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BEZERRA, Patricia Araujo. Atuacdo dos profissiondis Nucleo de Apoio a Saude da
Familia no Recife: desafios e possibilidad2813. Dissertacdo (Mestrado Académico em
Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu MagalkR@@dacdo Oswaldo Cruz, Recife,
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RESUMO

O estudo objetivou compreender a atuacdo dos piafigis do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), no Recife, relativa a relacdo coragaipe de Saude da Familia e com os
sujeitos demandantes de atencdo e do cuidado.tifivada a Metodologia de Andlise de
Redes do Cotidiano, de base qualitativa, com difese técnicas de coleta de dados.
Inicialmente, foi realizada observacéo das intezagéntre os atores envolvidos na pesquisa,
seguido de dois grupos focais com desenvolvimewtandpa do grupo. Como sujeitos
participantes do estudo estavam incluidos profisssodo NASF e de Saude da Familia,
gestores do Distrito Sanitario 2, da CoordenacablASF e da Geréncia de Atencao Basica
do municipio. Os resultados foram trazidos em atojicom a discusséo, através de dois
grandes eixos tematicos: 1) Caracteristicas e ad®ddASF no Recife e 2) O NASF e o
modelo de atencdo a saude. Através destes eixgeoégivel evidenciar potencialidades e
dificuldades sobre a insercdo dos profissionaisenatorio; a relacdo entre trabalhadores e
gestores; a compreensdo da logica de atuacdo eizagao do NASF e a inclusdo dos
sujeitos que demandam atencéo e cuidado nas agdesvdlvidas. Esta pesquisa contribuiu
para uma analise mais detalhada sobre o trabalAtengéo Bésica, indicando que a inclusao
de novos profissionais de saude, neste ambito,ssiégede uma organizacdo planejada e
continuada para que se traduza em melhores préfécasidado e maior acesso ao conjunto
da populacéo. Os resultados serdo devolvidos ematorde oficinas para os trabalhadores
envolvidos com a pesquisa e para a gestdao munaspsdude.

Palavras-chavesAtencéo Primaria & Saude; Sistema Unico de S#Bestfio em Salde.



BEZERRA, Patricia Araujo. The role of professionaisthe Support Center for Family

Health (NASF) in Recife: challenges and possiletitP013. Dissertation (Academic Master
in Public Health) — Centro de Pesquisas Aggeu Mega, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife,
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ABSTRACT

The study aimed to understand the role of Suppamnt& for Family Health (NASF)
professionals in the city of Recife. The studyaséd on the relationship between the staff of
Family Health and the individuals that demand fibergtion and care. It was supported by the
Network Analysis Methodology of Everyday Life, a aljtative method, with different
techniques of empirical research. At the beginmigge realized observations of interactions
between actors involved in the research, followgdwo focus groups and development of
self-map technique. The studied participants ia tasearch were NASF and Family Health’s
workers, managers of Health District 2, of NASF @ioation and of Recife Primary Health
Care Management. The results were brought togettibrthe discussion through two great
themes areas: 1) Characteristics and actions di&®F in Recife and 2) NASF and health
care model. Through these areas was possible tord#rate the potentialities and difficulties
of professionals insertion in the territory; théat®nship between workers and managers; the
understanding of NASF logic and organization areliticlusion of individuals that demand
careful and attention in these developed actiohss fiesearch contributed for a more detailed
analysis about work in Primary Health Care, indmgatthat the inclusion of new health
professionals in this context requires a planned eontinued organization to bring best
practices of care and greater access to the wiogalgtion. The results will be returned in
workshops formated for the municipal health manag@nand for the workers involved in
this research.

Keywords: Primary Health Care, Unified Health System, Hedlimagement.
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1 INTRODUCAO

Empreender um estudo comprometido com o Sistemeolthe Sadde (SUS), para
enfrentamento e superacdo dos limites ou entravégencao Primaria a Saude, é admitir a
necessidade de compreender as politicas e os pragrgue estdo sendo instituidos. E
também reforcar a valorizagdo dos processos deatieatiores, das iniciativas de
empoderamento dos atores comunitarios e da idmEiEio de praticas de cuidado que

possibilitam a concretizacao dos principios desist de saude do Brasil.

A identificacdo da dissociacdo entre saberes, igeite praticas sociais entre 0s
diversos agentes que interagem em torno do sistiensalude € uma pista interessante para
repensar o valor dos individuos na formacdo de esfera publica e participativa no SUS
(MARTINS; BEZERRA; SOUZA, 2011).

Neste sentido, adotando a perspectiva tedrica danlmea parceria entre Saude
Coletiva e Ciéncias Sociais da Saude, este estbgiiivwu compreender a atuacdo dos
profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da FarfNlkSF), no Recife.

Admitindo que este estudo podera colaborar nostegbam geral, sobre Modelo de
Atencdo a Salde e Sistema Unico de Saude e, eitufmrtsobre Atencdo Primaria a Saide
e Estratégia Saude da Familia, € importante entengdergimento e a proposta do NASF no

contexto do sistema de saude brasileiro.

Na tentativa de expandir a atencdo em saude, desdacao do SUS, em 1988, teve
inicio o processo de descentralizacdo da gestaompm da ampliagdo da autonomia dos
municipios, do fomento da participacdo social eesitmulo a integralidade das acdes. Para
dar conta das questbes relativas a saude pubbeh konsiderando suas especificidades e
objetivando reorganizar o modelo de atencdo a sawmeBrasil, houve o incentivo e o
fomento da Atencédo Primaria a Saude (APS), inical® através do Programa de Agentes

Comunitarios de Saude e, a seguir, do ProgramaeSkiBamilia.

O Programa Saude da Familia — carro-chefe parairtggdo da APS no pais — surgiu
apenas em 1994 e procurou imprimir acdes de promggatecdo e recuperacdo da saude,
voltadas para a familia em seu contexto social biemtal, em substituicdo ao modelo

tradicional hospitalocéntrico e orientado parara ce doencas (BRASIL, 1997).

Apesar da tentativa de implantacdo e consolidaghdcSdS, a concretizacdo da

Atencdo Primaria a Saude foi dificultada por proide como falta de financiamento,
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escassez ou auséncia de definicdo das fungbes anteates governamentais, formas de
articulac@o publico/privado e persisténcia do modeisistencial individualizado e orientado
para a cura de doencas (VIANA; DAL POZ, 2005).

Com vistas ao seu aprimoramento, varias iniciativemm empreendidas na trajetoria
de consolidagcédo do SUS. Para aprimorar a APS, foeeaisitadas as politicas de educagdo em
saude, tais como o fomento as residéncias muligsiohais em Salude da Familia e Medicina
de Familia e Comunidade; tém-se desenvolvido m&igés de monitoramento e avaliacao,
como o Programa Nacional para Melhoria do Acessta €ualidade da Atencdo Basica.
Adicionalmente, esfor¢os tém sido empreendidosrogrBma de Enfrentamento das Doengas
Negligenciadas, além de haver maior investimenteegaalificagdo da clinica com o NASF,

dentre outros aprimoramentos.

Foi nesse contexto que o NASF foi incorporado pailmistério da Saude, a partir da
Portaria GM n. 154, promulgada em 2008, como unsaipdidade de favorecer a insercao, a
consolidagédo e a implementacdo da Estratégia Sdaideamilia, a partir de principios que
englobam: ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢c@dbretudo, dar respostas a algumas

questdes ainda com pouca resolutividade, como saadal e reabilitacdo (BRASIL, 2008).

As equipes do NASF sdo compostas por profissiomnis diversas areas do
conhecimento em saude, que oferecem retaguardaiasgaela a Estratégia Saude da
Familia, como objetivo de compartilhar e apoiatipad por meio de clinica ampliada, apoio
matricial e construcdo de projetos terapéuticogusames para individuos, familias ou
comunidades (BRASIL, 2010).

Nas diretrizes do NASF estao incluidos o apoioitécespecializado no ambito da
propria Atencdo Primaria & Saude, de carater pgilamé assistencial, direcionada aos
sujeitos que demandam cuidados, bem como paraofisswnais de Saude da Familia. Para
tanto, podem ser desenvolvidas atividades comdasigiomiciliares, discussdes de casos
clinicos, consultas clinicas compartilhadas e iddizis, atividades educativas e terapéuticas,
dentre outrasgque podem e devem fazer parte do dia-a-dia dallramas Unidades Béasicas
de Saude.

O norteamento das acdes ocorre a partir da logicapsio matricial (OLIVEIRA,
2010a), que em sintese significa a troca de sabeallesconhecimentos entre profissionais, na
perspectiva de viabilizar a ampliacdo da capacidetapéutica de cada profissional

envolvido, aumentando a resolutividade em saudsenoterritorio de atuacao. Admite-se,
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assim, ser essencial valorizar as a¢cbes multigrofiais e intersetoriais, na perspectiva de
superar a centralizacdo dos saberes especificosatlegorias profissionais, em direcéo a

abertura da clinica para o campo da saude col@RASIL, 2010).

Nessa logica, o NASF se propde a “qualificar e dempntar o trabalho das equipes
de Saude da Familia, atuando de forma compartilh@al@ superar a l6gica fragmentada
ainda hegemoénica no cuidado a saude” (NASCIMENTQIVEBIRA, 2010, p. 92). Em
outras palavras, a proposta central é investir orcepcdo ampliada de saude (como
expressdo da qualidade de vida e da nocdo de asudresponsavel) para, gradativamente,
possibilitar o abandono da concepcéo reducionstsadde, enquanto fenbmeno contrario da

doenca.

Incorporar ferramentas, praticas e profissionaiAR& € um investimento politico,
econdmico, tedrico e pratico, que suscita reflegdoarece de analise. Do ponto de vista
macropolitico, é importante analisar o direcionameque o Ministério da Saude tem
conferido ao NASF e; do ponto de vista micropatiti€ mister identificar os processos pelos
quais ele pode ser capaz de agregar valor, runmauasncas paradigmaticas do fazer em
salde (BRASIL, 2010).

A priori, o NASF parece ser um avanco, porque pode colaboma a concretizagao
de ac¢bes “usuario-centradas”, a0 mesmo tempo emtequea possibilidade de ajudar a
remodelar os “fazeres” na Atencdo Priméria. Nor@ntaa proposta esta sujeita a situagdes
inevitaveis e desafiadoras, como definir prioridade atuacado; organizar e planejar as acdes
de saude frente ao perfil epidemiolégico e tenatprcriar as possibilidades de atuacéo
integrada, intersetorial e definir a forma pelalgae pode colocar o usuario no centro do

sistema de saude, efetivamente como corresponsével.

O desafio brasileiro, ao apostar em formatos cordosoNUcleos de Apoio, consiste
em incluir, na APS, uma equipe multiprofissionaleqeonsiga trabalhar de forma

interdisciplinar junto a ESF e colaborar para umaamca no modelo de atencdo a saude.

Para tanto, e no entendimento desta pesquisa, deseaxecutadas praticas de saude
com resolutividade clinica e, além disso, que reegam o demandante do cuidado incluido
nas suas redes de pertencimentos primarios (ddidarei comunitarios e, ndo, como
exclusivamente consumidor de produtos e assistugiasaude. Caso contrario, corre-se 0
risco de fomentar a logica de consumo excessiirattutos e assisténcias de saude (exames,

procedimentos clinicos, medicamentos, etc.), mwikaes desnecessarias, gracas a ampliacao
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das ofertas de cuidado pelos diversos profissiapnsspassam a atuar na APS.

Dessa feita, é essencial que a relacdo dos tralma#saseja fortalecida e reformulada,
sem que se perca a perspectiva da integralidadaiéagle. E fundamental estar alerta para a
possibilidade de a proposta NASF ndo se efetivaas mriar um rol ainda maior de
dependéncias e assistencialismos na saude, ddesr@® tensdes utilitaristas que podem
refletir acbes fragmentadas de cuidado, com olgatfio dos individuos, inibindo ou
impedindo a execucédo de praticas mais solidarissnsiveis as necessidades daqueles que

precisam ser cuidados.

Esta pesquisa foi conduzida a partir de um questi@mto geral, considerando o atual
panorama nacional e municipal, relativo & AtencAm#&ria a Saude: a) Como esta a atuacéo
dos profissionais do NASF no Recife, quanto a sl@céo com profissionais de Saude da

Familia e a abertura para reconhecimento do uscanmo cidadao?

Nesta pesquisa, aventam-se as seguintes hipotageembora se reconheca a
importancia no dia-a-dia do servico, ha dificuldade entendimento da atuacdo do NASF
por parte dos profissionais de Saude da Familia; fmpoposta de acdes coletivas difusas de
promocao a saude do NASF encontra dificuldadedasheejamento das atividades a partir das
necessidades do territério e da equipe de saudandiia e c) a incorporacdo da equipe
multiprofissional ndo garante a resolutividadeictirdas acdes de saude.

Esta pesquisa justifica-se porque tem importanaia:pa) analisar as acbes em saude
que tém sido desenvolvidas pelos profissionais A&Mpara adequacao; b) compreender a
dindmica das relacbes entre os trabalhadores dd-Nd@sSde Saude da Familia e gestores,
reconhecendo a importancia da estima e da soli#atéesentre os profissionais, para avancar
na construgdo de uma consciéncia coletiva da agidlacca no setor saude; c) discutir a visao
funcionalista que tem sido utilizada na construe@etucao de politicas publicas na saude

(MARTINS, 2003), para um posicionamento critico.

Admite-se que pesquisar a partir da perspectivattzes do NASF é possivel, porque
se entende que o aprendizado para lidar com as npaglana area da saude ocorre
majoritariamente no “cotidiano da producdo das sgde salude, na imersdo no trabalho
coletivo e no territorio onde a vida acontece” (MBM\; LANCMAN, 2008).

Abordar o “cotidiano da producdo das acOes em &Saimplica dizer que ha
valorizacéo e reconhecimento dos sujeitos envadvalde suas interagdes e que sua insercao

no contexto cultural, social, econdmico, territbeaanitario, impde necessidade de arranjos e
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rearranjos politicos e institucionais, em um ambitis “macro” do Sistema Unico de Salde.

Portanto, os beneficios sociais que o0s resultagsts ghesquisa podem ensejar tém por
base admitir que os caminhos para desenvolvimemt8US e da APS passam, ndo apenas
pela incorporacdo de maior nimero e diversidadepdafsssionais nos programas de saude,
mas pela organizacdo do financiamento, da regulatf@articulacdo entre publico/privado,
bem como pelo aprimoramento das microrrelacdespddikas em saude, na perspectiva de
liberacdo dos sujeitos e dos corpos, em direcaman asfera publica solidaria. Deste modo,
esta pesquisa tem por objetivo compreender a atwhasprofissionais do Nucleo de Apoio a

Saude da Familia no Recife, a partir dos desafi@seossibilidades.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Compreender a atuacdo dos profissionais do Nu@espdio a Saude da Familia, no
Recife, relativa a relagdo com a equipe de Saudndlia e com o0s sujeitos demandantes de
atencéao e do cuidado.

2.2 ESPECIFICOS

a) Descrever e caracterizar as acdes do Nucleo deoApoBaude da Familia na
perspectiva dos profissionais de Saude da Famitlaseproprios profissionais do
NASF;

b) Relacionar as ag¢Bes desenvolvidas pelo NASF coram@teristicas do modelo de
atencao a saude implantado no Recife;

c) Analisar a forma pela qual as acdes do NASF inclesnsujeitos que demandam
atencao e cuidado.
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3 MARCO TEORICO

Diante do desafio explicitado na introducdo e dbgtivos que pretende alcancar,
observando o SUS como algo construido nas reldadesa-face, o principal objetivo deste
marco tedrico foi apresentar um debate sobre sauldéva, com apoio das Ciéncias Sociais,
ora explorando questbes da macropolitica, ora ftiislu a micropolitica do cotidiano em
saude. Para tanto, abordaram-se sistematicamenteitas e teorias relevantes para a analise

e a interpretacao dos resultados desta pesquisa.

Neste referencial tedrico, apresentaram-se os Msed@ksistenciais e da Atencéo
Primaria & Saude, localizando o caso brasileiraréirpda construgdo do Sistema Unico de

Saude e sua aposta na Estratégia Saude da Familia.

As dificuldades da coexisténcia do modelo sant@risom o modelo médico
hegemonico foram exploradas, permitindo uma refles@bre a visdo funcionalista que se
reproduz e perpassa os modelos de atencdo, quanddnste o usuario da saude como
consumidor de produtos, insumos, exames e procathsenedicos, e também quando se

regula acesso aos servicos de saude por regrassiétas as necessidades de saude.

Nesse caminho, foi debatida a logica utilitariste germeou as diversas tentativas de
organizacao das politicas de saude no Brasil, §§ qa construcdo do sistema nacional de
saude publica, em muitos momentos, foram instinalipados e reproduzidos interesses

econdmicos e politicos de grupos de profissiorampresas e corporacoes,

Seguiu-se o aprofundamento do assunto, para colsterapEstratégia Saude da
Familia (ESF), abordando seu modo de funcionamegota, assim como os limites para sua
existéncia, como forma de elucidar a micropoliticsituida e instituinte dos diversos modos

de “operar” saude, no cotidiano.

Buscou-se entdo descrever a incorporacdo do NASES diretrizes de atuacdo,
problematizando conceitos como apoio matricialpicd ampliada, projeto terapéutico
singular e incluséo de multiprofissionalidade n&&AP

Prosseguiu-se por ensejar a discussao acercadhrloua ser tomado na construcéo de
estratégias como o NASF, para ponderar que a mafispionalidade, ainda que considerada
prioridade, ndo necessariamente efetiva mudancgpiddicas de saude, admitindo, como
contraponto, a possibilidade de o rol de ofertasalele criar dependéncia maior do usuério,

por fomentar ainda mais a logica de admiti-lo camoesumidor de produtos e acdes de saude.
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Foram apresentados os argumentos quanto a neckssieanstituir acdes que estimulem a
autonomia e as possibilidades de os individuosneiaeem a cidadania na saude, pela efetiva

concretizacao e insercao de praticas integraisi@naaes.

Por fim, ganhou dimenséao a reflexdo sobre o temaugtado em salude, embasada na
teoria da dadiva, oriunda da Sociologia e Antrogi@lp com o intuito de delimitar os
caminhos de investigagéo e explicar os simbolisques permeiam as relagdes face-a-face
entre os profissionais do NASF e de Saude da Fandlidestes com os demandantes do

cuidado.

Considerou-se que a teoria da dadiva possibilierpretar os mecanismos de trocas
institucionais e humanas, o valor dos bens siml&emateriais na dindmica das relacdes, o
resgate do cuidado como mediador, visando a comgeeea forma pela qual o contexto
macropolitico tem orientado ou modelado praticapoéticas no cotidiano da Atencao
Priméria a Saude.

O sistema de dadivas permitiu, assim, aprofundartendimento do carater das acdes
interpessoais e profissionais. Isto porque estaatemloriza a dimensdo simbdlica das
praticas, observando o sentido do que se da e &baeas acdes que sinalizam o
entendimento e a solidariedade ou, no lado confraguelas que apontam para a quebra de

vinculos de confianca, por exemplo.

Em outras palavras, a teoria da dadiva permeouiamgpkonceituacdo da sociedade
como “fato social total”, ou seja, como um sistetomplexo, que se explica pelo valor da
circulacdo das coisas entre os individuos e grupd@s, restrita ao plano macrossocial ou

microssocial.

3.1 OS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE NO BRASIL

Debater sobre os modelos de atencdo a saude olosadsistenciais predominantes
no Brasil implica em admitir, como ponto de partidaexisténcia de uma diversidade de
modos de operar e combinar técnicas e tecnologias nesolver os problemas e atender as

necessidades de saude individuais e coletivas plaggdo.

Ao assumir os modelos assistenciais, conforme R2003, p. 568) descreve, como
“uma razdo de ser, uma racionalidade, uma espéxcigdgica’ que orienta a a¢do”, ndo

restritos a uma forma de organizar os servicostammpouco, de administrar o sistema,
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verifica-se haver racionalidades atuantes no pmpis, encerram diversidades de acdes e
combinacgdes de préticas em saude, muitas vezésrtadas por mecanismos mercadoldgicos

ameacadores dos direitos democraticos do Estackpnlmentacdo do setor saude.

Para além das racionalidades ou “l6gicas” descpiteisPaim (2003), Teixeira (2003)
apresenta uma concepcao ampliada ou “sistémicaé sobdelos de atencdo composta por
trés dimensdes: a) “gerencial”, relativa aos preagsle reorganizagéo das acdes e servigos de
saude; b) “organizativa”, atinente ao estabelecimede relacdes entre as unidades
prestadoras de servicos e, c) “técnico-assistermtiabperativa”, concernente as relacdes
estabelecidas entre os sujeitos das praticas eob@ies de trabalho, ou seja, as combinacdes
entre saber e tecnologia, no processo de trabathgaéde. Tal ampliagédo possibilita perceber
com mais detalhes 0s espacos passiveis de utdizega construir os modelos de atencéo a

saude.

Na conformacéo histérica do sistema de servicosalele no Brasil, podem ser
identificados predominantemente dois modelos, nuwoacomitancia contraditoria ou
complementar. modelo médico hegemoénico e modelotasata (PAIM, 2008). Esses
modelos se diferenciam principalmente quanto difiade da atencdo a saude. O modelo
médico hegemonico atende prioritariamente a lédacdemanda individual ou espontanea e,
0 sanitarista, a l6gica da demanda/necessidadiévenle

Tal concomitancia caracteriza o modelo vigenteanidd que derivam as dificuldades
de conciliar uma assisténcia publica universalista outra privada elitista, a qual € regida,
em muitos casos, por lobbies privados que findamnpamipular a politica da salude a seu
favor (MARTINS, 2003).

Como integrantes do modelo médico hegemobnico, chastse: a) o0 modelo médico-
assistencial privatista, fortemente relacionado édioina flexneriana, fundamentada na
reforma meédica operada nos Estados Unidos, em 181M@, énfase na atencdo meédica
individual, curativa, especializada e hospitalogéat presente tanto no setor privado quanto
no publico, e b) 0 modelo da atencdo gerenciadméged carg mais recente, caracterizado
pelo embasamento na economia, a partir das andbsessto-beneficio e custo-efetividade, e
na medicina baseada em evidéncias (ALMEIDA FILHQ1L@ PAIM, 2008).

O modelo médico-assistencial privatista diferesga-do modelo da atencdo
gerenciada especialmente pelo estimulo a superg&odie servigos, procedimentos e acdes

de saude, caracteristica ligada a medicina lif@lM, 2003). No setor publico, é prestada
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principalmente através da rede contratada e coagtarpelo SUS (forte heranca da época do
Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Premiit® Social (INAMPS), vigente na década
de 1970) (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDR006). Tal
caracteristica representa sério limite para umacate comprometida com a efetividade e
equidade, ainda que possa proporcionar assist@ecigualidade, em algumas situagcoes
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2003). Adicionaiman aumenta
significativamente o0s custos da atencdo, sem re@@s®ente exercer impacto positivo nos

determinantes e condicionantes de saude-doengdedavidade.

O modelo da atengdo gerenciada, por sua vez, estdtanlo pela epidemiologia
clinica, bioestatistica, informatica e conhecimentientificos que ajudam na tomada de
decisdo clinica. Sao relevantes os protocolos etridies assistenciais, na perspectiva de
baixar custos e aumentar lucros. Fazem parte desselo as cooperativas meédicas, as
empresas de medicinas de grupo, os planos e aadopas de saude, 0s quais mantém
algumas caracteristicas gerais do modelo médictstarssial privatista, tais como o
biologismo, a centralidade no médico e nas espeadds (BRASIL, 2004).

No entanto, as maiores diferencas em relacao aelmotdico-assistencial privatista
sdo a contencdo da demanda e o racionamento onabkzacao dos procedimentos e servigos
especializados (PAIM, 2008). A relevancia dess@natnento € o impacto direto na relacao
médico-paciente, na medida em que as possibiliddele@scursos terapéuticos sao limitadas
em favor da manutencdo dos baixos custos paraav®l operadoras e cooperativas de
saude, os quais respaldam tais condutas em prosoeofliretrizes assistenciais, que muitas
vezes sao pouco flexiveis (SOUZA; SALVALAIO, 2010).

A critica para ambos os modelos médicos hegemoéestasrelacionada as condi¢des
de acesso aos servicos de saude, por serem foteeragaladas por mecanismos de mercado,
que comprometem os direitos de cidadania e redefiem grande medida as praticas de
saude: negligencia-se em muitos casos a gestaaidhdo, numa perspectiva mais solidaria e
equanime, em favor da criagdo do usuario-consunAIBENCIA NACIONAL DE SAUDE
COMPLEMENTAR, 2005).

Martins (2003) afirma que a base do capitalismaniédico, que se expande nos
Estados Unidos e vem ameacando a Saude Publicarasil, Besta pautada na filosofia
utilitarista e ameaca os ganhos advindos do movirganitarista, desde seu inicio na década
de 1970. Isto porgue 0 movimento manteve-se foméeneautado pela defesa de um modelo

capaz de oferecer sustentabilidade na construc@mondsistema publico nacional de saude e
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tais tentativas esbarram na dicotomia entre os loedsanitarista e médico hegemobnico,

instituida no pais, devido a légica mercantil doise

S&o integrantes do modelo sanitarista, o Programsgdntes Comunitarios de Saude
(PACS), o Programa Saude da Familia (PSF), aléncatapanhas sanitarias e as vigilancias
sanitdria e epidemiologica. De fato, o modelo saista remete a salude publica
institucionalizada no Brasil, durante o século XXr se caracterizar pela centralidade do
conhecimento biomédico e pelo atendimento das seleeles de saude da populacédo por
meio de campanhas (de vacinacgao, contra epidenpasaeerradicacdo de endemias, dentre
outras), por programas especiais (seja por cicadbeou por agravo), e pelos procedimentos

de vigilancia (PAIM, 2003).

Teixeira (2003, p. 269) afirma, especificamenteretacdo ao PACS e ao PSF, que,
apesar de terem sido formulados como programas tiCaes” para interromper
prioritariamente o ritmo da expansdo do coleranfmo dos anos 1990, no Norte e Nordeste
do pais, houve uma redefinicdo politica que seigordu como uma “oportunidade historica
de promover mudanca de modelo de atencdo a sauderganescala”. Isto quer dizer que
vem se tentando investir no modelo sanitarista eestratégias politicas para consolidar e

efetivar uma mudanca de l6gica e racionalidaderégas de saude, no @mbito publico.

Exemplificando essa mudanca nas praticas de sallstratégia Saude da Familia, é
pertinente afirmar que, a partir de sua implantag@®otodo o Brasil, uma nova dinamica
assistencial valorizou acdes de promocéao, protecd@cuperacado da saude, voltadas para a
familia em seu contexto social e ambiental, emtgulggio ao tradicional modelo orientado
para a cura de doencas em hospital (BRASIL, 198&u carater inovador consistiu em
reorientar o modelo de atencdo na logica e no ftonda Atengdo Primaria a Saude e da

Vigilancia da Saude.

A coexisténcia do modelo sanitarista com o meédiegembdnico encerra uma
multiplicidade de préaticas de saude em todo o paiguais nutrem divergéncias, contradi¢cdes
e competicdes significativas. No centro dos queatieentos suscitados, estdo as evidentes
limitacbes do modelo médico hegemobnico, para atedslelemandas da populacdo por meio
de uma atencdo integral, com qualidade, efetividedeequidade (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 2003).

Tais interpelagdes incitam refletir sobre as dlflades vivenciadas na construcao de

um modelo de atencdo no Brasil capaz de promowersiabilidade ao sistema publico de



24

saude. Disto, deriva a necessidade de aprofunddebate, centrando a discussdao na

Estratégica Saude da Familia, ja que é estratégiartante que vem sendo desenvolvida por

parte dos governos para reorganizacdo do modeltetegdo desde a Atencdo Primaria a

Saude. Tal aprofundamento diz respeito a ponderdinalidades do processo de atencao a
saude, de organizacdo e de gestdo das praticasrelagdes técnicas e sociais estabelecidas
entre dirigentes, profissionais, trabalhadorespifagéao atendida.

3.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMLIA

Em ambito mundial, um momento culminante no debatgra a elitizagdo da préatica
médica, bem como contra a inacessibilidade doscssnofertados as grandes massas da
populacdo ocorreu na Conferéncia Internacional esdbuidados Primarios de Saude,
realizada em Alma-Ata (atual Cazaquist&o), em I@BNFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS EM SAUDE, 2011).

Na Conferéncia, reafirmou-se a saude como um daegadi fundamentais do homem,
uma responsabilidade politica dos governos e onhsmmmento de sua determinacéo
intersetorial. E, mais que isso, aquele momentoxera tona a enfatica discussao sobre os
cuidados primarios de saude, reconhecendo-os comdatios essenciais de saude baseados
em métodos e tecnologias praticas, [...] colocam@asalcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena paatjéip e a um custo que a comunidade e 0
pais possam manter em cada fase de seu desenvalving’ (DECLARACAO DE ALMA-

ATA, 1978, p. 15).

Tais discussoes influenciaram o contexto brasileifmndamentaram o Movimento
Sanitario, a partir do confronto tedrico com o mmoemto preventivista liberal de matriz
americana e com sua versao racionalizadora, p@pesd burocracia estatal. Tal pensamento
reformista atuou inicialmente sob forte pressdo rhgmes autoritarios no Brasil para
gradualmente caracterizar-se como uma forca pol@tanstruida a partir da articulagdo de
uma série de propostas contestatOrias ao regime. gdimeiros anos do movimento, a
ocupacdo dos espacos institucionais foi marcadaa pmisca do exercicio e da
operacionalizacdo de diretrizes transformadoras stkiema de saude (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Vérias caracteristicas do que se pretendia palat@ms nacional de saude publica

comecaram a ser debatidas e formaram uma correnteathegemonica e reformuladora do
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setor. Os pressupostos basilares da atencdo mid&aude foram: a) APS como porta de
entrada e primeiro contato do individuo; b) coritiade do cuidado ou longitudinalidade; c)
integralidade da atencdo, que compreende desdeaatigados niveis secundario e terciario
até a ampliacdo do conceito de saude e; d) coaréerdo cuidado pela APS (STARFIELD,

2002).

De fato, foi em meio a um contexto de embates puths que se criou 0 Sistema
Unico de Saude, em 1988. A tentativa de incorpetamentos da APS, entretanto, surgiu

mais fortemente apenas em 1994, com Programa Salfeemilia.

Mesmo apoOs anos de experiéncias em todo o Brasiktata-se a necessidade de
renovacdo para fazer frente & mudanca do modektetedo, bem como para garantir 0s
principios e diretrizes do SUS. Dai decorreu a om# apontar algumas limitacbes atuais,
por meio da contextualizacdo do relatério da Omggéio Pan-Americana de Saude, ao inves
de descrever a historicidade da Estratégia Saldéamailia (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 2005).

O relatério evidencia a necessidade da renovac#@#iP&aapontando um conjunto de
questdes a serem analisadas: os novos desafi@srepidigicos, a necessidade de corrigir os
pontos fracos e inconsistentes, o desenvolvimemtoodas ferramentas e o conhecimento de
melhores préticas que podem ser mais eficazegsganmte reconhecimento de que ela é uma
ferramenta para fortalecer a capacidade de a smBa@duzir as iniquidades na area da saude
e um crescente consenso em admitir que represerdabordagem poderosa para combater

as causas de saude precaria e de iniquidade.

No caso especifico do Brasil, tais constatacOésteefi o que ja tinha sido antecipado
nas discussfes da 112 Conferéncia Nacional de Sddidao 2000, quando se evidenciou 0

seguinte:

O PACS e o PSF, em si, ndo sao suficientes pasamtyaa propria atencéo basica e
podem se tornar um engodo, no sentido de mantenadelo de salde pobre para
0s pobres, tornando-se bandeira de governos qyuifstam o modelo assistencial,

apresentando-0os como panacéia que solucionara toslgsroblemas de saude
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE 11, 2003, p. 32-33).

! Para esta pesquisa, é imprescindivel ressaltaragse(de e a doenca ndo sdo estados isoladorérneieos
aleatdrios. Ha uma determinacdo relacionada comodo de organizacdo da sociedade, constituindo uma
expressédo singular do processo geral da vida sediple passa, necessariamente, por fendmenos oaero
impde uma légica a toda sociedade. Dai decorre, djge ha uma producéo social da salude e da daangar;

isto mesmo, entende-se que uma leitura criticardoegso de determinacdo social da salde extrapotaums

dos hospitais e centros de saude (BREILH, 2006).
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Essa assuncédo de entraves na existéncia da ESBisdop corroborada por uma
pesquisa realizada, em 2011. Com base em amostséita@a por 70 centros de saude de
Atencdo Primaria, em 32 cidades de 19 Estadosmnfadantificadas diversas dificuldades,
dentre as quais destacam-se: a) falta de desemasitd tecnoldgico, gerencial e cientifico da
ESF; b) persisténcia de uma “viséo vertical” degpamas e protocolos que compartimentam
a pratica clinica e repercutem um modelo rigido ra&grhentado, muitas vezes com
fundamento cientifico fragil; ¢) énfase em uma daispreventiva” que promove escasso
desenvolvimento da atividade clinica curativa; maainhamentos excessivos a especialistas
e a urgéncias, denotando que os profissionais &af&®&m menos do que poderiam fazer; e)
forma com que 0s pacientes ocupam 0s centros dike qahidades basicas de saude da
familia - UBS), em geral, obedecendo a normasaggichpostas pelos servicos; f) variedade
de politicas de pessoal, salarios e incentivos, @@ promovem a permanéncia dos
profissionais nas comunidades as quais servem. &sganto de peculiaridades permitiu
concluir que, apesar de a ESF ter sido uma esiasegrtada, ha necessidade urgente de
reajustes (GERVAS; FERNANDEZ, 2012).

Com base nas comprovacdes de Gervaz e Fernande2),(2@ve-se admitir que o
desafio para construcdo de uma Atencao Primaria frassa pela reestruturacdo dos fatores
limitantes. A primeira vista, tais fatores aparemtastarem circunscritos ao interior da ESF,
mas uma observacdo mais minuciosa permite ideatifiiificuldades macroestruturais do
ordenamento da politica de saude no pais. A tildoexemplo, pode-se citar que a
verticalizagdo dos programas/protocolos descorsidem grande parte, as diferencas
regionais, servindo quase como “pacote pronto” pasa. Adicionalmente, o0 escasso
incentivo tecnoldgico e a énfase na “visdo prevaitidiminuem a sustentabilidade, a

integralidade e a resolutividade na APS.

Dai decorre a preméncia de uma revisao dos fdiargantes, na perspectiva de fazer
vigorar um sistema solido, capaz de superar asit@srencontradas, pela dicotomia instituida

no pais através dos modelos assistenciais e pelaves proprios, internos, do SUS.

Reflexo de uma construgdo em grande medida tras@izda pela disputa com o
modelo médico-hegemébnico, 0 que se percebe de rgeda a partir desses estudos e
pesquisas, € 0 questionamento quanto a resoludwidia APS e a sua capacidade de
interlocucdo com os atores sociais e seu contBldsse sentido, cabe reconhecer a cidadania

no setor saude, para questionar os caminhos défichjgio das relacdes entre trabalhadores,
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gestores e demandantes do cuidado, porque talifcbjgiio produz um afastamento e
interrompe a capacidade de didlogo e reconhecinu#sujeitos na luta por espaco publico

comum, espacgo este que € a propria Atencdo Prijd&&lde.

Se existe, por um lado, a logica da promocao ddesgorevencdo das doencas e
agravos, com foco no modelo substitutivo, por odado, h4 uma ameaca embasada
prioritariamente na logica utilitarista, a qual ammgue toda atividade humana pode ser
guantificada e mensurada. Quando esta logica éidaseo campo da saude, pretende
justificar certas politicas sobre a vida e a ma@tdre o corpo e a saude, sobre 0 pensamento
e a acdo, as quais contribuem para a obijetificalgio sujeitos nas praticas clinicas. Ao
forjarem uma imagem do humano como coisa: consosgenegras, ordens, mercadorias e
humilhacbes (MARTINS; BEZERRA; SOUZA, 2011). Comxemplo desse debate,
retomamos o item (e) da pesquisa realizada em 2&lativo ao usuario obediente e capaz de
cumprir normas, mesmo que rigidas (GERVAS, FERNAXKDED12).

Aparentemente simples, tal resultado € um convitevisitacdo da forma pela qual
tem sido executada a Estratégia Saude da Famibaasil, no tocante as relacdes dos atores

envolvidos no cuidado.

Por consistir em uma politica publica territoriatiza e em contato franco com as redes
de familiares e comunitarias dos individuos, paksiliversas formas de “doacéo, recepcéo
e retribuicdo” que podem valorizar 0os encontros €spacos de trocas), que se iniciam no
cuidado e livres de dominacdo. Para tanto, € fgpertinéncia da ampliacdo das praticas
clinicas, com inclusdo, também do contexto epidEigico e socioambiental dos territorios
(MOISES; AUGUSTO, 2008) em direcao a “criacdo deaspaco de resisténcia as formas de
disciplinarizacdo que se inserem nos processogataltho, nas relagbes e nos corpos”
(SUNDFELD, 2010, p.1094).

Para aprofundar essa reflexdo, trazemos a pesdambém em contexto nacional,
sobre a avaliagdo em saude na perspectiva do ascénrdenada por Pinheiro e Martins
(2009), a qual demonstrou que, diferentemente d&o “geométrica” do planejador (do
profissional ou gestor da saude), cuja conduta sedsla em prazos, custos e injuncdes
politico-administrativas, as decisdes dos indivédgoe procuram os servigos ndo sao fruto de

calculos lineares, mas de negociacdes que exigapote

A pesquisa relata que, nesse espaco de negociga@ciso compreender que as

estratégias para resolucédo dos conflitos dessaddads envolvem redes e aliancas ao nivel
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primério (familiar) e comunitario. Caso contrarfgg um impacto automatico na “forca do
usuario para viver, na sua luta para ocupar umgesgigno no mundo, na sua disposicao para
exercitar uma argumentacao consistente e trangdparermundo coletivo”, e por isso acabam
por representar um papel de obediéncia, de cumpsedde normas rigidas (MARTINS;
SANTIAGO; CARVALHO, 2009, p. 140).

Na interface com as Ciéncias Sociais, a discuss@ma&da como o reconhecimento da
cidadania na saude. A Teoria do Reconhecimentodolego alemé&o Axel Honneth descreve
que a constituicdo da cidadania envolve: a expadéia afetividade, no espaco pré-reflexivo
da intimidade e a possibilidade da autoconfiangax@eriéncia do reconhecimento juridico,
no espaco reflexivo do direito, das normas colstigaa possibilidade do autorrespeito; a
experiéncia da solidariedade civica, profissiomad, espaco reflexivo do trabalho com
autoestima (HONNETH, 2003).

Significa afirmar que é pela afetividade nas redacéntre profissionais e usuario-
comunitario (isto €, inserido em seu contexto dpcjae se abre a possibilidade de uma
estruturacé@o nas redes sdcio humanas. E pela ooafigue se cria 0 compromisso com a
governanca e a luta por justica e, finalmente, pedpeito que se exercita a organizacao das
redes sociotécnicas, por meio da efetivagédo fuatidas normas, regras e procedimentos das
acoes/servicos em saude (MARTINS, 2009a). Na pratmcorre uma abertura para
negociacéo, inclusao e, ndo, a mera agilizacao ateatéo de consultas ou adverténcias e

conselhos para seguimento de condutas terapéuimasxemplo.

De fato, “ndo ha solucdes faceis para se resoltmanaa de conflitos e pactos entre
Sociedade Civil e Estado, no plano mais geral, mireeo usuario-comunitario e a politica
publica em saude, no plano mais estrito” (MARTINB09a, p. 134). Nesse caminho, séo
importantes o reforgco técnico-cientifico, o apriamento clinico-terapéutico dos
profissionais e o suporte politico-institucionadyg que sirvam como aparato capaz de fazer

frente ao estabelecimento de a¢bes de saude na APS.

Para que as ac¢fes incluam e reconhecam o usudmo comunitario do servico
publico, radicando uma construcdo conjunta da ediag € importante que tal conceito-
pratica ndo seja reduzido a simples estatuto ggjdnas, converta-se em concepcao mais
ativa, politica, porque através dela pode-se ieflebre a dimenséo propriamente politica dos
direitos humanos. Isso porque “ndo é verdadeiro aqgeneralizacdo dos direitos conduza
mecanicamente a um aprofundamento da cidadaniareraforco dos N0sSsos compromissos
civicos” (CHANIAL, 2004, p. 59).
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Nessa compreensdo, ganha vez a perspectiva desleitara antiutilitarista na APS, a
qual identifica que a légica capitalista, instiaid instituinte do modelo mercadoldgico
atualmente existente na organizacdo dos servicaaa#e, tem influencia direta sobre sua
organizacao e funcionamento. Sem duvida, essaaldgin marcado a divergéncia, com uma
leitura mais solidaria e equanime no ambito dastipaé publicas para esse campo, o qual
reflete acdes de saude fragmentadas, inibindo pedindo a efetiva realizacdo de praticas

mais condizentes a realidade dos demandantes diadcui

Para superacdo dos limites atuais, iniciativasoeséindo produzidas especialmente
para auxiliar na reorganizacdo da Estratégia Sdadeamilia de forma mais coerente, que
contemple a identificacdo e a andlise dos problemaecessidades reais de saude da

populacdo, compreendendo as diversas realidadesaey locais e sociais.

Para que isto aconteca, € fundamental uma mudaecaridntacdo do modelo
tradicional, baseado numa abordagem por doenca,upaa inovacao no modelo de cuidado
(PINHEIRO; MARTINS, 2011). Dai decorre que os comguies limitantes devem ser
reconhecidos como alvos de intervengbes das @ditie salde, para a superacdo dos
problemas diagnosticados (PAIM, 2003).

E nesse contexto que surge a proposta do Niclépdie a Saiude da Familia, no
Brasil. Por isso mesmo, ela deve ser analisada cat@rio, porque, em meio a esse
panorama, precisa ser organizada para que dé @omioio a superacdo de alguns limites da
Estratégia Saude da Familia. Esta ndo a Unica medighreendida pelo Ministério da Saude
para reverter entraves da APS. Todavia, para ateamke objetivos da presente pesquisa,
parece adequada para ponderar sobre os investsngueoestdo sendo realizados, incluindo
temas como humanizacéo, relagdes profissionaignn@ga meédica, consumo de produtos e

insumos de saude, dentre outros.

3.3 O NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

No escopo de apoiar a Estratégia de Saude da Ramailiede de servicos e ampliar a
abrangéncia, a resolutividade, a territorializagéegionalizacdo, bem como a ampliacédo das
acOes da APS no Brasil, o Ministério da Saude ar®dlicleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), em de 24 de janeiro de 2008, por meio déaRa GM n° 154 (BRASIL, 2008).

A proposta para atuacdo do NASF engloba, além dthemimento técnico, a
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responsabilidade por determinado numero de equiges Saude da Familia e o
desenvolvimento de habilidades relacionadas aaljgsna APS.

A promocdo de mudancas na atitude e na atuaca@radissionais da Saude da
Familia e na propria equipe do NASF é fundamentatganizacdo destes Nucleos. Tais
mudancas devem contemplar atuacdo, acles inteéaseter interdisciplinares, promocao,
prevencdo, reabilitagcdo da salude e cura, humaoizigdervicos, educacao permanente, além
de promocao da integralidade e da organizacadatéati dos servicos de saude (BRASIL,
2008).

Deve apoiar a corresponsabilizacdo e a gestao cbingda do cuidado e utilizar
ferramentas tais como clinica ampliada, apoio iatriprojeto terapéutico singular, projeto
de saude no territorio e a pactuacao do apoio (BRA®O08). Nesse sentido, é importante
expor o conceito de apoio matricial, que passoer aaorizado com a inclusdo do NASF na
APS.

O apoio matricial € designado como coletivos ddigsimnais constituidos em torno
de um objeto comum de trabalho que constituemtégtes para ampliar as possibilidades de
continuidade da atencdo, com gradientes maioresvideulo com responsabilizacao
(CAMPOS, 2000). No processo de trabalho, o apoitiice introduz novas possibilidades
de troca de conhecimentos entre os profissionasadde em diversos niveis de atencao, e,
portanto, maior articulagao e qualificacdo da melservicos (OLIVEIRA, 2010a).

O NASF comp®e a equipe matricial para as equipesadde da familia e utiliza suas
experiéncias profissionais para dar suporte e atanarresolutividade dos casos, bem como
das necessidades de saude do territorio. E rekevassaltar que, no contexto NASF, sdo
utilizados os saberes especificos de cada prafaisienvolvido, seus dominios técnicos e
experiéncias os quais, segundo Oliveira (2010)stdtoem o nucleo de saber de cada um
deles, bem como os saberes e praticas comuns, aséiteem o campo (da saude, das
praticas de saude, do cuidado, da vida em comumpsimulo e na existéncia dessas trocas
entre profissionais, constroem-se, pela acdo, naeokiecimentos e organizam-se novas

praticas de saude.

Em busca de ferramentas de trabalho conjuntozaij por exemplo, o0 projeto
terapéutico singular (PTS), o qual designa um prajénico elaborado com e para individuos
ou coletivos, em situacdo de vulnerabilidade (OUR/A, 2010b). O PTS, de modo geral, é

necessario para casos mais complexos que neceskitapoio matricial para a obtencdo de
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respostas mais positivas. A selecdo dos casos eray)l a corresponsabilidade pelos
problemas e o planejamento terapéutico sado reakzadth um processo compartilhado de

cuidado de saude.

A proposta do NASF, ao utilizar tais metodologias praticas clinicas, procura rever
a logica do encaminhamento com base na referéaniséereferéncia, objetivando um
acompanhamento longitudinal, que se dé na ofamtasaiporte técnico-pedagogico, isto €, na
acdo de apoio educativo com e para a equipe deeS#aidramilia ou, na oferta técnico-

assistencial, a qual vai produzir acdo clinicatdioem os individuos.

Nesse sentido, objetiva trabalhar na perspectivana “clinica ampliada”, que quer
dizer, voltar o “olhar” para além da dimensédo bjidé ou orgénica de riscos ou doencas,
admitindo adicionalmente a essencialidade de enoarascos subjetivos e sociais (CUNHA,
2005). Procura-se lidar com a singularidade dositegj sem prescindir da ontologia das
doencas e de suas possibilidades de diagnosticteeveéncdo (CAMPOS, 2003). Esta
perspectiva busca estimular os demandantes dodou@aartir da “ampliacdo da clinica”,

por incluir a producédo de maiores graus de autoa@mautocuidado dos sujeitos.

De fato, como proposta de conformacao de equipd®F tende a radicalizar alguns
conceitos e visa realizar a mudanca das pratigaisas dentro da APS, seja no contato direto
com usuario, seja no contato com os profissionaisSdude da Familia. Todavia operar

mudancgas no cotidiano de trabalho ndo € simplesgeer habilidades dos profissionais

implicados, para concretizar a ampliacdo da clinica

A dificuldade da inclusdo dessa equipe multipradisal (que se pretende
interdisciplinar) para dentro da APS é a possiadiel de ndo significar efetivamente um
suporte na mudanga no modelo de atengao.

E mister ponderar que a multidisciplinaridade, dadaiori, ndo assegura, ger si
uma efetiva mudanca das praticas de saude. Muito quntrario. Pode-se se criar uma
dependéncia ainda maior do usuario, pelo conjurdiomae ofertas de saude, que alimentam
ainda mais a l6gica do usuario-consumidor (de gasjweonsultas, exames) em detrimento da

autonomia dos sujeitos e de sua liberdade em viemeacidadania na saude.

O limite entre superar o “autoritarismo”, a “vedlicacdo” dos saberes, em direcdo a
liberacdo do usuario como comunitario do servigolipd, requer dos profissionais, além das
habilidades da clinica, a imersdo nas redes dermémientos dos individuos (de familiares e

de comunitarios) e sua associacao com estes.
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Pensando nas possibilidades de associacdo dodh&@twes da APS com os
individuos, familia e comunidade, recorre-se adcafsdrico sobre as formas de associacao e

socialidade discutidas pelo socidlogo francés Al@aillé (2004, p. 22), ao descrever que:

Na socialidade primaria, reina um principio da peatizacdo que permite afirmar
gue as pessoas s80 mais importantes — de dirdédao — que as fungdes por elas
exercidas. Na socialidade secundaria, ao contraicgxigéncia da eficiéncia
funcional é hierarquicamente primeira em relac@erdonalizacdo das pessoas que
desempenham as funcdes. A socialidade primariacdagelo interconhecimento e
pela dadiva. A secundéaria, 0 mesmo tempo, pela ssgadidade e pela
funcionalidade.

Como exemplos da socialidade priméria, estdo alilgnas associagfes de vizinhos,
comerciantes, estudantes e toda aquela forma deiag® de autoajuda e de vizinhanca.
Segundo Caillé (2004), € nesse lugar que ha a ri@élo face-a-face e da relacao
interpessoal. Ja, na socialidade secundaria, ¢ aiiéoo mundo das empresas, do mercado,
do Estado e da administragéo, ponderando, entoetamossibilidade de criar a primariedade
no interior da secundaridade, nessas associag@@sdggias, de modo que institui uma esfera

de solidariedade, ao combinar uma dimens&o quaskaiana base (CAILLE, 2004).

E interessante que, além destes dois tipos, consiiteda as associacdes hibridas, que
se apresentam como “associa¢cdes compostas, retwugam publicos que ndo séo unificados
a priori por um pertencimento primério ou secundério i&td@”, ja que, no inicio, sdo
mutuamente indiferentes uns aos outros (CAILLE 42@0 25). S&o associa¢cdes de membros
caracterizados por multipertencimentos, que cruggigéncias técnicas, juridicas, mercantis
com a reciprocidade e a dadiva, inerentes ao &spi@i associagdo. Como exemplo dessas

associagfes, encontram-se as de economia solidaude, militincia moral ou voluntarismo.

Retomando o NASF e a prépria Estratégia Saude dzlikatal reflexdo tedrica
auxilia pensar o quanto tais estratégias publicadem estar inseridas nas redes de
pertencimentos primarios dos individuos e da codadg. O contato entre profissionais, por
um lado, e entre usuarios e comunitarios, por gpnapicia um sentimento de pertencimento
comum, de pertencimento publico, que possibilitaaigama esfera de solidariedade civica e
de respeito muatuo, cada qual atuando a partir do lseal, mas, agora, imbuidos do

sentimento de que o servi¢o de salde € da comengdadomunidade € do servigo de saude.

De fato, os pressupostos ou diretrizes da temipacdo, do matriciamento, da

educacdo em saude, da clinica ampliada podem cataba associacdo solidaria entre
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profissionais e comunidade, contudo ha limiteseeeste “fazer” acontecer solidario e voltado
para a cidadania na saude e a verticalizacdo de&r s&tmedico, rumo a objetificacdo dos

sujeitos e dos corpos, como se tem debatido nestrtedrico.

As limitacdes sdo tanto estruturais, quanto de &gé&un dos trabalhadores, e ainda da
ordem das politicas publicas e culturais. No eontamdo € possivel que todo o macrocontexto
do SUS e os embates dos Modelos Assistenciaisestegsolvidos” para comecar a operar

praticas inovadoras no dia-a-dia dos servicos.

Nessa direcdo, Sant'ana (2009, p. 474) relata quexearcicio mais pleno da
democracia esté atrelado a existéncia de uma gsfibteca, na qual os individuos “tém de
levar em conta cada interesse envolvido em cordbtponto de vista da situacdo social, sem
ignorar certos interesses que contrariam os seysips, assumindo posicédo diante do jogo
politico”. E mais, “as possibilidades de mudancaaanascem do embate dialético entre o

dado pela sociedade e o vir a ser pelo individuo”.

Dai decorre que a inser¢cao de novas formatacegulpes, como a do NASF, deve
valorizar e fomentar o espirito publico (isto éprganizacdo do coletivo de pessoas), na
promocao do social, na perspectiva de construijuoteamente as mudancas que decorrerdo

da responsabilizagdo sanitaria e do cuidado clinico

Com o intuito de direcionar o foco da pesquisaa sd#yordado a seguir como foi
realizada a inclusdo destas equipes NASF no teoitto Recife, bem como foi 0 mesmo

direcionado/organizado a partir do modelo de atngstituido.

3.4 A ATENCAO BASICA NO RECIFE: O MODELO DE ATENCAO A SUDE
“RECIFE EM DEFESA DA VIDA"

Na perspectiva de contextualizar a presente pesquoslocus onde o estudo foi
realizado, esta etapa metodologica contextualiparmrama da cidade do Recife frente aos
temas da Atencdo Primaria a Saude, em especialodelande atencdo a saude, Estratégia
Saude da Familia e NASF.

O modelo de atencéo a saude, proposto pela gestdicipal da Secretaria de Saude
do Recife na gestdo de 2009-2012, agora em mudaiganova gestdo, era denominado

"Recife em Defesa da Vida".
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De acordo com o plano municipal de saude (RECIFHQ} tal modelo buscava
instituir mudancas no cotidiano dos servicos e padticas de saude, baseadas na
sensibilizacdo, na responsabilizacdo, na ampliagio praticas clinicas e na cogestao do
trabalho de equipe. Para tanto, atribuia-se umagooismo as equipes de saude para que

contribuissem no processo de constru¢cdo do modelo.

A proposta Recife em Defesa da Vida estava basead@&studos e reflexbes nas
praticas de gestdo e consultorias institucionasemelvidas por docentes da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp), ao longo da dédade990, tendo por objeto central de
analise o processo de trabalho em salude. O mogtetiestaque problematizava a visao que a
populacdo usuaria tinha do sistema de salude eatiagpmédica (ou praticas em saude), as
quais tendiam a valorizar a especializacdo, a tgafg®io tecnoldgica, o consumo de
medicamento e mesmo a pratica privada (TEIXEIRALISH 2006).

Segundo Coelho (2010) sédo alguns principios opesate filoséficos do modelo

“Recife em Defesa da Vida™:

a) Equipes de referéncia — designacao de equipes adisgdonais que se vinculam a
certo numero de cidadaos ou familias e se respitimaabpor elas, acompanhando-as

em suas condicbes e necessidades de saude;

b) Apoio especializado matricial — com a finalidadseggirar retaguarda especializada a
outros profissionais de saude. Esta retaguardaersée tanto ao suporte clinico-
assistencial quanto técnico-pedagogico. O NASF é examplo deste tipo de

conformacao de equipe;

c) Elaboracdo de projetos terapéuticos singulares e dgvem ser realizados na
perspectiva de incluir as singularidades dos sigestenvolvé-los em seu processo de
terapéutico. A partir da construcédo de projetossttoem-se estratégias articuladas e

conjuntas para as necessidades de saude;

d) Trabalho em equipe — valorizacdo da equipe parana@gcao do trabalho em saude,
em que cada nucleo profissional podera colaborea pamentar a capacidade dos

servicos, da forma mais racional possivel.

Além destes, € possivel citar também o acolhimento apoio institucional. O
primeiro se refere a um dispositivo de organizat@unidades de saude tendo por diretriz o
atendimento a toda a populacdo que acorre ao serpgipcurando escuta-los em suas

necessidades e pactuar respostas adequadas a asdaJé o segundo diz respeito a
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organizacao da gestdo a saude a qual, ao objstipa@rar as formas tradicionais de gestao,
investe na construgédo de sujeitos e espacos adgbiara a intervencdo mais qualificada do
processo (BRASIL, 2010).

No ambito das instituicbes de saude, essa novgr@sulta no estabelecimento de
novas relagdes entre gestores, trabalhadores gassu@a medida em que busca autonomia e
reconstrugcdo de subjetividades, privilegiando olmme®nto e o vinculo no cuidado
progressivo a saude (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

Nesta direcdo foi que a Secretaria de Saude ddeRacicurou adotar os principios e
dispositivos organizativos deste modelo, dentrs, eleémplantacdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia, ou seja, atribuiu prioritariareeat estas equipes a funcdo do apoio
matricial a Estratégia Saude da Familia. O apoitrioed passou, assim, a constituir na
gestdo da saude, ndo apenas como uma das diretrgasizacionais, mas também um
dispositivo concreto, formato por equipes multigsibnais para atuar na Atencdo Primaria a
Saude do municipio.

O sistema de Atencao Primaria no municipio aposiimante o periodo de 2009 a
2012, portanto, nas diretrizes éticas e polititamenates ao modelo em defesa da vida, criando

0 cenario para a implantacao dos Nucleos de Apbjetos da presente pesquisa.

Contextualizado o panorama da cidade do Recifé, tsazido para complementar o
referencial tedrico o tema do cuidado em saudea Berido inserindo a teoria da dadiva,
sistematizada inicialmente por Marcel Mauss (2008)campo da Sociologia e Antropologia,

para situarmos 0os caminhos da pesquisa.

3.5 A COLABORAGCAO TEORICO-CONCEITUAL DA DADIVA PARA REEEXAO
SOBRE AS PRATICAS DE SAUDE

Na perspectiva de consolidar o marco teérico, tase a colaboracdo teorico-
conceitual da teoria da dadiva, por possibilitémtarpretacdo dos mecanismos de trocas, do
valor dos bens simbolicos e materiais na dindmas r@lagdes institucionais e humanas.
Admite-se que essa teoria pode auxiliar a intempres simbolismos que permeiam as
relacdes face-a-face entre os profissionais do NASHe Saude da Familia e os demandantes

do cuidado.

E importante também assinalar que a dadiva ni@@aapmais uma teoria formulada
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abstratamente para descrever a realidade, masstemaide observacao teodrico que descreve
a logica de reproducdo da pratica social. E istiés,aque explica sua complexidade
interdisciplinar j& que a realidade é multipla enasnica abarcando, por exemplo, os

individuos e as instituicoes, as pessoas e assregra sentimentos.

Este arsenal tedrico constitui um convite a refbeg@bre a necessidade de resgatar o
cuidado, como mediador das relagBes entre trab@iésice usuarios, objetivando clarear os
processos que permeiam o contexto macro e micfocpoho interior da Atencao Primaria a

Saude.

Esta teoria pode também contribuir para a compé&eedas interacdes sociais e de sua
interface com a construcdo de uma cidadania naesguaditica, institucional e préatica). Por
estar embasada na analise das reciprocidades id@acot percebendo a existéncia de um
sistema de trocas basicas da vida social que am receber e retribuir”, ao mesmo tempo
livre e obrigatodrio, “permite romper com o modeloaddémico tipico da modernidade, pelo
qual a sociedade ou seria fruto de uma acgao ptadbra do Estado ou do movimento fluente
do mercado” (MARTINS, 2005).

Neste sentido, se opde ao paradigma individualistatilitarista, que anuncia relacdes
essencialmente racionais e interessadas, e atahalieestruturalista, o qual explica as acdes
como pré-existente aos individuos (CAILLE, 1998)r&Po campo da saude, significa que a
construcdo da cidadania perpassa a implicagdo errasponsabilizacdo das préaticas e

politicas, a partir do contato face-a-face.

A teoria da dadiva (ou do dom, como também é cadagcfoi inicialmente
sistematizada pelo antropélogo Marcel Mauss endesititulado:Ensaio sobre a dadiva:
forma e razao da troca nas sociedades arcaipablicado em 1924 (MAUSS, 2003). Nesse
ensaio, Mauss (2003) observa a existéncia de utenwsbasico de trocas entre os seres
humanos, expresso pela triplice e paradoxal oli@ag@ doacdo, recepcéo e retribuicdo de

bens simbdlicos e materiais, que fundam as aliaegasiprocidades interpessoais.

Tal observacéo, realizada a partir das sociedagescas ou primitivas, desprovidas
de “forma-mercado” ou transacdes econdmicas, perai¥lauss (2003) identificar outro tipo
de registro social, caracterizado pelo circuitddes e simbolos trocados pelas tribos, clas ou
familias, que seriam livres das negociacfes arpitmoedas ou contratos legais e, por isso,
0 que circula tem valor secundario aos vinculedagdes criados coletivamente (PINHEIRO;
ASENSI, 2011, p. 98).
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Dessa feita, o fato fundamental é o vinculo est&isy entre os individuos, o qual
importa mais do que o “bem” trocado (CAILLE, 2008)ém disso, as obrigacbes de
prestacdes reciprocas se mantém a partir dasvadéetes (SABOURIN, 2008) ocupando o

simbolismo um espaco fundamental na vida social RWINS, 2005).

A interface desse paradigma com o campo da salimeteea analise daquilo que
“importa” nas relagdes entre os que demandam cogjdchbalhadores e gestores. Significa
clarear mecanismos de Estado e de mercado (ligeml@gondmico, politico, ético e moral)

que estao obstruindo a circulacdo de praticas sodiarias ao cotidiano dos individuos.

A analise em saude, na perspectiva da dadivatensemar esfor¢cos a necessidade de
efetivacdo de politicas publicas mais solidariasqgaanimes, como a da humanizacdo em
saude, por exemplo, que visa restituir o protagoaigslos profissionais e a retomada do
cuidado, admitindo-o ndo como a mera prescricAonskgicamento ou execucdo de
procedimento, mas como resgate da importanciaddaeedo gesto ou da responsabilizacao

pelo outro.

Implica em garantir, adicionalmente, a revisdo destpes estruturais no setor saude,
como, por exemplo, a redefinicdo do financiamemteetor ou a decisao politica nas relacdes
publico/privado. Isto porque os estudos sobre avdamm sugerido que ndo se trata de
considerar isoladamente o plano macro ou microodak mas a sociedade como um “fato

social total”.

A teoria do dom, apesar ter sido formulada a pdetr sociedades primitivas, coexiste
com o paradigma mercantilista e sua importanci& est resgate de um “modelo
interpretativo de grande atualidade para se pepsdundamentos da solidariedade e da

alianca nas sociedades contemporaneas” (MARTING,40 7).

Reforcando o debate de todo o marco tedrico, aesrite necessidade de valorizar os
bens simbdlicos nas relacdes para operar pratiozadoras em saude, compreendendo que o
economicismo nao abarca a complexidade das relso@ess orientadas pelo cuidado. Ainda
que tais relacdes nao excluam o dinheiro como Vvefetivamente ndo se reduzem a este. Por
isto, é preciso opor-se ao processo de objetifcal@s sujeitos, da saude e da doenca,
colocando em questéo o valor da saude (e porquda@imla), e retomar praticas de cuidado

mais equanimes e inclusivas.

No campo da saude, diferentemente de uma relacAmeteado de vendas de

alimentos, utensilios, insumos e produtos, o cordamn(no caso, 0 paciente), em grande
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parte dos encontros de producdo da saude, ndo“‘cajpee tem” como também “do que

precisa”, principalmente quando se trata de indivédcom algum tipo de enfermidade. Essa
relacdo encerra uma dependéncia frente aos poofassi de saude, considerados técnicos
habilitados a realizarem diagndsticos, identifioareondicbes de saude-doenca, indicarem

exames e terapias, e mesmo executa-las.

Nesse encontro de profissionais e pacientes, lesmato” ou “vao de trocas”, o qual
pode encerrar relacbes de dominacdo e utilitarissmmo também de negociacao,
compartilhamento, inclusdo e reconhecimento. A i&#er tomada” nesse vao revela sobre
praticas em saude, que dizem respeito diretamergeatores em situagdo; como desvela
condicbes mais amplas ligadas aos aparatos inetifis, politicos, econémicos e

ideoldgicos, permeando e favorecendo esse encontro.

Olhar para as microrrelacdes possibilita observair@allacdo da dadiva ou mesmo
identificar os dispositivos que inibem ou impedeincirculagdo. Compreender as dinamicas
presentes nas relagbes institucionais ou de cap&ssoal, percebendo as reciprocidades
implica em entender que a sociedade civil ndo ésatar complementar ao Estado e ao
mercado, mas uma “experiéncia histérica particuégida por mecanismos de organizacéo e
de regulacéo peculiares” (MARTINS, 2005, p. 50jual se d4 a partir das interagbes entre

pessoas e pode possibilitar rever o que € “nuelesghcial” na existéncia humana em

coletivo.

Tais reflexdes estimulam questionamentos espesifieoAtencédo Primaria a Saude,
como: a) repensar sobre o que deve circular nasdes$ entre profissionais e sujeitos que
demandam cuidados, sendo o proprio valor que tewidag b) valorar a desconstrugdo
funcionalista ou utilitarista — em que bens e ptosliide saude sado trocados na perspectiva
muitas vezes perversa do lucro ou da livre demalwdanercado, forjando o cuidado; c)
superar a leitura restritiva individualista — queorisagra o interesse individual sem
consideragao do todo” (MARTINS, 2009b, p. 59); ejomar o enfoque para o interior da
prépria Estratégia Saude da Familia e a aposta ABFNcolocando-o0 como prioridade
politica de investimento, alocacdo de recursosaasparéncia, na estrutura dos gastos
objetivando contemplar o direito constitucional eegulacdo do setor saude; e) fomentar
praticas e politicas direcionadas a incluséo, zéo e reconhecimento do usuério como
cidaddo, com dimenséo do cuidado nos seus aspecipsanto “bem” concreto e de valor

simbodlico.

Entender a micropolitica na Estratégia Saude dailldam a partir da inclusdo do
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NASF é desbravar os mecanismos de perpetuacdopauagédo de conflitos utilizados ou
incentivados a partir do coletivo de trabalhadai@stencdo Primaria.

O debate néo deve se restringir exclusivamentelamw pnais amplo ou micro, mas
abranger a complexidade politica e de relacbes pagatendimento sistémico. A dadiva,
nesse caso, ajuda a “olhar” desde o encontro pas®oas e suas reciprocidades, até o pensar

as dindmicas que possibilitam aquele contexto.

Foram, portanto, com os elementos conceituaisdivazem todo o referencial tedrico
que a presente pesquisa se desenvolveu a paréistddo de caso do NASF na cidade do
Recife. Compreender as praticas de salde, atragésatas realizadas entre os envolvidos no
cuidado, é buscar entender os dispositivos e mexdiadjue auxiliam ou inibem a construcao
de uma esfera publica solidaria ou ndo. O arsemahdde coletiva com suporte das Ciéncias
Sociais da Saude possibilitou ampliar o escopoeflexdes e forneceu subsidios para as

etapas metodoldgicas da pesquisa.
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4 METODOLOGIA

4.1 FUNDAMENTOS METODOLOGICOS

A proposta tedrico-metodolégica adotada neste estightifico ndo segue o padrao
classico usualmente utilizado nas ciéncias natuemisorado fortemente no pensamento
positivista. Pelo fato de os objetivos desta pesguerem sido investigados a partir de
interacbes sociais, cujas significacdes e intengizeiram das concepcdes dos proprios
investigados, houve necessidade de proceder aag@apte mediacdes tedrico-metodoldgicas

gue contemplassem a complexidade dos fenbmenasssobservados.

Deste modo, para amparar as questdes empiricasadak por esta pesquisa, 0s
fundamentos tedricos que deram suporte aos proeathsr metodoldgicos foram elaborados
a partir de conceitos da Saude Coletiva, utilizasel@specialmente da sua fronteira com as

Ciéncias Sociais da saude.

Neste estudo, admite-se saude coletiva conformm Baflmeida (1998, p. 308) a

concebem, como sendo um campo ou arranjo intepdirsai:

[...] onde se produzem saberes e conhecimentosaader objeto ‘salde” e onde
operam distintas disciplinas que o contemplam s@fios angulos; [...] onde se
realizam agBes em diferentes organizacdes e iigSitsi por diversos agentes [...] e
gue tais acbBes ocorrem dentro ou fora do convealtimnte denominado "setor
saude.

Nesse arranjo multidisciplinar, admitiu-se havéstgrandes espacgos e formacdes
disciplinares pelos quais a saude coletiva se itonsas Ciéncias Sociais e Humanas, a

Epidemiologia e a Politica e o Planejamento (NUNE®9a).

As formacdes disciplinares da Politica e da Epidégia (BREILH, 2006)
forneceram, para esta pesquisa, 0s subsidios pa@acompreensao mais ampla relativa ao
Modelo de Atencdo a Saude, Atencdo Priméaria e tégiea de Saude da Familia,
possibilitando perceber especificidades do Sisténiao de Satde no Brasil e em Recife, do
que derivou, para o recorte deste estudo, a inrggaatdo Nacleo de Apoio a Saude da
Familia. Tais subsidios possibilitaram a pesquisadao utilizar esses conhecimentos, fazer

uso mais apropriado e coerente dos métodos e ésorientificas no campo de investigacao.

Das Ciéncias Sociais da Saude, foram utilizadasceol®gia e a Antropologia, dada a
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possibilidade de auxiliarem a vencer o desafio edesttudo decorrente do intuito de
considerar especificidades e complexidades relademao carater histérico dos objetos e dos
sujeitos investigados, contemplando os processosidie as relacdes de trabalho entre
profissionais e destes com usuarios, bem comotasagdes com o ambiente e o territério.
Essa historicidade é importante por ter permeadavéscias de trabalho entre profissionais
de SF e profissionais recém-chegados aos Nucle@pale a Saude da Familia.

Captar os constructos oriundos das subjetividadssird/estigados, a partir de suas
interacfes no “mundo da vida” de trabalho quer comeonbro da equipe multiprofissional,
tentando trabalhar a interdisciplinaridade, quen@enembro da SF, é valorizar a dimenséao
subjetiva das praticas de saude e compartilhadeia de que tais fatores sdo estruturantes
para as acdes sociais, a qual ocorre entre o mdaslarganizacdes e instituicdes sociais,
permeados pela imaginacdo criativa e pelas emociésriores, “representadas
conceitualmente no cotidiano por critérios como ondfecimento, amor, amizade,

solidariedade, confiancga, responsabilidade e dadestre outros” (MARTINS, 2009c, p. 75).

Paim e Almeida (1998) ponderam que a valorizacaodideensédo subjetiva das
praticas de cuidado, bem como das vivéncias do&riosue trabalhadores, pode propiciar
espacos de comunicacao e didlogo com outros sabgnedicas, abrindo novas perspectivas
de reflexdo e de acao, exigindo, para isso, comge¥ea dinamica das dimensdes objetivas e
subjetivas, no campo social da saude.

Minayo (2000, p. 10), ao considerar a complexidamlesarater contraditorio e a
constante transformacéo do objeto das CiénciasiSppropde a utilizacdo de metodologias
de pesquisa qualitativa, por compreender que estddsse tipo requerem “incorporar a
questdo do significado e da intencionalidade comeryentes aos atos, as relagbes e as
estruturas sociais, sendo essas Ultimas tomadds como construgcdes humanas

significativas”.

Pelo fato de a presente pesquisa demandar deseetoalaldgico interdisciplinar,
capaz de superar a dicotomia entre subjetividaolgjetividade, enfatizou-se a afirmacéo de
Pinheiro e Silva (2008, p. 22) sobre processosaials em saude, posto que: “ndo se pode
confundir rigor com rigidez no método, pois esi@,sa apoiar no monismo metodologico,
acaba por obstacularizar o desenvolvimento de agers mais solidarias ao cotidiano dos
sujeitos em suas praticas nas instituicdes de Saude

Nesse sentido, foi necessario, na presente pesgeseonsiderar a premissa de que o
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ato de analisar ou julgar s6 possui valor ciemtifitiando privilegia a pericia académico-
cientifica como Unica fonte legitima para analisar avaliar acdes, para privilegiar a
“sabedoria préatica” dos atores envolvidos, consid@o-a portadora de concepc¢des de mundo
e fonte de conhecimento vivo (PINHEIRO; SILVA, 2008

Implica admitir que essa “sabedoria pratica” exige se ultrapasse o que ha de
“senso comum” na fala dos sujeitos da pesquisacamde® desnaturalizar crencas e
representacdes acerca do objeto central em estadofazé-los refletir como observadores de
segunda ordem sobre suas experiéncias em redé sacseja, expectadores do local de onde

falam e intérpretes da conjuntura ou contexto eenesgtido imersos.

Com isso, foi possivel realizar uma andlise cimatifa partir da interacdo dos
profissionais de Saude da Familia com aqueles dSHANAo dia-a-dia, porque entre eles ha
um conjunto de expectativas, de papeis desempeshddotrocas de conhecimento e de
compartilhamento de trabalho, que ocorrerem arpdetdiretrizes de organizacgdo, pactuadas
institucional e politicamente, as quais eles remimgan em funcéo dos vinculos firmados no

cotidiano e de sua compreensdo quanto a poteradalido trabalho conjunto.

A valorizacdo da “sabedoria pratica” tem sua maistificativa no principal motivo
da existéncia de um programa de salude que é émisstdo usuario, porque, sem ele, ndo ha
motivo para organizagdo dos servi¢os. Dai decoimteoesse dessa pesquisa em conhecer a
forma pela qual os profissionais do NASF percebamuario e se liberam para um exercicio

mais legitimo de construcéo de cidadania, baseamiosuas acdes de saude.

Baseando-nos em tal contextualizacéo, adotou-seri tda dadiva de Mauss (2003),
para fortalecer a andlise, contribuir no entendimedas concep¢des do coletivo de
investigados, das trocas entre os diversos ataespaturalizando representacdes, para

facilitar a compreensao das interacfes que ocameMASF, a nivel local.

Esse processo de analiseloco das acdes de saude desenvolvidas no territério, a
partir das relagbes que se estabelecem entre gooiss e usuarios, admite que o
entendimento das trocas de saberes e conhecinwprgoscorre entre 0s atores no cotidiano
do trabalho contém muito mais do que um simplesa@y’; estdo impregnadas de poder,
politica, economia e magia e sdo simultaneamententérias e obrigatorias, interessadas e

desinteressadas, Uteis e inlteis, simbolicas eaetde significado real (LANNA, 2000).

Em outras palavras, para atender ao objetivo destquisa, buscou-se analisar a

percepcdo dos investigados acerca da atuacao dé,MaBmeio do entendimento do social,
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admitido “como uma trama constituida por interagc@e®es e comunicacdes baseadas na
linguagem e nos significados” (NUNES, 2009b). Apresentacdes dos atores foram
desconstruidas no intuito de aprofundar a compéeetsssas percepcdes de modo a manter a
cientificidade do rigor analitico. Foi imprescindiessa adaptacéao teérico-metodoldgica, para
possibilitar a interpretacdo da complexidade dosgpipretendeu estudar, confluindo, por um
lado, saberes da saude coletiva para o entendimdentontexto a nivel macro, e, por outro
lado, para a interpretacdo das relacbes dinamiaastrdcas que ocorrem no espaco dos

encontros entre os envolvidos a luz da Sociologia &ntropologia.

4.2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.2.1 Tipo de estudo

Na perspectiva de realizar um desenho metodoldgieadisciplinar que possibilitasse
captar objetividades, a partir das experiénciaysabjetivas que se davam no encontro entre
0s investigados, a pesquisa baseou-se na MetodaliegAndlise de Redes do Cotidiano -
MARES? (MARTINS, 2009c), do que decorreu a tipificacdopgsquisa apoiada no método

qualitativo, sendo do tipo transversal, explorat@rparticipativo.

A MARES é um conjunto de técnicas de pesquisa mtiah sistematizada por
Martins (2009c, p. 62) que “busca resgatar a coxigdele simbdlica das praticas sociais
articuladas em sistemas interativos sobrepostas,agiculam as regides da afetividade, da
moral, do direito, da associacdo espontanea e dasponsabilidade na esfera publica”.
Dessa feita, a técnica possibilita mapear as redesis existentes, identificando crencas,
representacdes, valores e mecanismos classificatdos atores locais, a partir da realizacdo
de uma cartografia das condi¢cbes de trabalho éddedeles em suas relacdes, a qual articula

informacdes multirreferenciadas, de modo reflexivo.

Dentre as categorias que a abordagem tedrica da BBARermite, estdo: a)

2 A MARES foi utilizada, no campo da satde em amhbioional, na pesquisa multicéntrica “Saude, Redes
Determinantes Sociais”, realizada pelo Nicleo dia@ania e Processos de Mudanca (NUCEM) da UFPE em
parceria com o Laboratério de Pesquisa sobre Bsatife Integralidade em Salde (LAPPIS) da UERJ,
englobando todas as regides do Brasil e teve téramm 2009. Os resultados foram expostos em textes q
integraram o livro “Avaliacdo em salde na perspadio usuario: uma abordagem multicéntrica” (PINRIEI
e MARTINS, 2009). Essa metodologia também foi aulec na pesquisa “Usuarios, redes de mediacaora esfe
publica na saude”, coordenada e desenvolvida pEIGEM e financiada pelo Fundo de Amparo a Ciéncia e
Tecnologia do Estado de Pernambuco (FACEPE) eneparcom o LAPPIS, a qual, também de abrangéncia
nacional, resultou em um livro com o mesmo titldgesquisa.
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interacionista — a qual valoriza a experiéncia giei® no cotidiano, as trocas de dons e as
regras de reciprocidade; b) fenomenoldgica — pscéua verificacdo de uma rede, a partir da
experiéncia dos sujeitos, e, ndo, por processogidn@istas ou formalistas; c)
desconstrucionista — por objetivar a desnaturaiza@s crencas, representacdes e problemas
que inibam ou impegam a circulacdo das reciproesi@ld) construcionista — por possibilitar
gue os investigados reflitam como observadoresdensla ordem sobre suas vivéncias, por

meio da aplicacéo de técnicas e estimulos (MARTRIBIC).

Nesta pesquisa considerou-se rede social aqueda cappermear “um entendimento
complexo que articula o instituido e o instituint@Jorizando a influéncia do simbolismo
sobre as praticas objetivadas” (MARTINS, 2010).gramissa € pertinente quando se admite
que as redes de trabalhadores foram constituigagiada Idgica de organizacéo da Atencao
Primaria, por meio dos trabalhos conjuntos, ardidas em acdes de saude. Eram redes de
pessoas, trabalhando a partir de dispositivosigmgite institucionais que fixavam diretrizes
de organizacdo no cotidiano e, por isso, compunirammivel de atencdo dentro do Sistema

Unico de Saude, envolvendo profissionais e gestores

Ao identificar que a mesma logica ocorre entre rodigsionais de saude, 0s usuarios,
as familias ou as comunidades, durante a operdicac@# de praticas de saude na
perspectiva de produzir acoes e resolutividadesaack cuidado, admitiu-se a existéncia de
redes envolvendo os profissionais de saude endiidduos ou grupos.

Essa premissa teve por base ser o espaco da Atemgaaria a Saude um locus
privilegiado para construcdo de vinculos, decoeenambém da territorializacdo e da
responsabilizacdo longitudinal. Dai decorre admgine essas redes sociais incluem
necessariamente esferas culturais e simbdlicasagoatecem a partir dos encontros e
permitem desenvolver, em cada um dos atores eneslysuas percepcdes acerca do contexto

em gue estao inseridos.

4.2.2 Recorte do Estudo

O recorte inicial foi o Distrito Sanitario 2, cugaea adscrita corresponde a Regido
Politico-Administrativa 2, localizada na zona nadte Recife. O detalhamento desse recorte
localizou-se no territorio de salde que compreeniliécrorregido 2.3 integrada pelos bairros

Beberibe, Dois Unidos e Linha do Tiro, nos quaif@s$ocalizadas as Unidades de Saude da
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Familia do Alto do Capitdo, Cérrego da Jaqueirdub€dos Delegados, vinculadas a Nucleo
de Apoio & Saltde da Familia da modalidatjeeth virtude de o sistema de satide municipal
estar estruturado com base na Portaria n°® 2.488%HR 2011).

A escolha deste lugar deu-se pela interacdo daridade com os servicos de saude
marcada por um processo de lutas sociais, pelaaimggdo da equipe NASF ha
aproximadamente um ano e meio, além das precagsa@adbientais, territoriais e sanitarias.
Esses bairros caracterizam-se por sistema de santafvasico insuficiente, habitacdes em
situacao de risco e abastecimento de agua inten@jtportanto um espaco publico carente,
cujas diversidades e singularidades, analisadagrefundidade, podem ensejar a reflexédo e
mesmo o remodelamento das préticas locais, e,,qlagétencdo Priméaria & Saude municipal.

A equipe NASF estava composta por: fonoaudiologicGiogo, assistente social,
sanitarista, terapeuta ocupacional e fisioterapeagaquais trabalhavam no suporte a 13
Equipes de Saude da Familia, portanto, dentro a@etros definidos pela Portaria n°® 2488,
de 2011 (BRASIL, 2011).

4.2.3 Sujeitos do Estudo

Os sujeitos do estudo foram profissionais do NASIE S&aude da Familia, gestores da
geréncia de territorio da equipe NASF, represeatdatequipe gestora do Distrito Sanitario 2,
além de integrantes da Coordenacdo do NASF do oérdtal da Secretaria de Saude e os
apoiadores institucionais da Geréncia de Aten¢&cBao municipio, que obedeciam aos

critérios de inclusédo, constituidos por:

a) Aceitar a participacao voluntaria na pesquisa;

b) Estar desempenhando as atividades profissionaisonas da pesquisa ha época da
coleta;

c) Ter mais de um ano de experiéncia na area praifisisio

d) Exercer funcéo gestora em relacéo direta com dsgianais do NASF.

® O NASF 1deve possuir no minimo 200 horas semaleaisrga horaria do conjunto de profissionais, sepug
cada ocupacgdo deve ter o minimo de 20 horas e madan80 horas semanais. A cobertura do NASF 1
corresponde ao minimo de oito e ao maximo de quiitgepes de Salde da Familia e/ou Equipes de Adenca
Basica para populacdes especificas (BRASIL, 2041partir de dezembro de 2012, com a publicacdo da
Portaria 3.124/2012, novas normativas foram pubitisapelo Ministério da Salde com redefinicdo dos
parametros de vinculacdo do NASF as ESF. ParacodmaBlASF modalidade 1, ha a permanéncia das 2@3 ho
semanais de carga horaria profissional, contudedoeducao de vinculacdo as ESF de oito a quinzegieco

a nove. Tal adequacéo pela gestdo municipal psdendalizada até dezembro de 2013, conforme Nétaida
conjunta a Portaria 3.124/2012, ndo caracterizgmoitanto, descumprimento da legislagdo em vigor.
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Dada a especificidade do objetivo da presente jEssgadmitiu-se como critério de
exclusdo a néo participacéo ativa do profissiomafyrupo focal, durante a coleta de dados,
configurada pelo siléncio nas discussfes ou alisemenos locais de trabalho durante todo
periodo da pesquisa. A aplicacao desses critérmaqveu a exclusdo de dois profissionais
do NASF, um por férias e outro por licenca, do daeorreu a populacéo restringir-se a 18

participantes, assim discriminados:

a) Oito profissionais que compunham a equipe do NASF;
b) Seis profissionais das USF, sendo dois de cadadetas;
c) Dois gestores do Distrito Sanitario 2;

d) Dois gestores da Geréncia de Atengcdo Bésica docipimi

Os profissionais compuseram dois grupos focaigjese&m geral, integrado por dois
representantes do NASF e demais profissionais dee Skestores e outro, especifico,
constituido exclusivamente pelos profissionaistgalealhavam no NASF.

4.2.4 Periodo e procedimentos para coleta de dados

Ap0Os aprovacao do Projeto pelo Comité de Etica esg#isa do Centro de Pesquisas
AGGEU Magalhdes, no periodo de 08 de novembro d& 2007 de janeiro de 2013,
procedeu-se a coleta dos dados, durante a qual fe@izadas observacdiesloco, reunides
com grupos focais, com constru¢do de mapa de geuppregando a Metodologia de Andlise
de Redes do Cotidiano (MARTINS, 2009c).

Apos contato com todos o0s sujeitos da pesquisa @guacacdo dos objetivos e
convite de sua participacdo, foram agendadas\adades, que estiveram distribuidas em trés
fases complementares, para dar conta dos objginapostos. Inicialmente, a pesquisadora
procedeu & leitura critica integrativa de matesigddémico disponivekobre o tema, bem
como dos indicadores socidiselativos ao local pesquisado, para constituti@ibase tedrica
essencial na interpretacdo dos resultados que forignados a partir da ado¢do do método
de pesquisa qualitativo para observacao das idesaspciais.

Na primeira fase da coleta de dados, a pesquisgoriedeu a caminhadas pelas

* PublicacBes das principais revistas de Saudedajblissertacées e teses relacionados ao tema.
® Atlas de Desenvolvimento do Recife, PNAD, dadosDd#dFASUS, Atlas da Saude do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, dentre outros.
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areas de abrangéncia, onde atuavam os profissialzaisUBS, locais de estudo, para

observacédo das interacbes que se estabelecianpsrdireersos atores da pesquisa, durante o
processo do cuidar, admitindo-o em toda sua abrarméNessa fase, foram realizadas

anotacbes em diario de campo, as quais incluiramvecsas e acfes, para enriquecer 0S
dados, permitindo uma analise em profundidade diEsaicOes sociais, na perspectiva de
identificacdo dos profissionais “chave” para o dstinvestigativo.

A programacdo dessa fase nao requereu agendameéwo pposto que 0s
profissionais estavam no exercicio de suas atiesladtineiras do cuidar, sobre as quais a

pesquisadora nao interferia.

Fora do campo de pesquisa, ao final de cada ghes@uisadora procedia a transcricao
dos dados, durante a qual realizava analise prenincom o intuito de, ao dia seguinte,
enriguecer aspectos que nédo haviam sido completammempreendidos. Para tanto, o campo
de pesquisa foi ampliado para incluir observa¢Gadigpantes no territério de saude,
privilegiando espacos como consultas compartilhadgées de educacdo em saude ou
terapéutica, realizadas em grupos de profissianage usuarios, reunides técnicas de equipe,
reunides com o Conselho de Moradores, bem comasatividades relacionadas ao cuidar
em saude, agora admitindo como foco da atencaaadhdmento das interacfes entre os
profissionais responsaveis pela prestacdo do cnidaessa feita, a pesquisadora participou
também de reunibes dos profissionais de Saude ddli&¥ae do NASF. Durante essas
atividades, foi obedecida a técnica de anotacdo demo de campo, com posterior
interpretacdo das trocas interpessoais e das fatenegnstrucdo de aliancas, reciprocidades e

confiangas.

As observagbes dessa fase buscaram atender espweifite a dois interesses:
identificar as acoes efetivamente desenvolvidapatencializadas pelo trabalho das equipes
SF e NASF, possibilitando visualizar articulacospamtaneas como também planejadas em
conjunto, inclusive com as equipes gestoras. Omnskgfoco de interesse nessa fase da coleta
de dados foi identificar os processos envolvidosmearcdo do NASF no servigo de Atencéo

Primaria, indicativos da promocéao de abertura psganhecimento do usuéario como cidadao.

Quando se identificou a saturacédo da coleta desdadssa fase (FONTANELLA et
al., 2011), ou seja, quando nao se identificaransfau aspectos novos, a partir dos registros
no diario de campo, teve inicio a segunda fasguahos elementos mais importantes foram
os informantes identificados como “chave” fosse imasracdes com outros profissionais,

fosse com os usuarios. A segunda fase consisticobstes de dados em grupos focais e na



48

construcdo do mapa de grupo

Para obedecer ao rigor cientifico, admitiram-seseguintes conceitos (MARTINS,

2009c¢):

a)

b)

Grupos focais — 0s quais consistiram em reunidgsedquisados com caracteristicas
semelhantes, identificadas na primeira fase datacales dados, incentivando-os a
refletirem sobre suas consciéncias praticas, reveygas consciéncias discursivas,
como método para revelacdo de novas formas sa&sai®rno do objeto em questéao.
Os grupos focais auxiliaram a pesquisadora e dxipantes na compreensao das
acOes de saude desenvolvidas pelo NASF, na pdkspetacro e microssocioldgica,

captando representagfes conscientes ou signifiegcagcas;

Mapa do grupo — compds-se de uma dinamica de grepbzada dentro do grupo

focal, para possibilitar aos participantes a détecge problemas centrais que o0s
afligiam em relacdo ao tema em analise, como imgdiagdo para a construcdo ou
reconstrucao da compreensao dos fatores que dsailit ou interferiam na resolugéo
dos problemas, reconstruindo as relacdes entréepgrtos sociais relevantes para a
pesquisa. Esses fatores foram colocados em umcgra&fbmposto por circulos

concéntricos, de diametro crescente, denominada rdepgrupo (Figura 1), de tal

sorte que o circulo central representou o grupalfanalisado, e os demais circulos
descreveram trés problemas definidos pelos paahtgs como centrais em relagéo ao
objeto em estudo, a partir da analise em redenalniente, os circulos mais externos

expressaram dispositivos colaboradores ou inibglpaga a resolucéo dos problemas.
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Figura 1 — Esquema ddviapa do Grupo.

GRUPO FOCAL

DISPOSITIVOS
COLABORADORES

PROBLEMAS
CENTRAIS

ISPOSITIVOS
INIBIDORES

Fonte: Elaborado pekutore

Na segunda fase da coleta de dados, foram form#dmesgrupos focais, um, ger
integrados por dois representantes do NASF, e mefssionais da Saude da Fami
juntamente com dois gestores do Distrito Sanitare#poiadores institucionais da Gerén
de Atencdo Bésica, e outro, composto exclusivamgmi®s profissionais do NAS
considerado mais especifico. As reunides dos griipeas ocorreram em dias distin
segundo grupo a ser analisado, obedecendo a agento prévio, durante todo o peric
estipulado para coleta dos dados e acordado cars t=participantes de cada grupo, dur
o horério de trabalho.

Para realizacdo dogrupo focais, foi convidado urmediador externo na perspect
de facilitar a ealizacdo da coleta de da, o qual obedeceu um instrumento-guia
(APENDICE A), elaboradcpela pesquisadora, especificamepdea essa pesquisa, tomal
por base as leituras criticas que precederam taatids dados

O instrumento esteve composto pete questdes facilitador, que possibilitaram
nortear o desenvolvimento do grupo pelo mediadars Guestdes ficaram de posse
mediador, sendo entregues cartelas com palavraeshaferentes a cada questionam
para os investigados (APENDICE B).is cartelas ficaram visiveis para todos os intags
dos grupos focais, sendlzes solicitado pronunci-se sobre uma ou mais dessas palavr
partir de seu interesse pelo que estava sendoeapaids. Esta opcdo técr-metodoldgica
buscou evitar andugcdo de respostas pelos investigados. Ao finatadia grupo focal fc
realizado o mapa do gru|
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As discussbes ocorridas durante as reunides dgmgriocais foram gravadas e,
posteriormente, transcritas, constituindo-se nsglt@dos desta pesquisa.

4.2.5 Analise dos dados

A analise de dados foi realizada a luz da abordampgatitativa e obedeceu as etapas
de:

a) Pré-analise — a qual perpassou todo o periodoldtaate dados e foi necessaria para
organizar as informacOes e registros do diario dmpo. Consistiu também da
transcricdo das discussfes ocorridas nos grupassfeaa “primeira” leitura, em que

foram identificadas semelhancas e contrastes;

b) Exploragdo do material — realizada ao final da teoldos dados, consistiu na
identificacdo de enunciado de conceitos unificaslo contrastantes pelos
participantes dos grupos focais, 0s quais compuosearategorias tematicas para
classificagdo, agrupamento e codificagdo dos dado®s a partir da comparacao

entre os enunciados;

c) Tratamento dos resultados — finda a categorizapds;ou-se interpretar o conteudo
das categorias tematicas, construidas a partirgdgsos focais, contrapondo-o as
informacdes registradas no diario de campo, buscatahtificar inferéncias, ou seja,
tentar captar a realidade contida por tras das agens.

4.3 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi realizada obedecendo ao contidogsmlBcdo n. 196/96, do Conselho
Nacional de Saude, que trata da conducéo de pasgwslvendo seres humanos. Para tanto,
houve aprovagdo do projeto de pesquisa pelo Codait&tica em Pesquisa do Instituto
AGGEU Magalhées, sob registro CAAE n°. 0816971236 190.

A todos os participantes, foram assegurados: d)cagfo dos objetivos da pesquisa
antecedendo sua concordancia de participacdo pdo o assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apéndice 6) garantia da confiabilidade das
informacdes coletadas compromisso esse assumithalioente pela pesquisadora e por seus

orientadores, configurado pela assinatura do TedeadConfidencialidade (Anexo A); c)
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direito ao sigilo de identificagcdo em toda e qualgoublicacéo que venha a ser redigida, e d)
direito de desisténcia da participacdo, sem qualgaestrangimento, punicdo ou prejuizo

decorrente dessa decisao, a qualquer tempo.

O sigilo de identificacdo dos participantes foieagsado pela referéncia por meio das
iniciais do grupo focal (GF), seguido de um numarabico identificador do grupo focal do
qual o pesquisado participava a ocasido da vedgdiizdo trecho de discurso empregado para

contextualizacdo no capitulo de Resultados e Dssitus

Para assegurar o beneficio social desta pesquisatudo prevé a devolutiva dos
resultados aos trabalhadores e gestores do DiSdtotario 2 e da Geréncia de Atencédo
Béasica, em formato de Oficina, bem como a entregeektorio final ao Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Pesquisas AGGEU Magalhde®Diectoria Geral de Gestdo do
Trabalho e Educacédo em Saude da Secretaria Mulni@pgaide do Recife. Essa devolutiva
podera representar aos sujeitos da investigagémnsirucdo de compreensdo de sua atuagao
no cuidar da populagdo, que vai além do conheconeggrado, convertendo-se na
possibilidade de contribuir na atuacao e articdats@s acdes do Nucleo de Apoio a Saude da

Familia com demais equipes e gestores.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estéo distribuidos em dois tépicoipeis, dada a complexidade do
tema e a necessidade de responder a seus obj@&EsOU-Se inicialmente caracterizar as
acoes desenvolvidas no NASF, com énfase na formdedm@des visando a insercdo dos
profissionais e a intermediagéo de seus primemagatos no territorio de saude.

Prosseguiu-se, entédo, na busca de compreendeag@aeestabelecidas entre o NASF
e as ESF, para considerar a forma pela qual ogiparites construiram sua compreensao do
apoio matricial desenvolvido pelo NASF e os desafijae precisaram ser vencidos para a
constituicdo das equipes. No segundo momento desemacao dos resultados e de sua
analise, interessou contextualizar a construcdmddelo de atencdo a saude do Recife em

Defesa da Vida e sua influencia na interacao @mthadores pesquisados.

7

Para tanto, é relevante ressaltar que os resultsglosonstituiram em trechos de
discurso dos participantes, descrevendo-os narine@ partir dos recortes realizados por

temas.

Desde ja sdo apresentadas nas Figuras 2 e 3, wrapanque revela uma sintese dos
resultados, trazidos através dos mapas dos grapasfO grupo focal geral foi representado
por gestores, trabalhadores do NASF e Saude dali&amio outro mapa do grupo, foi
composto exclusivamente por profissionais do NASF.

Tais figuras discriminam, de forma esquematica,® fgi considerado consenso entre
0S pesquisados sobre os problemas consideradoaiseein relacdo ao tema em analise, bem
como a descricdo dos dispositivos colaboradoresbelores que interferem ou auxiliam na
resolucéo dos problemas relatados.

Este panorama-sintese compde parte dos resultddoseee o subsidio inicial para o

detalhamento que se seguird em conjunto com assi&ou
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Figura 2 — Mapa de grupo focal geral, com discrimiacdo dos dispositivos centrais, colaboradores e
inibidores.

ProBLEMAS CENTRAIS - GRUPO FOCAL GERAL

O

Grande numero de ESF
vinculadas ao NASF

Precaria infraestrutura
para o trabalho nas UBS

Possibilidade de reestruturacac dos
pontos de apoio do NASF e
readequacdo da disponibilidade

de veiculos institucionais.

Tentar readequar para o nimero
minimo possivel de vinculacdo
de ESF; conforme legislacao.

Parametros estipulados
nacionalmente.

Tamanho das UBS, insuficiéncia
de equipamentos e de insumos.

O

Persisténcia de dificuldades
na integracao entre NASF e SF

Cultura institucional e profissional.

Possibilidade de reunides e oficinas para discussao
do processo de trabalho e troca de experiéncias.
Ajuste na dinamica de trabalho do NASF.

Fonte: Elaborado pela Autora

Figura 3 — Mapa de grupo focal de profissionais dBIASF, com discriminacéo dos dispositivos centrais,
colaboradores e inibidores

ProBLEMAS CENTRAIS - GRUPO FOCAL PROFISSIONAIS NASF

O

Grande numero de ESF
vinculadas ao NASF

Dificuldade de compreensao do papel
do NASF por parte dos profissionais
de Saude da Familia e usuarios

Possibilidade de realizacdo

de Oficinas e encontros.

Dar continuidade as acées de
saude para superar a faita de
compreensdo a partir das

praticas concretamente realizadas.

Possibilidade de reorganizacao
de algumas questoes No processo
de trabalho apoiada pela

gestdo municipal.

Falta de comunicacdo entre
trabalhadores e pouca digulgacao
por parte da gestdo sobre

o que & o NASF em outros pontos
da rede de servicos de satide.

Investimento financeiro
e legislacdo vigente.

Os investigados ndo
elaboraram nada a respeito.

Promover pactuacao prévia de acdes com os atores
comunitarios e procurar divulgar de forma

Pouca participacao
mais ampla no territorio de atuacdo as acoes do NASF.

da Comunidade

Fonte: Elaborado pela Autora
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5.1 CARACTERISTICAS E ACOES DO NUCLEO DE APOIO A SAUDBA FAMILIA
NO RECIFE

5.1.1 Ainsercédo dos profissionais do NASF e os primeta#atos no territorio

Os investigados nos grupos focais tenderam a pmrcghe a insercdo dos
profissionais do NASF no territorio careceu dewstacdo adequada. A forma de insercéo
inicial dificultou aos profissionais conhecer osmieos das equipes de Saude da Familia, o
que se refletiu na modulacdo de seus primeirosatmsino territdrio, como se observa nos

trechos de discurso:

“NOs entramos no territério e ndo fizemos uma dgEte de como era esse territério
[...]". GF 1.

"[...] ndo teve esse momento do diagndstico de’ aGfal.

A partir do momento que a gente entrou no terot@rigente ficou muito jogado.
Entdo, veio querendo, ndo sei se de certa forngayirsa risca com a questdo da
Portaria. Ai quando vocé se depara com o territdoié vai ver que muitas coisas
gue tem na Portaria ndo se adequam... e sera\jaeet fazer esses trabalhos? E o
entendimento da equipe que a gente vai trabalhBr? G

Nesses trechos de discurso, identificou-se quemomento de insercdo inicial,
mediado pela gestdo municipal para organizar ofispi@nais nos primeiros passos de seu
novo mundo de trabalho, ndo houve territorializac&bo €, ndo houve a etapa de

reconhecimento do espaco e da producéao socidicppicondmica e de saude nele contida.

Um dos investigados expds que a forma de exertebalho passou a ser ordenado
por uma Portaria (que regulamenta a acdo do NASHN0 consequéncia da auséncia de
conhecimento da realidade territorial que o cerc@abafirmacao convida refletir ao que esta
fortemente relacionado ao trabalho na Atencdo R@mMa Saude: a importancia do
conhecimento do trabalhador sobre o territorio, @drase para contextualizar a saude no

ambiente em que se da o processo salde-doenca (BUGWRAUJO, 2011).

Milton Santos (1988) aborda o territério como uneastrucdo social, ou seja, uma
construcdo humana em sociedade, que muda seuegapalposicdo a cada tempo historico.
Nos trechos relatados, foi possivel perceber quiregizes e as normativas que constam na
Portaria ndo dao conta de abarcar toda a comptixida territério, vivo e dinadmico, devido

ao encontro com o mundo da vida real produzir uéne sle questionamentos a respeito da
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forma como exercer o trabalho.

Esta identificacdo foi feita a partir das afirmagddos pesquisados, as quais

permitiram também constatar que a forma como fornseridos trouxe consequéncias:

“A gente sentiu um pouco meio que angustiada, apmela povo todinh@os profissionais de
Saude da Familiadlhando pra gente, com desconfianca”. GF 1

“Logo quando a gente comecou na comunidade, atdalgembros do Saude da Familia: * -
Vixe, mais uma coisa! Mais um negoécio pra gentejter ver, mais uma coisa que 0 governo

vem e empurra pra gente, e quando é pra resoleaeséalve’. GF 1

“Quando a gente vai normalmente falar em algumedatie em grupo dentro das Unidades e
guando a gente se apresenta e diz que € do NASE tdra aquela interrogacao: onde € que

fica? E uma coisa diferente?”. GF 2

De fato, a conjuntura relatada traz implicacoesa jps trabalhadores do NASF, que
orientam sua postura a partir de seus conceitescas e vivéncias, encontrando dificuldades
em iniciar o trabalho com constituicdo de vincudmcoutras equipes e usuarios e alinhada a
realidade territorial. Importante ressaltar que tém para os profissionais de Saude da
Familia houve um “estranhamento” inicial e desceithento do significado daquela nova

equipe de saude.

Apesar de tais dificuldades, alguns pesquisadogédm conseguiram identificar
aspectos positivos ao afirmarem que a descobetidiaca do territério, sem aprendizado
prévio, eliminou uma visdo preconcebida ou estgadhd do contexto que 0s cercava.
Segundo 0s mesmos, isso possibilita conhecimen®gegram “persisténcia’ e “resisténcia’

perante as dificuldades e obstaculos encontrado®) denotam os trechos:

Assim, por um lado eu acho até positivo, tudo tem lado positivo, porque ai a

gente vai aprendendo, vai aprendendo na persiatémgente vai aprendendo a ndo
desistir ali ‘- Nao, vamo nessa, vamo, vamo, vawaono, vamo!’. Sé ndo vamos

mais quando ndo d4 mesmo, mas ai a gente t4 mmlhogente transpor esses
obstaculos. GF 1

“Fortalece, né... vocé vai sem resisténcia, porqueé nao vai com uma imagem

preconcebida, aquela Unidade € assim, aquel&taréaculae ai vocé vai de peito aberto”.
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GF 1

N&o obstante os aspectos positivos e negativaspéescindivel contextualizar a
forma de insercdo desses trabalhadores no teorit@riconhecimento sobre as condi¢cbes
sociais, ambientais, de saude e doenca da poputalgmita, bem como sobre a rede de
servigos que os cercavam deveriam ser condigi@squa norpara evitar que chegassem

inocentemente, de “peito aberto”, e diretamenta parabalho assistencial.

De acordo com Oliveira e Furlan (2010), a terrétlizacdo constitui-se em producéo
importantissima na aproximacédo entre equipe (oxe esgjuipes) e territério, a qual norteia a
intervencdo em saude, e deve se afastar, sobretadan modelo naturalizado e totalizante

de realidade.

Isso possibilita afirmar que a territorializacdoveleabarcar a soma de todos os
elementos e processos que nele se encontram, sdcaéteristicas fisicas, humanas, relagbes
entre pessoas, politicas, etc. e ndo apenas e ljadgrafico (RIBEIRO; AUGUSTO, 2011).

O trabalho na Atencéo Primaria a Saude, portaree de afastar do modelo que ressalta a
saude e a doenca, como acontecimentos univocas,irpam direcdo a incorporacdo dos

elementos sociais e culturais, que permeia a \adgdssoas.

Além disto, o conhecimenta priori da realidade é essencial, mas ndo podera ser
estatico, para que possa revelar a necessidadictmde observar as singularidades a cada
tempo. Nesse sentido, a territorializacdo deveniaogrimeiro passo para fornecer subsidios
aos profissionais do NASF a fim de que pudessernpatlizar e ampliar a problematizacao
de cada caso vivenciado na comunidade e com adrapes de saude, evitando o completo

desconhecimento sobre o contexto territorial.

Nesta conjuntura, pode-se afirmar que a dificuldad=al de compreensédo do que
significava aquela nova equipe, ou seja, “0 que &omo pode ajudar” esteve relacionada a
uma falha na mediacgéo institucional, que propi@athance de conflito e desconhecimentos.
A falha na mediacéo institucional refletiu a forpela qual a gestdo municipal organizou a

insercao dos profissionais do NASF para iniciaiabdlho na Atencéo Basica.

As constatacdes sobre a pouca estruturacdo nadonsdo NASF representam o0s
fatores impeditivos, em grande medida, de umavefeirculacdo de reciprocidades (trocas) e
reconhecimento, ao inicio do novo trabalho. Somadsso, € interessante perceber que a
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obrigatoriedade de realizar apoio a Saude da Farailpriori, por ocasido de sua propria
fundamentacédo teodrica, ja colocava os profissiodailNASF em situacdo de “ter o que
ofertar” e o Saude da Familia em “ter o que recel@mo a necessidade de receber podia
nao ocorrer, o fator “ter o que ofertar” pode idoscomprometido, interferindo, dessa forma,
nas relagdes, com possibilidade de ocasionar tmhflisso explicaria, por exemplo, os
estranhamentos na inser¢cdo do NASF a que um do$merdo grupo focal 1 (GF1) fez

mencao.

Entender tais pontos é buscar os mediadores quiafacou inibem a circulacéo de
dadivas. Tal constatacdo requer compreender dfidantegras ou diretrizes institucionais da
organizacao, gestdo dos servicos e dinamicas meegwos de trabalho, pontos mais bem

explorados ao discutir as relacdes entre NASF pegbaude da Familia.

5.1.2 Arelacdo do NASF com as equipes Saude da Familia

Findo o periodo de insercdo inicial, os investigadelataram a ocorréncia de
mudancas gradativas. Pareceu haver consenso Estideeque, a partir dos encontros no dia-
a-dia de trabalho, houve aproximacao entre profisgs, a qual possibilitou diluir alguns

estranhamentos e desconhecimentos.

“Entdo, a gente vai aos poucos descobrindo ascpkntidades em cada Unidade, no dia-a-

dia, na pratica, como se diz ‘na tora’[...], otattees que fazem diferenca no trabalho”. GF 2
Quando a gente chegou teve algumas equgesSalide da Familigue ‘pensou’
gue a gente tava vindo pra fiscalizar, pra dar malsalho e ndo ver a gente como

um apoio, de estar trabalhando junto, de dividireda angUstia, que tem melhorado,
nao ta 100% ainda, mas... GF 2

“Mas tem melhorado, até isso é um caminho que tegen percorrendo passo a passo, tanto
que a gente tinha equigBaude da Familiajnuito resistente que a gente consegue quebrar,

vai quebrando essa resisténcia”. GF 2

Tais falas retrataram que as préticas, as condutagprocesso de identificacdo das
necessidades de saude no territério, mesmo quantenborrido “na tora”, possibilitaram a

ampliacdo dos canais de escuta e fala, abrindocespara a “quebra” de resisténcias,
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potencializando o desenvolvimento de projetos cardenintervencdo. Isso significou uma
aproximacéo entre trabalhadores que Ihes perneticeper as potencialidades:

O NASF hoje tem um leque de atribuicées que, cqrassar do tempo, vai ficando
mais claro pro Saude da Familia, mas no iniciorfgito dificil porque o NASF nao
€ porta de entrada, a equipe de referéncia dagoetnidade sempre vai ser o
Saude da Familia, e ai tem muitas equipes queif@uldade de entender isso, [...],
aquela equipe multiprofissional t4 aqui pra de miguforma me apoiar, mas a
referéncia é o Saude da Familia. GF 2

Além disto, a organizacdo do processo de trabathmiiativa ou busca em construir

um trabalho conjunto foram pontos consideradoshooéalores nessa aproximacao:

E importante ter organizacdo no NASF [...]. A ggpiefissional do NASF)&o vai

dar assisténcia s6 aquela equippoiada)que eu tenho boa relagdo ou s6 aquela
equipe gque demanda, e também a gente ndo vai estaindo somente as
demandas, mas a gente também tem que organizé&ératem que ta ofertando e
se planejar, planejar as a¢fes e atividades baspaflao que aquele territorio tem,
porque quem mais perde, que a gente ja viu e &jauhoje, é o usuario. GF 2

“A ESF também tem que buscar, também tem que deanaathbém tem que ir atras”. GF 2

“E ao mesmo tempo o NASF tem que ofertar”. GF 2

O cenario apresentado nos trechos de discursootevgle os encontros entre os
profissionais, ao longo do tempo, possibilitaraatds que abriram espaco para um trabalho
mais dialogico. O espaco dos encontros (reunidasgades de saude comuns) se tornou o
l6cus onde passaram a serem articuladas as ne@egiags concessdes, os conflitos e as
mudancgas. Assim, novos sentidos e significados aganh vida, substituindo em grande

medida os estranhamentos iniciais.

De acordo com Wagner (1979, p. 7): “Nao ha fasaspecto da consciéncia humana
gue surja de si e por si préprio; consciéncia épsernonsciéncia de alguma coisa. As formas
de consciéncia estdo ligadas ao conteldo das érp&s”. Assim, 0s relatos descritos
revelaram que as mudancas ocorreram na medida @mwscatores vivenciaram as interacoes,
do que derivou a ressignificacdo dos papéis de wada daqueles exercidos por todos, como

ilustrou o depoimento:
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Ontem mesmo ouvi uma declaragdo no final da reugiida médica faz com a

comunidade, ela disse: ‘- Chegou o NASF... vou essdr a vocés que eu nao
acreditava muito nisso ndo, pensei que era mais aoisa... agora ndo, agora a
gente agradece e vé a importancia de cada um dobnoe dessa equipe, que ajuda
muito a gente, ajuda muito a comunidade, no trahalb atendimento, nas acdes...
GF1

O profissional de Saude da Familia, ao referir poitdncia de cada membro da
equipe NASF, apés um periodo de “descrédito”, exdami 0 reconhecimento do trabalho

exercido.

De acordo com Oliveira (2010b, p. 123), a demanafarpconhecimento pode ser
entendida como um direito ou uma condi¢do paraeoc&io pleno da cidadania e, ao possuir
carater dialdgico, ndo pode ser expresso adequatiame plano exclusivamente formal,
exigindo, assim, “trocas substantivas de palavnasgestos — simbolos em geral - que

representem, aos olhos de ambos, manifestacbeasrdegLconsideracdo e apreco”.

Entrelacando a discusséo de Oliveira (2010b) & ditas pelo membro integrante
do GF 1, percebe-se ter havido troca entre os wdes, que tornou concreto o
reconhecimento. Para os profissionais do NASKe@bnhecimento garantiu uma condigc&o

mais livre para o exercicio do trabalho.

O tema do reconhecimento, sob a ¢tica da probleend# dadiva, representa um valor
importante a ser evidenciado. A troca de conhediosegerou acdes de saude, a partir de
tecnologias de cuidado compartilhadas, que prapicra ambiente de construcao de aliancas
e vinculos. A dadiva ou dom do reconhecimento, ee&sso, pode ser definido como a
capacidade de perceber o outro como uma “exterig&tertde e igualmente valorizada de si
mesmo, 0 que implica acdes sucessivas de inclasgficacdo e liberacdo deste mesmo
outro” (MARTINS, 2011, p. 42).

Em sintese, o contexto de inser¢cdo dos trabalhahde® propiciou que as interacdes
ocorressem de uma forma clara para todos, difieddtaa compreenséo dos papéis a serem
desenvolvidos. No entanto, a partir dos encontoosatidiano de trabalho, algumas arestas
foram aparadas. Dos dialogos nos grupos focaistgiuma descoberta do valor no trabalho
conjunto como explicacdo para o entendimento, ceeneerifica mais claramente nos trechos

de discurso:

Nao é sO a questdo de vocé estar trocando, estegaaglo conhecimento, mas
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também a questdo de vocé estar dividindo a solgeds trabalho mesmo, [...] as
vezes a gente ndo sabe mesmo mais o que fazesu&no que ta I4, que é cronico,
e ai 0 que a gente faz? Ai chega uma eq(M#SF) que vem fazendo propostas
novas, outras alternativas de intervencéo e queaaeanbém aliviando a sobrecarga
de trabalho. GF 2

[...] Pra mim o saber do NASF é um saber complearenteu sou uma pessoa
ambiciosa, ambiciosa no sentido de pra mim qualgoehecimento é ambicao, e se
eu tenho ambicéo, eu desejo troca. E assim, omiadi® PSF ele me sufoca, entdo
se vocé tem alguém que vocé pode encaminhar agjude desafoga, entdo como é
gue vocé recusa uma coisa dessa? Dividir, exatameft 2

De fato, este cenario demonstrou que a superagiced@téncias foi transformada a
partir da construcdo de algo que era comum, istgoégpria realizacédo do cuidado a saude da
populacdo. Foi a valorizacdo deste “comum”, querr@coem meio as atividades
desenvolvidas conjuntamente entre as equipes ake,sque as resisténcias converteram-se

em conhecimento e reconhecimento.

Nessa perspectiva, Campos (2000) afirma que a gioddo comum é a prépria
definicio de um objeto de trabalho que “possibil#earticulacdo dos objetivos de
investimentos dos atores envolvidos”. Assim, fdiapeonstrucdo e producdo do cuidado a
saude que novas afetividades surgiram nas rela;8esabriu a possibilidade de estruturacao
das redes sociais entre trabalhadores, para arientaabalho em direcdo aos sujeitos

demandantes da atenc¢éo e do cuidado.

E relevante ressaltar que as trocas de conhecimerdmacterizadas pela articulagéo
dos saberes dos nucleos e dos campos profissi@taigetaram melhor compreensédo dos
papéis desempenhados, ampliagcdo das ofertas tecagéa diminuicdo da sobrecarga de
trabalho, temas que se configuram como pontos foadtais para a producao dos projetos de

saude.

Na prética, essas trocas decorreram da abertuaanpgociagao e inclusdo do novo. O
trabalho desenvolvido pelo NASF, com foco no quaateda e no que solicita as equipes de
Saude da Familia, garantiu a modificacdo de unr glba supervalorizou algumas diferencas

iniciais, para outro, caracterizado pela valoripag@ novas praticas.

Outros depoimentos retratam essa modificacao oleoaripartir da insergao e do apoio
do NASF no territorio:

“Todo esse tempo de convivéncia em PSF, essa émimmeira experiéncia com o NASF
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em PSF que da certo. Tenho nenhum constrangimentéalar isso [...] tem sido muito

interessante, muito interessante”. GF 2

“Essa integracdo sO ajuda mais a essa respousalgiiser compartilhada, tanto clinica [...],

guanto a responsabilidade sanitaria que é comaticast GF 2

Indubitavelmente, tais relatos revelaram que owtnjde trocas e o reconhecimento
mutuo consistiram em mecanismos importantes pacmstrucao de elos e vinculos entre os
envolvidos no cuidado. Apesar dessa construcdoa fpartir também das aproximacoes,
segundo o0s entrevistados, que novos desafios amgilma reflexdo colocada pelo
investigado faz emergir esta questao:

“Como chegar até elgas equipes de Saude da Famfli@pmo chegar até o médico sem que
0 médico seja ameacado, de uma certa maneira,gao tlele e como ele pode realmente
dentro dessa parceria? [...]". GF 2

A inovacdo no modelo de cuidado proposto pelo NAGKo referencial teorico-
metodoldgico € o apoio matricial, fez surgir dessafina construgdo de uma integralidade no
cuidado. Para o NASF, ter o que “ofertar”, enqudatsenal” terapéutico complementar ao
saber ou saberes das equipes vinculadas, se aonfigim desafio, mas, mais que isto,
importou saber como eram estabelecidas as relagiasque o outro profissional fosse

submetido ou subjugado.

A poténcia da troca de conhecimentos € inegavel ee€onhecida pela maior parte
dos trabalhadores, porém, como destacam CamposmettD(2007, p. 404) “o trabalho
interdisciplinar depende também de certa predisposisubjetiva para se lidar com a
incerteza, para receber e fazer criticas e paradande decisdo de modo compartilhado”.
Implica em afirmar que a manutencdo de uma esfersotidariedade deve ser cultivada a

cada encontro.

Os pesquisados, em seus relatos, demostraram emégrol sobre as sutilezas que
existiam nas interacbes, como também conseguirantifidar concomitantemente uma

espécie de protecdo e distanciamento por partégdasaprofissionais de Saude da Familia,
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como se percebe no trecho de discurso:

Muitos profissionais realmente ndo entendem conouié eu posso estar fazendo
junto, que tem que ser cada um no seu consultaZzendo sua intervencdo e se o
paciente tem necessidade de um ffoaoaudi6logo)tem que ir para o fono. ‘Por

que é que eu tenho que ta fazendo junto com o fot&@® entende a riqueza dessa
troca de saber, dessa troca de conhecimento paagoe que o saber é do
profissional, € especifico, é da categoria [..H.Z5

O dar, receber e retribuir conhecimentos, se nfet@ de forma livre e, a0 mesmo
tempo, obrigatéria, pode assumir conformacdo deuths que coloca em xeque a
possibilidade de construgdo conjunta, uma vez qupepo a identidade de seu nucleo

profissional, isto é, a especialidade, dificul@bartura para a interagéo.

Os autores Campos e Domitti (2007, p. 405) afirngume “as pessoas tendem a
cristalizar- se em identidades reativas, que aszemh a desconfiar do outro e a defender-se
de modo parandico da concorréncia alheia”, quamdlecados em situacdes nas quais nao
estejam se sentindo implicados. Dai se depreergl@ guedisposicdo para trocar saberes ndo
€ algo que todos os profissionais necessariameossupm. A essa imanéncia foram
atribuidos depoimentos de reconhecimento e valgi@aal como o de um dos membros do
GF 2, ao mesmo tempo em que houve situacoes detaippr saberes e dificuldades de
compartilhamento, as quais, referidas de formadeglassociaram a contrariedade ao dom da

compreensao para com o outro, na prestagédo dodcuida

O trecho de discurso ilustrou essa afirmagao:

“[...] a gente também se depara com profissionagésrdio acreditam no trabalho da gente, que
guerem muita vezes dificultar o trabalho da geqtee ndo querem proporcionar na sua
comunidade, na sua responsabilidade a entrada &-N&F 1

Aliado a esse misto de valorizagcfes e disputagjuleadse considerar a existéncia de
uma cultura institucional (da gestdo e do trabaas Unidades Basicas de Saude), que néo
dispde de métodos claros para propiciar um trabdiatbgico e interativo, inexistindo

instancias de mediacao e espacos protegidos, porpa.

A identificacdo de fatores inibidores e colaboradaefor¢cou admitir que romper com
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o modelo fragmentado dos saberes e praticas na& saagostar no trabalho compartilhado
que vise a troca de conhecimento para melhoria sdésténcia a populagdo. A légica
corporativista e individualista instituida e insiiite dificulta a realizacdo dessas praticas, mas

nao as impede, conforme retratado nos grupos focais

Propiciar o encontro significou ensejar possibdiega de reconstrugbes e
reorganizagdes, considerando inclusive os conflidstentes. Dai decorreu admitir que a
l6gica de modelo de atencao/cuidado, trazida armhatincorporacdo do NASF na rede de
saude, colocou a mostra a necessidade de mudaamgaganizacdo da gestdo e do trabalho

em saude.

A partir de condutas individuais, todos esses de@oios demonstraram atitudes
profissionais que operavam como dispositivos deiagéd: ora propiciando campo para
instalacdo de vinculos e respostas as necessidé@lesaide — na medida em que
oportunizavam condutas e permitiam vislumbrar figdades para além das usualmente
ofertadas; ora colaborando na perpetuacdo de fraggies e distanciamentos que impediam

ou dificultavam a realizacéo efetiva de projetasians de saude.

O movimento de pensar e agir de trabalhadores odugéio do cuidado em saude
repercute na forma como s&o organizadas as ofedasservicos para lidar com as
necessidades de saude da populagédo. Consideraadts guestdes do processo de trabalho
do NASF com as equipes vinculadas carecem de rapiofundamento, buscou-se descrever
e caracterizar melhor tanto a compreensao querbsipantes possuiam quanto a suas formas

de organizacao.

5.1.3 Compreendendo o apoio matricial desenvolvido pelaceos de Apoio a Saude da

Familia

Na perspectiva dos investigados, o apoio matricalizado pelo NASF foi visto
como uma possibilidade de ampliacdo do conhecimeimoorporacdo de saber que traduzia
na pratica melhoria da clinica e da assisténciasaario, tal como expds um participante do
GF 2:

[...] quando eu pego uma informac&tn (NASH eu ndo preciso mais que continue
indo pro outro frofissiona). A informacdo pode ser dada ja por mim, isso é o
matriciamento, isso € a troca de saber. A fdbadaudiéloga tem um saber que



64

pode me ajudar a melhorar minha clinica e a médicdém tem esse saber que
pode compartilhar em relagao a familia com a fésgp € uma troca riquissima [...]
isso € promocao também, isso ajuda a prevenir agriuturos, ajuda inclusive a
diagnosticar uma coisa que poderia ter sido didgama ha anos atras e a pessoa ja
estaria em tratamento [...]. GF 2

Tal depoimento retratou que a incorporacao do sabgartir das trocas, pode auxiliar
a resolucdo de problemas de saude da populacé®.féiet esteve atrelado, segundo os
investigados, as limitagfes de cada profissiorapessibilidade de superacdo, com o suporte

de outro profissional.

Vale ressaltar que, ao afirmar que o auxilio decotrabalhador melhorava a “minha
clinica”, o pesquisado pareceu demonstrar que ast@gs que envolviam a lbégica
corporativista e individualista da gestdo do cuidadh salude encontravam-se diluidas. De
fato, houve clareza por parte de certos profisssomh@ que ndo era possivel ter resolucao para
todos os casos a partir de seu préprio conhecim@ot@m, isso ndo era generalizado. A

sequéncia dos depoimentos colaborou com esta @igserv

[...] o médico que vai trabalhar no PSF, [...] &e pra la com uma formacgéo
especifica, ele raramente tem uma formacédo gesterakk mesmo ele sendo um
generalista ele tem suas deficiéncias porque aaighmé deficiente, vocé ndo sabe
de tudo, vocé ndo sabe de tudo. Entdo vocé vaalprazer pré-natal, vocé vai
atender crianca, atender idoso, adulto, homem, enwbcé vai fazer tudo! Vocé vai
ser reumato, dermato, otorrino, oftalmo, psicologmé vai ser tudo, vai ser padre,
delegado, vocé vai ser tudo! Ai as vezes eu tihitélada e chamo a farmacéutica
[...] dou gracas a Deus quando ela ta la pra gnaa davida minha sobre farmaco.
Recorro pra ela, dou gracas a Deus! Eu tiro valiagdas, preciso, claro que eu
preciso, sem 0 menor constrangimento. Eu ndo sogaola a saber, porque a
faculdade que me formou foi deficiente e aindaééhaje. GF 2

Estar no territério enquanto profissional de sagxige habilidades e diversidades de
saberes. O fato de “ser padre, delegado, reumatmadio, otorrino, etc.” e ter que dar conta
de “tudo”, associado ao fato de uma formacéo “dcefte”, gerou nesta investigada o apreco

por novos saberes, como possibilidade de agretfaravaua pratica clinica.

Embora tenha feito este relato, que corrobora sguanto do pesquisado citado
anteriormente, logo apo6s sua fala, quase como numesceptacdo, outro investigado

deflagrou:

“A dificuldade € que nem todo mundo pensa como vdc8os coletivos no grupo focal)
GF 2
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Tal assertiva, apoiada por varios outros partidgsmdo grupo focal, remeteu a questao
que da troca de saberes ndo ser algo que todosrddssipnais necessariamente
possuiam/desejariam, uma vez que ha cristalizap@@smpedem o matriciamento, ou seja,

as trocas para o agir em saude.

Apesar disto, os relatos de resisténcias ndo sgrareacem primeira pessoa nos grupos
focais como depoimentos dos proprios pesquisadwantverbalizados sempre como algo

percebido/sentido no cotidiano de trabalho, composke constatar nos trechos:

A gente escuta muito de alguns profissionais queai“eu ndo quero fazer uma
consulta compartiihada com o psicologo porque ew aufero ser psicologo, eu
quero continuar sendo médico [...] eu quero coatireendo enfermeira”. Entao,
ainda o entendimento de compartilhar o saber éomul “o meu saber, aquele é o
saber do outro, aplique o seu saber no usuaricn@equero saber do seu”. GF 2

A parte o fato de existirem relatos que “aceitarn”rdio as trocas de saberes e 0
trabalho conjunto entre profissionais, o que seepbédnstatar foi que todos os relatos
traduziram o entendimento dos trabalhadores solopgecseria 0 NASF e a proposta de seu
formato de trabalho. O significado do apoio madtigpara os investigados foi expresso,

assim, como algo muito pratico e concreto, passigaler observado no dia-a-dia de trabalho.

Em relacdo ao apoio matricial eu acho que é dedgramportancia, porque nao
adianta a gente chegar, fazer e ficar trancaduagliela sala s6 a gente e o paciente
e ndo estar multiplicando isso, entdo assim quamd a gente puder estar
construindo matriciamentos pra estar multiplicamdmelas informacdes, fazendo
consulta compartilhada, eu acho que dessa forneni® ganha mais, assim... esta
expandindo conhecimento, tanto para o ACS quantga pas outros
‘profissionalismos’ superiores [...]. GF 1

[..] ndo é s6 a questdo usuario-profissional. Brafissional do NASF com o
profissional de Saude da Familia, NASF com a codade, o NASF com as
diversas frentes, na promocéo, na prevencao, redio em salde e até em alguma
intervencdo quando € ‘necessario’, uma intervenclinica quando se faz
necessério. GF 1

“[...] o agente de saude esta la conhecendo a ddadsbem de perto, conhece sua area bem
de perto, entdo pode oferecer subsidios pra genASF também que poder nos ajudar no
trabalho. Tanto do NASF pras ESF quanto da ESggmte”. GF 2
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E possivel identificar nos discursos ndo somergengpreensio do que seria 0 apoio
matricial, mas também a diversidade de formas dizes o trabalho que transitou entre o
“fazer junto”, compartilhado, numa perspectiva gnge e o distanciamento deste, que

reforcou o fazer individualizado.

A capacidade de perceber ou nédo a possibilidadeadeporar novos saberes, por
meio de outros profissionais e que essa incorporagé é unilateral, ou seja, exclusivamente
do NASF em direcdo a equipe Saude da Familia tbneca importante que diferenciou a
compreensao entre trabalhadores. Como ensina @liy2010a, p. 276), 0 apoio matricial
“implica-se com uma logica multidirecional, de duglanho aos participantes do processo
(ensinar e aprender)”. Por isso, é preciso coramidesses saberes diferentes como legitimos,

cultivando uma relacao respeitosa entre os profisss.

Na légica de modelo de atencdo e cuidado propgsitanto, a partir do NASF, o
mais importante foi a disposicdo do compartilhamelgsses saberes e praticas, de forma
segura, de modo que cada trabalhador pdde ir @wegao os demais e se enriquecendo a

partir dos demais.

Outro ponto interessante nos relatos foi sua semethcom o que aborda Campos
(2000), ao referir que o0 apoio matricial se confdggoomo um arranjo de gestao do cuidado,
pressupondo coletivos organizados em torno de yetcobomum de trabalho. Quando os
investigados afirmaram que “é o profissional do IRA&m o profissional de Saude da
Familia, NASF com a comunidade, o NASF com as dagrfrentes, na promocdo, na
prevencdo, na educacdo em saude” e também quande heferéncia de que “esta

expandindo conhecimento”, demostraram admitir s®dade do coletivo organizado.

Outros elementos trazidos nos depoimentos tambéapregimaram do exposto por
Campos e Domitti (2007), ao considerarem que o capoatricial objetiva assegurar
retaguarda especializada, por meio de uma metadottey trabalho complementar aquela
prevista em sistemas hierarquizados, pressupon@og@stdao do cuidado que se organiza a
partir de diretrizes que incluem: o dialogo, a esponsabilizacéo, a integracédo e o vinculo.

Em diversos momentos, ao longo do grupo focal, eauverbalizacéo, por exemplo,
de que o NASF se configura como essa retaguar@giabpada. Isto péde ser identificado ao
afirmarem sobre a possibilidade de realizar “quamtaguantas vezes” trabalhos conjuntos
com profissionais das diferentes areas de conhatiméfisioterapeutas, terapeutas

ocupacionais, nutricionistas, etc.). Para os peagos, 0 apoio matricial se traduziu em
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diversas atividades no cotidiano dos servicos:

“O NASF faz... faz apoio especializado, faz ateratitos compartilhados que a gente
consegue fazer com as equipes..., faz apoio tépeidagdgico, um treinamento especifico”.
GF1

“[...] no apoio, no acolhimento... tem também aades em grupo, visitas domiciliares,

discusséo de caso clinico [...]". GF 1

“[...] a importancia do NASF também pra ta fortaledo esses dispositivos de acolhimento,
de PTS e muita coisa comegou a ser mais discutigmtencializada mesmo com a
participacdo do NASF [...] um atendimento mais hoizedo né...”. GF 1

Estas atividades, declararam os investigados, fomagorporadas a agbes pré-

existentes no territorio ou na propria Unidade 8asie Saude:

Eu me lembro que antes do NASF o usuario achava geenido do hiperdia era sé
para renovar receita; hoje ndo, eles ja vao eljémnsajue vai uma nova perspectiva,
um novo olhar, ja sabe que aquele grupo ele vaaprender algo novo, vai ter um
profissional, vai ter um tema, vai ter sempre algwuisa nova ali. GF 2

“Quando a gente ta na puericultura, vocé fica quiecomplementar com as orientacdes da
fisio, da TO, da fono, porque vocé realmente camseghar pra aquele individuo como um

todo e ndo so tocar dentro do seu nu@eofissional). GF 2

Toda esta variedade de atividades descritas repaeam inumeras possibilidades de
insercdo do NASF no territério, tanto para dar ep@é equipes vinculadas, quanto para

auxilid-los em sua atuacao diretamente junto aoérics.

De fato, o que se percebeu na analise mais globiale sa compreensédo dos
investigados acerca do que € e como se organizZaS#Nbi certo consenso de que era uma
metodologia de trabalho conjunta que possibilitav@alizacdo de diversas atividades, com

fins direcionados aos usuarios.

Apesar de um entendimento mais homogéneo sobreoi@ apatricial, um ponto

pareceu bastante confuso nos grupos focais: aodi@tsobre o significado do apoio
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matricial e o atendimento clinico individual. Netatos da maioria dos pesquisados apareceu
como se ambos fossem diferentes, caracterizandaraciamento como algo que estaria mais
relacionado com as dimensdes pedagdgicas, ao gassnatendimento clinico individual foi
interpretado como uma acéo clinica e assistertii@ta do profissional do NASF ao sujeito

demandante do cuidado. Seguem abaixo alguns relatos

“Entdo assim, se vocé insiste em ndo atenderapaar, e também sé atender sem apoiar é
impossivel no NASF, talvez a gente precise constriigrios pra poder realmente estabelecer
quem a gente devia atender no NASF (...)". GF 1
Sobre o atender, como tu falou, é um grande rit@rimas a gente também tem
que perceber que o NASF nédo é tdo engessado a&siter momentos que a gente
vai atender, vai ter momentos que a gente vai ltrabanatriciamento, vai trabalhar

atividades em grupo, entdo ndo vai ser sempre wisa c6. Talvez seja criar
critérios e a equipe perceber melhor o quanto natcpda ponto. GF 1

Somado a isso, houve o depoimento de que ess&rdigerentre apoiar e atender

repercutia no usuario:

“[...] atencdo secundaria n&o ta funcionando, dado com o paciente também, porque as
vezes a gente chega pra apoiar, mas ele ndo quiéo aqrque ta esperando atendimento
[...]". GF 1

O que se deve destacar nessas falas foi o fate detwalhadores pontuarem que o
apoio matricial ndo incluia o atendimento clinindividual ao usuario, ou seja, este tipo de
assisténcia seria um complicador ou “né critico'desenvolvimento do processo de trabalho.

Sobre estas evidéncias, é importante resgatartmoaras diretrizes de atuacdo do NASF:

O apoio matricial apresenta as dimensfes de supassstencial e técnico-
pedagégico. A dimenséo assistencial é aquela qupreduzir acao clinica direta
com oS usuarios, e a acao técnico-pedagdgica edupir acdo de apoio educativo
com e para a equipe. Essas duas dimens@es podevara de misturar nos diversos
momentos (BRASIL, 2009).
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Existiu, desta forma, uma falsa dicotomia na catéoados entrevistados. O apoio
matricial consiste em um conjunto de atividade @&ea¢de saude no qual o fator mais
importante ndo € necessariamente o tipo de ateidéEkenvolvida, mas a logica nela
incorporada. Exemplificando: é possivel que um ipsadnal do NASF atenda/consulte
diversos usuarios em carater individual e issoeselabre em discussdes de casos que podem
ser paradigmaticos para varios outros profissiomaiterritério, constituindo os casos levados
a discussao oportunidades de aperfeicoamento dosgsos educativos entre profissionais,

com transmissao de conhecimentos.

Para tanto, € preciso elaborar estratégias cosjutgarganizacdo das necessidades e
demandas de saude, presentes no territério, ebpenia para os profissionais do NASF que

possuem mais de uma equipe de Saude da Familizladiac

A necessaria organizacao podera focar questbesdais: quais casos ou situacdes
realmente precisam de uma retaguarda especialimadanbito da propria atencao bésica;
como deverdo ser organizadas as agendas; quaisaseddividades desenvolvidas; o que de
fato é necessidade e demanda para o NASF e o qu& dantre outros temas. Atrelada a tais
consideracOes, € imprescindivel que os profissordiitam sobre a utilizacdo mais racional
possivel dos recursos disponiveis, caso contrémioe-se o risco de instaurar um modelo de
atencdo e cuidado perverso, que alimenta a logiceodsumo excessivo de produtos e de

assisténcias na saude, muitas vezes desnecessario.

E fundamental reconhecer a potencialidade do guekfordado nos grupos focais
sobre o conjunto de a¢Bes desenvolvidas, as fodmampreensdo do que era € como se
organizava o NASF, entretanto, fez-se necessambém aprofundar a contextualizacdo das
possiveis consequéncias na introducdo do NASF asmaguipes de Saude da Familia.

Questdes como o aumento da resolutividade climicampliacdo das capacidades
terapéuticas de cada profissional, o direcionamédasoofertas e acdes de saude respeitando
singularidades e necessidades do territorio ténrdagem essencial. Essa importancia
justifica-se por ndo haver necessariamente umanti@mrde que a atuacao multiprofissional,
por si sO, possa dar conta de reconfigurar a Iadjicenodelo de atencado existente, superando

suas caracteristicas de hierarquizacao e fragnéntac

No decorrer dos grupos focais, algumas afirmac@ssilpilitaram adentrar nessa
reflexdo, demonstrando, inclusive, possiveis camsscjas ou repercussdes para 0S sujeitos

gque demandavam atencdo e cuidado. O pesquisadefead que um usuario disse estar
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“agindo diferente” e que a “vida ta melhor”, apémau intervencdo realizada pelos
trabalhadores, pareceu demonstrar que este faawaestlacionado a inser¢do do NASF.

Segue a argumentacao extraida do trecho do discurso

“A gente chega na pessoa e da orientagdes e ‘a yida, doutora, obrigada! Comecei a fazer
aguela atividade, fiz aquilo que a senhora me faleu estou agindo diferente, minha vida ta

melhor, ta diferente!”. GF 1

A consequéncia trazida por uma légica que agredagh e, portanto, escuta, pareceu
soar como algo a mais no “fazer saude” no teratdki percepg¢do de que novos elementos
foram trazidos para refletir as formas de trabahae realizar cuidado a populacéo (e quica

agir diferente) foi muitas vezes evidenciada:

O NASF traz justamente esse cuidado diferentemesake eu acho que ele traz um
guerer mudar o cuidado ao paciente, a querer discaue vem a ser realmente a
saude, porque ai a gente busca esse conceito dke fsaitn amplo, e ai a gente tenta
querer mostrar, ou tentar até despertar tantqoatro) profissional quanto ao
cidadéo, ao usuario, o que vem a ser realmentéde s&F 1

Segundo o pesquisado, o cuidado que estava redacicam “conceito de salude bem
amplo”, incluiu o outro (seja profissional ou usafrcomo elemento fundamental,
possibilitou despertar que a saude é algo a maisefa, trouxe a tona a necessidade de
revisdo de premissas arraigadas no cotidiano @bsltradores, e ndo apenas desses, mas

também daqueles que demandavam o cuidado.

A percepcdo desse investigado resgatou a formaquelao objetivo primario do
trabalho em salde passava pela co-construcdo daoaut do outro. Gastdo Campos e
Rosana Onocko (CAMPOS; CAMPOS, 2009), ao debatedhre clinica ampliada, afirmam
que a ampliagdo do objeto de trabalho inclui a daeno problema de saude, encarnadas em
sujeitos (seja individuo ou coletividade).

Tal assertiva associa a existéncia do NASF e de psoposta de interacdo e
organizacao com outros profissionais de Saude ddliBaao conceito da clinica ampliada,

do que decorre a pertinéncia de admiti-la como etmaorteador das acfes, que ndo reduz
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0S usuarios a um recorte diagnéstico ou por areafsgionais, mas os admite como uma
ferramenta/dispositivo para que os profissionaigestores dos servicos de salude possam
enxergar e atuar na clinica, para além dos fragmesem deixar de reconhecer e utilizar o
potencial desses saberes (NASCIMENTO; OLIVEIRA, @0Dutro relato é exemplar neste

mesmo sentido:

A gente se acostumou em tentar atender e tem que tesultado imediato. O
paciente ele vai pra nutricionista e espera a diea pro médico e espera a
medicacéo, vai pro psicélogo e espera o resul@mup vai pro fisio e pra todos os
outros profissionais. Mas se a gente busca esseleatele um olhar diferente...
porque o0 que eu vejo muito falar € que os profig®nem olham mais pro usuario.
GF1

A forma de executar o trabalho em saude, trazédia IWASF junto as equipes Saude
da Familia, possibilitou tensionar os trabalhademse o modelo de atencédo e cuidado. Ao
mesmo tempo, 0s colocou no centro das possibilldddemudancas deslocando as praticas
fragmentadas, individualizadas e corporativistasa gautras praticas mais compartilhadas,
dialogicas e interativas.

Para tanto, como ensina Minayo (2009 p. 96), hédg€ecia do exercicio de um olhar
diferenciado que “ilumina aquele ponto cego daovisdidimensional, fazendo-o enxergar as
interacdes; subverte a mente compartimentalizagscamdo fazer as diferencas e oposicoes

se comunicarem, e modifica a préatica antiga quekiiza regularidades e normas”.

No exercicio diario do trabalho em saude, as muasd ocorrerdo quando houver,
nao apenas compreensao de que € possivel supgcasiéestritivas e individualistas, mas a
incorporacdo dessa maxima no sujeito que se progdiegar o cuidado em saude. Isso
perpassa pela compreenséo, inclusive, de que ®moiss da equipe multiprofissional tem a
perspectiva de colaborar no aprimoramento/adequal@omodelo de saude e nao

continuidade ou reafirmacédo do mesmo.

Considerando esse olhar diferenciado e a possildidle execucdo de praticas de
saude também diferenciadas, puderam ser constataghosliversos momentos dos grupos
focais, relatos de consequéncias praticas no aobddos servigos, que estavam bastante
relacionadas, por exemplo, a ampliacdo do acess@awicos e a resolucdo no ambito da

atencao basica:
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A gente tinha, sempre teve no Recife uma dificiddadiito grande de [...] fazer
uma marcacao foroutros pontos de atencdo da rede de saipencipalmente o
grupo infantil, uma dificuldade tremenda, tremendano, nutricionista, psicélogo
pra Policlinica, pense num sofrimento! O pessoatbga numa lista de espera, um
ano, dois anos e ndo conseguia. Entao, apesaifidafdddes, esse pessoal ta sendo
acompanhado [...]. GF 2

“Hoje o usuario tem acesso de alguma forma muitmmeaessas categorias de profissionais
do que quando néo existia o0 NASF, entdo so vematdgobtencializar o territério”. GF 2
O pessoal do NASF tem feito isso muito bem, porpraplicado a demanda que a
gente tinha muito pra fora, de policlinicas, e &ajsie a gente via que podia ser

resolvida na unidadéUnidade Basica de Saudglistamente s6 com algumas
orientacdes, reduzir, sé com algumas orientacde G

O ambito das relacbes € locus onde tudo acontece e € onde tudo pode ser
modificado. Na micropolitica dos encontros entebathadores, disputas e tensionamentos
sempre irdo existir, porém € preciso, cada vez,ndeéstificar os pontos de conflitos e os
pontos que possibilitam resolver os conflitos par@modelando, a cada tempo, as praticas

desenvolvidas.

Ha deficiéncias na formagdo em saude, ha disputzaigorias profissionais, como
também ha a subjetividade envolvida. A triplice agapoxal obrigacdo de dar, receber e
retribuir conhecimentos, gestos, palavras e olh@edgo a ser cultivado por cada um e todos,
em cada local que se encontrem. Tal assertivadgengdlzer que, entre trabalhadores, ha que se
encontrarem mediadores que facilitem a circulagéidrocas e reciprocidades. A titulo de
exemplo, é pertinente admitir a essencialidadend&iduos que demostrem, a partir do ato
em si, que é possivel atuar de forma diferentguotay compartilhando saber e; no ambito da
gestdo estabelecer mecanismos que propiciem ositerece que fornecam subsidios ao

trabalho, por meio de insumos, materiais e orggazaos espacos.

Apesar de as condutas/reflexbes individuais redatadurante os grupos focais
possuirem carater indubitavelmente importante, amgu atitudes mediadoras e
representarem um avanco significativo da produgi@wddado em saude, por si s6 eram
insuficientes para fazer valer uma reconverséoajlobs processos de trabalho na Atencao

Bésica.

Houve diversas afirmacfes concretas e ideologidam@nstradas ao longo deste
texto) de que € possivel promover mudancas a plartima logica de trabalho que valoriza as

relacdes, os encontros, o dialogo e os sujeitosertianto tantos outros relatos demonstraram
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que, na prética e no cotidiano dos servicos, mujsstées ainda pdem em xeque 0O
desenvolvimento do trabalho com caracteristicas roaliaborativas, especialmente porque
questdes organicas ou estruturais da Atencao Basasdeira carecem de outras tecnologias e

investimentos.

J& abordados os temas referentes a relacéo eofissipnais, a compreensao sobre os
NASF e sua organizagdo, € preciso refletir solyeral desafios da organizacdo das equipes
NASF, seus entraves e limites, bem como os “efeitdsterais” a que sdo submetidos como

consequéncia de questdes estruturais/organicdsreeis na propria Atencéo Basica.

5.1.4 O desafio da organizagao das equipes NASF

Esse tema emergiu dos discursos dos participaaddsngo dos grupos focais, quando
Ihes foi questionada a organizacdo das equipesABFNdenotando claramente o consenso
quanto a necessidade de uma reflexdo critica desfide encontrados. Ao referirem que o
NASF se tornou uma “tdbua de salvacdo” e ao fazeles#io as “Organizacbes Tabajéra”
suscitaram questionamentos fundamentais sobreite lae atuacdo, as demandas que lhes

chegavam e a forma de atuacédo diante da quantiddaie

“ - Ah, o NASF veio, com o NASF a gente vai fazerNASF...’, entdo virou quase um
‘TABAJARA: SEUS PROBLEMAS ACABARAM’, virou praticarente isso, o ‘NASF ¢é a

tabua de salvacao™. GF 1
“Pode tudo, pode tudo, pode tanto, e ai como &gqueGF 1

“Até onde vai o papel do profissional do NASF?"F G

A afirmacao de que o NASF “pode tudo” foi, em velelaa assuncdo de que os limites
de atuagcdo ndo estavam bem estabelecidos. Osdréelgiscurso denotavam também que a
propria equipe do NASF néo estabelecia limites u ltavia como possibilidade de atuacéo,
ou mesmo das dificuldades/entraves/auséncia na dedeervicos de saude para que

captassem as demandas. Desta forma, acabavam gqefréilas em grande quantidade,

® Alusdo ao nome de uma loja de um quadro humaristitirico televisivo de grande aceitacdo, na tpatls os
problemas podiam ser resolvidos.
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indicando, dentre outras possiveis interpretacges, podiam se configurar como o Unico
local na rede de servigos com disponibilidade derdenados especialistas.

Tais verbalizagOes, ricas em simbolismo, permitérmar que a revisao de praticas e
condutas deveria estar ligada ao processo de fidapfio das questbes relacionadas a
quantidade e a pertinéncia das demandas, as cendigdinfraestrutura na propria Atencao
Bésica, a existéncia ou ndo de retaguarda espaclaliem outro ponto de atencéo da rede de
saude, bem como a capacidade de a equipe NASFvabsodar conta da demanda, dentre

outras possibilidades de interpretacéo.

No entanto importante destacar que grande partedifiasldades ou desafios que
repercutiam ou incidiam na atuacédo do NASF ndo erawdades no contexto da Atencéo

Basica. Os proprios pesquisados fizeram esta closoy

Todos esses problemas que o NASF tem trazido a étesm tavam meio que
adormecidos pela ESF. Nao da conta, sdo muitogiasuéuitas familias por cada
equipe, e quando o NASF chegou ele trouxe a tal@stesses problemas que tavam
ali dormindo e ai o volume é muito grande [...]. BF

“[...] esbarra numa dificuldade na parte secunda@sdarra até mesmo com relacdo a ESF,
[...]. A propria questdo da dinamica de trabalhdNd&F mesmo, a concatenacéo de acoes, de
ver se o equilibrio do atendimento, do acolheretdeber...”. GF 1
[...] vocé fala que consegue trabalhar com o NA8Rimha forma que da certo mas
tem o0s seus entraves, 0s seus nés, porque a gémteonsegue ter 0s avangos

paralelos na questdo da estrutura fisica, na quelstéaquisicdo de materiais pra
gente ter um desenvolvimento melhor do trabalh@GF- 2.

[...] assim, nas Unidades, as dificuldades, a ddamé de demanda, a dificuldade
com salas, o acolhimento as vezes tem varias pessoaala, ta o residente, ta o
médico, tem enfermeira, quer que o NASF particigom relacdo a sala de apoio
da gente ndo tem um telefone, ndo tem internegothem computador a internet
tem dia que pega, tem dia que ndo pega... EntdAFNe realmente itinerante, a
gente ndo tem um ponto de apoio, assim existeualiogNASF tem, mas ndo € um
local adequado pra gente. GF 1

As problematicas que envolviam a atuacdo dos grofiais estavam relacionadas a
estruturacdo dos servicos, tanto da estratégiaeSadaidramilia quanto da Atencao Basica, e,
também, da rede de servicos de média e alta coidptex Todavia esses ndo eram 0s Unicos
fatores restritivos, como se verificou a partirodéros depoimentos que detalharam um pouco

mais a situacao:
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“ - Ah, eu ndo consegui resolver isso, toma querag teu NASF'. Nao. Nao é ‘teu NASF’,
é de todos!” GF 2

“ - Encaminha pro NASF'. O NASF se transforma emvador da patria”. GF 1

“Essa € minha angustia do NASF, porque ele veaofger tudo e termina sem fazer nada
porque pode fazer tudo. Ai o NASF tem a poten@alkdde fazer tudo, mas quais serdo as
prioridades da atuacdo do NASF?”. GF 1

A partir do conjunto das falas, foi possivel deslana existéncia de sobrecarga de
familias e usuarios vinculados, dificuldade de erinhamentos para outras especialidades e,
inclusive, muitas vezes uma desresponsabilizacurdjaia estratégia Saude da Familia na
coordenacdo compartilhada do cuidado dos sujeitesdgmandam cuidados. Tal arsenal de
dificuldades trazia implicacGes aos sujeitos tiaddbres, tal como expressou um investigado,

ao verbalizar sua queixa:

O NASF vem para apoiar, para fortalecer, pra ajadasolver os problemas e nem
sempre o NASF déa conta de resolver tudo, de comstaper tudo. E a propria
frustracdo que a gente escuta do profissional, ede oonseguir da conta e de
algumas vezes ndo ser tdo entendido pelo outrelauppopria equipe. GF 2

“Mas sobre as dificuldades, s6 pra lembrar, ache gudificuldade da gente de maior
problema realmente é quantidade de equipexuladas ao NASF)que dificulta muitas

vezes 0 nosso trabalho”. GF 1

A leitura desses depoimentos, considerando-os coempes do conjunto maior de
discursos livres e complementares integrantes testatica, permitiu entender que o desafio
da organizacdo do NASF exigia dois movimentos didsathadores: um olhar interno, isto €,
para o processo de trabalho da prépria equipe die apatricial (incluida a relacdo com a
estratégia Saude da Familia) e outro olhar paemalddade em que a Atencdo Basica estava

inserida, ou seja, 0 contexto municipal em quensergrava.

Esse duplo movimento pode permitir singularizaicditlades/problemas passiveis de
resolucdo por meio da reestruturacdo das pratiéaiss] como também permitiu identificar

fatores externos que demandavam outros tipos teledi dos trabalhadores, dentre os quais
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exemplificam-se: discussao com gestores municgaise regras, fluxos e nimero de vagas
de encaminhamentos para especialistas de outrdespda rede, aquisicdo de materiais e
equipamentos, reestruturacado da quantidade deesquipculadas ao NASF, quantidade de

familias adscritas no territorio, etc.

De fato, como comprovam Gérvas e Fernandez (20B2Mtencédo Bésica brasileira
h&4 a manutencdo de algumas dificuldades que pearpass falta de desenvolvimento
tecnoldgico, gerencial e cientifico, a dificuldatke execucdo da clinica que inclui énfase na
visdo preventiva e pouco curativa, bem como um ssaede encaminhamentos aos

especialistas, etc.

Apesar de tais fatores estarem relacionados, Camipas (2010) analisam que o
enfrentamento das dificuldades estruturais e pafitindo se vislumbram no horizonte
imediato. Além disto, consideram que o discurscialfié acritico e admitem que os
problemas seriam decorrentes da falta de estra8&gide da Familia e, ndo necessariamente

em sua concepcéo, desenho, insumos e estruturas.

A leitura critica da situacdo posta pelos pesqosgoermite afirmar que, com a
chegada de novas equipes no territorio, como aABHNvarias demandas reprimidas passam
a ganhar visibilidade. Inicialmente, isso pode gera volume ainda maior de necessidades
de atendimentos que precisam de fluxos organizaalaede de atencédo para acolhé-las. Pelo
que se observa nos relatos, entretanto, &€ queavé hecessariamente essa reorganizacdo, do

que decorreu incidir, assim, no NASF, uma sobrecdegdemandas.

Na andlise geral deste cenario, € possivel siatetjipe os fatores externos (isto €,
relacionados a gestdo da Atencdo Bésica) contribpara a geracdo e perpetuacdo de
conflitos no ambito das relacdes entre trabalhadotsto ocorre na medida em que
direcionam para eles a responsabilidade de “emtatein que resolver questdes de saude da

populacdo sem, muitas vezes, a garantia de quesstfigturais importantes.

Ainda nesta andlise, € possivel afirmar que comxistatores da interacdo entre
equipes NASF e Saude da Familia que ndo estao adlngente negociados e pactuados, tais
como: quais casos serdo compartilhados, qual dean@ammbssivel ou ndo de seguir para a
equipe de apoio matricial, como se da a pertinéhasacasos, como se organiza a agenda, etc.
Tais aspectos sdo chaves para evitar tanto a geasailizacédo pelo cuidado compartilhado
e longitudinal, quanto a perpetuacdo de mecanistassnplicados de encaminhamentos na

rede de saude.
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Campos e Domitti2007) assinalam que ha obstdculos na maneira cono a
organizacdes vém se estruturando, que conspirartrac@sse modo interdisciplinar e
dialogico de operar. Segundo eles, tais obstagmesisam ser conhecidos, analisados e,
sempre que possivel, removidos ou enfraquecidoa, uee seja possivel trabalhar com base

em equipe interdisciplinar e sistemas de co-gestao.

A andlise abordada por esta pesquisa inclui esteretes aspectos dos desafios da
organizacdo do NASF, porque o cuidado em saudede@e ser entendido exclusivamente
como um nivel ou ponto de atencdo no sistema, roa® wma acao integral, que tem
significado e sentidos voltados para a compreemsicscaide como um direito de ser
(PINHEIRO; GUIZARDI, 2004).

Tais reflexdes, portanto, permitem afirmar, a lazebria da dadiva, que se bloqueava
o sistema de trocas de solidariedade nas relagifiesrtas quando os trabalhadores eram
expostos a situacbes em que detinham pouca ou mangovernabilidade para modificar a
realidade. Isso gerava consequéncias reais nos nimews de interagcdo entre oS

trabalhadores.

O planejamento institucional, que nédo produz meoaos de cooperacao, pode gerar
uma individualizacdo por parte dos profissionagzehdo com que eles se dividam e se
preocupem apenas com a parte atinente ao seu”;faiagmentando, dessa feita, o trabalho e
a proposta do apoio matricial na Atencdo Basica.mddida em que os profissionais nédo
assumiam o compromisso coletivo, ndo imperava mddda dadiva, e a regra, que devia
servir para beneficiar o servico e qualificar ocule, passava a ser utilizada como um

empecilho, um entrave na circulagéo da solidariedswa direcdo ao cuidado em saude.

Pontuadas algumas questbes basilares que necassitireajuste e reorganizagao,
buscou-se discutir outros aspectos estruturais e&tdg, a partir da perspectiva dos
pesquisados, na gestdo do modelo de atencdo pyppmstcurando identificar pontos

integradores ou inibidores da construcdo de realgais e vinculos entre trabalhadores.

5.2 O NASF E O MODELO DE ATENCAO A SAUDE - “RECIFE EM EFESA DA
VIDA”

Como referido no marco tedrico, a implantagcdo dé$SHN nos territoérios ocorreu a

partir da implantacdo do modelo de atencédo “Reeife Defesa da Vida”, proposto pela
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Secretaria Municipal de Saude.

Este modelo, inspirado em diretrizes de co-gestabnieca ampliada, inaugurou no
territdrio municipal um conjunto de acdes e disposs, paralelos a implantacdo do NASF,
tais como: apoio institucional, acolhimento, esfyeés de educacdo em saude voltadas para

construcao de projetos terapéuticos singularestedentros.

bY

Sobre este modelo de atencdo a saude, a percepgdgegquisados englobou
reflexbes sobre: a) a insercdo do NASF como forenaamcretizar os diversos dispositivos
operacionais, éticos e politicos; b) o modelo cantegrador e norteador de acdes, que
acarretava como consequéncia uma direcao maisringfpara o trabalho das equipes €; c) a

existéncia de certa l6gica de cuidado que implieamaescuta e inclusdo dos usuarios.

Além destes aspectos, alguns pesquisados tambéstiopagam a dimensdo e o
tamanho da proposta do modelo, além de pontuar@mmmyitas vezes se configurava mais
como uma propaganda ou slogan governamental da gquelementacéo efetiva de modelo

assistencial.

Para organizar a discussao dessa diversidade e@et@sppresentes nas falas dos
pesquisados, optou-se por dicotomiza-la no modelatdncdo a saude, como orientador e
integrador de equipes, e nos processos de inctiggimdividuos que demandam cuidados na
Atencao Bésica.

5.2.1 O modelo de ateng&o a saude como orientador de agiigegrador das equipes

Foi possivel observar nos grupos focais que a gasedo NASF gerou maior
concretude para os trabalhadores sobre o que estad® pensando e debatido, enquanto

modelo de atencdo a saude. O relato a seguir tit@nisso:

Eu percebi que com a chegada do NASF ele veialémer o model¢de atencéo)
com os dispositivos e ai tornou mais proximo, ntaiscreto, essa discussao que
ainda tava um pouco meio que tedrica [...]. Enti@ndo elegprofissionais do
NASF)chegam trazendo os dispositivagio s6 falando deles mas pondo em prética,
tentando colocar e fazer tanto o atendimento caifipsio quanto a questdo do
acolhimento de uma forma mais concreta, isso s®@tomais real, mais préximo do
territério. Entdo isso € um ganho, acho que é uonmd de estar fortalecendo
também o modelo que ta sendo preconizado, de foomareta. GF 2

O membro do grupo focal 2 ao afirmar que a¢les catmondimento compartilhado,
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acolhimento tornaram reais as discussfes “tedri@abhitiu visualizar, em termos praticos,
algumas mudancas que passaram a ser operadasr alpansercdo do NASF. E possivel,
assim, em uma primeira abordagem, afirmar que &neia profissional permeou a
transformacao efetiva do NASF de estatuto jurigicouma concepcao ativa, politica e viva,
possibilitando a reconstrucdo e o aprofundamentadialania dos préprios profissionais, na
medida em que passaram a refletir sobre a dimetg&seu “fazer” como compromisso

social, tal como afirma Chanial (2004).

E relevante pontuar também que a fala do pesquissidwa permeada da teoria da
dadiva, quando afirma ter percebido um ganho advittdcompartilhamento do atendimento,
da observacéo da pratica do matriciamento, quéohaeensejado por um membro do NASF.
Dessa feita, em ambas as situacbes o NASF, aindacomportasse desafios e falhas,
mostrava-se valido enquanto processo de permgicaadaos a reconceituacao da sociedade

como fato social complexo, total (MAUSS, 2003).

Tais constatacdes parecem apontar para o cumpdm@émt objetivo da gestéao
municipal quando considerou o NASF como um pontal&émental para operacionalizacdo e
de uma determinada logica de atuacao, l6gica estgagssibilitou a multiplicacdo de alguns
dispositivos operacionais do modelo em Defesa df,Vhas equipes responsaveis pelo
cuidado de saude. Dentre esses dispositivos, &amente a possibilidade de integracdo das
equipes, a partir da realizacdo de acbes ou atiegdlde salde que passaram a ser operadas
em conjunto, que se tornaram o0 amago das trocasaberes, conforme relataram os

investigados.

Ter um modelo de atencdo em gestdo ajuda de alfprmma a integrar a equipe
NASF e a ESF, porque sao dispositivos trabalhadosimbas as equipes e € como
se de alguma forma esses dispositivos ajudassengeeras duas equipes tivessem
sempre trabalhando com o mesmo objetivo. Por exgngaolhimento, quando o
Saude da Familia t4 discutindo acolhimento o NASEdmpre presente, sempre
tentando se inserir de alguma forma, seja na salagpera, seja na consulta
compartilhada, o préprio projeto terapéutico siag(l..]. GF 2

“Eu acho que o modelo € um associador para qué faa um bom trabalho dentro da

comunidade”. GF 1

“O modelo ajuda de alguma forma a fazer essa ia¢@gr entre as equipes no territério pra
um mesmo objetivo comum que seriam 0s usuariogmnice de saude, cidadania na saude”.
GF1
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As acles realizadas pareceram, assim, direcion&rabalhadores para um mesmo
caminho: em direcdo e em favor dos usuarios. Aeguéncia da integracao e articulacao
garantiu, assim, certa “uniformizacdo” do que aaesnunicipal pretendeu para o conjunto
de trabalhadores da saude no territdrio. O modelatdncdo acabou representando essa
espécie de “liga”, que deu sentido e direcionameattrabalho, conforme ilustraram as falas:

Sao vinte equipes NASF no territério imenso quesegrande centro urbano que é
Recife, em seis distritos sanitarios distintos.d8atro da prdpria equipe cada um
tem seu entendimento do que é o NASF, imagine distdato sanitario que foi
implantado em momentos diferentes. Entdo ter esssop que tem esse olhar e que
passa essa liga, quer seja nas reunides com dateger seja indo pra o territorio,
em reunido de equipe por equipe, pra estar venda eBigularidade, essas
dificuldades de cada um, eu acho que ajudou tamdbeémcontrar um norte. Acho
gue hoje o NASF esta menos perdido do que no ingue € normal, tudo é
processual. GF 2

“‘Realmente o grande potencial foi a gente conseguaiformizar muitas coisas no

municipio”. GF 2

Quando o pesquisado referiu que a existéncia degenéacia possibilitou diminuir as
diferencas de entendimento sobre o NASF entre gisitds sanitarios, permite perceber a
potencialidade integradora do modelo de atenc&madpcolocado em debate direto com os
sujeitos que o operacionalizavam, como também qo& to NASF quanto os proprios
gestores eram importantes operadores ou mesmaooredutio modelo de atencdo a saude

proposto.

A analise dessa conjuntura possibilitou captar eceer que tal forma de
operacionalizacdo promoveu geracao de vinculolaséac de novos atores na gestdo publica
de saude. Neste espaco, portanto, a solucdo desldifles encontradas representou pela
reestruturacdo das formas como se organizavam mams drabalhadores, mas também a
gestdo. Eram distensionadas as disputas de poderasmmpo cientifico, ao longo do
desenvolvimento do cuidar saude, para emergireulds, trocas e compartilhamento, ou

seja, co-responsabililzacado, como se observa aaé&ilm pesquisado:

Sobrecarga das ESF’s, a propria dindmica das E&Esbertura do territério e seus
diversos problemas, a busca de solu¢des. Entdordeswacdo geral do NASF veio
tentar diminuir isso, ajudar nessa dindmica, maslaaiassim a gente percebe a
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necessidade de se ter uma coordenagdo especificad pdASF, em cada distrito
pelo menos. GF 1

E as reunibes de categolide cada categoria profissional do NAS&@rviram
muito até pra gente trocar experiéncias mesmo alafdruma angustia, chegava
outra (profissional do NASF)de outro distrito sanitario, tinha alguma coisa
semelhante e ai se trocava solu¢do em conjufjtddk.1

Integrantes dos grupos focais detectaram dific@sla®l sugeriram possibilidades de
mudancas. Reafirmaram que uma estrutura de gestopndxima podia auxiliar na diluicdo
de diversos impasses e problemas detectados. Esgaiplade contribuiu para ampliar o
espaco de interacdes baseadas no risco e na tleed#arelacionamentos, respeitando as
premissas do NASF, configurando-se, assim, em agémtilitador de dadivas e de

humanizagéo, um requisito central, este ultimo.

Outro ponto trazido nos grupos focais foi a l6gieacuidado que atravessou o debate
do modelo de atencdo em Defesa da Vida, a quaioitenea como um fator facilitador para
agregar os coletivos nas atividades desenvolvigagjue traziam a clinica ampliada, a
cogestdo, a ambiéncia e a valorizagdo do trabatimocconduta essencial ao cuidado
(BRASIL, 2009).

Aprofundando a analise dos discursos dos partitggamo tocante a gestdo do NASF,
identificou-se um ponto de convergéncia interegsantre a teoria da dadiva e a humanizacéo
do setor saude, como preconizado pelo MinistéricSdéade. Ao incentivar e permear o
dialogo, na busca de solu¢Bes para as demandesiegee trabalhadores passaram a inventar
estratégias nas relacdes interpessoais do dia-apdéacontribuiram para a dignificacdo e

significacao da vida deles no trabalho.

O “fazer” saude converteu-se, em muitos casosecanhecimento das diferencas, no
didlogo construtivo, no respeito ao outro e a ssmm@ numa forma de trabalho que, ao
excluir o individualismo, rompeu com o isolamentm @€ue se encontravam todos 0s
profissionais, para nutrir o dom do dar, recebestebuir, portanto concorde com a teoria da
dadiva. A mudanca foi de tal sorte significanteg ¢pdos os participantes, de uma forma ou
outra, verbalizaram essa constatacdo como “hungiozaas relagoes.

Na andlise mais geral, pode-se dizer que a respitinagdo compartilhada pela
construcdo de um determinado modelo pode propesipaco para construcdo da cidadania,
gue se da a partir de um coletivo organizado (HONNIE2003). Cabe a cada individuo (em

parte, como sera visto mais adiante), portantésodicdo para entrar na construgcao coletiva
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e realizar mudancgas, isto é, entrar no circuitatiass e geragdo de dadivas.

Para alguns individuos envolvidos na constru¢cdonddelo em Defesa da Vida isto
poderia representar 0 movimento em direcdo a um@anua nas praticas no dia-a-dia da

saude:

O profissional de saude ndo tem que atender, elgjtee receber, tem que escutar,
tem que olhar pro paciente de uma forma um pouds dif@renciada, como pessoa
que ele é, que ele tem seus problemas, tem sudisufzaidades... até acho
engracado que com o NASF, que eu fui profissiopadalide e tive minha primeira
experiéncia dentro do NASF, como pessoa como vagiare como Vocé cresce...
vocé olhar pra um obeso e vocé dizer que vai passardieta, que vai pra casa e
vai comer isso de manhd, de tarde e de noiteyecéi ndo olhar pra aquela obeso e
dizer assim: por que ele é obeso? O que é que evada dele a se tornar daquela
forma? Lbgico que tem toda a questdo clinica, lfgica, mas também tem uma
guestao de vida e ai eu acho é isso... GF 1

O depoimento pessoal desta pesquisada retratoa queacdo no NASF modificou,
inclusive, sua vida e possibilitou rever as pr&tigue vinha desenvolvendo. Quando
discorreu sobre o cuidado ao paciente obeso e lparcque para além das condigbes
fisiologicas e clinicas havia a “questdo da vidatonheceu a existéncia de outros fatores
relacionados, implicando em considerar ou recormidgue o cuidado atribuido deve
valorizar todos estes fatores. Este olhar “difesd@’ parece estar atrelado, portanto, a uma
forma de cuidado que inclui o outro, ou seja, gao®mnhece sua individualidade, sua condicéo
de participe do processo de producéo de saude. .

Neste sentido, em outro depoimento no grupo fdualye referencia de a discusséo
do cuidado atravessar 0 modelo de atencéo propestmdo, portanto, atrelado ao debate da
humanizagcdo na saude. Dai decorre considerar auauibdade do entendimento da
participante de que é apenas a partir da comprealesi pessoas que nele trabalham que

podera haver mudancas:

“Acho que existe muito essa discussédo... do quaigahizar? Porque o modelo ele ta
totalmente voltado pra questdo do HumanizaSUS oEgi&acho que ainda vai [...] a questéo
do entendimento das pessoas que trabalham”. GF 1

Na construcdo de um modelo que propde organiza-gwartir de coletivos é
fundamental a construcéo de aliancas e redes S¢MARTINS, 2010). Para tanto, é preciso

que as esferas da autoconfiangca e autorrespeigjarastamadurecidas para que a
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solidariedade, no sentido da cidadania, de fategpesistir (LINS, 2009).

De fato, passar pela esfera da autoconfianga, jau @@ar um ambiente interno que
estimule o individuo a ir ao encontro do publicanserir-se no espaco coletivo em direcdo a
acdo social, representaria, para este caso, 0 raptonconcreto na execucao de outras

praticas de saude.

Segundo Axel Honneth (2003), a partir da esferawtaconfianca (que ocorre nos
vinculos primarios ou familiares), os individuosedionam-se para o coletivo na disputa por
mudancas sociais. Na interacdo com o espaco puddiammunidade, que representa o nivel
de socializacdo secundaria, os individuos organsmamoletivamente e fazem emergir as
acOes, constituindo assim, a terceira esfera dstrugdo da cidadania, a da solidariedade

civica, que é de fato a luta ou movimento para danca.

Na elaboracdo de projetos como este, voltado @estiticdo de modelo de atencéo
por trabalhadores, gestores e usuarios, sao ndossslividuos que, de fato, se engajem.
Pelo panorama global observado nos grupos focaiga ldisponibilidade por parte de varios
profissionais para interacdo e efetivacdo de umiaddde cuidado que passava pela incluséo

do outro e abertura para o sujeito que demanda&aiencuidado.

Apesar do panorama geral positivo, marcado pelantezcimento de conquistas sobre
outras praticas de saude, em nenhum momento dpssgfocais houve relato de uma efetiva
insercao dos trabalhadores nos espacos de deasgesthio. Para que ocorresse uma efetiva
implementacdo do modelo de atencao, a gestdo daldispor de mecanismos de escuta dos
trabalhadores, com capacidade de legitimar seusbnosnme Ihes dar, enquanto instancia

colegiada, poder de decisdo compartilhada.

Como apontam Campos e Campos (2009, p. 684), hadebiikdade no sistema de
co-gestdo nos sistemas de saude em geral, porquecades politicas e técnicas sao
impostas, dadas como verdades e baixadas sobpiiges inclusive gestores dos servicos.
Referem ainda que trabalhadores e usuarios seropserwam algum poder de intervencao,
mesmo que estejam “condenados a ‘engolir’ mudaegdisetrizes formuladas ao compasso
da economia de recursos e impostas pela politicadetica sem nenhum fundamento
tedrico”.

E fundamental destacar também o que os autoresralissa respeito da tomada de
decisbes coletivas. Ao destacarem que esta dewaraeterizar como um debate técnico-

tedrico em que sera preciso fazer praxis da prg@pética desenvolvida, elucidando os efeitos
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na producdo da saude e ndo, simplesmente, uma deigapinides, colocam em foco a
construcdo de uma “nova” consciéncia. Admitindo tpdos eles eram fruto de um sistema
centralizador, médico hegemdnico, hospitalocéntrcandividualista, no qual as partes néo
dialogam, o posicionamento sobre a necessidademsracao de novas praticas coletivas,

pode ser considerado sinal de crescimento.

Ao buscarem reorganizacdo do servico de saudeapaguacédo do “modelo” NASF,
com base na problematizacdo das demandas, do fwodestrabalho, foram colocados de
frente para os desafios, porque haviam desenvohagos propdsitos no cuidar, fomentados

pelo préprio debate e pelo compartilhamento dersabe

Todo esse processo parece lhes ter propiciado eemger que acgles isoladas e
desarticuladas ndo promovem efeitos duradourospaspeventuais sensibilizacdes dos
membros envolvidos, conscientizacdo que estevess@mnos discursos quando questionaram

o modelo de atencado a saude proposto:

“E tao forte ‘defender a vida’, € muito amplo e waiito além dessa questdo da salde, pra a

gente realmente construir essa defesa”. GF 1

“O que eu acho é porque € uma propaganda e é wpaganda politica, entdo existem frases

de colocacdes de efeito pra langar um programa’™ GF

Pelos relatos é possivel perceber que ha uma mah@rganizacéo institucional que
nao possibilita de forma estruturada a inclusadralsalhador da saude nas decisdes a serem

tomadas para conformagao do modelo de atengéao.

Além de terem questionado a dimensédo da propdsamam atencdo para a falta de
delimitacdo da atuacdo no campo da saude e deicdefinlos fatores pelos quais eram
responsabilizados trabalhadores e gestores. O dsctbomentar uma légica de consumo
excessivo de produtos e assisténcias na saludeasmuiizes desnecessérias, gracas a

ampliacéo das ofertas de cuidado pelo diversossgrofnais, tornou-se assim real.

Destacar que era muito amplo “defender a vida” eped sinalizado que o cuidado a
saude ja é algo suficiente para, no minimo, gatantom qualidade, acessibilidade e

equidade.
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Tais contrapontos possibilitam pensar que a cag@trde uma consciéncia coletiva na
saude passa pela execuc¢do de préticas de cuidadiesolutividade clinica e conexdo com a
realidade de vida das pessoas. Para que isto kzeréapreciso estar atento para que o
minimo indispensavel esteja disponivel e seja ga@@nsob pena de as interacdes a partir da

l6gica da dadiva e dos principios da humanizacacsa&fetivem.

A busca de solucBes para os desafios da saudeo adlsta proposta de modelo de
atencdo desde sua origem contra hegemonico, temareseo risco de ser dimensionado
exageradamente, fazendo parecer que a saude tendagueonta de tudo, de todas as

dificuldades das pessoas.

Somado a isso, faz-se necessario correlacionardebste com os outros desafios a
serem enfrentados em termos de garantia de inswestgiuras fisicas e fluxos de rede de
servicos. Pareceu um contrassenso o estimulo dagé@pldas ofertas e reflexbes sobre o
cuidado sem a contrapartida dos recursos mateuéisentes e estrutura fisica adequada ao
trabalho. Um membro do grupo focal ao ser queatiarcomo se sentia em relagéo a falta de

infraestrutura adequada, ficou clara a insatisfacao

“Com essa falta de infraestrutura? Jogada”. GF 1

O conjunto destes fatores pdde ser caracterizauo geradores de frustacoes:

E o NASF? E a satisfacdo, e as dificuldades, oblgmmas do NASF que ele vem

enfrentando? Com quem o NASF discute isso? [NA&F vem para apoiar, para

fortalecer, pra ajudar a resolver os problemasre sempre o NASF da conta de

resolver tudo, de conseguir fazer tudo, e a prdpugtracdo que a gente escuta do
profissional, de nem conseguir da conta [...]. GF 2

Considerando os destaques negativos, 0 que sevabsarpercepgcdo geral é que
circula uma sensacdo positiva da organizacdo doelmodApesar das dificuldades
encontradas, a vontade de melhorias e o reconheitind® ja realizado foi ponto alto nos

grupos focais.

Isso é evidenciado, inclusive nos relatos de asseidlvidas sobre o que passaria a
existir com a mudanca de gestdo (em funcdo da ttodarefeito Municipal e Secretario de

Saude), deixando revelar um apreco geral pelassfeibs ultimos anos em termos de modelo
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em Defesa da Vida:

Qual vai ser o modelo agora que a gestao vai tegerie sabe que geralmente
muda, o proprio Defesa da vida, a gente ndo sal@eovem, qual vai ser a

proposta? [...] o pessoal esta todo empenhado eremgue continuasse dessa
forma [...] e ndo ter perdido isso... GF 1

E uma indefini¢do, né... [...] a gente sabe gsepde que tudo ta sendo feito para
que o NASF dé continuidade, mas e ai os profisson@o continuar? Vao vir

outros? Vai comecar tudo do zero? Seria uma higiacdizer que a gente ndo esta
preocupada, estamos preocupadas, estd angust@eepa gente ndo tem nada
definido e ai a gente tem varias ideias pra coinsporque eu posso dizer assim que
a gente ja tem uma potencialidade sobre o tralzpleca gente faz, o conhecimento
com o territério, entdo vocé imagina tudo isso,ganeuma nova gestdo, sair todo
mundo, contratar novas pessoas... vai voltar tedredo, voltar a estaca zero. GF 1

O que se pode concluir, entdo, € que o debatel@grela proposta do Recife em
Defesa da Vida foi canalizador e mediador da omgapdio do processo de trabalho entre os

individuos, orientador de acdes e possibilitou @pnacédo entre equipes.

Ha referencia importante deste modelo para os Ilathares, sendo o NASF uma
equipe que da concretude a proposta, embora nu#taguestdes inerentes a implementacao
ainda encontre-se mais no campo das vontades dmepessariamente na realizacdo de
mudancas, especialmente no que tange a logicadidowoltada para ampliacéo da clinica.

Ao mesmo tempo, esta clinica ampliada parece questo limite entre o que é para
ser feito pelos profissionais de saude e até oraldato tensiona o que € vontade e o que €
proposta de modelo de atencdo com o que ha det ehéficetaguarda estrutural e tecnolégica

dos servicos para organizacéo das agoes.

Ha evidencia também de pouco empoderamento dadhesinres no que diz respeito
a insercao nos espacos de gestdo. Apesar de atha&ddres no NASF representarem um elo
entre gestdo e Saude da Familia, a co-gestaocodugiio nos espacos de decisdo importantes
nao sao plenas. Tal fato remete refletir, como egpméncia, sobre a inclusado dos sujeitos que
demandam atenc&o e cuidado nos servicos e quaasosspe articulacdo destes com o0s

trabalhadores e gestao.

Ja que ha uma prerrogativa de certa democracitugishal, é preciso analisar como
isto chega ao usuério e a forma pela qual a ingsedgd NASF incluiu os sujeitos que
demandam atencéo e cuidado, considerando o corgarfedores positivos e negativos.
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5.2.2 Ainclusao dos individuos que demandam cuidadoteag&o Basica

Sobre o tema da inclusdo dos sujeitos que demamd@lados houve referencias
significativas nos grupos focais. Estas estavaelaatas ao discurso de certo protagonismo
para estes individuos, embora reconhecessem emaoaa que este protagonismo estava
muito mais na afirmacdo ideologica e no campo dastades do que na existéncia,
propriamente dita, de coletivos de usudrios orgaltig para construgdo conjunta de um

modelo de atencéo a saude ou mesmo para produgédodeidado, por exemplo.

Para melhor contextualizar os discursos dos paatites, no tocante a inclusdo dos
USUArios, 0 que pareceu ser o no critico de migsl dolucdo na Atengédo Priméria a Sadde, é
preciso ressaltar algumas questdes tedricas.

Independente de qualquer conceito que se admita gmide, ela € o produto de
condicOes objetivas de existéncia, resultante ‘dasdicdes de vida bioldgica, social e
cultural e, particularmente, das relacées que aehs estabelecem entre si e com a natureza,
através do trabalho, Portanto, sdo através dageslasociais de produgcdo que se erguem as

formas concretas de vida social”, como ensina Rh88&6, p. 6).

Adicionalmente, € preciso considerar 0s conceitasiraportancia da cidadania e da
integralidade do cuidar, uma vez que sédo premidaasaude, enquanto constructo social,
admitido como tal desde a Conferéncia de Alma-&ta, 1978. Na sociedade moderna, a
cidadania ativa, ou seja, o estatuto dos membrasndecomunidade politica de assumirem a
responsabilidade pelo desenvolvimento da sociegademeio de acles participativas, é
admitida como condic¢asine qua norpara a saude, porque esta depende do partilhamento
conhecimentos e informagfes, de compromisso e @uitote, bem como da autonomia
individual e social, por se caracterizar em prozessvo, constante e dinamico, portanto
mutavel (SIQUEIRA, BUSSINGUER, 2010).

Essa conceituacdo implica em admitir o cidaddoemdroe do sistema de saude, capaz
de assumir papéis diversos, desde utilizador dog;es de salde até gestor e coprodutor de
saude, portanto sujeito apto a identificar e raaliecessidades e modificar ou adaptar-se ao
meio, sempre na tentativa de realizar seu potewi@abem-estar bio-psico-social (PAIM,
1986).

Nesta direcdo, a declaracdo de uma pesquisada ey&rcepcao sobre a inclusao do

usuario como parte essencial para o funcionamentmtalho:
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Onde ta o nosso ponto de acerto? No usuario. O MalieAtencdo implantado no
Recife como norteador para o trabalho do NASF étgpdundamental para
direcionamento das atividades. E esse modelo dirtadi..] na corresponsabilidade
do usuario, cobrando isso do usuario [...]. GF 1

Tal afirmacado convida a considerar a corresporidadig na esfera publica que todos
possuem para a construcao de praticas de cuidadsegdirecionem para a clinica ampliada,
isto &, identificar que as necessidades existeemefuncéo disto, realizar o trabalho e ndo o
contrario. Isso esta relacionado ao fato de qualmtho do NASF pode estar direcionado
para o0 empoderamento dos sujeitos demandantes mados, na perspectiva de
instrumentaliza-los no exercicio de sua cidadgréaa que possam se perceber capazes de,
por exemplo, participar ativamente nas decisOesadde, da realizacdo de seu autocuidado

ou mesmo na determinacdo/negociacao conjunta ceogsearelacionadas a sua saude-doenca.

Essa premissa esteve contida na fala de outra ipadguao expressar que a

“‘comunidade tem que saber a for¢a que ela temiiocse observa:

Eu acho que segue um modelo que a gente gostarifugcionasse bem, mas aqui
tem uma parte muito importante que sem ela a g#etrabalharia. Ela tem que
saber a forca que ela tem, que é a comunidaded Erégdpartir dela que construimos
esse trabalho, é a partir das necessidades deth. GF

A forca aqui referida de forma pertinente pela pesagla pode ser interpretada como o
desejo do exercicio pleno da cidadania, isto éyamg potencial de os sujeitos aceitarem o
desafio de participar do embate contra a desigdaldaoncebida no plano das disparidades
econbmicas, das condicdes a perpetuarem 0 acesgpaleaos recursos materiais, e a
diferenca, entendida no terreno da identidade, cpamticipe de uma comunidade politica,

caracterizada por costumes, raca, lingua, religiéo (LAVALLE, 2003).

Dessa forma, ndo parece descabida a afirmacéo sguipada, ao enfocar a
necessidade de o trabalho em saude ter potenciacaelar os sujeitos que demandam
cuidados na Atencdo Primaria para sua forca emappmiodificacbes ou mesmo ter

capacidade de se articular e participar da gest@midado e da saude.

Essa contextualizac&o deixa analisar com novo alfeirmacao de outro pesquisado,
ao verbalizar a intima associagdo entre o compensotial e as atividades de saude,
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independente do modelo de gestéao.

Acho que a dificuldade... quando a gente fala efendier a vida, ela vai muito mais
do setor saude, acho que a gente vai muito na&juestial, porque se a gente tem
um modelo que é pra defender a vida a gente tendefeader o social, porque se a
gente so focar em oferecer servigo... é isso quEko... mas a solucéo vai ser dada
pelo servico secundario? Se o social continuaodad que esta ndo vai se resolver,
se as pessoas continuarem a agir, a ndo terem eeimorde cidadania, de
comunidade, a gente vai se esbarrar numa coisan@ievai ter resolutibilidade
realmente. Entdo acho que quando a gente decidentenodelo e vai defender a
vida, acho que essa defesa da vida ndo € s6 na salgkntido de que vocé a nao-
doenca, mas no sentido desse cuidado, de vocéemtalmferecer uma educacao de
qualidade. GF 1

O pesquisado, com propriedade, interpds a intedeatefender a vida e a necessidade
da educacgdo do usuario, para promocao de pratecasdddania ativa, como elemento que
necessita de uma conjunc¢éo de forcas de profissjagestores e usuarios, para modificagdo

do social.

O exercicio desta cidadania ativa, de forma coagcpetde ser, por exemplo, a abertura
e legitimacdo de espacgos de negociacdo e didlogepeitos dos problemas e dificuldades
que a populacdo do bairro percebe sobre a Unidadicd de Saude, identificando e
pactuando questbes como horario de funcionamemggendas dos profissionais, tipo de
atividades a serem desenvolvidas, entre outrosn Alisto, poderia incluir a dimenséo do
cuidado da saude do sujeito, ou seja, como quetagamista da demanda e necessidade em
saude se coloca e comporta frente aos saberesalfissipnais e suas condutas terapéuticas.

Esse desafio persiste entre os membros do NASFSadde da Familia, apesar de
demonstrarem crescente preocupacao e interesstemrner cuidados de saude considerando
0 outro, as condi¢cfes e lugar em que tais cuidedm® prestados, como se observou nos
diversos discursos pontuados ao longo desta pasquis

Sobre a questdo da intima relacdo entre o so@atalde, esta ndo apenas tem sido
alvo de acaloradas discussdes nas diversas ediegestdo, como também tem permeado o
NASF e o Saude da Familia. Significa dizer que,(dtima instancia, tais modelagens de
equipes expressam implicitamente o direito a viglae (extrapola o estrito setor saude),

quando buscam a clinica ampliada. Um dos pesquesakerva esta questao:

“E também assim, quem vai defender a vida? E d@igegie ta propondo? Mas a populagéo
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também quer defender a vida? Porque se a genpefguntar(o usuario)ndo sabe que nem

gue ta se propondo esse modelo e que existe unohd@e 1

Esse discurso, analisado em sua totalidade, deroonsh consciéncia da
responsabilidade de os profissionais do NASF e alal& da Familia em colaborarem nesta
mudanca e, talvez, nisso consista o desafio maiar @ inclusdo dos usuérios que demandam
cuidados de saude na Atencdo Primaria. A preocopdeifalta de empoderamento dos

usuarios e os desafios que “precisam” ser ultraplasspara “defender a vida”.

Aprofundando o questionamento que tal inclusdoitsysbhd que se considerar o
desconforto dos profissionais em face do desafidos fatores impedidores que se
apresentaram, como numa demonstracdo de impotéace as questdes sociais que

entremeiam o “fazer” salude, ja que sao realidasBeapresentam nos territorios.

Analisando essas questfes a luz da teoria da dioéraebe-se que tais fatores
promovem, sobretudo, a ruptura do dar, recebetribug, na medida em que as solugdes
fogem ao ambito de atuacdo profissional de traballes e gestores da saude. Tal fator
retoma a questao dos limites e desafios encontpalos trabalhadores da Atencéao Primaria a

Saude no Recife.

Além do j& descrito, uma das investigadas obseoum um elemento colaborador
para a ruptura de constru¢des ou praticas de auicheds inclusivas é o proprio processo de
mudanca de gestéo. A proposta do modelo em Deée¥add, por exemplo, que engloba um
panorama geral positivo na reorientacado das a@easalile, pode encontrar dificuldades em
sua manutencdo ficando, muitas vezes, a mercé mlessses politicos que ndo estédo

implicados com a ideia de cidadania.

Porque na verdade o que a gente entende é quemenowo prefeito ai muda as
cores, muda tudo, muda isso, muda aquilo, pintSe & cor do prefeito, como eu
trabalhei no interior tem muito isso. Fica bem jsab é essa gestdo, € a gestédo

definida por isso, pelas cores, mas entender cegtag se propondo...[...] € muito
amplo e vai muito além dessa questao da salde, geeate realmente construir essa
defesa. GF 2

Afirmar a necessidade de construcdo da defesaddaévium sinal que evidencia a

necessidade premente que a pesquisada sente eroneceetizado ndo apenas o Modelo de
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gestdo, mas os resultados reais do trabalho eme;saldnecessidade de troca e a

inquestionavel existéncia de um vinculo afetivae glirapasse os interesses politicos.

Adotando os pressupostos de Siqueira e Bussing0&0), atinentes a saude no Brasil
como direito de cidadania, numa abordagem da difiteds integralidade do cuidar, os
depoimentos dos trabalhadores e gestores do NABFSalude da Familia apresentaram uma
associacao entre a falta de empoderamento da cdadene a impossibilidade de prestar um
cuidado integral a saude, posto que a intermediagéie saude e as demais areas essenciais

para a melhoria de vida dos usuarios é obstacaligadfatores impedidores e dificultadores.

Na expresséo de outro investigado, tal impossduiedfoi expressa como a falta de
articulagdo da comunidade, como forma de expressiificuldade de os trabalhadores de
saude incluirem o cidadao, através de correspdizsafdio e colaboracdo nos processos de

cuidado.

Eu acho que pelo menos a comunidade também preeiszidadd, porque ai
também ndo adianta ela s6 ser comunidade. Porogla séo for cidadd, deixar ela
dependente do gestor? [...] ela ndo sabe ser ¢idad&la acha que s6 tem direitos.
Quais sdo os deveres com esse profissional, carsets salde, com essa gestéo e
com esse modelo? Porque ai vocé tem uma corredpladesde realmente, e eu acho
gue é muito importante dizer isso. GF 1

De todos os depoimentos relacionados a incluséosdario na Atencdo Basica, foi
possivel depreender igualmente que o acolhimentace&sso dos usuarios estiveram
prejudicado, ja que o acionamento de redes extemasidisciplinares, comprometidas com

as respostas as necessidades dos cidadaos nageroahiaterializada em resolutividade.

Pode-se, portanto, afirmar que a inclusdo dos wwsua&em sendo atendida no que
concerne as atividades do NASF e do Saude da Bkardédnotando responsabilizacdo dos
trabalhadores para com essa inclusdo, entretantotémsse dificultada ou mesmo
impossibilitada sua concretude mais ampla pelaotaeto incipiente empoderamento das
comunidades quanto ao sentido de vivenciar suadada quanto pela organizagao
institucional que n&o facilita em muitos casos apaiibilizacdo de mecanismos para
reivindicar o direito a salde, educacao e a coedigdciais dignas, obstaculo este que sera o

desafio de outras geracdes, dada a complexidadesgaesolucdo envolve.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O modelo organizacional do NASF é convidativo aliseém profundidade de seu
modo de atuacdo, das acdes desenvolvidas e da émma busca a inclusdo dos usuarios,
por se constituir em proposta que esta inseridarancontexto complexo, o que transformou
0 percurso desta pesquisa em um passeio agrad@esl, desafiador, ao mundo do

conhecimento, ou melhor dizer, de varios mundcsatberes tdo diversos.

O maior desafio, dentre tantos que a propria €gfimsuscita, esteve em provocar nos
participantes uma reflexdo mais profunda sobréfsger”, sua atuagédo conjunta, enfatizando
fatores dificultadores e facilitadores do proceds@roducdo do cuidado em saude, posto que
toda reflexdo é geradora de pontos de tensdo, cossibfidade de gerar novos

conhecimentos, mas também novos conflitos.

As aclBes do NASF, avaliadas na perspectiva dosrgsst profissionais do Saude da
Familia e dos proprios profissionais do NASF no ifReforam permeadas de espanto,
desconfiancga, inicialmente, para serem substitypdasdmiracdo e encantamento, o que fez
perceber sentidos e significados sobre suas redagiiglianas e que envolviam o dar, receber

e retribuir ganhos e perdas, alegrias e preocupagéberes e desconheceres.

Identificaram-se posicionamentos firmes, eivadogmecéao e vinculos fortes com o
propésito de bem cuidar, direcionando um cuidadpliasho e negociado entre tais membros,

sem contudo deixar de reconhecer dificuldadesoedsintervenientes no relacionamento.

Quando o foco de atencédo recaiu sobre a relacdie amtacOes desenvolvidas pelo
NASF com as caracteristicas do modelo de atengaade, implantado no Recife, constatou-
se a construcdo de propostas bem como a refornoulded agbes, buscando maior
adequabilidade a realidade das comunidades atesndd$adiscursos deixaram compreender
que tais acOes vém sendo construidas, gradativajreegjue os membros compreenderam a
importancia do trabalho conjunto, do matriciament@ clinica ampliada como necessidades
do “fazer” saude, respeitando o modelo de ateng@aide posto, porém néo livre de embates
e descontentamentos, que o0s pesquisados considedsmamportancia relevante, porém

passivel de ser reestruturada.

Nas acoes do NASF, estiveram inscritos em diversmaentos os principios da teoria
da dadiva, porque os depoimentos continham emag&apromisso, corresponsabilizagéo e,

demonstracdes de julgamento justo, como se vauifiaw pronunciamento de ndo se poder
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culpabilizar exclusivamente um dado trabalhadord@ujunto deles) ou mesmo a gestéo pela
impossibilidade de resolver problemas sociais qaecam a realidade das comunidades
atendidas. Apesar disto, foi possivel identificamcclareza os problemas e os atores com
potencial de superacdo dos mesmos, indicando ernosncisos 0s caminhos possiveis de

serem trilhados.

A abordagem mais problemética disse respeito aséol dos usuarios demandantes de
cuidados na Atencéo Basica, visto que os discundoslarearam tais acoes, para priorizarem
a constatacdo de que lidar com a saude ultrapageapoo setor, envolvendo os problemas
sociais, atinentes a cidadania e condi¢cfes de didausuarios. Isso ndo significou, no
entanto, a impossibilidade de execucdo de prativass solidarias no dia-a-dia dos

profissionais, gestores e trabalhadores envolvidosuidado.

Em sintese, pode-se afirmar que a existéncia de aquge multiprofissional néo
garante a reformulacdo das préticas de cuidadsapme se configurarem com enorme
potencial para esta reformulacéo. Isso porque@smea cada instante, lidar com problemas e
propor solucdes as questdes identificadas, queiaml questdes como: a dificuldade de
compressdo do que € aquela equipe NASF, a difidaeldde alinhar as atividades
desenvolvidas a realidade territorial, a necesssujeracdo de fatores estruturais, mais

ligadas & gestdo, para melhoramento do acessolusdncdos individuos que demandam
cuidados.

A titulo de conclusdo, parece pertinente, portargfirmar que os resultados
permitiram identificar o NASF como um modelo emstomgao ativa, com comprometimento
dos atores para com as questdes de saulde, quela@inda de demandar um montante
consideravel de esfor¢os (no proprio NASF, no auojuda Atencdo Primaria e no préprio

SUS) até que a populagcéo possa vivenciar a saage dioeito e bem social mais amplo.
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TITULO DA PESQUISA: Atuacdo dos profissionais doddip de Apoio & Salude da Familia
no Recife: desafios e possibilidades.

PESQUISADORA RESPONSAVEL: Patricia Aratjo Bezerra

ROTEIRO PARA ELABORACAO DE GRUPO FOCAL

Questdes norteadoras:

1) Como esta a atuacao do Nucleo de Apoio a Saaéamilia?

2) O que € o apoio matricial realizado pelo NASF?

4) Quais as acOes de saude realizadas em copelamequipes NASF e Saude da Familia?
3) Como as ag¢bes de saude desenvolvidas contripaeano desenvolvimento da relacdo
“servigo de saude-usuario-comunidade”™?

4) Quais as dificuldades encontradas na execucdasiacoes?

5) Como o usuario é inserido no servico de saude?

6) Como incluir o usuario como cidadao do servigbligo de saude?

7) Como as agOes desenvolvidas pelo NASF contmbpara a construcdo do modelo de

atencdo a saude implantado em Recife?
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X FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Saude

APENDICE B — RELACAO DE PALAVRAS CHAVE ENTREGUE AOS
MEMBROS DOS GRUPOS FOCAIS

PALAVRAS CHAVE

NASF
Saude da Familia
Atencédo Basica
Usuarios dos servicos de salude
Modelo de Aten¢do a Saude
Cidadania na saude
Gestao na saude
Responsabilidade clinica e sanitaria
Regulacéo assistencial
Cuidado em Saude
Comunidade
Atenderversusapoiar
Apoio matricial
Atividades desenvolvidas
Apoio técnico-pedagogico
Apoio clinico-assistencial
Relacdo com as ESF
Organizacao da equipe NASF
Trabalho em equipe
Acolhimento
Modelo Recife em Defesa da Vida
Geréncia de Territorio/Distrito Sanitario Il
Coordenacao do NASF
Demandas e satisfagdo do usuério
Inclusao/exclusdo dos usuérios
Infraestrutura e insumos materiais
Resolutividade clinica e sanitéria
Dificuldades/Problemas
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. FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Salde

APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECI DO

Resolucdo 196/96 Projeto: Atuacdo dos profissionato Nucleo de Apoio a Saude da
Familia no Recife: desafios e possibilidades.

Eu, RG n°

, abaixo assinado, aceito emciparti deste estudo, cujo objetivo é
Compreender a atuacao dos profissionais do Nudespdio a Saude da Familia, na cidade
do Recife, na sua relagdo com a equipe de Saulidandéia e com os sujeitos demandantes de
atencdo e do cuidado. A pesquisadora responsd?atrigia Araljo Bezerra e este estudo é
parte da dissertacdo de Mestrado em Saude Publica.

Fui informado (a) sobre as questbes que orientalis@ssdo da qual participarei
como sujeito da pesquisa, cuja metodologia utdizaupo focal. Fui informado (a) também
gue havera gravacao e transcricao das discusstigsrezo ambos, como também autorizo o
uso do conteudo da discusséo, sem identifica¢c&ugito individual fornecedor da opinido
ou informacao.

A pesquisa em questao tem relevancia para compearatuacao do NASF na cidade
do Recife e seus resultados podem provocar mudgagasmelhoria do sistema de saude
municipal, especificamente na Atencdo Primaria. éDefficio esta em fornecer subsidios
tedricos para gestores e pesquisadores para rdésamue/ou reorganizarem as politicas na
saude, em particular a do Nucleo de Apoio a SauaeFadmilia. Pela caracteristica
metodoldgica este estudo tem como risco o constremgo diante da opinido fornecida e,
neste caso, a pesquisadora se compromete a midongadantindo o sigilo e o anonimato
dos sujeitos da pesquisa.

Estou ciente de que terei: a) a garantia de readmarecimento a qualquer duvida
relacionada com a pesquisa; b) a liberdade deretieu consentimento a qualquer momento
e deixar de participar isento de penalizacado osaresnento financeiro; c) as informacdes
sobre os resultados de estudo; d) as informacdm® 0 autenticidade e legitimidade da
pesquisa entrando em contato com o Comité de [iicaentro de Pesquisas AGGEU
Magalhaes.

Este Termo de Consentimento Livre Esclarecido assinado em duas vias, ficando
uma com a pesquisadora responsavel e outra em piska.

Recife, de de 2012.

Assinatura do participante

Patricia Araujo Bezerra — Responsavel pela pesquisa
Contatos: e-mail: pat.araujobezerra@gmail.com
(81)-88228117 (81)-34216656

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. P@4f#k - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 45319CEP: 50670-420
Recife - PE - Brasil - http://www.cpgam.fiocruz.b
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_ FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES

Ministério da Saude

APENDICE D - DECLARACAO DE COMPROMISSO JUNTO A
CEP/CPgAM

Recife, {5 de cukino  de 2012,

DECLARACAO DE COMPROMISSO JUNTO AO CEP/CPgAM

Ciente do compromisso ético com o qual serfio tratadas as informagdes geradas pelo
projeto sob minha responsabilidade, “Atuacgio dos profissionais do Niicleo de Apoio a
Sainde da Familia no Recife: desafios e possibilidades”, atendendo a resolu¢io 196/96,
capitulo IX, artigo 2c, me comprometo a enviar os relatorios, parcial e final, do referido

projeto, bem como comunicar qualquer outra alteragdo que por ventura necessite ser feita.

Atenciosamente,

, / Zi'fif'u (are ’,-fi',]’i,uu' %) 1.4 Yoo —

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. P@4f& - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 45319TEP: 50670-420
Recife - PE - Brasil - http://www.cpgam.fiocruz.b
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FIOCRUZ

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satde

APENDICE E — DECLARACAO DE PARTICIPACAO

Resife, 15 do uliho dezo12.

DECLARACAG DE PARTICIPACAOC

Declaro para devidos fins que os 'p;squisadum abaixo conhecem ne fategra & patticipam do
projeio. “Atuagito dos profisstonpis 2o Néeleo de Apols } Spide da Familie ne Recife!

dasafies ¢ possibilidades” executando as respectives tarefas,

Autor: Patricia Aradjo Bezerra

identidade: 6382-108 38P-PE

Tarefa: pesquisador responsivel pelo projeto
Assinatura: .;:c}:‘_.ﬁf e ;f:'f’{,‘:at.; }b Qf’ﬁ/w-'
Co-orientador: Lis Girsldo d;a Siiva Augusto

Tdontidade:

Augisto
%r Pm\a.ﬁxa,ha%ﬁasg mafﬁﬂ\ijﬁ r

B s G (isa
Tareia: orfenlacdo da pesguisa :f:‘mc,u\ 162232

: - /FIOURUL
Assifiatuin: % NESC/CPARM
M

Co-~orientador: Panilo Henrigue Novaes Marting do Albuquerqus
~ —. 4 , £
dentidade: K & LA G322 g all SVt v i (0

Tarefa: orientagio da pﬁyuisa
/

Lo Aot

Assinsten: e

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. P@4f& - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 0XX81 45319TEP: 50670-420
Recife - PE - Brasil - http://www.cpgam.fiocruz.b

T4



106

ANEXOS



107

ANEXO A — APROVACAO DO PROJETO PELO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

o
i

P

[P
Comilé de Etica

am Pesquisa
Titulo do Projeto: “Atuagéo dos profissionais do Nucleo de Apoio a Satde da

Familia no Recife: desafios e possibilidades”.

Pesquisador responsavel: Patricia Araﬂjo'Bezerra.
Instituicao onde sera realizado o projeto: CPqAM/Fiocruz
Data de apresentagdo ao CEP: 15/10/2012

Registro no CEP/CPgAMIFIOCRUZ: 35/12

Registro no CAAE: 08169712.3.0000.5190

PARECER N° 33/2012

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodolégicos do
Projeto em questao estao condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cédigo de FEtica,
Resolugao CNS 196/96, e complementares.

O projeto estd aprovado para ser realizado em sua Gltima formatagao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 07 de novembro de 2015.
Em caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatorio e
atualizagéo do projeto.

Recife, 07 de novembro de 2012.

7/

u.-'-/ £
i /
_ﬂ-(::{fl_-v'(‘/-—wfi'-""\ o o L e

Observagéo:
Anexos:
e Orientagbes ao pesquisador para projetos aprovados;
= Modelo de relatorio anual com 1° prazo de entrega para 07/11/2013.

Carmipals da UFPE - Aw. Moraes Rega, sin

CEP 50.670-420 Fone: (81) 21012639 ﬁ:’j \—i
Fax: (81) 3453.1914 | 2101.2639 !
Hﬁci‘l':‘ X PE 2 E‘liiifll A{JGEU FIDCRUZ

oomitedecticaiieaan. oo, br MAGALIAES Minatens da

£t}



ANEXO B — CARTA DE ANUENCIA DA PREFEITURA DO RECIFE

Secretaria de Saude

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Patricia Aradjo Bezerra, pesquisadora do Mestrado
Académico em Salde Publica do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes -
CPgAM/Fiocruz, a desenvolver pesquisa no Nucleo de Apoio a Saude da
Familia - NASF, do Distrito Sanitario |l, da Secretaria de Sadde do Recile, sob
o titulo:"Atuacéo dos profissionais do Nuicleo de Apoio a Satide da Familia
do Recife: desafios e possibilidades”, sob orientacdo de Lia Giraldo da
Sulva Augusto e Paulo Henrigue Martins.

Estarei ciente que me s8o resguardados e abaixo listados:

= O cumprimento das determinagbes éticas da resolugdo 196/1996 do
Ccnselho Nacional da Salide.
= A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o
curso da pesquisa;
= A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anugncia, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizago alguma;
= A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e
tera assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
= NB&o havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saiude do Recife
decorrente da participagdo na pesquisa.
O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatorio
final da pesquisa através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que so
serdo autorizadas novas pesquisas se ndo houver pendéncias de devolutiva
do servigo.
Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a

pesquisa.

Recife, 02 de autubro de 2012.
r . = b
et Wea oy
Suely Oliveira
Diretora Geral de Gestdo do Trabalho e Educagdo na Salde
Suely Oliveira
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ANEXO C — CARTA DE AUTORIZACAO PARA COLETA DE DADOS

T e

Prefeitura do Recife
Secretaria de Saude
Diretoria Geral de Gestédo do Trabalho e Educagio na Salde
Geréncia de Formacéo e Educagio na Saude
Geréncia Operacional de Educagao Permanente

Cin® 198 /2012 - GOEP/GFES/DGGTES/SS

Recife, 02 de outubro de 2012.

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que a pesquisadora do Mestrado Académico em Salde
Publica do Centro de Pesquisa Aggeu MagalhZes - CPgAM/Fiocruz, Patricia
Araujo Bezerra, esta autorizada, a desenvolver o projeto de pesquisa, nesse
servigo, sob o titulo “Atuacdo dos profissionais do Nulcleo de Apoio a
Salde da Familia do Recife: desafios e possibilidades”.

Solicitamos agendamento com a pesquisadora para definicdo de
cronograma de realizagdo da pesquisa, considerando a disponibilidade do

servico.

: Juliang Sjgye:
Cordialmente, Ggen:e de Fzﬂf?’%ﬁﬁ Santos
FESIDGGTES)ss Mat N?;g 'fsiam
Juliana Siqueira
Gerente de Formagdo e Educagdo na Sadde

limo (a). Sr(a).
Manoela Gabriel
Diretora do Distrito Sanitario Il
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