténcia a saude (DRAS) e solicitacao de protese e ortese, realizados pela
fisioterapia. A dispensagao de medicamentos, materiais de consumo (por exemplo,
bolsa de colostomia e sonda uretral), aparelho e fitas para controle de glicemia
(HGT) eram feitos pela farmacéutica, que se responsabilizava também pela
organizacdo e controle de estoque de medicamentos e insumos, materiais de
consumo e limpeza das quatro UBS, além de ser responsavel pelos pedidos
mensais e pelos relatérios de producdo e de consumo desses materiais. O

profissional de educacao fisica realizava o preenchimento da caderneta do idoso,
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atribuicdo dada a todos os profissionais dessa categoria no municipio. Ja a

nutricionista responsabilizava-se por organizar as a¢des de controle do bolsa familia.

[...] o NASF vem com uma proposta diferente e é mais de atencéo e
cuidado com o paciente, o apoio da equipe e tal. E ainda hoje a
gente enfrenta isso, a maior proposta, a primeira funcdo do
farmacéutico é a questdo do estoque, o controle e tudo mais; ja se
passaram mais de quatro anos, mas ainda € uma conquista que a
gente esté tentando [...] (Amarilis).

Outra atividade, identificada como acdo individual e por nucleo
profissional, era a visita domiciliar. Essa pratica consistia, predominantemente, em
uma extensdo do consultério da unidade basica, principalmente quando realizada
pelas profissionais que faziam atendimento clinico na unidade. Em algumas
situagcdes, a solicitagdo partia dos profissionais da eSF; porém, a maioria delas
procedia de solicitacdo médica.

Para o profissional de educacao fisica e a farmacéutica, essa pratica
era pouco frequente. A farmacéutica, as vezes, aproveitava as visitas que seriam
feitas pelas auxiliares de enfermagem para solicitar alguma atividade, por exemplo, a
dispensacdo de aparelho de HGT, fitas etc. Tanto a nutricionista quanto a
fisioterapeuta utilizavam o momento da visita para realizar algum tipo de intervengéo
no domicilio. A primeira realizava alguns procedimentos de intervengao nutricional e
orientagdes sobre condutas alimentares, mas nao aproveitava o momento para
desenvolver outras agdes, que nido fossem com foco na nutrigdo clinica, ou
motivadas pela visita que havia sido agendada. A fisioterapeuta realizava
atendimentos com foco na reabilitagcdo e na prevencao de deficiéncias. Nos casos
de usuarios com doengas cronicas nao evolutivas, como, por exemplo, criangas com
paralisia cerebral, eram dadas orientacbes aos cuidadores e familiares sobre o
manejo desses pacientes; porém, pouco ampliavam as possibilidades dos familiares,
nao avangando para outras estratégias que néo fossem as de reabilitacéo fisica.
Uma opcéao seria, por exemplo, pensar em estratégias de (re)insercdo social dos
pacientes e/ou familiares, e de apoio para o cuidado diario.

Contar com profissionais que acompanhem e orientem as familias e
cuidadores em suas residéncias ja € um avancgo, pensando-se na ampliagdo das
possibilidades de acbes produtoras de cuidado e em formas de lidar com os

usuarios, saindo dos limites fisicos das unidades de saude e atuando também no
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territério. Porém, esse € um primeiro passo. Somente a realizacdo da visita ndo é
suficiente para suprir todas as demandas dos usuarios que necessitam de
acompanhamento, nem é o bastante para prover todas as necessidades dos
profissionais que solicitaram o apoio. No entanto, se houver um trabalho dentro da
perspectiva do apoio matricial, os profissionais das eSF poderao acompanhar mais
seguramente o caso, assumindo a referéncia do mesmo, além de estar melhor
preparados para lidar com novas situagcdes que aparecam no dia a dia. Esse
movimento pode permitir que os profissionais de apoio sejam menos solicitados para
assumir a referéncia dos casos, e, como consequéncia, que novas estratégias de
apoio e outras agdes possam ser incorporadas pelos profissionais do NASF, nao
necessariamente por meio do cuidado direto do usuario, no consultério ou no
domicilio.

Nas situagdes observadas, pouco ou nada se pensava, se discutia
ou se aproveitava dos momentos de visita domiciliar, como, por exemplo, uma troca
de experiéncias entre profissionais, ou mesmo a realizagdo de um atendimento
conjunto/compartilhado, visto que, na maioria das vezes, essas visitas eram
realizadas pelo profissional de apoio, acompanhado pelo ACS responsavel pela
microarea, que ficava esperando, em outro espaco, o profissional realizar o
atendimento/procedimento. O que se conversava, antes ou depois da visita, era para
descricdo do caso: repasse de informag¢des ou encaminhamento, quando surgia a
necessidade do envolvimento de um terceiro profissional. Quando este néo
compunha a equipe de apoio, era solicitado ao ACS que avisasse 0 outro
profissional para que também fizesse uma visita. Um exemplo que ilustra com
clareza a situagao descrita era o ACS pedir ao auxiliar de enfermagem para fazer
uma visita de avaliacdo ou realizacdo de curativo, apds a fisioterapeuta, em visita
domiciliar, identificar essa necessidade.

Ndo eram realizadas orientagdes aos ACS sobre situacbes nas
quais pudessem observar ou intervir, para melhor acompanhamento do caso, ou
sobre possiveis acdes que pudessem desenvolver, visando auxilid-los no manejo do
caso em questdo ou até mesmo no cuidado de outros usuarios com necessidades
parecidas.

As agbes coletivas, ou seja, aquelas desenvolvidas com varios
usuarios ao mesmo tempo, baseavam-se, na maioria, em agdes de cada categoria

com um grupo de usuarios, havendo a manutencdo da perspectiva de categoria
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profissional enquanto responsavel pela conducdo das atividades. Mesmo aquelas
destinadas a grupos, em que havia a presenca de mais de um integrante do NASF e
que tinham, geralmente, carater terapéutico, como o0 caso de pessoas que
apresentavam alguma queixa, transtorno, dor ou diagnostico definido (em comum),
eram agrupadas, para que alguma intervencédo fosse realizada coletivamente. O
modelo de trabalho predominante era focar um tema, direcionando-o a determinada
categoria profissional e ao especialista, que programava as agdes e conduzia o
grupo sozinho. S6 era incluido outro profissional naquela atividade quando se
identificava a necessidade de intervengao de outra categoria; contudo, a insergao
era pontual e focada na abordagem do assunto solicitado, sem avangar na
discussdo para além do programado, no sentido de se pensar a multiplicidade do
usuario que participa desse tipo de atividade, tentando uma abordagem mais
abrangente e integral.

A partir do momento em que o NASF se inseriu nas unidades
basicas, o desenvolvimento de grupos passou a ser atribuicdo dessa equipe; grupos
anteriormente conduzidos pelos profissionais da UBS passaram a ser também

atribuicao dessa equipe.

[...] como foi batido na tecla de que o NASF era grupo no inicio,
grupo, grupo, grupo, a unidade colocou, meio que empurrou 0S
grupos pro NASF. ‘Toma que o filho é teu!. Até o que deveria ser
deles, e a gente ainda briga por isso, né, de ‘olha o grupo néo é sé
do NASF, depende do grupo, ta? Tem grupo que é de toda a equipe
de estratégia saude da familia’, entdo, eles meio que empurraram pra
gente esses grupos, né, e ndao é bem assim, o NASF depende de
colaboracao [...] (Gérbera).

O trabalho em grupo na APS pode ser considerado uma alternativa
para as praticas assistenciais, revelando a existéncia de uma movimentagdo no
sentido de atribuir ao processo saude-doenga um carater coletivo, o que favorece o
entendimento de que os problemas de saude de uma populagdo podem ser
interpretados por meio de relagdes solidarias, em detrimento de processos de
individualizagao (SANTOS, 2013).

Esses espacgos favorecem o aprimoramento de todos os envolvidos,
nao apenas no aspecto pessoal como também no profissional, por meio da
valorizagdo dos diversos saberes e da possibilidade de intervir criativamente no

processo saude-doenga de cada pessoa (DIAS et. al, 2009). Nesse sentido, ha
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necessariamente que ter envolvimento de diferentes atores nesse processo. Os
profissionais que atuam nas UBS nao podem deixar de participar dessa construgao;
a corresponsabilizagao e a participagao de profissionais, que sejam referéncias para
0s usuarios dentro das unidades de saude, sao tdo importantes quanto a
participacao de profissionais que atuem enquanto apoiadores dessas acoes.

No entanto, um grupo ndo pode ser entendido apenas como um
somatorio de pessoas (DIAS et. al, 2009); a experiéncia pessoal, saberes
especificos de cada profissdo, habilidades, gosto, vocagdo — nucleo do sujeito —,
devem ser estimulados a manifestar-se mediante composi¢cdao com caracteristicas
dos outros componentes do grupo (CAMPQOS, 2007), transpondo os interesses
pessoais e da categoria profissional para que se trabalhe em uma perspectiva
interdisciplinar. Porém, essa abordagem interdisciplinar ainda n&o havia sido
incorporada as atividades dos profissionais do NASF e da UBS, predominando o
desenvolvimento de grupos de acordo com a categoria do profissional responsavel
pela condugao de cada um deles.

No periodo de observagcdo, um dos grupos desenvolvidos por
apenas um profissional, segundo sua categoria, era o Grupo de atividade
fisica/alongamento, organizado e ministrado pelo educador fisico nas quatro UBS,
com frequéncia de duas vezes por semana. As ACS que, em algumas unidades,
participavam das atividades, eram sempre as mesmas, nao havendo revezamento
entre elas. Ficavam responsaveis por fazer a chamada dos participantes (controle de
frequéncia), mas, depois, algumas ficavam sentadas, observando, enquanto outras
faziam as atividades juntos com os participantes e auxiliavam na organizagcédo da
sala e dos materiais; porém, na maioria das vezes, os proprios participantes ja o
faziam. Em cada um dos grupos, havia uma média de 50 a 60 participantes.

Outro, o Grupo de Caminhada, realizava-se com o0 acompanhamento
de profissional do NASF somente na UBS 3, contando com a presenga da
fisioterapeuta e de duas ACS; nas demais unidades quando acontecia essa
atividade, ndo havia acompanhamento do NASF. Participavam, em média, de 10 a
15 pessoas.

O Grupo de dor (coluna) acontecia nas UBS que tinham
fisioterapeuta no periodo da observacdo (UBS 1 e 3), e era ministrado pelas
respectivas fisioterapeutas uma vez por semana. Na UBS 1, ndo havia participacao

de ACS; na UBS 3, as ACS participavam, também fazendo o controle de frequéncia
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dos participantes e realizando as atividades com eles. A média era de 10 a 12
participantes.

O Grupo de asma era ministrado apenas pelas fisioterapeutas, uma
vez por semana, em suas respectivas UBS. Nao havia, em nenhum dos grupos,
participacao de ACS ou de qualquer outro profissional. A média de participantes era
de trés usuarios por encontro, sendo que, na UBS 3, eram todos adultos e, na UBS
1, criangas. Tratava-se de uma atividade integrante do programa Respira Londrina,
assim como a priorizagao do atendimento ao bebé chiador, sendo desenvolvida em
outras UBS do municipio por suas respectivas fisioterapeutas.

O Grupo de orientagao nutricional era organizado pela nutricionista
uma vez por semana na UBS 3. Em sua maioria, eram usuarios com algumas
caracteristicas especificas de saude: hipertenso e/ou diabético, com sobrepeso ou
obesidade e dislipidemias. Na atividade do grupo, ndo havia a participacdo de mais
nenhum integrante da equipe NASF ou da eSF. A participacao variava de 15 a 20
participantes por encontro.

O Grupo de gestantes era coordenado, quinzenalmente, pela
nutricionista na UBS 3, na sala de espera, antes da consulta com o obstetra. Houve
tentativa de que uma enfermeira participasse do grupo e que a fisioterapeuta
conseguisse remanejar seu horario para participar, mas isso ainda n&o havia
acontecido. O programa da atividade baseava-se em palestras, orientagcdes e rodas
de conversas sobre a gestacao, puerpério e cuidados com o bebé.

Os grupos descritos a seguir contavam com o envolvimento de mais
de um integrante da equipe NASF, podendo ser considerados uma tentativa de se
trabalhar em equipe, sem o foco na categoria; porém, por se tratar de um processo
em construgéo, ainda apresentava fragilidades em seu desenvolvimento.

Grupo de Tabagismo, organizado de acordo com o programa do
Ministério da Saude, acontecia apenas na UBS 3. Estava sendo conduzido pela
fisioterapeuta e pela farmacéutica. Porém, apds um encontro de ‘manutengao’, com
usuarios participantes que deixaram de fumar, encerraram as atividades,
considerando que a complexidade exigida na abordagem desses usuarios, sem a
presenca da psicologa, para algumas intervengdes/orientagées, e sem o médico,
para acompanhar e prescrever o uso de medicagdes, seria complicada de atender.
Também entenderam que era melhor n&o dar inicio a outro grupo. Como resposta a

necessidade do medicamento, encaminharam os participantes ao médico da
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unidade, que, no inicio, fez parte desse grupo, mas, por ter deixado de ser médico
do PSF da unidade para atender somente demanda espontanea da UBS, nao deu
continuidade a sua cooperagéao; contudo, segundo as profissionais que conduziam o
grupo, disponibilizou-se para acompanhar, em consulta médica, os participantes que
dessem continuidade ao tratamento.

O Grupo de diabéticos, ministrado somente na UBS 3 pelas
fisioterapeuta, farmacéutica e nutricionista, era organizado em cinco encontros, uma
vez por semana, cada um com um tema diferente para ser abordado e discutido com
os participantes. Conforme o tema, o profissional da categoria responsabilizava-se
pela condug¢ao do encontro, a exemplo do uso de medicamentos, assunto abordado
pela farmacéutica; condutas alimentares, pela nutricionista; atividade fisica, pelo
profissional de educacgao fisica, e assim por diante. O profissional de educacéao
fisica, no dia especifico de seu tema, vinha de outra UBS para participar, pois o
grupo acontecia num periodo em que esse profissional ndo estava na unidade. Nao
havia a participagdo de profissionais da eSF. Segundo relato dos profissionais, o
grupo geralmente iniciava com dez participantes e, no decorrer dos encontros, esse
numero sempre diminuia, finalizando com a média de trés ou quatro.

Grupo de Hipertenso, que acontecia uma vez por més em cada
unidade, geralmente apds o grupo de atividade fisica, ficando os mesmos usuarios,
que praticavam a atividade, para participar do grupo; eram poucos 0s usuarios que
vinham somente para esse encontro, € os praticantes da atividade fisica, que nao
eram hipertensos, acabavam indo embora. Teoricamente, todos os integrantes do
NASF e os profissionais da eSF, pelo menos da microarea onde o programa do
grupo se realizava, deveriam participar, pois, em seguida, todos os profissionais se
reuniam na UBS para a reunido de matriciamento. Porém, nem sempre todo o NASF
estava presente e quem participava da eSF eram alguns ACS.

Esse grupo organizava-se da seguinte forma: inicialmente, fazia-se
uma palestra para os usuarios, com temas definidos previamente pela equipe NASF
(ndo era realizado um levantamento dos interesses dos usuarios; os temas eram
escolhidos de acordo com o calendario do municipio, situagdo abordada
anteriormente, no planejamento das atividades); em seguida, era realizada a
afericaio da pressdo arterial — pelo profissional de educacgao fisica, pela
fisioterapeuta e pelo auxiliar de enfermagem — e a dispensagcdo de medicamentos

(além de anti-hipertensivos, eram também dispensados medicamentos como
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hipoglicemiantes e outros, de uso continuo). As ACS eram responsaveis pelos
aprazamentos, fazendo anotagdes; e a farmacéutica, as vezes auxiliada pela
nutricionista, pela dispensacdo das medicagdes. Quando um profissional estava
ministrando uma palestra (falando sobre algum tema), geralmente os outros
profissionais ficavam sentados ouvindo, junto com os usuarios, ou, as vezes,
ficavam em outro espago, conversando, ou organizando as etapas seguintes do
grupo. N&o havia muita interagao entre os profissionais na abordagem inicial com os
usuarios, no sentido de ampliar os olhares no momento da conversa/troca de
experiéncias. O profissional, responsavel por falar aos participantes do grupo
naquele més, realizava a atividade sozinho, sem o apoio dos colegas.

Muitas vezes, outros profissionais que, eventualmente, conduziam o
grupo, nédo desenvolviam atividades relacionadas a sua fungdo dentro da eSF, a
exemplo de uma auxiliar de enfermagem de uma das UBS, que, por ser graduada
em fisioterapia, conduziu o grupo de hipertensos com um tema de sua
“‘especialidade”, deixando de lado sua atuagcdo enquanto profissional da eSF.
Excetuando-se situacdes esporadicas, enfermeiras e outras auxiliares participavam
somente em ocasides comemorativas, como, por exemplo, da ultima reunido do ano,
em que também se realizava a confraternizacdo dos usuarios e profissionais (que
frequentaram o grupo durante o ano).

Assim como existia a manutencdo do encaminhamento do usuario
“ao especialista”, ndo sendo realizada uma troca de saberes ou elaboradas
situagcbes de apoio para que o profissional da UBS pudesse assumir a
responsabilidade pela produg¢do do cuidado com o usuario, 0 processo de
corresponsabilizagdo, no desenvolvimento de atividades em grupo, era fragil.
Quando havia um movimento no sentido de incluir os profissionais das eSF nas
atividades desenvolvidas pelo NASF, o movimento ndo era para que se construisse
um trabalho conjunto, mas, sim, para que houvesse alguém para desenvolver e se
responsabilizar pela acéo, na auséncia da equipe NASF.

O quadro abaixo sintetiza as informacdes apresentadas sobre os

grupos desenvolvidos pelos profissionais do NASF.
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Quadro 4 — Caracterizagao dos grupos desenvolvidos pelos profissionais do NASF

Grupo UBS Proﬁsspnal Qutr_os ._|Participantes|Frequéncia Outros
responsavel | profissionais
Atividade Prof. de
fisical UBST, | educacio ACS 50a60 | 2Vezes
2,3e4 - semana
alongamento fisica
Caminhada | UBS 3 [Fisioterapeuta ACS 10a15 2 vezes
semana
Dor / coluna UBS 1 |Fisioterapeuta - 10a15 Semanal
UBS 3 |Fisioterapeuta ACS 10a 15 Semanal
Asma UBS 1 |Fisioterapeuta - 3 criangas Semanal Programa
UBS 3 |Fisioterapeuta - 3 adultos Semanal [respira Londrina
Orientagdo | pg 3 | Nytricionista - 15220 | Semanal
nutricional
(proposta) Sala de espera/
Gestantes UBS 3 | Nutricionista enfermeira Age'ndadas Semanal Antes da
. pré-natal consulta com
fisioterapeuta
obstetra
Farmacéutica Programa
Tabagismo uBsS3 |, - 2 - Ministério da
fisioterapeuta Sau
aude
Farmacéutica Prof. ed. Fisica Grupo
Diabéticos UBS 3 ([fisioterapeuta / BT 8 Semanal fechado, com
NS psicéloga
nutricionista 5 encontros
Ap0s atividade
Hipertenso UBS 1, NASF .(tod(.)s ACS, aux. de 40a 50 Mensal fisica, mesmos
2,3 e4 |profissionais) | enfermagem D
participantes

* Depois da saida dessa categoria, por ndo renovagao do contrato, o tema abordado pelo profissional
da area deixou de ser trabalhado no grupo.

Mesmo nos grupos desenvolvidos por equipe, ou seja, haqueles que
nao eram definidos pela categoria, cada profissional tinha uma atribuicdo especifica
e pouco interagia no compartilhamento da condugéo das atividades. Era um trabalho
multiprofissional; porém, a interdisciplinaridade nao estava fortalecida dentro das
praticas desses trabalhadores.

Inicialmente, o desenvolvimento de um grupo pode até partir da
reunido de um conjunto de pessoas com caracteristicas, diagndsticos e

necessidades semelhantes; porém, essa ndo pode e nao precisa ser
necessariamente a unica alternativa para reunir pessoas. Da mesma forma, o foco
dos encontros n&o precisa se definir em torno de uma atividade especifica. A
atencdo centrada nos procedimentos, que utiliza como referéncia as queixas do
usuario para reduzi-lo a uma doencga, ou melhor, a um diagnéstico, fortalece o
modelo assistencial hegemdnico que predomina ainda hoje. Consequentemente, os
atos de saude ficam centrados em tecnologias leve-duras e duras, permanecendo a
tecnologia leve, tecnologia das relagées — que cria um espaco de fala e escuta entre

dois ou mais sujeitos — capturada pela légica das normas/equipamentos (MERHY,
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2002). Um sujeito € muito mais que determinadas caracteristicas e necessidades de
saude; sua individualidade deve ser levada em consideragdo, mesmo quando uma
abordagem coletiva é proposta (FEUERWERKER, 2013).

Para todos os grupos, o encaminhamento de usuarios era feito pelos
profissionais da eSF, ou pelo préprio NASF: de um profissional para o outro; por
indicagdo dos usuarios que faziam propaganda para os conhecidos e os traziam
para o grupo; ou ainda por intermédio de participantes que comentavam com o
responsavel pelo grupo sobre determinada pessoa e esse profissional fazia o
convite.

As vantagens da realizagdo de atividades em grupos consistem em
facilitar a construgdo coletiva do conhecimento e a reflexdo acerca da realidade
vivenciada por seus membros; possibilitar a quebra da relagao vertical (profissional-
paciente) e facilitar a expressdo das necessidades, expectativas e angustias (DIAS,
et. al., 2009); vantagens que podem ser ainda mais fortalecidas se os objetivos dos
grupos forem construidos de forma participativa, entre profissionais e usuarios
participantes.

Para Dias et. al. (2009) sédo varias as possibilidades de
operacionalizacado e de propostas que podem ser trabalhadas em grupos, como
oferecer suporte, auxiliar na realizacao de tarefas, promover socializagdo, melhorar o
autocuidado, oferecer psicoterapia ou ainda ser um grupo operativo.

Como suporte, um grupo pode ajudar pessoas durante periodos de
ajustamento a mudancgas, no tratamento de crises ou ainda na manutencdo ou
adaptacdo a novas situagdes. O potencial preventivo desses grupos emerge da
possibilidade de pessoas, com situagdes semelhantes, terem condi¢cdes de
compartilhar experiéncias comuns. Os grupos com o objetivo de socializar, em geral,
podem ajudar pessoas que, por algum motivo, interromperam seus vinculos sociais
e oferecer ao individuo novas alternativas para sua satisfagdo pessoal e para o seu
modo de andar a vida. Grupos direcionados a melhorar o autocuidado podem ajudar
pessoas a alterar ou a buscar comportamentos mais saudaveis, que possam ser
aprendidos, pois permitem a troca de experiéncias dentro do grupo. Os grupos que
oferecem psicoterapia objetivam insight e mudanga de comportamentos. E, por fim,
grupos que trabalham com a finalidade de serem operativos consistem numa técnica

de trabalho coletivo, cujo objetivo € promover o processo de aprendizagem. Assim,
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na aplicagao do termo, “operativo” significa um aspecto triplice de pensamento, de
sentimento e de acao (DIAS, et. al., 2009).

A existéncia de um mesmo objetivo pressupde que os membros do
grupo realizem um trabalho ou tarefa em comum, a fim de alcanga-lo. O profissional
de saude pode usar essa necessidade dos grupos para ajudar o usuario a realizar
tarefas das mais simples as mais complexas; e, a partir de entdo, desenvolver a
habilidade de organizar os processos de pensamento, comunicagao e agao entre os
membros do grupo. Os profissionais de saude devem ser responsaveis por propiciar
condicbes favorecedoras do processo de aquisicio de conhecimentos, que
estimularia até mesmo mudangcas no controle das doengas crdnicas nao-
transmissiveis, de reabilitacdo e de tomada de decisdes que propiciem uma vida
saudavel (DIAS, et. al., 2009).

A maioria das atividades desenvolvidas em grupo era realizada fora
da UBS, com a utilizagdo de equipamentos sociais e outros espagos da area de
abrangéncia das UBS. Porém, a utilizagcdo desses espacos se dava a partir da
necessidade de o profissional do NASF ter um local que comportasse certo numero
de participantes, ndo suportado na unidade, como salées comunitarios e igrejas. Ou
quando um profissional, a partir de sua categoria, identificava alguma acado que
pudesse vir a ser desenvolvida em outro ambiente externo a unidade basica de
saude, como, por exemplo, uma escola; ele, entdo, fazia contato para propor uma
atividade e utilizar o equipamento em questao.

A iniciativa de expandir as atividades, extrapolando os limites das
UBS e levando o servigo até mais proximo dos usuarios, esta prevista nas diretrizes
de trabalho do NASF. O que ndo pode ser desconsiderado € que os trabalhos em
grupo, sejam educativos, de inclusdo social ou outros, devem ser articulados com as
eSF e outros setores interessados, deixando o interesse individual de cada
categoria. Dessa premissa parte a ideia de que, para que sejam desenvolvidas
agdes nos espagos publicos, como escolas, igrejas, pastorais, creches, dentre
outros, isso ndo se dé apenas a partir da utilizacdo desses espacos, sem interagao;
os profissionais do NASF precisam identificar para a populacdo e atores sociais
inseridos nesses espacos, quais sdo as necessidades presentes no territério que
condizem com a utilizacdo desses equipamentos em beneficio dos usuarios ali
incluidos (BRASIL, 2010b).
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Dentro ainda das atividades a serem desenvolvidas pelos
profissionais do NASF, estda o atendimento compartilhado, que é definido nas
diretrizes do NASF como a realizag&o de intervengao, tendo como sujeitos da agao o
profissional de saude e o apoiador matricial em regime de coprodugao. A intencéo é
a possibilidade de troca de saberes e de praticas em ato, gerando novas
experiéncias para ambos os profissionais envolvidos (BRASIL, 2010b).

No entanto, esse procedimento ainda ndo fazia parte da rotina de
trabalho dos profissionais do NASF e da eSF, tanto que nao foi observado na pratica
e nem esteve presente em seu discurso. O que se pdde observar, no dia a dia,
foram algumas poucas situacdes em que, eventualmente, algum profissional da UBS
solicitava apoio ou esclarecimento a determinado profissional do NASF sobre
alguma situacdo que estivesse vivenciando, como, por exemplo, o auxiliar de
enfermagem chamar a fisioterapeuta para confirmar a ausculta de uma crianga;
porém, isso feito, encerrava-se ali o compartilhamento de informagées. O momento
nao era aproveitado como ferramenta para a produgao de a¢des cuidadoras, tanto
pelos profissionais do NASF quanto pelos profissionais das UBS (BRASIL, 2010b).

Esse seria um momento propicio ndo s6 para o fortalecimento de
acdes compartilhadas entre diferentes profissionais, favorecendo a criagdo de
estratégias que possibilitassem um cuidado integral, como também para a realizag&o
do matriciamento, com troca de experiéncias e constru¢gao de novos conhecimentos
para todos os envolvidos.

As reunides das equipes de saude da familia aconteciam em
periodos em que nenhum dos profissionais do NASF estava nas unidades, devido a
sua distribuicdo, motivo pelo qual seus integrantes nao participavam das reunides.
As acdes de apoio, que deveriam ter maior expressao na agenda de trabalho do
NASF, poderiam ser fortalecidas se inseridas em atividades proprias da rotina das
equipes de saude da familia. A presenca da equipe de apoio, nessas reunides,
permitiria imprimir contribuicdes, por meio da construcdo de vinculo entre
profissionais de diferentes equipes, possibilitando maior interacdo. Também haveria
corresponsabilizagédo, por meio da troca de experiéncias, suscitadas pelas
habilidades e conhecimentos de cada um (BRASIL, 2010b), gerando discussdes a
respeito de situacbes vivenciadas pelos usuarios e estabelecimento de planos

terapéuticos.
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Nesse sentido, o NASF poderia obter maior legitimidade na lida com
situagcbes em que as equipes apresentassem mais dificuldades, em razédo de
questdes clinicas e/ou sociais mais complexas ou que exigissem intervengdées mais
diretas.

No entanto, nesse momento de reunido da eSF, apesar de seu
grande potencial para o encontro entre diversos profissionais, ndo era possivel a
participacdo do NASF. Com base na necessidade de momentos de encontro, para
que o apoio matricial acontecesse, foi criado pelos profissionais do NASF o espaco
denominado reunido de matriciamento. Esse espaco foi obtido apés negociagdo com
as coordenadoras, ensejando que os casos discutidos nas reunides das eSF,
identificados como mais complexos e que tivessem a necessidade de apoio fossem
levados para essa segunda reunido. No entanto, como ja discutido anteriormente, o
que predominava era a solicitacdo de apoio aos casos que nao tinham sido
discutidos nas reunides das eSF, por iniciativa isolada de cada membro da equipe,
ACS, enfermeiro ou médico.

Em relagcdo ao registro das atividades realizadas pelo NASF, era
feito de acordo com o tipo de trabalho executado. Atendimentos individuais, na
unidade ou no domicilio, eram registrados em prontuario pelo profissional que os
realizasse. Porém, para as atividades desenvolvidas em grupos, o mesmo nao
ocorria, nem para constar que o usuario era acompanhado por um

profissional/equipe nessas atividades.

[...] a participacdo nos grupos ndo vai pro prontudrio, até porque, na
verdade, nés ndo temos pernas pra registrar tudo nos prontuarios, do
grupo, fica dificil [...] (Gérbera).

Atividades coletivas eram registradas em um caderno do NASF que
ficava na unidade e que, depois, assim como as atividades individuais, eram
registradas em relatorios mensais de produtividade. Um relatério era enviado para a
secretaria de saude, com registro consolidado de todos os atendimentos feitos por
cada profissional e de que forma, se individual, visita domiciliar, ou grupo etc.,
(ANEXOS B e C) e outro, que ficava na unidade, em que além dessas atividades,
eram anotados os dias das atividades, quais profissionais participaram e o0 numero
de usuarios presentes (dado confirmado com a lista de presenga) (ANEXOS D, E, F,
GeH).



112

O prontuario € um importante documento, que contém todas as
informacdes da assisténcia prestada aquele usuario, sendo essencial que se
registre, mesmo de forma simplificada, que o paciente em questdo frequenta
determinada atividade. Essa atitude € uma garantia para o profissional que realiza a
atividade, tanto para que seus atos fiquem registrados dentro do servigo, quanto
para respalda-lo no que diz respeito ao que o usuario vivencia e manifesta durante
os atendimentos; também propicia a comunicacao e facilita o acompanhamento do
usuario por outros profissionais.

Por outro lado, questbes como padrbes de cobranca de
produtividade ndo servem diretamente para os NASF. A cobranga pela entrega de
relatorios de produtividade da énfase a trabalhos individuais, em detrimento dos
trabalhos coletivos, mesmo quando nesses relatorios sdo registradas as atividades
desenvolvidas coletivamente e é cobrada a indicacdo do numero de participantes
presentes. A falta de estratégias para atuacdo no ambito coletivo e de sistemas de
avaliagdo adequados para mensurar resultados pode levar a um futuro incerto,
fazendo que os profissionais do NASF deixem de pensar em estratégias de apoio as
eSF e em acgdes que visem a integracdo entre os profissionais, focando em
atividades que aumentem sua produtividade, sem realmente considerar as
necessidades dos usuarios daquele territério (FLORINDO, 2009).

Os casos discutidos nas reunides de matriciamento eram registrados
em uma ficha, criada pela equipe NASF, denominada ‘plano terapéutico’ (ANEXO I);
essa ficha ficava na ‘caixa de arquivos de matriciamento’ para que fosse retomada a
discussdo na reunido seguinte. A retomada do caso acontecia com o profissional
que coordenava a reunido perguntando ao profissional que havia ficado como
referéncia o que ele havia conseguido de informagdes ou de agdes até o0 momento;
tal dinamica acabava por nédo envolver muito os outros profissionais presentes na
reunido, dando a impressao de uma prestagao de contas. Contava-se o que havia
sido feito e registrava-se nessa ficha; se o caso ainda nao tivesse sido ‘finalizado’,
anotava-se 0 que ainda precisava ser feito e se a equipe identificasse a necessidade
de intervencao de outras categorias, passava-se para algum outro profissional dar
continuidade, caso contrario a referéncia era mantida.

Quando um caso se encerrava, com o grupo identificando que nao
havia mais discussdes e/ou agbdes a serem realizadas, era registrado em prontuario,

com anotagdes feitas pelo profissional que estava conduzindo a reunidao; em
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seguida, anexava-se a ‘ficha do plano terapéutico’. Por outro lado, os casos que
continuariam a ser discutidos em reunides posteriores ndo eram registrados em
prontuario, visto que todas as informagdes sobre o caso ficavam registradas na ‘ficha

do plano terapéutico’, e permaneciam na caixa arquivo, até que fosse encerrado.

[...] essa ficha que a gente chamou de plano terapéutico € onde a
gente faz o registro de todas as atividades do matriciamento, daquele
caso discutido, e isso fica na caixa de matriciamento, disponivel para
gualquer profissional. E quando esse caso é encerrado, a gente pega
esse documento e arquiva no prontuario do proprio paciente, pra
gente ter a sequéncia cronolégica das atividades, pra onde foi, 0 que
aconteceu [...] (Amarilis).

O néo registro imediato do caso em prontuario contribui para o
fortalecimento da dificuldade de interagdo e comunicacédo dentro da UBS, pois se o
profissional nao tivesse comparecido a reunidao de matriciamento, dificiilmente ficaria
sabendo qual caso estava sendo matriciado e quais intervengdes haviam sido
realizadas, dificultando até mesmo a possibilidade de diferentes atores agirem no
caso e a ampliagdo de estratégias para lidar com os usuarios. Além disso, no
periodo entre uma reunido e outra, o usuario envolvido no caso matriciado poderia
vir procurar o servico e o profissional que o acolhesse e o atendesse, por nao ter
nada registrado no prontuario, ndo saberia que algo estava sendo feito com ou para
0 usuario, ou, mais ainda, nem saberia que se tratava de um caso no qual a equipe
desenvolvia alguma acéo.

Além das atividades realizadas no ambito das UBS, os profissionais
do NASF de todas as equipes do municipio construiram, durante o ano de 2012, um
protocolo de atribuigbes dos profissionais do NASF, em que cada categoria montou
um capitulo relatando o que era de sua responsabilidade e atribuicdo. O que a
coordenacao do NASF propunha era que esse material viesse a servir de proposta
para todas as equipes NASF, estimulando a padronizacdo das atividades
desenvolvidas no municipio e, ao mesmo tempo, servindo como ‘forma de
matriciamento’ para as equipes de saude da familia e gestores, uma vez que, dessa
maneira, saberiam o que cada profissional do NASF tem de fazer na ateng¢ao basica.

A formulacdo de um protocolo de atendimento do NASF poderia
levar a um engessamento de um processo de trabalho que deve ser dindmico, mas

que ainda esta em constru¢do. Dessa forma, poderia deixar de lado os preceitos de
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que as acdes do NASF devem ser baseadas na individualidade das equipes e nas
necessidades identificadas no territério (BRASIL, 2010b).

Esse modo de fazer, previamente estruturado nas normas, rotinas e
protocolos dos servicos de saude, “pode capturar” o trabalho vivo, de tal modo que o
trabalhador deixe de exercer sua agcao de maneira autbnoma e criativa, ficando
preso a dimensao tecnoldgica do saber fazer, do trabalho morto, (MERHY, 1997;
2002). Como parte do trabalho morto, destaca-se a tecnologia que nao se restringe
aos equipamentos tecnolégicos, mas aquela tecnologia que esta vinculada ao modo
de atuar do trabalhador.

No entanto, o trabalho em saude nao pode ser totalmente controlado
por légicas gerenciais, por ser um trabalho realizado em ato, envolvendo certa
autonomia dos trabalhadores e significativa liberdade no modo como se produz
saude, tendo os trabalhadores de saude um espacgo proprio de gestdo de seu
trabalho, o que, muitas vezes, propicia que criem linhas de fuga, alternativas ao
trabalho cristalizado das ag¢des cotidianas, para dar vazao a criatividade presente no
trabalho vivo (FRANCO, 2003; MERHY, 2002).

Isso propicia que esses trabalhadores, em determinadas situacdes,
deixem de lado o que Ihes foi atribuido enquanto fungao, buscando alternativas para
produzir o cuidado, a partir de suas experiéncias, crengas, expectativas etc. Sao
atitudes que se fortalecem no momento dos encontros, onde se define um espago
de autogoverno, no qual é possivel expressar desejos, projetos, tecnologias
disponiveis por parte de cada trabalhador, em um exercicio permanente de
“negociagdo” com os projetos politicos da gestdo. Entdo, em fungéo do trabalho vivo
em ato e dos espagos intercessores, todos os trabalhadores de saude sao gestores,
pois “fabricam” cotidianamente o modelo de atengdo, em disputa ou consonancia
com as propostas da gestéo e com as propostas dos demais trabalhadores. E nesse
espaco exatamente que as propostas de controle buscam se inserir/interferir. Nesse
sentido, o agir em saude, em sua micropolitica, traz a cena, permanentemente, as
tensbes da autonomia versus controle num territério de disputa e produgao
incessante (BERTUSSI, 2010).

Mas para que essa autonomia do trabalhador n&o seja capturada,
aposta-se na possibilidade da constituicdo de tecnologias de agao do trabalho vivo,
e mesmo de gestdo desse trabalho, que provoquem ruidos, abrindo fissuras e

possiveis linhas de fuga nos processos de trabalho instituidos, impondo
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possibilidades de “quebras” em relagdo aos processos institucionais que o0 operam
cotidianamente, como “disparadores” vinculados a um olhar ético-politico
interrogador e ruidoso (MERHY, 2006).

4.4.1 A Producao do Cuidado: a Partir da Organizagao do Trabalho do NASF, como

o Cuidado esta Sendo Produzido?

A equipe NASF nao atua como parte integrante da eSF; com isso,
continua trabalhando numa perspectiva fragmentada, em que o profissional da UBS
encaminha o usuario para esse especialista, ao identificar que alguma situacéo nao
pode ser suprida com os servigos ofertados pela equipe de referéncia. Assim, faz
que as agodes de cuidado figuem fragmentadas nas diferentes especialidades.

Com a implantacdo do NASF, uma das mudancas provocadas no
processo de trabalho dentro da UBS foi a aproximagdo de algumas areas e
profissdes vistas, até entdo, como de especialistas, por atuarem habitualmente em
clinicas de especialidades, no domicilio dos usuarios. Isso porque a inser¢cao de
novas categorias na AB, fez que a atencéo especializada viesse para os territorios
das unidades, pois o cuidado prestado por esses novos trabalhadores, em sua
grande maioria, manteve-se centrado em sua dimensao profissional nuclear. Com
isso, a principal mudanga na pratica da eSF é que agora ela tem por perto um
profissional com quem pode contar para repassar aquela demanda, anteriormente
reprimida no servigo e que precisava ser referenciada para outros locais.

A concepcao de que a eSF deve ser a referéncia na atencdo ao
usuario e que o NASF, a partir do apoio a essa equipe, construa, em conjunto,
estratégias que possibilitem ampliar o olhar dos profissionais para produzir agdes
com o objetivo de atingir a integralidade na producédo de agdes cuidadoras para o
usuario, ainda precisa ser fortalecida e mais trabalhada, tanto com os profissionais
do NASF quanto com os profissionais da UBS.

E necessario que o profissional do NASF, a partir de suas vivéncias
e habilidades, desenvolva seu trabalho “adaptando-se” as diferentes necessidades e
realidades. Isso para que seu trabalho se fortaleca e se desenvolva nos diferentes
espacos produzidos. A implantagdo de novas propostas ao trabalho, ja cristalizado
na pratica dos profissionais das unidades, pode gerar resisténcia de trabalhadores

acostumados a uma logica de trabalho fragmentada, as agdes propostas pelos
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novos profissionais que tém o papel de implantar uma nova metodologia pratica e
que, muitas vezes, nao estao preparados para tal tarefa. Ilgualmente, os usuarios
tampouco compreendem essa nova pratica e, quando trazem suas demandas,
esperam um tipo de assisténcia que, muitas vezes, ndo é a que esta sendo
proposta, influenciando fortemente na manutencido das praticas de cuidado
fragmentadas.

Para Merhy (1997; 2002), a grande questdo do trabalho em saude
refere-se a0 modo como se produz o cuidado. O autor o considera como uma
producdo viva em ato, compreendida como o trabalho no momento de sua
execucdo. E produzido por varios sujeitos, em uma adequada convivéncia,
articulagao e interacéo cotidiana entre tecnologias leves, leve-duras e duras, e que,
a depender do tipo de relacdo estabelecida, mais ou menos intercessora entre o
usuario final e os intermediarios da propria organizagéo, resultard em um cuidado
mais ou menos diligente.

Merhy (1997; 2003) aponta para uma crise de eficiéncia e eficacia
dos servicos de saude, demonstrada pela baixa qualidade da atencdo a saude
ofertada pela rede de servigos, a qual, na realidade, ndo se organiza como rede,
mas como servigo independente e sem articulagdo, mesmo que minima, para a
producdo do cuidado em saude. Além disso, apresenta-se distante de respostas
efetivas diante das necessidades de saude trazidas pelos usuarios. Essa situagao
repete-se dentro das unidades que fragmentam o wusuario por diagnéstico,
encaminhando-o0 para especialidades que os profissionais identificam como
necessarias.

Dessa forma, as necessidades trazidas pelos usuarios nao sao
vistas em toda sua complexidade, fortalecendo, mais uma vez, as praticas
cuidadoras fragmentadas, nas quais, por exemplo, um usuario que apresente uma
diversidade de diagndsticos passe por uma “linha de produgédo”, em que cada
profissional vai cuidar da parte que Ihe cabe.

Mesmo nas atividades coletivas produzidas pelo NASF, o cuidado
acontecia fragmentado, pois cada atividade feita em grupo tinha um “cardapio” de
servigcos. Apesar da presenca de mais de um profissional, ndo havia um movimento
no sentido de que, em uma unica atividade, o usuario tivesse a possibilidade de ter

suas necessidades vistas como um todo.



117

A implantagcdo da ferramenta do apoio matricial trouxe poucas
mudangas para essa perspectiva, pois o produto gerado nas discussdes de casos
durante a reunido de matriciamento — o projeto terapéutico singular — mantinha a
reproducdo do modelo descrito anteriormente, no qual o profissional que assumia a
referéncia para a condugao do projeto normalmente era da especialidade que a
equipe identificava como sendo o problema principal a ser cuidado naquele
momento; outras situacdes que fossem identificadas nesse processo de cuidado
eram encaminhadas a mais um especialista, para que outra agao
assistencial/cuidadora fosse desenvolvida.

Destaca-se aqui a necessidade de trazer o usuario para a cena do
trabalho em saude, visto que todas as ag¢des produzidas nos diversos servigos de
saude sdo voltadas para as pessoas que buscam ali resolugdes para as suas
necessidades. Se o usuario fosse reconhecido também como agente produtor de
sua propria saude, poderia participar ativamente da constru¢ado dos projetos
terapéuticos, que, na maioria das situag¢des, sdo construidos de modo compartilhado
por varios profissionais, mas sem a participacdo do alvo do projeto (usuario e sua
rede de contato), e que levassem em conta outros elementos que nao apenas
recomendagdes, a partir do conhecimento técnico-cientifico disponivel, e dirigido aos
problemas “diagnosticados” e necessariamente ndo considerados na produgao dos
melhores arranjos para andar a vida (MERHY e FEUERWERKER, 2009).

Como o NASF é lembrado pela eSF enquanto profissional de apoio
para quem o usuario sera encaminhado, € inevitavel que pressuponha que este
realize atendimentos individuais com uma agenda proépria, reservada para isso.
Porém, para que o cuidado passe a ser produzido, com o fim de atingir a
integralidade das acgdes, estas devem ser compartilhadas entre os profissionais de
referéncia e os de apoio. Nesse caso, o diagndstico definido para o usuario deixa de
ser o objeto para o qual se desenvolvem as atividades, passando o foco das
estratégias e agbes programadas para o usuario, em seu contexto, levando em
consideragao suas necessidades e sendo também respeitada sua individualidade.

Assim, para que haja uma mudanga de perspectiva no modo como
se produz o cuidado, procuram-se dispositivos capazes de mobilizar e criar rupturas
no modelo hegeménico instituido, com producédo de atos de saude que satisfagam
as necessidades trazidas pelo usuario, € com servigos articulados, pautados no

acolhimento, vinculo, corresponsabilizagao e autonomia, em um campo de produgao
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comum a todos — usuarios e trabalhadores —, como sendo um territorio da produgao
das relacgdes, um territorio das tecnologias leves.

Partindo dessa concepcgao, pode-se pensar em varias formas de
produzir cuidado, uma vez que cada profissional tem autonomia na decisdo dos seus
atos e os usuarios, da mesma forma, trazem suas concepg¢des quando buscam um
servico de saude, na tentativa de que este contemple suas necessidades. No
entanto, para que agdes cuidadoras sejam produzidas de modo a contemplar o
usuario em sua integralidade, vale refor¢ar o movimento, por parte dos profissionais,
de deslocar o centro das atengdes do procedimento para o usuario, como discutido
anteriormente.

O usuario, quando procura o servigo, esta em busca de recuperar
um grau de autonomia perante a vida, que Ihe foi tirado por algum “desconforto”,
impedindo-o de caminhar na vida. Essa ideia € complementada por Baduy (2010),
ao considerar que esse processo produtivo cuidador aponta para que o interesse do
usuario permeie o interior dos servicos de saude, nos quais estdo presentes varios
outros interesses. Assim como o usuario, cada trabalhador ou coletivo de
trabalhadores tem uma compreensao sobre a saude, sobre o SUS, sobre o cuidado
em saude, e atua segundo essas concepgdes, interesses e desejos, configurando
um campo constituido por tensionamentos, que derivam desses jogos de interesses
e de distintos projetos presentes na sociedade.

E possivel perceber que, com a entrada do NASF, houve avancos
no sentido da prestagcdo de assisténcia a saude; no entanto, o atendimento as
necessidades de saude e a melhora na qualidade de vida da populagéo, atingindo a
integralidade de seu cuidado, ainda ndo foram plenamente alcangados. Politicas de
saude, programas assistenciais e projetos sdo criados e implementados, mas as
dificuldades de mudar o modo de agir, de prestar assisténcia e de cuidar continuam
reproduzindo modelos ha muito tempo instituidos.

Muito disso se deve ao fato de que o surgimento de novas
metodologias de trabalho, como no caso do apoio matricial, vai mexer no modo
como o trabalhador produz saude; assim como em varias outras situagées, mudar o
que ja esta instituido apresenta obstaculos e resisténcias por demandar mudangas
de praticas, levando a uma revisdo dos atos dos trabalhadores e de suas
concepgdes, 0 que, muitas vezes, nao é de interesse ou simplesmente nao foi

estimulado, tanto em relagdo aos profissionais que ja atuam na AB quanto no que
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diz respeito aos novos profissionais que vao sendo inseridos com o propésito de
instituir uma nova pratica.

A abordagem integral dos individuos/familias é facilitada pela soma
de olhares dos distintos profissionais que compdem as equipes multiprofissionais,
mas, para isso, existe a necessidade de que os novos dispositivos, que alteram a
dinamica do trabalho em saude nos fazeres do cotidiano de cada profissional, sejam
incorporados e postos em pratica. Para incorporar essas praticas, no entanto,
Franco e Merhy (2000) destacam que € preciso identificar, nessas equipes, 0s
elementos que configuram uma nova légica no agir de seus profissionais, para sé

entdo mudar a forma como se produz o cuidado em saude.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho, foram identificadas a¢des desenvolvidas pela equipe
NASF para se inserir em um processo de trabalho ja em andamento nas UBS, bem
como algumas das tensdes vivenciadas nesse processo. Também foram
identificadas praticas para implementar e fortalecer a utilizagcdo do apoio matricial.
Foram ainda descritas acdes desenvolvidas por essa equipe na atencdo basica e
como esses processos interferiam na producao do cuidado em saude.

A entrada de novos profissionais em um servico em andamento, com
uma organizagao ja estabelecida, apontou a necessidade de superar os elementos
normativos, investindo nos processos de negociagao e pactuagao entre as equipes e
problematizando, em conjunto, os objetivos da insercdo do NASF, tanto na
perspectiva dos profissionais que recebem essa nova equipe, quanto daqueles
profissionais que a compdem.

A partir da identificacdo das praticas de apoio desenvolvidas pela
equipe NASF, identificou-se que esta apostou na criacdo e manutengao de espacos
que permitissem o encontro entre profissionais, visando garantir um momento de
reunido para discutir casos, planejar e executar agdes, ou seja, momentos para
negociagdes e pactuagdes coletivas.

O apoio matricial caracterizava-se, entdo, pela existéncia de um
encontro mensal, no qual eram discutidos casos trazidos pela eSF; porém, mesmo
com um espago reservado para essa finalidade, a equipe NASF considerava que
nao havia interagao entre os profissionais da unidade e do NASF para pactuacéo da
metodologia proposta. Os planos terapéuticos tragcados no momento da reunido
eram, em sua grande maioria, assumidos pelos profissionais do NASF, enquanto
responsaveis por sua conducéao, fortalecendo, dessa forma, agdes voltadas para a
dimens&do nucleo centrada. Contudo, ndo se estabelecia, nesse momento, uma
relagdo de corresponsabilizacdo pelo cuidado entre as equipes de referéncia e de
apoio, mantendo a fragmentacédo das acdes desenvolvidas na atencéo basica e, na
maioria das vezes, a reducéo dessas ag¢des ao corpo bioldgico.

Enquanto conceito, o apoio matricial pode ser caracterizado como
um dispositivo que visa a superacao das praticas tradicionais em saude de
racionalidade hegemoénica por meio de praticas de apoio, capazes de criar linhas de

horizontalidade entre equipes de saude e diferentes servigos. No entanto, para
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estabelecer esse tipo de relagao, faz-se necessaria uma articulagdo com a rede de
servigos, entendendo que, para a construgdo de uma rede de cuidados com uma
abordagem integral, € necessario que haja o envolvimento de diferentes
profissionais que promovam mudancga das praticas de saude, criando possibilidades
de agao, a partir de espagos dialégicos de encontro. Assim, ndo pode ser atribuido
apenas a alguns profissionais de determinadas categorias a fungao de articuladores
de redes.

Nesse sentido, o trabalho na perspectiva do apoio matricial ndo é
estanque, ou seja, produzido apenas de uma maneira, € nao propicia a construgao
de receitas que determinem a melhor forma de ser realizado. E possivel identificar
que ele se da no campo das relagdes, ou no campo das tecnologias leves, como foi
destacado em alguns momentos, sendo produzido no momento do encontro.

A proposta de trabalho estabelecida para o NASF sé6 faz sentido se
pensada a partir de praticas em equipe interdisciplinar, construidas pela efetivagao
de pontos de conexdo entre os membros das diversas equipes, fortalecendo o
campo do nucleo cuidador de saude, em detrimento do campo exclusivo isolado das
profissdes enquanto especialidade.

Trata-se de um ponto que ainda precisa ser transposto na pratica
dessa equipe, visto que as acbes predominantes, na rotina de trabalho dos
profissionais do NASF, eram o atendimento clinico, dentro da unidade (agenda), a
visita domiciliar e os grupos. Essas atividades realizavam-se conforme a categoria
profissional. Mesmo as atividades que envolviam os varios profissionais da unidade,
independentemente da categoria, quando nao tinham o foco na especialidade, eram
programadas de modo que, em seu desenvolvimento e a cada vez que ocorressem,
um profissional se responsabilizasse por sua condug¢do. Dessa forma, ndo havia
muito envolvimento de outros profissionais ali presentes.

O trabalho dos profissionais do NASF vinha sendo desenvolvido,
dentro da UBS, no domicilio ou nos equipamentos sociais, com foco no diagndstico e
nas caracteristicas em comum dos usuarios, independentemente de outras
necessidades que pudessem ser identificadas. Havia pouca participacédo e
corresponsabilizacdo das eSF nas atividades desenvolvidas, mantendo-se o
trabalho fragmentado, o que dificultava transpor o modelo de assisténcia

hegemonico para a légica do modelo de cuidado centrado no usuario.
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No entanto, ndo se pode deixar de apontar que, com a entrada do
NASF, houve avangos no modo de produc¢ao do cuidado; porém, o movimento para
que seja centrado nas necessidades de saude do usuario ou de determinada
populagao, de forma que tenham autonomia no seu modo de viver a vida e atinjam a
integralidade de seu cuidado, ainda nao foi alcangado. Tentando atingir esse
objetivo, politicas de saude, programas e projetos vao sendo criados e
implementados, No entanto as dificuldades de mudar o modo de agir e de cuidar dos
trabalhadores da saude continuam reproduzindo modelos ha muito tempo
instituidos.

Entende-se que os Nucleos de Apoio a Saude da Familia, tendo
como modo de atuacgdo central o apoio matricial, apresentam potente estratégia para
o fortalecimento da atencao basica, propiciando a constru¢ao de praticas de cuidado
integrais. No entanto, pode-se perceber, com este estudo, que, apesar das
potencialidades, o caminho a ser percorrido € longo e com importantes questdes a
serem superadas, visando atingir os propositos estabelecidos para esses nucleos.

O objetivo de mudar o modo como se produz o cuidado s6 sera
possivel a partir do desenvolvimento de um trabalho integrado, em que haja o
fortalecimento de um movimento que coloque em anadlise a equipe NASF, em
conjunto com os demais profissionais das unidades, pressupondo-se a construgao e
o fortalecimento de momentos como o de Educacdo Permanente em Saude. A
pratica de EPS poderia fortalecer o processo de trabalho, no que diz respeito a
superagao do modelo de saude tradicional, bem como ampliar as possibilidades de
atuagao na linha da interdisciplinaridade e no fortalecimento do nucleo cuidador.

O apoio matricial pode se dar de varias formas e em diferentes
momentos; contudo, para o desencadeamento de EPS, uma sugestdo € que se
aproveitem os espacos ja existentes, como o da reunidao de matriciamento.

Apesar de ja iniciada em algumas situagbes, ainda existe a
necessidade de investimento por parte dos profissionais do NASF para que, com o
apoio da gestao, o espacgo reservado para o apoio, utilizado também para a EPS, se
torne ‘natural’ no cotidiano do processo de trabalho.

Nesse sentido, poderiam ser aproveitados os momentos de
encontro, formais e informais, em que conversas estivessem acontecendo, para
colocar em discussdo o processo de trabalho dos profissionais das unidades,

proporcionando reflexbes que os levassem a repensar o modo como estao
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produzindo o cuidado com o usuario. A partir desses momentos de conversa,
vinculos podem ser construidos, propiciando maior interesse e envolvimento dos
diferentes profissionais.

Com isso, poderiam ser desenvolvidas novas metodologias, que
potencializassem o momento formal de encontro das diferentes equipes, trazendo
para o debate a producdo do cuidado integral e construindo, com os diferentes
atores envolvidos, dispositivos que proporcionem ao profissional a ampliagdo de
suas ferramentas, a fim de produzir corresponsabilizagdo na producdo do cuidado
para lidar com as diversas necessidades de saude trazidas pelos diferentes

usuarios.
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APENDICE A

Roteiro De Entrevista Semiestruturada - Grupo Focal

1. Como se constituiu o NASF em Londrina, desde a sua entrada até
hoje?

2. Como vocés veem a interacao/participacdo da equipe da unidade nas
atividades junto ao NASF?

3. E entre vocés (equipe NASF) como € a interagao?

4. Como chegaram ao atual modelo de organizagdo do NASF 67 Acham

adequado? (os dias e periodos que cada um esta nas unidades); (a forma de
trabalho de cada profissional, e da equipe como um todo).

5. Das atividades que vocés desenvolvem como NASF, o que acham que
esta e 0 que ndo esta de acordo com o preconizado para o trabalho do NASF?

6. Para vocés o que € matriciamento? Quais atividades que vocés
identificam como sendo de matriciamento?

7. E do que vocés me disseram que é matriciamento, acham que as
atividades que vocés desenvolvem esta proximo ou longe desta ideia?

8. Vocés realizam atividades de planejamento? Quem se envolve? Em
que momento isso é feito?

9. E o reqistro e avaliacdo destas atividades? (pensar no registro das
atividades — porque para avaliar tem que ter registro)

10.  Quais (outras) facilidades (fortalezas) e dificuldades (fragilidades) que
vocés consideram para a realizagao do trabalho do NASF?

11. Do trabalho desenvolvido por vocés, o que acham que € valorizado
tanto pela equipe da unidade quanto pela equipe gestora? (e os relatorios, acham
que esta de acordo?).

12. Como vocés veem o apoio da gestéo (local e central)?
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Observagao Profissional

Titulo da pesquisa: “Implantacdo dos nucleos de apoio a salude da familia no estado do
parana: um olhar para os processos de trabalho na atencéo basica a saude”.

CONVITE

Vocé, , estd sendo
convidado (a) a participar da pesquisa intitulada: “Implantacao dos nucleos de apoio a
saude da familia no estado do parana: um olhar para os processos de trabalho na atencao
basica a saude”, que tem o objetivo de compreender como o matriciamento vem sendo
implantado no Estado do Parana, considerando a pratica da ESF, o processo de trabalho do
NASF e sua utilizagdo como instrumento no processo de mudanga pelos gestores de saude.
Para isso, as agdes desenvolvidas por vocé e sua equipe no seu ambiente de trabalho serao
acompanhadas. Essa observagao tem como objetivo mapear as acgbes realizadas pelos
profissionais no que se refere as agdes de implantagao e desenvolvimento do matriciamento
na Atencéo Basica a Saude.

As observacgoes realizadas serdo anotadas pelo pesquisador em um caderno apos o término
das atividades e servira apenas para estudos, e ndo sera exposto o nome dos profissionais
envolvidos nas atividades. Os participantes da pesquisa ndo receberdo e nao precisarao
efetuar qualquer pagamento.

Casos de duvida poderdo ser esclarecidos com os autores da pesquisa através dos
pesquisadores responsaveis: Katia Santos de Oliveira (8816-5763), e Rossana Staevie
Baduy (9922-9212), ou ainda através do telefone 3371-2398 (endereco: Rua Robert Koch,
nimero 60, Londrina/PR) ou por consulta ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina, telefone 3371-2490, segunda e quarta-
feira no periodo da tarde ou quinta e sexta-feira no periodo da manha.

Vocé tera a liberdade em aceitar ou ndo responder questdes que poderao ser feitas durante
as observagdes, e recusar em participar no momento em que quiser sem prejuizo para vocé
ou seu trabalho. Vocé recebera uma cépia desse documento, podendo tirar as suas duvidas
agora ou em qualquer momento.

Declaro que entendi o que foi exposto acima, e concordo em participar.

Londrina, de de 2012.

Assinatura do Pesquisador Assinatura do entrevistado
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Grupo Focal

Titulo da pesquisa: “Implantacdo dos nucleos de apoio a salude da familia no estado do
parana: um olhar para os processos de trabalho na atencéo basica a saude”.

CONVITE

Vocé, , estd sendo
convidado (a) a participar da pesquisa intitulada: “Implantacao dos nucleos de apoio a
saude da familia no estado do parana: um olhar para os processos de trabalho na atencao
basica a saude”, que tem o objetivo de compreender como o matriciamento vem sendo
implantado no Estado do Parana, considerando a pratica da ESF, o processo de trabalho do
NASF e sua utilizagdo como instrumento no processo de mudanga pelos gestores de saude.
Para isso vocé devera participar de um grupo focal. Grupo focal é um debate realizado entre
um grupo de pessoas que tenham algum ponto em comum, sobre o tema que se pretende
pesquisar. No caso dessa pesquisa 0 debate sera o processo de trabalho observado
durante as atividades desenvolvidas pela sua equipe de NASF no que se refere a
implantacdo e desenvolvimento do apoio matricial, a fim de esclarecer agdes, procedimentos
e condutas realizadas pela equipe e promover uma reflexdo sobre estas atividades.

As informacdes coletadas durante o grupo focal sdo confidenciais, sendo que o grupo
assume um compromisso ético de ndo comentar sobre as discussdes realizadas apos o
término do debate. Quando os resultados deste estudo forem divulgados isso sera feito de
forma geral e os nomes dos participantes nao serao citados. Os participantes nao receberao
e nao precisarao efetuar qualquer pagamento.

As conversas durante o grupo serao gravadas e posteriormente, transcritas. O material
gravado sera armazenado somente pelas pesquisadoras e depois, destruido e descartado.
Casos de duvida poderdo ser esclarecidos com os autores da pesquisa através dos
pesquisadores responsaveis: Katia Santos de Oliveira (8816-5763), e Rossana Staevie
Baduy (9922-9212), ou ainda através do telefone 3371-2398 (endereco: Rua Robert Koch,
nimero 60, Londrina/PR) ou por consulta ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina, telefone 3371-2490, segunda e quarta-
feira no periodo da tarde ou quinta e sexta-feira no periodo da manha.

Vocé tera a liberdade em aceitar ou ndo responder as questdes que serao feitas, e recusar
em participar no momento em que quiser sem prejuizo para vocé ou seu trabalho. Vocé
recebera uma copia desse documento, podendo tirar as suas duvidas agora ou em qualquer
momento.

Declaro que entendi o que foi exposto acima, e concordo em participar.

Londrina, de de 2012.

Assinatura do entrevistado Assinatura do Pesquisador
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APENDICE D

Autorizagao Para Analise De Documentos E Registros

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Eu ,
nacionalidade, estado civil, profisséo, inscrito(a) no CPF/ MF sob o n°
abaixo firmado, assumo o compromisso de manter confidencialidade e sigilo sobre todas as
informacdes técnicas e outras relacionadas ao projeto de pesquisa intitulado “Implantagcao dos
nucleos de apoio a saude da familia no estado do parana: um olhar para os processos de
trabalho na atencdo basica a saude”, a que tiver acesso nas dependéncias da Secretaria
Municipal de Saude de Londrina e instituicdes a ela vinculada.

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

1. A nédo utilizar as informagbes confidenciais a que tiver acesso, para gerar beneficio
proprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de terceiros;

2. A nado efetuar nenhuma gravagéo ou cépia da documentagédo confidencial a que tiver
acesso;

3. A nao apropriar-se para si ou para outrem de material confidencial e/ou sigiloso da
tecnologia que venha a ser disponivel;

4. A nao repassar o conhecimento das informacdes confidenciais, responsabilizando-se
por todas as pessoas que vierem a ter acesso as informagdes, por seu intermédio, e obrigando-
se, assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano e/ou prejuizo oriundo de uma eventual
quebra de sigilo das informagdes fornecidas.

Neste Termo, as seguintes expressdes serao assim definidas:

Informacgao Confidencial significara toda informagéao revelada através da apresentagéo da
tecnologia, a respeito de, ou, associada com a Avaliagdo, sob a forma escrita, verbal ou por
quaisquer outros meios.

Informagéo Confidencial inclui, mas n&o se limita, a informagéo relativa as operagoes,
processos, planos ou intengdes, informagdes sobre producdo, instalagdes, equipamentos,
segredos de negdcio, segredo de fabrica, dados, habilidades especializadas, projetos, métodos e
metodologia, fluxogramas, especializagbes, componentes, férmulas, produtos, amostras,
diagramas, desenhos de esquema industrial, patentes, oportunidades de mercado e questdes
relativas a negdcios revelados da tecnologia supra mencionada.

Avaliacao significara todas e quaisquer discussdes, conversagdes ou negociagdes entre,
ou com as partes, de alguma forma relacionada ou associada com a apresentagao da tecnologia
“xxx”, acima mencionada.

A vigéncia da obrigagdo de confidencialidade e sigilo, assumida pela minha pessoa por
meio deste termo, tera a validade enquanto a informagdo nao for tornada de conhecimento
publico por qualquer outra pessoa, ou mediante autorizagao escrita, concedida a minha pessoa
pelas partes interessadas neste termo.

Pelo ndo cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica o abaixo
assinado ciente de todas as san¢des judiciais que poderdo advir.

Londrina, de de 2012.

Assinatura do Pesquisador(a) Responsavel
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ANEXO A
Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres

Humanos

Universidade

1= Estadual de Londrina
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANQS

Universidade Estadual de Londrina

Registro CONEP 5231
Parecer CEP/UEL: 111/2012
CAAE: 06127012.7.0000.5231
Processo: 20862/2012
Pesquisador(a): Rossana Staevie Baduy
Unidade/Orgio: CCS - Departamento de Satide Coletiva ]

Prezado(a) Senhor(a):

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina” (Registro CONEP 5231) — de acordo com as
orientagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salide/MS e Resolugdes

Complementares, avaliou o projeto:

“Implantacdo dos Nicleos de Apoio 4 Satide da Familia no Estado do Parana:
um olhar para o processo de trabalho na atencgédo basica a satide.”

Situacgéo do Projeto: Aprovado

Informamos que deveréa ser comunicada, por escrito, qualquer modificacéo que ocorra
no desenvolvimento da pesquisa, bem como devera ser encaminhado ao CEP/UEL
relatorio final da pesquisa, conforme prevé a Resolucio 196/96 do Conselho Nacional
de Saude/MS e Resolugées Complementares.

2

Londrina, 11 de setembro de 2012.

Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
Coordenadora do Comit& de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Universidade Estadual de Londrina
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ANEXO B

Modelo de Relatério de Atendimento em Grupo

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA,

EEGISTRO DOS ATENDIMENTOS EM GRUPO

Data: Horario: as hs. UBS
Local:
Tema:
Tipo de atividade () Atividade educativa/orientaciio em grupo
() Atendimento em psicoterapia de grupo
( ) Pratica corporal [ atividade fisica em gropo
{ ) Oficina Terapéutica II - Sadde Mental
{ ) Terapia Conmmnitaria
() Outros
Coordenador do grupo Categoria

Apoiadores/Categoria

Assinatura Participantes

Idade

N

0.

2l.

23,

M
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ANEXO C

Modelo de Relatério de Atendimento Individual (consolidado mensal)

%J UBS: PROFISSIONAL.: PERIODO: A

1 - Atendimento Individual

Data Wisidicic D dide  |Motivo Eatdbnt _ —
Retorno Encaminhamento Finalizacgio

Arividade Data/Quant. | Data/Quant | Data/Quant | Data/Quant | Data/Quant | Data/Quant | Data/Quant | Data/Quant

Consulta

Visita Domiciliar

Visita Institucional

Procedimentos

Grupo Terapéutico/Afividade Educativa/ Oficina *
Reunido com ESF

Reunido com a Comumdade

Reumfo Tecnica/ Geral

Reumio NASF

Capacitacdo em Servigo para ESF

Trabalho Admmistrativo/ Planejamento
Capacitagdo/ Curso/ Atualizagido/ Congresso
Outro (Descrever)

*Ver registro de atividade em grupo.




ANEXO D
MODELO DE RELATORIO MENSAL (PROFISSIONAL DE EDUCAGAO FiSICA)

RELATORIO MENSAL NASF

140

EDUCADOR FiSICO - CBO 224105

MES: |

PROFISSIONAL: |

NASF:

Pratica Corporall Atividade Fisica em Grupo

01.01.01.003-6 - CBO 224105

Total de atendimentos:

Abordagem ao fumante / Apenas para Unidades com Clinica de Tabagismo
03.01.08.001 -1 - CBO 224105

Total de atendimentos:

Londrina, ) !

Assinatura e Carimbo da Coordenag&o



ANEXO E

Modelo de Relatério Mensal (Farmacéutico)

RELATORIO MENSAL NASF

FARMACEUTICO - CBO 223405

MES: |

PROFISSIONAL: |

NASF: |

Ativ. Educatival Orient. em Grupo na At. Basica

01.01.01.001-0 - CBO 223405

Total de atendimentos:

Consulta de profissional nivel superior na Atencgao Basica

03.01.01.003-0 - CBO 223405

0 26 52 78
1 27 53 79
2 28 54 a0
3 29 55 21
4 30 55 g2
5 3 57 g3
6 32 58 B4
7 33 59 85
8 34 =11 il
9 35 61 a7
10 35 62 &8
11 T B3 29
12 38 B4 a0
13 39 BS 91
14 40 G5 g2
15 41 G7 93
16 42 as] 94
17 43 69 g5
18 44 70 95
19 45 71 a7
20 45 72 a5
21 47 73 a9
22 45 74 100
23 49 75 101
24 50 76 102
25 51 77 103
TOTAL:
Londrina, ) !

Assinatura e Carimbo da Coordenagao
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ANEXO F

Modelo de Relatério Mensal (Fisioterapeuta)

RELATORIO MENSAL NASF

142

FISIOTERAPEUTA - CBO 223605

MES: |

PROFISSIONAL: |

NASF: |

Ativ. Educativa/ Orient. em Grupo na At. Basica
01.01.01.001-0 - CBO 223605

Total de atendimentos:

Cons. de profis

. nivel superior na

03.01.01.003-0 - CBO

&) 26
1 27
2 28
3 29
4 30
5 31
6 32
7 33
8 34
9 35
10 36
11 37
12 38
13 39
14 40
15 41
16 42
17 43
18 44
19 45
20 46
21 47
22 48
23 49
24 50
25 51

Atengao Basica
223605
52 78
53 79
o4 80
55 81
56 82
57 83
58 84
59 85
B0 86
61 87
E2 88
63 89
B4 a0
i) 91
66 92
67 93
68 94
£9 95
70 96
71 97
72 98
73 99
[L 100
75 101
76 102
77 103

TOTAL
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Cons. At. Domiciliar na At. Basica
03.01.01.013-7 - CBO 223605

o 26 22 78
1 27 53 79
2 28 54 80
3 29 55 81
4 30 56 82
] 31 57 83
6 32 58 84
7 33 59 85
i) 34 60 86
9 35 61 87

10 36 62 88

11 37 63 89

12 38 64 80

13 39 65 91

14 40 66 92

15 41 67 93

16 42 68 94

17 43 69 95

18 44 70 96

19 45 71 97

20 46 72 98

21 47 73 99

22 48 74 100

23 49 75 101

24 50 76 102

25 a1 77 103

TOTAL

Abordagem ao fumante / Apenas para Unidades com Clinica de Tabagismo

03.01.08.001-1 - CBO 223605

Total de atendimentos:

Londrina,

! !

Assinatura e Carimbo da Coordenagao



ANEXO G

Modelo de Relatério Mensal (Nutricionista)

RELATORIO MENSAL NASF
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NUTRICIONISTA - CBO 223710

MES: |

PROFISSIONAL: |

NASF:

Atividade Educativa / Orientacao em Grupo na Atencao Basica

01.01.01.001-0 - CBO 223710

Total de atendimentos:
Consulta de profissional nivel superior na Atengao Basica
03.01.01.003-0 - CBO 223710

0 26 22 78

1 27 23 79

2 28 o4 a0
3 29 a5 81

4 30 96 82
5 31 af 83
6 32 58 84
T 33 59 85
8 34 60 86
9 35 61 a7
10 36 62 88
11 37 63 89
12 38 64 90
13 39 65 91

14 40 66 92
15 41 67 93
16 42 68 94
17 43 69 95
18 44 70 96
19 45 71 97
20 46 72 98
21 47 73 99
22 48 74 100
23 49 7o 101
24 50 76 102
25 a1 ir 103

TOTAL
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Cons. At. Domiciliar na At. Basica
03.01.01.013-7 - CBO 223710

O 26 52 78
1 27 53 79
2 28 54 a0
3 29 55 81
4 30 56 a2
] 31 57 83
6 32 58 84
T 33 58 85
8 34 60 86
9 35 61 a7
10 36 62 a8
11 5T 63 a9
12 38 64 90
13 39 65 91
14 40 66 92
15 41 67 93
16 42 68 94
17 43 69 95
18 44 70 96
19 45 7l 97
20 46 72 98
21 47 73 99
22 48 74 100
23 49 73 101
24 50 76 102
25 51 77 103
TOTAL

Avaliagdo Antropométrica

01.01.04.002-4 - CBO 223710

Total de atendimentos:

Abordagem ao fumante / Apenas para Unidades com Clinica de Tabagismo

03.01.08.001-1 - CBO 223710

Total de atendimentos:

Londrina, / {

Assinatura e Carimbo da Coordenago



ANEXO H

Modelo de Relatério Mensal (Psicologo)

RELATORIO MENSAL NASF

PSICOLOGO - CBO 251510

MES: |

PROFISSIONAL: [

NASF: |

Atividade Educativa / Orientacido em Grupo na Atencio Basica

01.01.01.001-0 - CBO 251510

Total de atendimentos: | |

Atendimento em Psicologia em Grupo

03.01.08.01&-0 - CBO 251510

Total de atendimentos: | |

Atendimento em Psicologia Individual

03.01.08.017-8 - CBO 251510

Total de atendimentos: | |

Consulta de profissional nivel superior na Atencao Basica

03.01.01.003-0 - CBO 251510

8 26 a2 78
1 2T 33 79
2 28 a4 a0
3 29 55 &1
4 30 56 g2
3 31 57 a3
& 32 58 a4
[ 33 59 85
8 34 &0 g6
9 35 61 a7
10 36 62 a8
11 37 63 a9
12 38 G4 90
13 39 G5 a1
14 40 G5 92
15 41 BT 93
16 42 G5 94
17 43 G9 95
18 44 70 96
19 435 71 a7
20 46 72 95
21 47 73 93
2 45 74 100
23 43 75 101
24 a0 76 102
25 a1 [ 103
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Cons. At. Domiciliar na At. Basica
03.01.01.013-7 - CBO 251510
# 26 52 78
1 27 53 79
2 28 54 &0
3 29 35 81
4 30 6 &2
5 5] | o1i 83
5] 32 5 54
7 33 S8 85
& 24 &0 86
9 35 61 &7
10 36 G2 &8
11 ar 63 89
12 a5 B4 o0
13 39 B5 91
14 40 E6 92
15 41 &7 93
16 42 ] o4
17 43 69 95
18 44 70 96
19 45 71 a7
20 45 72 o8
s | 47 73 a9
22 45 74 100
23 40 75 101
24 50 76 102
25 51 L 103
TOTAL 0
Terapia Individual
03.01.04.004-4 - CBO 251510
Total de atendimentos: | |
Terapia em Grupo
03.01.04.003-6 - CBO 251510
Total de atendimentos: | |
Aplicagio de teste Psicodiagndstico
02.11.10.001-6 - CBO 251510
Total de atendimentos: | |
Abordagem ao fumante / Apenas para Unidades com Clinica de Tabagismo
03.01.08.001 - 1 - CBO 251510

Total de atendimentos: | |

Londrina, ! !

Assinatura e Carimbo da Coordenagio



ANEXO |

Modelo da Ficha de Plano Terapéutico

PLANO TERAPEUTICO
PACIENTE: ID:
ENDERECO: IDADE: D.NASC.__ [ |

DESCRICAQ DA CONDICAQ DE SAUDE (TODOS OS DETERMINANTES):
QUANTIDADE DE MORADORES MA CASA: FDF‘.I"."IAL;.E«CI DA FAMILIA:

CONDICOES DE MORADIA: CASA PROPRIA { ) ALUGADA ( ) CEDIDA ( )
ALVENARIA { ) MEDEIRA { ) OUTRO ( ) NUMERO DE COMODOS:

AGUA TRATADA ( ) ESGOTO ( ) FOSSA( )

TRAMPORTE: PROFRIC [ ) COLETIVO { )

EMPREGO: FORMAL { ) INFORMAL ( ) DESEMPREGADO | )/ ESCOLARIDADE:

RENDA DA FAMILIA: __ SALARIOS MINIMOS / PARTICIPA DE ALGUM PROGRAMA DE RENDA
DO GOVERNO? BOLSA FAMILIA ( ) LEITE ( ) OUTROS ( )/ A FAMILIA POSSUI DOCUMENTOS?
CERTIDAO DE NASCIMENTO, RG E CPF?
LASER: PASSEIOS ( ) CINEMA [ ) SHOPING { ) OUTROS ( )

RELIGIAO: CATOLICO { ) EVANGELIGO ( ) ESPITITA ( ) OUTRAS ( )/ PARTICIPANTE: SIM ( )
NAC { )

PARTICIPA DE ALGUM GRUPOQ? QUAL?

ViCIOS: FUMO ( ) ALCOOL { ) DROGRAS ( ) HA OUTROS MA FAMILIA COM VicI0S?

QUAL?

CONDIGOES DE DOENGA:

INTERVENCOES

AVALIACAC DO PLANO TERAPEUTICO

GESTOR DO CASO
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