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RESUMO




YAMAGUCHI, Melissa Aparecida Vernini. Apoio matricial na atencdo primaria a
salude na perspectiva dos profissionais da estratégia saude da familia.
Londrina, Parana. 2014. 103 fls. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) —
Universidade Estadual de Londrina, Parana. 2014.

RESUMO

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), criado em 2008, € constituido por
equipes com profissionais de diferentes areas de conhecimento, que devem atuar
em conjunto com as equipes de Saude da Familia (eSF), utilizando ferramentas
como o0 apoio matricial, para oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte
técnico-pedagogico as eSF. Contudo, o matriciamento na atencao primaria a saude
€ um processo ainda em construcdo, demanda mudancas de préaticas e apresenta
obstaculos em sua implementacdo. Sendo assim, este estudo teve como objetivo
compreender o apoio matricial desenvolvido pelo NASF sob a perspectiva dos
profissionais das equipes Saude da Familia (eSF). Esta foi uma pesquisa
exploratoria, descritiva, do tipo qualitativa, realizada em quatro Unidades Basicas de
Saude (UBS) do municipio de Londrina — PR, vinculadas a um NASF. Os sujeitos
foram integrantes das eSF de cada UBS, totalizando 15 participantes, sendo que em
cada UBS foi entrevistado um de cada categoria profissional. Os instrumentos
utilizados no trabalho de campo foram a observacdo, a entrevista e a andlise
documental, e para analise dos resultados foi realizada andlise de conteudo,
segundo Bardin. Da analise das entrevistas emergiram as seguintes categorias:
1.Compreendendo a organizacdo do NASF; 2.Concepcdo de apoio matricial;
3.Encontro NASF e equipes SF e 4.Aspectos facilitadores e dificultadores do
trabalho do NASF. Os discursos evidenciaram que a organizacdo do trabalho do
NASF era reconhecida pelos profissionais da eSF, pelas agendas e visitas
domiciliares individuais, responsabilizacdo prioritaria do NASF pelos grupos com a
comunidade, raros momentos de encontros e interacdo entre os profissionais do
NASF e eSF. Porém ha certa tentativa de articulagcdo de acdes e interacao entre
esses profissionais. Na relacdo NASF e eSF ainda predomina a fragmentacao do
cuidado e a légica do encaminhamento. Com relacdo ao matriciamento, houve
avanco nessa pratica, porém os participantes compreendem essa metodologia de
trabalho como sinbnimo de uma reunido mensal para discussdo de casos somente,
e havia pouca valorizacdo desse espaco pelos profissionais das eSF. Havia
dificuldade no processo de trabalho matricial, devido ao pouco tempo, dos
integrantes do NASF, em cada unidade. A fragmentacéo do cuidado ainda se mostra
como obstaculo estrutural a ser vencido pelas novas praticas. Ha necessidade de
producdo de espacos de reflexdo e andlise do processo de trabalho para os
trabalhadores das equipes de saude da familia e NASF para que possam produzir e
disseminar inovac¢des na pratica do apoio matricial.

Palavras-chave: Saude da Familia. Atencdo Primaria a Saude. Equipe
Interdisciplinar de Saude. Trabalho em equipe.



ABSTRACT




YAMAGUCHI, Melissa Aparecida Vernini. Matrix support in primary health care
professionals from the perspective of the family health strategy. Londrina,
Parana. 2014. 103 fls. Dissertation (Master"s Degree in Public Health) — Londrina State
University, Parana. 2014.

ABSTRACT

The Support Center for Family Health (SCFH), created in 2008, consists of teams of
professionals with different areas of expertise, which should work in conjunction with
the Family Health Teams (FHt) to bridge the fragmented logic still hegemonic in
health care, using tools such as matrix support, to provide both backup care and
technical and pedagogical support to FH teams. However, the matricial in primary
health care is a process still under construction, requires changes in practices and
presents obstacles in its implementation. Therefore, this study aimed to understand
the support matrix developed by SCFH from the perspective of the Family Health
Teams (FHt) professionals. This was an exploratory, descriptive research, qualitative
type of, conducted in four Basic Health Units (BHU) in the city of Londrina — PR,
linked to a SCFH. The subjects were members of FHt in each BHU, totaling 15
participants, and in each BHU one of each professional category was interviewed.
The instruments used in the fieldwork were observation, interview and document
analysis, and, for analysis of results, content analysis was performed, according
Bardin. Analysis of these interviews revealed the following categories: 1.
Understanding the organization of SCFH; 2. Conception of matrix support; 3. Meeting
of SCFH and FHt; and 4. facilitating and hindering aspects of the work of the SCFH.
The speeches showed the organization of work of SCFH was recognized by FHt
professionals by the schedules and individual home visits, priority responsibility of
SCFH by groups with the community, rare moments of encounters and interaction
between professionals of SCFH and FHt. But there is some attempt to articulate
actions and interactions among these professionals. In SCFH-FHS relation
fragmentation of care and the routing logic are still predominant. Regarding the
matrix-based strategies, there has been progress in this practice, however the
participants understand this methodology as a synonym for a monthly meeting to
discuss cases only, and there was little appreciation of this space by FHt
professionals. There was difficulty in the work process matrix, given the short time, of
the members of CFH in each unit. The fragmentation of care still shows itself as a
structural obstacle to be overcome by new practices. It is necessary to produce
spaces of reflection and analysis of the work process for workers in family health
teams and CFH so they can produce and disseminate innovations in practice the
matrix support.

Keywords: Family Health. Primary Health Care. Interdisciplinary Team Health.
Teamwork.
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1  APRESENTACAO

Minha experiéncia com a Estratégia Saude da Familia (ESF) se iniciou no
municipio de Marilia, onde me graduei em Enfermagem em 2008. J& no 1° ano de
graduacdo tive contato com a ESF, pois fazia parte do curriculo irmos 3 vezes por
semana a uma Unidade Saude da Familia (USF) para Unidade Pratica Profissional,

momento em que visitavamos algumas familias e conheciamos suas realidades.

Essa oportunidade despertou meu olhar para a atencao primaria a saude
e me instigou a conhecer essa estratégia que visa ao cuidado integral do individuo e
familia. Sendo assim, no 2° ano, podiamos escolher fazer um estagio em qualquer
area e em qualquer instituicdo, e eu escolhi fazer em uma USF em Marilia mesmo,
para conhecer melhor o trabalho da enfermeira nessa area. E foi entdo que o

encantamento se completou.

No 4° ano, fiquei 6 meses em uma outra USF, ja vivenciando melhor o
papel da enfermeira. Naquele momento, tive certeza de que queria me especializar
nessa area. Em 2009, iniciei o curso de Residéncia Multiprofissional em Sadde da
Familia, na Universidade Estadual de Londrina (UEL), entdo me mudei para

Londrina.

O inicio foi um pouco dificil, pois a organizacdo da ESF nesse municipio
era diferente daquela com que eu estava acostumada. A esséncia, porém, era a
mesma: a responsabilizacdo pelo cuidado, a criagdo de vinculo, o trabalho em
equipe, tudo que eu mais gostava nesse trabalho! Dessa experiéncia, tive
aproximacdo com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), pois comigo havia
outros residentes de outras areas que compunham essa equipe, além da vivéncia da
possibilidade de auxilio para enfrentamento da complexidade dos problemas desse
nivel de atencdo, e o compartiihamento das dificuldades que esses profissionais

enfrentaram para desenvolver seus trabalhos.

Depois da residéncia, continuei trabalhando na mesma unidade; com a
saida dos residentes, chegou outra equipe NASF, e as dificuldades foram as
mesmas. Percebia que os profissionais do NASF estavam com dificuldades para
conquistar seus espacgos, visto que a expectativa dos profissionais da ESF com

relacdo a esses outros profissionais, era o atendimento clinico a demanda, e a
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equipe NASF tentava propor outras formas de trabalho com a equipe, visando dar
subsidios para sua atuagdo. Isso me causou um incébmodo, queria entender melhor
essa relacdo NASF-ESF. Portanto, minha grande inquietacdo era: Como o0s
profissionais da ESF entendem e avaliam o apoio matricial desenvolvido pelo
NASF?

A busca por aprimoramento resultou no meu ingresso em 2012, no
Programa de PoOs-Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Estadual de
Londrina. A opc¢éo pelo tema se deu a partir de um encontro com a orientadora e
outras duas mestrandas, que também possuiam inquietacbes referentes a
implantagcdo do NASF na Atencdo Primaria. Assim, surgiu um projeto de pesquisa
intitulado “Implantacdo do Matriciamento no estado do Parana: um olhar para os
processos de trabalho e de mudanca na atencéo primaria a saude”, cujo objetivo &
compreender como 0 matriciamento vem sendo desenvolvido no Estado do Parana,
considerando a prética da ESF, o processo de trabalho do NASF e sua utilizacao
como instrumento no processo de mudanca pelos gestores de saude. Portanto, esta

pesquisa esta inserida nesse projeto de abrangéncia maior.

Para a pesquisa, os trabalhadores envolvidos foram de outras unidades
em gue eu nunca estive inserida. Em agosto de 2012, decidi me dedicar somente a

pesquisa e sai da assisténcia.

Porém, desde outubro de 2013, voltei a atuar como enfermeira de uma
equipe SF, s6 que em um municipio do interior de S&o Paulo, que tem a
conformacdo de uma equipe em cada USF, porém ndo ha NASF neste municipio
ainda.

Assim, a finalidade desta pesquisa foi de conhecer o que os profissionais
da ESF compreendem por matriciamento, por meio de uma reflexdo sobre seus

processos de trabalho e, assim, poder contribuir para a consolidacédo dessa pratica.
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2  INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi implantado no Brasil a partir da
Constituicdo Federal de 1988, incorporando principios doutrinarios de
universalidade, equidade, integralidade, e se estrutura sob a forma de uma rede de
servicos descentralizados, hierarquizados e regionalizados, com participagéo
popular para atender com resolubilidade as necessidades de saude de toda
populacao brasileira (BRASIL, 1990).

O SUS desdobra-se e operacionaliza-se em numerosas acfes e
iniciativas que o tornam alvo de constantes questionamentos sobre sua eficacia,
eficiéncia e efetividade, com indagacdes, por exemplo, relacionadas ao modelo de
assisténcia e qualidade dos servicos prestados, mostrando que esta aguém de suas
garantias, por problemas ligados tanto no que diz respeito a entraves estruturais
guanto a problemas de ordem organizacional ou gerencial (NOVAES, 2000; CUNHA;
CAMPOS, 2011).

Na tentativa de superacdo dos problemas de ordem organizacional,
especialmente em relacdo a reordenacdo do modelo de atencao, a atencdo basica
(AB) surge com um papel fundamental: como organizadora das préticas de cuidado,
por favorecer a producdo de vinculos terapéuticos, em conjunto com a
corresponsabilizacdo, a organizacédo do cuidado em rede, com trabalho em equipe e
com sua acao sobre o territério. Neste sentido, a AB possibilita a oferta de uma
atencdo de maneira mais organizada e em sintonia com as singularidades das

situacdes, de forma eficaz e eficiente (BRASIL, 2010a).

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), revisada na
Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, no Brasil, a AB deve ser o contato
preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicagdo com
toda a Rede de Atencdo a Saude. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da
equidade, da territorializacéo e da participacao social (BRASIL, 2007, 2012a).

Na PNAB, os termos “Atencdo Basica” e “Atengdo Primaria a Saude”

(APS), em suas atuais concepcdes, sao considerados como equivalentes,
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associando-se a ambos os principios e diretrizes acima definidos. Com isso, a AB ou
APS abrange a promocdo e a protecdo da saude, prevencdo de agravos,
diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencédo da saude,
com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte na situacdo de
saude e autonomia das pessoas e suas familias e nos determinantes e

condicionantes de saude das coletividades (BRASIL, 2012a).

Visando fortalecer esse papel da AB, em ambito nacional, oficializado
pelas politicas publicas, a implantagdo do Programa Saude da Familia (PSF), na
década de 90, traz no centro de sua proposta a expectativa de reorientar o modelo
de assisténcia a saude, responsavel pela “ineficiéncia do setor”; “insatisfacdo da

populacao”; “desqualificacao profissional” e “iniquidades” e, assim, contribuir para a
construcédo e consolidacao do SUS (BRASIL, 2007; FRANCO; MERHY, 2007).

Com a consolidacio do PSF em abrangéncia nacional, que
posteriormente passou de programa para Estratégia Saude da Familia (ESF), esta
se apresenta com o propoésito de superar um modelo de assisténcia calcado na
supervalorizacdo das praticas da assisténcia curativa, especializada e hospitalar,
que induzem ao excesso de procedimentos tecnoldgicos e medicamentosos e na
fragmentacao do cuidado (GIL, 2008). A familia passou a ser considerada a unidade
de intervencdo, firmando-se a premissa da reorientacdo das praticas profissionais,
permitindo uma compreensdo ampliada do processo saude/doenca, incluindo acdes
de promocédo, prevencdo, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes, de forma integral e continua (NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2010).

As equipes da ESF, caracterizadas como equipe minima e
multiprofissional, sdo compostas por médico, enfermeiro, auxiliares ou técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS), podendo se estender também
com a integracdo de uma equipe de saude bucal composta minimamente por
cirurgido-dentista e auxiliar ou técnico em saude bucal, sendo todo trabalho
focalizado em &reas estratégicas de atuacdo E recomendado que cada equipe seja
responsavel por 600 a 1.000 familias, o que pode corresponder a cerca de 2.400 a
4.500 habitantes (BRASIL, 2007; 2012).

Apesar da saude da familia atuar no nivel de APS e este ser considerado
simples, muitas vezes o0s problemas nesse ambito de atencdo sdo extremamente

complexos, mostrando mais uma vez que somente a reestruturacdo do modelo de
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atencdo nao é suficiente para suprir toda a complexidade que envolve a atencdo a
saude. Diante dessa complexidade e a fim de alcancar a integralidade da atencéo e
a interdisciplinaridade das ac¢06es, foi se evidenciando a necessidade da presenca de

outros profissionais de saude integrando as equipes da ESF.

E neste contexto que o Ministério da Salde, através da portaria ministerial
GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, criou o NASF, que tem a finalidade de
reorganizar a assisténcia a saude no que diz respeito a atencao basica e auxiliar na
qualificacdo do SUS (BRASIL, 2008).

Segundo a portaria n°154, citada acima, e a de n® 3124, de 28 de
dezembro de 2012, em que constam o0s critérios atuais para implantacao,
caracteristicas especificas e composicdo das ocupacdes, os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia podem ser organizados nas modalidades NASF 1, NASF 2 e
NASF 3 (BRASIL, 2012b).

A modalidade NASF 1 devera ter uma equipe formada por no minimo,
cinco profissionais, entre eles: médico acupunturista, assistente social, educador
fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, médico ginecologista, médico
homeopata, nutricionista, médico pediatra, psicélogo, médico psiquiatra e terapeuta
ocupacional; e que reunam algumas condicdes, tais como: a) a soma das cargas
horarias semanais dos membros da equipe deve acumular no minimo 200
(duzentas) horas; b) nenhum profissional podera ter carga horaria semanal menor
qgue 20 (vinte) horas; e c¢) cada ocupacao, considerada isoladamente, deve ter, no
minimo, 20 (vinte) horas e, no maximo, 80 (oitenta) horas de carga horaria semanal
(BRASIL, 2008, 2012b).

JA o NASF 2, para municipios com populacdo abaixo de 10
habitantes/Km? devera ter uma equipe de profissionais composto por, no minimo,
trés profissionais de nivel superior de ocupacdes nao coincidentes: assistente social,
educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista, psicologo
e terapeuta ocupacional; que reinam as seguintes condi¢des: a) a soma das cargas
horarias semanais dos membros da equipe deve acumular no minimo 120 (cento e
vinte) horas; b) nenhum profissional podera ter carga horaria semanal menor que 20
(vinte) horas; e c¢) cada ocupacéo, considerada isoladamente, deve ter no minimo 20
(vinte) horas e no maximo 40 (quarenta) horas de carga horaria semanal (BRASIL,
2008, 2012b).
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Por fim, a modalidade NASF 3 devera ser composta por profissionais que
renam as seguintes condi¢fes: a) a soma das cargas horarias semanais dos
membros da equipe deve acumular no minimo 80 (oitenta) horas; b) nenhum
profissional podera ter carga horaria semanal menor que 20 (vinte horas); e c) cada
ocupacao, deve ter, no minimo, 20 (vinte) horas e, no maximo, 40 (quarenta) horas
de carga horaria semanal (BRASIL, 2012b).

O NASF deve ser constituido por equipes, com profissionais de diferentes
areas de conhecimento, que atuem em conjunto com os profissionais das equipes
Saude da Familia (eSF), compartiihando e apoiando as praticas em salde nos
territérios sob responsabilidade dessas equipes as quais o NASF esta cadastrado.
Esse ndcleo de apoio tem como responsabilidade central atuar e reforcar nove
diretrizes da atencdo a saude: a acdo interdisciplinar e intersetorial, a educacéo
permanente em salde, a educagdo popular, o territério, a integralidade, o controle
social, a promocdo da saude e a humanizacdo. Estd dividido em nove areas
estratégicas, sendo elas: atividade fisica/praticas corporais; praticas integrativas e
complementares; reabilitacdo; alimentacdo e nutricdo; saude mental; servico social;
saude da crianca/do adolescente e do jovem; saude da mulher e assisténcia
farmacéutica (BRASIL, 2010b).

A atuacao do NASF deve ser de forma compartilhada com as equipes SF
para transpor a légica fragmentada ainda hegemonica no cuidado a saude. Sua
organizacdo se pauta em novas formas de arranjos, utilizando ferramentas, como o
apoio matricial, que pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte
técnico-pedagdgico as equipes de referéncia, que, no caso da atencdo basica, sdo

as equipes de saude da familia (CAMPOS, 1999; CUNHA; CAMPOS, 2011).

Estudo realizado por Almeida e colaboradores (2011), com o objetivo de
descrever e analisar as acdes empreendidas em quatro centros urbanos para
fortalecer a Estratégia Saude da Familia, no Brasil, concluiu que a presenca de
profissionais de apoio contribui para o oferecimento de uma atencdo mais resolutiva,
mas também aponta para a necessidade de acompanhamento dessa nova
configuracéo, com a finalidade de evitar que esses profissionais de apoio assumam,
de forma progressiva, um namero crescente de atendimentos de grupos especificos,

reiterando uma pratica fragmentada.

O matriciamento na APS vem sendo apresentado como uma metodologia
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de trabalho com potencialidades para transformagéo do modo como se organizam e
funcionam servicos de saude. Porém, trata-se de um processo ainda em construcéo,
visto que demanda mudancas de praticas dos profissionais e apresenta obstaculos
em sua implementacdo. Sendo assim, vimos a necessidade de compreender o apoio

matricial desenvolvido pelo NASF sob a perspectiva dos profissionais da eSF.

2.1 APOIO MATRICIAL: CONCEITOS E DIRETRIZES

Segundo Bertussi (2010), existem diferentes tipos de apoio praticados no
ambito da saude. Essa autora traz uma discussao sobre as vertentes de apoios. Um
primeira vertente seria 0 Apoio-interven¢do, organizada a partir de trabalhador(es)
de saude como representantes da gestdo para a interlocucdo com as equipes das
unidades de salde; esses representantes desenvolvem o trabalho a partir das
indicagdes institucionais, sem dar brecha para a producdo do(s) encontro(s) em ato,
informando e transmitindo informacdes, conhecimentos e regras/normas a serem
seguidas. Uma outra vertente tedrica significativa € a Analise Institucional. A
metodologia Paidéia de Campos indica o Apoio Institucional como referéncia para
produzir processos de autoandlise dos coletivos na gestdo. Assim, o trabalhador
apoiador, como parte integrante da equipe de conducao, produz o encontro com as
equipes das unidades de saude e coloca em analise seus problemas e suas
guestdes no campo da gestdo e da conducdo dos processos decisérios, num arranjo
para diminuir a fragmentacdo do processo de trabalho e a distancia da gestao entre

areas e setores de uma organizacao.

No ambito da atencdo, considerando a necessidade de colocar para
conversar diferentes saberes técnicos — entre diferentes especialistas ou entre
diferentes profissbes da saude — existe a proposicao, acolhida pela metodologia
Paidéia, do Apoio Matricial, entendido como uma forma de promover interlocucao
entre profissionais de diferentes especialidades, numa tentativa de aproximacao e
cooperacao e producdo de suporte a0 manejo dos projetos terapéuticos. Seria um
arranjo para diminuir a fragmentacdo do processo de trabalho decorrente da
especializacdo crescente em quase todas as areas de conhecimento e ampliar a
resolubilidade das a¢gBes em saude, definindo responsabilidades de coordenacéo e

instituindo espacos de dialogo, aprendizagem e cooperacdo entre profissionais de
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diferentes servicos (BERTUSSI, 2010).

7

Neste estudo, o entendimento da expressdo “apoio”, que € central na
proposta do NASF, remete a compreensdo de uma tecnologia de gestao
denominada “apoio matricial’, que vem compor o processo de trabalho das equipes
de referéncia (equipe de Saude da Familia), equipe esta responséavel pela atencéo
continua do individuo e/ou da familia (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Para Bertussi (2010), reconhecer que as equipes de referéncia requerem
de mais ferramentas e, portanto de apoio, para ampliar sua poténcia e a
compreensdao do cuidado, é um avanco. Agregar apoio especializado e/ou
profissional pode ser uma oportunidade de apoio matricial para qualificar a clinica,
mas € preciso discutir como construir esse apoio para que ele efetivamente

potencialize mudancas nas praticas de atencao.

O apoio matricial deve ser utilizado como ferramenta por um conjunto de
profissionais que ndo tém, necessariamente, relagdo direta e cotidiana com o
usuario, mas tém como tarefa prestar apoio as eSF. Assim, se a equipe de
referéncia € composta por um conjunto de profissionais considerados essenciais ha
conducédo de problemas de saude dos usuérios, eles deverdo acionar os NASF que
sdo voltados para o apoio matricial, de forma a assegurar, de modo dinamico e
interativo, a retaguarda especializada (BERTUSSI, 2010).

As equipes de referéncia devem ser apoiadas até o limite de suas
possibilidades técnicas e estruturais, na formulacao/reformulacdo e execucao de
projetos terapéuticos singulares individuais e coletivos, utilizando, como uma das
estratégias, as trocas de saberes e articulagbes de modo multidirecional, entre
equipes e profissionais (OLIVEIRA, 2010).

No que diz respeito as dimensdes do apoio matricial, a dimensao
assistencial € aquela que vai produzir acéo clinica direta com os usuarios, e a acao
técnico-pedagogica vai produzir acdo de apoio educativo com e para a equipe.

Essas duas dimensdes podem e devem se misturar nos diversos momentos.

Campos e Domitti (2007) afirmam que o apoio matricial serviria para
construir espago para comunicagdo ativa e para o0 compartihamento de
conhecimento entre profissionais de referéncia e apoiadores. O termo apoio matricial

€ composto por dois conceitos operadores:
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O primeiro termo — apoio — sugere uma metodologia para ordenar
essa relacdo entre referéncia e especialista ndo mais com base na
autoridade, mas com base em procedimentos dialdgicos.

O segundo deles — matricial — indica uma mudanca radical de
posicao do especialista em relacdo ao profissional que demanda seu
apoio. [...] indica essa possibilidade, a de sugerir que profissionais de
referéncia e especialistas mantenham uma relagédo horizontal, e ndo
apenas vertical como recomenda a tradi¢cdo dos sistemas de saude.
Trata-se de uma tentativa de atenuar a rigidez dos sistemas de
salde quando planejados de maneira muito estrita segundo as
diretrizes classicas de hierarquizacdo e regionalizacdo (Campos e
Domitti, 2007, p. 401-402).

Portanto, apoio matricial € um arranjo organizacional e uma metodologia
para a gestdo do trabalho, com o objetivo de integracdo dialdgica entre distintas
especialidades, e depende da personalizacdo da relacao entre as equipes saude da
familia, e da ampliacdo dos cenarios, ou seja, um cardapio de atividades, como
atendimento conjunto entre profissionais de diferentes areas, discussdes de temas
prevalentes, analise de estratégias para lidar com demanda reprimida, por exemplo,
entre outras (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Dentro dessa ldégica, a equipe de referéncia e apoiadores sao
encarregados de intervir sobre um mesmo objeto, buscando atingir objetivos comuns
e sendo responsaveis pela realizacdo de um conjunto de tarefas, ainda que

operando com diversos modos de intervengédo (DOMITTI, 2006).

Algumas ferramentas tecnoldgicas podem ser utilizadas: pactuacédo de
apoio a gestao, compreensdo ampliada do processo saude-doenca, construcao
compartilhada dos diagnosticos terapéuticos, ampliacdo do “objeto de trabalho”,
transformacao dos “meios” ou instrumentos de trabalho e suporte aos profissionais
de saude, projeto terapéutico singular (diagndstico, definicdo de metas e avaliacéo)
e projeto de saude do territorio (BRASIL, 2010b).

Essa forma de trabalho vai em busca da oferta de acdes e servigos
potenciais a alteracdo dos problemas de forma positiva, construindo novos saberes
e praticas em saude, oportunizando um processo de formacdo permanente, ao
mesmo tempo em que amplia o olhar e a capacidade resolutiva da atencao
(OLIVEIRA, 2010).

Tem ainda uma proposta integradora que visa transformar a logica
tradicional dos sistemas de saude: encaminhamentos, referéncias e

contrarreferéncias, protocolos e centros de regulacdo. Os efeitos burocraticos e
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pouco dindmicos dessa ldgica tradicional podem vir a ser atenuados por acdes
horizontais que integrem o0s componentes e seus saberes nos diferentes niveis
assistenciais (CHIAVERINI, 2011; DOMITTI, 2006).

Quando um usuario utilizar o servico matricial, ele ndo deve deixar de ser
usuario da equipe de referéncia, ou seja, a l6gica do encaminhamento da espago
para um desenho de projetos terapéuticos que sao executados pela equipe de
referéncia com um conjunto mais amplo de trabalhadores. Porém, a
responsabilizacdo pela conducdo do caso continua com a equipe de referéncia
(CAMPOS, 1999).

Como o matriciamento é uma das metodologias que conduzem a pratica
do NASF, e é relativamente nova na atencdo basica, ainda apresenta muitos
obstaculos para sua implantacdo e execucdo. Domitti (2006) destaca, dentre os
obstaculos, o politico e o de comunicacdo, que podem ser caracterizados como a
tradicdo de concentracdo de poder trazida pelos sistemas de salude hierarquizados,
concentrada nos diretores, nos médicos e nos especialistas. Esse cenario dificulta o
matriciamento e mesmo o funcionamento de equipes de referéncia, que dependem
de um importante grau de compartilhamento do poder entre distintos profissionais
componentes de uma equipe e deles com outros especialistas.

Um estudo realizado no Rio Grande do Sul, que buscou apresentar o
trabalho realizado pelos residentes do Programa de Residéncia Multiprofissional
Integrada em Sistema Publico de Saude/Universidade Federal de Santa Maria, como
apoiadores matriciais, sob a 6tica dos profissionais que integram as equipes de
referéncia da Estratégia de salude da Familia, revelou limitagcbes sobre o tema por
parte das equipes e ainda dificuldade deles para identificar a acdo desenvolvida

pelos residentes, na condicdo de apoiadores matriciais (ROSA et al., 2011).

Essa ndo apreensédo do trabalho matricial impede que ele se desenvolva
em sua potencialidade, como idealizado. A equipe de referéncia € igualmente
importante e responsavel para que ele ocorra. E necesséario que o apoio matricial
seja parte de um processo de re-invencao de novas organizacoes e relacdes, e ndo

uma ferramenta isolada num contexto extremamente hierarquizado.

O método do apoio matricial depende da existéncia de espacos

coletivos, ou seja, do estabelecimento de algum grau de cogestdo ou de democracia
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institucional para que cumpra seu papel de auxiliar na implementagéo de a¢gdes mais
qualificadas e de aumentar a capacidade resolutiva das equipes. Dessa forma,
contribuiria para a superacdo de modelos centrados nos interesses corporativos e
econdbmicos, passando a centrar seus esforcos nos usuarios, ultrapassando a
producdo de procedimentos em si para a producdo de saude em defesa da vida
(DOMITTI, 2006; MERHY, 2002; BERTUSSI, 2010).

2.2 CONTEXTO DA IMPLANTACAO DA ESF E NASF EM LONDRINA

A Estratégia da Saude da Familia (ESF) foi criada como programa pelo
Ministério da Saude, em 1994, e desde entdo tem se constituido como um
importante movimento no sentido de reorientar o atual modelo de atencdo a saude
(CARVALHO, 2010).

Londrina, desde 1993, iniciou o desenvolvimento de um novo modelo de
atencdo centrado no coletivo, com base nas diretrizes do SUS, com vistas a ampliar
0 conceito estritamente médico da saude, que era a base dos servicos de saude
(BADUY, 1998).

Em abril de 1995, através de convénio entre Londrina e Unido, foi
implantado o Programa Saude da Familia, mais como uma estratégia que pudesse
reorganizar a atencdo basica no municipio, na qual procurou se preservar 0S
aspectos positivos do modelo vigente e incorporar novas praticas sanitarias visando
superar problemas cronicos, como a baixa resolutividade, grupos de risco sem
acesso aos servicos, falta de priorizagdo dos problemas enfrentados, evidenciados

pela demanda reprimida e reclamacdes frequentes (CARVALHO, 2010).

O PSF foi chamado de Programa Médico de Familia, e optou-se por
implantar nos distritos rurais, que eram quatro, devido a dificuldade de acesso da
populacdo aos servicos de saude e a constatacdo de que os mais desfavoraveis

indicadores de saude eram da zona rural (BADUY, 1998).

Os profissionais que atuavam nas UBS ja existentes nesses locais foram
integrados as equipes com extensao de carga horaria de 6h para 8h, e houve
processo seletivo para contratar enfermeiro e médico (BADUY, 1998).

A partir do ano de 2001, houve ampliagdo da implantacdo do PSF, com
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formacdo de 81 equipes, garantindo a cobertura de 100% da &rea rural e 70% da

area urbana.

Em 2002, houve ampliacdo para 93 equipes em 50 UBS, e, em abril de
2003, totalizaram-se 96 equipes, além de serem criadas 8 equipes de Saude Bucal.
Em 2005, chegou-se a 102 equipes (LONDRINA, 2002).

A implantacdo dessa estratégia na area urbana exigiu a aprovacao de
uma lei municipal (Lei n°® 8452 de 09/07/2001) que estabeleceu a possibilidade de
participacdo no PSF dos profissionais da rede municipal de saude (médicos,
enfermeiros e auxiliares de enfermagem), desde que concordassem com expanséo
de carga horéria para até 40 horas semanais. Os médicos pediatras e ginecologistas
gue aderiram a estratégia passaram a atuar como clinico gerais nas ac¢des no
territdrio e continuaram como especialistas nas dependéncias da UBS. No entanto,
mesmo com grande participacdo dos servidores municipais, néo foi possivel, com o
quadro préprio, montar um numero de equipes que fosse suficiente para atingir a
cobertura populacional proposta (70%), além do fato de o municipio ndo contar, em
seu guadro de profissionais, com a categoria “agente comunitario de saude”,
essencial para a constituicdo das equipes. Sendo assim, houve a necessidade da
contratacdo de profissionais, ACS, médicos e enfermeiros, para complementar o
ndamero de equipes definido inicialmente, o que foi garantido mediante convénio e
com uma instituicdo filantropica, Irmandade Santa Casa de Londrina, conforme
previa a lei acima referida (CARVALHO, 2010).

Em Londrina, ja existia uma logica de divisdo territorial, definida pelas
areas de abrangéncia das UBS, o que facilitou a apropriacdo do territério pelas
equipes de PSF. Os profissionais de saude das Unidades tiveram que se defrontar
com uma organizacao de trabalho diferente da usual, com o desafio de trabalhar em
equipe, superar as distancias entre os seus diversos membros e se defrontar com as
limitacdes de conhecimento técnico frente as novas demandas trazidas pelos ACS
(CARVALHO, 2010).

Para superacdo desses problemas iniciais, foram realizadas oficinas de
trabalho e a estruturacdo e efetivacdo dos grupos de acompanhamento e apoio as
ESF. Além disso, utilizou-se a Educacdo Permanente para atender a necessidade
de organizar as demandas vindas do territorio, visto que essa ferramenta possibilita

a capacitacdo dos trabalhadores a partir da reflexdo de sua pratica e tem como
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objetivo a transformacdo das praticas profissionais e da prépria organizacdo do
trabalho. Com esse processo, buscava-se a consolidacado do PSF, de suas diretrizes
e principios, e mudancas no processo de trabalho (CARVALHO, 2010).

No segundo semestre de 2008, atendendo a portaria 154 de 24/01/2008
do Ministério da Saude, em Londrina foram implantadas 10 equipes de Nucleo de
Apoio a Saude da Familia, constituidas por fisioterapeuta, nutricionista, educador
fisico, farmacéutico, psicologo e agente redutor de danos. O objetivo dessas equipes
era aumentar as possibilidades de atuacdo das equipes saude da familia,
aumentando sua resolubilidade. Buscando a integralidade, deveriam desenvolver
acOes planejadas em conjunto com as equipes locais. Os NASF deveriam
complementar o trabalho das 90 Equipes Saude da Familia (ESF), quantitativo de
equipes daquele ano (LONDRINA, 2009).

Nesse processo de implantacdo, em 2008, foram realizadas algumas
acOes para facilitar a introducéo desses novos profissionais na atencdo basica, tais

como.

e curso introdutdrio de 200 horas para preparar os profissionais de saude
para atuarem no NASF, incluindo Oficinas envolvendo as Equipes de
Saude da Familia, preparando-as para o trabalho integrado com esses
nacleos.

e conhecimento do territério e responsabilizacdo para com a populacéo
adscrita;

e conhecimento do perfil epidemiolégico;

e planejamento e avaliagdo das ac¢les, através de reunibes semanais e
mensais a serem programadas;

e visitas domiciliares para diagnostico da area, prestar assisténcia,
realizar acdes preventivas e educativas, promoc¢ao do autocuidado, busca
ativa;

e capacitacdo de profissionais das equipes de PSF — acdes de
matriciamento;

e atividades em grupos com a comunidade;

e reunides e outras atividades com grupos programaticos (hipertensos,

diabéticos, gestantes, terapia comunitaria, adolescentes, asma, idoso,
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caminhada e alongamento, planejamento familiar, saude bucal, do adulto
e do trabalhador).

e discussédo de Casos Clinicos;

e planejamento das acdes em equipes;

e avaliacao das acoes;

e articulacéo Intersetorial,

e parceria com a comunidade;

Essas acdes foram desencadeadas de forma heterogénea em cada

NASF, com diversos problemas, como:

1. dificuldade de adaptacdo dos profissionais contratados, com
rotatividade razoavel deles;

2. desconhecimento do que € atencéo basica e o SUS pela maior parte

dos profissionais contratados;
3. dificuldades nos relacionamentos com as equipes;

4. dificuldade de todos os envolvidos (equipe local e NASF e mesmo

populacdo) em compreender qual o papel do NASF.

Segundo esse relatério de 2009, as dificuldades eram esperadas por se
tratar da implantacdo de uma proposta nova, sem referéncias anteriores e pelo fato
de estarem sendo incluidas profissbes que anteriormente nao faziam parte da
atencao basica (LONDRINA, 2009).

Entre abril e setembro de 2009, houve suspensao do trabalho do NASF
para regularizagdo do processo de contratagédo. A partir de 01 de outubro de 2009,
essas equipes multiprofissionais foram realocadas nas Unidades de Saude, sendo
que, para a Zona Rural, houve apenas a contemplacdo com o profissional de
fisioterapia e para as demais Unidades (a exceg¢ao do Redutor de Danos), os demais
profissionais voltaram a atuar (LONDRINA, 2009).

Em 2012, com 76 Equipes de Saude da Familia (ESF) e 13 equipes do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Londrina manteve as 10
Equipes dos Nucleos de Apoio ao Saude da Familia (NASF) implantadas em 2008,
constituidas por profissionais de diferentes areas de saude (nutricao, fisioterapia,

farmacia, educacao fisica, psicologia), que atuam junto as ESF em seus respectivos
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territorios (LONDRINA, 2012).

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Compreender o apoio matricial desenvolvido pelo NASF sob a perspectiva

dos profissionais da ESF.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Retratar as concepc¢des dos profissionais da ESF sobre apoio matricial
e sobre sua prépria atuacdo nesse processo de trabalho.

« Analisar o processo de trabalho matricial em relacdo a articulacdo de
acoOes e interacao entre os profissionais da ESF e NASF.

- Verificar 0 que os profissionais da ESF esperam do NASF na
perspectiva da articulagéo e da interacao.

« Conhecer facilidades e dificuldades no matriciamento referidas pelos
profissionais da ESF.

4 PRESSUPOSTOS E REFERENCIAL TEORICO

4.1 TRABALHO EM SAUDE NA PRODUCAO Do CUIDADO

4.1.1 Cuidado Em Saude

As formas para identificacdo de um problema de salude e o seu
restabelecimento, na histéria da humanidade, sempre variaram conforme a cultura,
0s conhecimentos e recursos disponiveis em cada sociedade e época histérica
(BRASIL, 2005).

As praticas dos profissionais de saude com foco no corpo biologico, &
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uma construcdo que foi sendo processada nas sociedades ocidentais, europeias
durante séculos e foi se desenhando como a maneira mais usual de olhar para o
adoecimento humano. E o que responde a isso € a clinica, que permite, através dos
sinais e sintomas, ter acesso aos quadros lesivos patolégicos que requerem
intervencdes terapéuticas, capazes de devolver uma normalidade perdida ou
ameacada (MERHY, 2009).

O desenvolvimento da medicina cientifica contou com grande apoio
econdmico. Sua capacidade de recuperar e manter o funcionamento do corpo dos
trabalhadores — independentemente das causas do adoecimento estarem
relacionadas as condi¢cdes de vida e de trabalho — contribuiu para diminuir as
tensdes sociais e para a reproducdo das relacBes capitalistas. Os interesses
econdmicos e as necessidades de acumulo de capital estimularam um modelo de
assisténcia a saude baseado no consumo de consultas médicas, equipamentos e
medicamentos e na oferta de uma atengdo especializada e hospitalar (BRASIL,
2005).

Essa forma de viver consumista € propria do mundo capitalista o qual
produz os modos das relacbes humanas até em suas representacdes inconscientes,
0s modos como se trabalha, como se é ensinado, como se ama, como se fala, em
sintese, ela fabrica a relacdo do homem com o mundo e consigo mesmo e, assim,
cria e recria necessidades (BRASIL, 2005).

Com essa influéncia do pensamento positivista, houve a reducdo da
concepcao de saude a mera “auséncia de doenga”, e o cuidados assumiram a forma
de “acbes e procedimentos técnicos” informados pela ciéncia biomédica e
descolados do mundo vivido (MERHY, 2009). Diante de tudo isso, 0 que se V€&, ao
longo dos ultimos anos, principalmente na evolucdo do SUS, é que sdo muitos 0s
esforgos para promover uma mudanga nos modos de se produzir o cuidado e de

realizar o trabalho em saulde.

Para este estudo partimos da compreensao de cuidado como uma acao
integral baseada na concepc¢do da salide em seu sentido mais amplo. E entendido
como o tratar, respeitar, acolher, atender o ser humano, que muitas vezes
apresenta-se fragilizado e isolado pelos valores que emergem do regime de

producao capitalista atual (LUZ, 2004).
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O cuidado é uma producgéo viva em ato. E produzido por varios sujeitos,
em convivéncia, articulagdo, negociagéo e interacdo e que dependendo do tipo de
relacdo estabelecida, mais ou menos intercessora entre o usuario e os trabalhadores
que prestam a assisténcia, resultard& em um cuidado mais ou menos cuidador
(MERHY, 2006, 2002).

O encontro entre 0s usuarios e os profissionais de saide € um momento
fundamental para identificar a singularidade que o processo de adoecimento adquire
para quem demanda atencédo e as linhas de forca que o estdo determinando, de
maneira a poder pensar em estratégias de intervencdo que possam mudar esse
processo. Captar as necessidades singulares de salde nesse momento requer do
profissional abertura para inclinar-se para o0 usuario, para a escuta, para o
estabelecimento de vinculo, de lacos de confianca. Implica acolher o outro, oferecer

espaco para a fala e para o didlogo (BRASIL, 2005).

Porém, a pratica predominante desconsidera o individuo em sua
integralidade. As pessoas buscam por cuidado, porém o profissional de salde esta
voltado para, a partir de uma queixa, diagnosticar e tratar uma doenca. Além disso, o
pensamento predominante, da medicina cientifica, tende a fazer com que a relagéo
dos profissionais seja com a doencga, e ndo com a pessoa. Os profissionais, assim,
restringem seu objeto de intervencdo ao corpo doente, distanciando-se da pessoa e
de seu sofrimento (BRASIL, 2005).

Essa tendéncia se acentua, pois se ampliam as possibilidades de
identificagcdo de anormalidade, antes mesmo de estas se manifestarem através de
algum sinal ou sintoma. A anamnese, a conversa, a histéria do aparecimento dos
sintomas, o olhar, a ausculta, a palpacdo do corpo doente deixam de ter importancia
para o diagnostico, uma vez que a doenca pode ser revelada pelos exames

laboratoriais e de imagem.

O cuidado vai adquirindo outros significados. Ocorre um progressivo
distanciamento da historia de vida, das emocdes, dos sentimentos e das condigdes
sociais das pessoas que traduzem possibilidades distintas de adoecer e de manter a
saude. Os profissionais, muitas vezes, ndo percebem outras dimensdes que possam

estar relacionadas ao adoecimento (BRASIL, 2005).

As orienta¢gfes dos profissionais, por dialogarem pouco com a histéria de
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vida e familiar, seus valores e desejos, tendem a ser normativas e prescritivas,
contribuindo muito pouco para produzir mudancas nas relagcdes que as pessoas
estabelecem com os seus problemas de saude, para ampliar suas possibilidades de
intervir no processo de adoecimento e, assim na sua autonomia e protagonismo no
cuidado a saude (BRASIL, 2005).

Outro aspecto relevante nessa andlise, é que a pratica em salde, embora
embasada em uma teoria cientifica, € profundamente dependente de valores morais,
éticos, ideologicos e subjetivos dos profissionais, pois envolve interpretacao,
ajuizamento e decisdo pessoal na aplicacdo do conhecimento cientifico as situacdes
concretas e singulares. Portanto, as diferentes praticas profissionais também estao
relacionadas as diferentes possibilidades de lidar com 0 momento de encontro com
o usuario. No encontro, usuarios e profissionais sdo mutuamente afetados (BRASIL,
2005).

Desta forma, o processo de trabalho em saude, a forma que sé&o
constituidas as equipes, as tecnologias predominantes nos encontros, afetam

diretamente este encontro e produzem diferentes formas de cuidado.

4.1.2 Processo De Trabalho

O mundo do trabalho em salde € um campo de praticas que esta ligado a
prépria constituicdo da sociedade. O momento do trabalho em salde se da pelo
encontro entre trabalhador e usuario, que é quando acontece a producéo do cuidado
(BRASIL, 2005).

O trabalho em saude sempre tem uma finalidade, que esta ligada ao
atendimento a determinada necessidade da pessoa, seja ela de que tipo for.
Portanto, as necessidades de salde séo objeto das acdes de saude, e o cuidado é o
produto do trabalho em saude. Sendo assim, a producdo desse cuidado deve ter

como objetivo a promocéao, protecéo e recuperacao da saude.

As necessidades de saude sdo amplas. Segundo Cecilio (2001), estdo
organizadas em quatro grupos: boas condi¢des de vida, que se expressa por meio
de boa moradia, alimentacédo, entre outros fatores ligados ao meio ambiente
adequado; o segundo grupo € representado pela necessidade de autonomia e auto-

cuidado no modo de “andar a vida”; o terceiro grupo compreende a garantia de
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acesso a todas as tecnologias que melhorem e prolonguem a vida; e o quarto grupo
refere-se & necessidade de ter vinculo e de ter relagdo de confiangca com um
profissional ou uma equipe de saude. Com isso, constatamos que os problemas de
salde sdo de extrema complexidade, pois envolvem varias dimensdes da vida, e o
trabalho em saude, para ser eficaz, deve responder a essa complexidade, surgindo,
assim, diversas possibilidades para a producéao do cuidado.

Essa classificacdo das necessidades tem por base a formacdo de um
modelo assistencial pautado pela integralidade, diretriz que se organiza acionada
por certos projetos terapéuticos que requisitam recursos para a assisténcia aos
usuarios. A integralidade pode se realizar como uma diretriz burocratica e
meramente prescritiva, quando sobretudo os processos de sua realizacdo ficam
centrados nos procedimentos, no ato burocratico, nas maquinarias, instrumentos,
protocolos, dando pouca liberdade para os proprios trabalhadores, ou pode assumir
a configuracdo de um trabalho mais pautado pelas tecnologias relacionais. O
processo em ato € o que vai definir como essa diretriz se institui no processo
produtivo (MERHY, 2002).

O trabalho em saude é produzido no encontro de subjetividades e
ultrapassa os limites das maquinarias, dos instrumentos, das normas, dos
protocolos. Dessa forma, é conferido ao trabalho em salde um grau de liberdade
significativo na escolha do modo como produzir os atos de saude. Ou seja, no
momento do encontro entre trabalhador e usuario, ou nas relacbes entre 0s
trabalhadores, cada um desses atores opera com uma concepc¢ado de saude e de
cuidado, e é neste momento de encontro que se materializa o ato de saude. Assim,
o0 ato em saude é sempre fruto de diferentes concepc¢des, nunca produto de uma
acao isolada do trabalhador ou do usuéario (MERHY, 2002).

Merhy (2006) discute que, quando um trabalhador de saude encontra-se
com um usuario, no interior de um processo de trabalho, estabelece-se entre eles
um espaco intercessor que sempre existira nos seus encontros, mas s6 nos seus
encontros e em ato. E o espago em que cada uma das partes, se colocam com suas
necessidades, projetos, ansiedades, dores, medos, desejos, sonhos,
potencialidades, em um dado contexto, e é ai que esta a poténcia do trabalho vivo

em ato, que estd em acao, que vai se dando, que vai se fazendo no préprio ato.

No trabalho em salude, que se produz no encontro entre trabalhador e
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usuario, a centralidade do trabalho vivo € ainda mais significativa, tendo o
trabalhador uma certa autonomia em relacdo a sua agdo, ao seu poder de decidir
coisas em seu micro espaco, segundo um certo recorte interessado. E a esta
autonomia Merhy (1997) denomina autogoverno. Entdo, em todo lugar em que
ocorre um encontro entre trabalhadores de saude, trabalhador de saude e usuario,
operam-se processos nos quais interagem diversos tipos de tecnologias que 0s
profissionais utilizam para atuar, definidas como tecnologias duras, leve-duras e

leves.

Para Merhy (2002, 2006), as tecnologias duras sao representadas pelas
maquinas, normas e estruturas organizacionais. As tecnologias leve-duras sdo os
saberes estruturados, os conhecimentos técnicos. As tecnologias leves sdo as das
relacfes interpessoais, como o vinculo, o acolhimento, as responsabilizacdes. O
arranjo entre as tecnologias determina o modo de producdo dos atos de saude,

levando a producao de cuidado centrado em procedimentos ou No USUArio.

Ainda nessa analise do trabalho, Merhy (2002, 2006) conceitua o trabalho
morto como o produto de um processo de trabalho humano anterior, ou seja, sdo
instrumentos, ferramentas, normas e protocolos que ja se aplicaram a determinado
trabalho anterior. Quando o processo de trabalho é comandado pelo trabalho vivo, o
trabalhador tem uma grande margem de liberdade para ser criativo, relacionar-se
com 0 usuario, experimentar solucdes para os problemas que aparecem, interagir
com 0 usuario no processo de producdo de sua propria saude, fazendo-o sujeito. O
processo de trabalho norteado pelo trabalho morto € pré-programado, fica sob o
comando dos instrumentos, limitando a acdo do trabalhador aquilo que ja foi
determinado pelo protocolo, etc. Ha pouca interacdo usuario-profissional (BRASIL,
2005).

Toda atividade produtiva envolve sempre o Trabalho Morto e o Trabalho
Vivo em ato, para que se realizem os produtos desejados. No processo de trabalho,
um deles tem a hegemonia e determina, no caso da saude, o perfil da assisténcia
(MERHY, 2004).

Assim, uma pratica clinica resolutiva, além da disponibilidade de
equipamentos, requer dos profissionais competéncia técnico-cientifica e também nos
aspectos relacionais. Porém, para Merhy, o0os modelos tecno-assistenciais

predominantes hoje na saude do Brasil, as relacdes entre usuarios de servicos de
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saude e trabalhadores se produzem em espacos intercessores preenchidos pela
“voz” do trabalhador e pela “mudez” do usuario. Ou seja, na produgcao das praticas
em saude, ha um empobrecimento do uso das tecnologias leves. As abordagens e
intervencdes dos profissionais de saude, de modo geral, focam o0s aspectos
biomédicos e dos procedimentos, e suas orientacfes tendem a ser normativas e

prescritivas, com pouco didlogo com a singularidade do usuéario (MERHY, 2004).

Nesse referencial tedrico descrito acima, o autor ainda considera que o
modelo assistencial predominante tem, no seu modo de producdo do cuidado, um
processo de trabalho centrado no trabalho morto, e, portanto, a mudanca desse
modelo requer que o processo de trabalho tenha como centro o trabalho vivo, com
utilizacdo predominante das tecnologias leves, e, secundariamente, se utilize das
tecnologias leve-duras e duras, conforme a necessidade dos projetos terapéuticos
singulares. A captura do trabalho vivo atua como obstaculo significativo a

concretizacdo do principio da integralidade da atencdo e a construcdo de um
processo produtivo cuidador (MERHY 2002).

Esses processos de mudanca sao entendidos como uma reestruturacao
produtiva da salde, que é caracterizada por um modo de produzir salde, em que 0
cuidado € centrado em uma clinica que envolva também o aspecto afetivo e
subjetivo do usuério (FRANCO; MERHY, 2012).

Existem muitos processos anunciados como mudanca, mas que nao
criam uma inversao tecnolégica e, assim, ndo se efetuam realmente. Entao,
concluimos que a reestruturacdo produtiva, que € um processo instituinte no modo
de producédo do cuidado, pode ou ndo se instituir como uma nova modelagem
tecnoassistencial para a saude. Se ocorrer de fato a mudanca almejada, nds
consideramos que houve uma Transicdo Tecnoldgica, que se concretiza a partir da
realizacdo do trabalho em saude centrado no usuario com suas potencialidades e
necessidades de saude, tendo como eixo o trabalho vivo em ato (FRANCO;
MERHY, 2012).

Uma tentativa de Reestruturacdo Produtiva pode ser verificada na
Estratégia Saude da Familia que representa a resposta da politica brasileira a um
conjunto de contradicbes da sociedade e do sistema de servicos (FRANCO;
MERHY, 2012).
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Nessa perspectiva, pressupde-se a ESF como um espaco aberto para a
construcdo do cuidado orientado por um novo pensar e agir, um cuidado
reposicionado como um valor, uma acao integral que tem significados e sentidos
voltados ao direito do ser (UCHOA, 2009).

Na situacdo especifica do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, as
eSF funcionam como equipes de referéncia, e a equipe de apoio matricial seriam os
NASF, que foram criados para aumentar a resolutividade das acdes da eSF. O apoio
matricial e equipe de referéncia sdo, ao mesmo tempo, arranjos organizacionais e
uma metodologia para gestdo do trabalho em saude, objetivando ampliar as
possibilidades de realizar um cuidado integral embasado nas tecnologias leves, e

integracao dialdgica entre distintas especialidades e profissdes (DOMITTI, 2006).

O matriciamento necessario, no dia a dia dos servicos de saude entre os
processos produtivos, tanto 0os que resultam em procedimentos bem definidos
guanto os que estdo implicados com os atos cuidadores, poderia se dar de maneira
gue os gestores dos atos cuidadores sejam 0s responsaveis, perante 0 USuario e o
estabelecimento de saude, pela realizacdo das finalidades da producédo do cuidado
(MERHY, 2004).

E possivel matriciar procurando construir a figura do gestor do cuidado,
que sempre serd um cuidador. Mesmo quem atua como trabalhador de uma unidade
de producéo, pelo dominio que tem de uma certa competéncia especifica, pode ser
um cuidador de certos usuarios, passando a responder pela producdo do projeto
terapéutico individual (MERHY, 2004).

Porém, o que, em muitos casos, se percebe é que se muda a forma de
produzir, sem, no entanto, alterar o processo de trabalho centrado nas tecnologias
duras. A formagédo de equipe, o deslocamento do trabalho para o territério, o
incentivo ao trabalho de vigilancia e promocdo da saude, e o matriciamento do
NASF sao estratégias que dao uma ideia de que ha mudanca do modo de produzir
saude; no entanto, especialmente na atividade clinica, o nucleo do cuidado continua
operando um processo centrado na légica instrumental, prescritiva, de producdo do
cuidado, fortemente centrada nas tecnologias duras (FRANCO; MERHY, 2012).

A mudanga verificada, nesses casos, ndo chega a alterar de fato as

estruturas do modelo assistencial vigente, o modo de producdo do cuidado
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permanece submetido a légica do alto consumo de tecnologias duras, substituindo
processos mais relacionais (FRANCO; MERHY, 2012).

Assim, a gestdo dos servicos de saude tem um papel importante na
organizacdo do processo de trabalho e no desenvolvimento de dispositivos
institucionais que contribuam para o trabalho em equipe, para a construcao cotidiana
de novos modos de producéo de cuidado, de novas relacdes dos profissionais com

0s usuarios, bem como entre os profissionais.

4.1.3 Trabalho Em Equipe

As caracteristicas organizacionais das instituicbes de saude tém forte
influéncia na nocédo de trabalho em equipe nas praticas de saude, além de serem
fortemente influenciadas por fatores externos a elas, e, ainda, pelas caracteristicas
individuais e profissionais dos trabalhadores de salde que se predispdem mais ou
menos para essa forma de organizacdo do trabalho em saude (PEDUZZI et. al.,
2012).

Portanto, pode-se afirmar que o conceito de trabalho em equipe de saude,
bem como a implementacdo dessa forma de trabalho, ndo é simples, mas pode
representar um componente da reorganizacdo das préaticas de atencdo em saude
que sdo predominantemente individualizadas, fragmentadas, voltadas apenas ao
ambito biomédico do adoecer. Este modelo vem sendo debatido e mostra-se
historicamente incapaz tanto em promover transformacfes nos processos de
adoecimento quanto em manter boas as condi¢cdes de saude (PEDUZZI et. al.,
2012).

A proposta de reorganizacdo dos servicos e das acBes de salde com
base no trabalho em equipe aparece respaldada pela no¢céo de atencéo integral ao
paciente, que requer de forma mais objetiva e intensa a integracdo dos saberes e
trabalhos nas instituicbes de saude, democratizacdo das relacdes de trabalho e
atencao dos membros dessa equipe voltada as necessidades de saude dos usuarios
dos servicos, contribuindo na construcdo de saberes e praticas que vao além do
modelo biomédico, abarcando as mdltiplas dimensfes da saude (PEDUZZI et. al.,
2012; PEDUZZI, 2001).

A nocao de trabalho em equipe surgiu, entdo, como forma necessaria de
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se contrapor as formas hegemoénicas de atencdo em saude e, ainda, como
dispositivo interrogador da énfase dada na formacgdo especializada e curativa dos
profissionais de saude, que sao fatores que dificultam o estabelecimento do trabalho
em equipe, na logica da colaboracdo entre os seus membros e na integracdo dos
diferentes saberes (PEDUZZI, 2001).

Contudo, a ideia ainda predominante sobre o trabalho em equipe nos
servicos de saude é a coexisténcia de varios profissionais em um mesmo local de
trabalho, atendendo a mesma clientela. O que ndo implica, necessariamente,
integracao e interacao desses profissionais, e, em consequéncia, esta conformagao
de agrupamento ndo apresenta 0s potenciais para a mudanca da logica
tecnoassistencial na direcdo da integralidade da atencdo a saude, que €, como se
apontou anteriormente, a principal justificativa para a organiza¢do do trabalho na

modalidade do trabalho em equipe interprofissional (PEDUZZI et al., 2012).

Franco e Merhy ( 2007) colocam que o trabalho em saude é sempre
coletivo, visto que o trabalhador de salude ndo da conta sozinho do complexo objeto
desse trabalho. E o trabalho em equipe, nesta perspectiva, também exige a
construcdo coletiva das acdes em saude, jA que pode permitir a troca de

informagdes almejando um melhor plano terapéutico.

Nesse sentido, faremos uso das contribuicbes de Peduzzi et al. (2012),
gue apontam para a distingao entre os termos “inter’ e “multi” e entre “disciplinar” e
“profissional”, pois sdo 0s que estdo mais presentes na literatura e citados nas
praticas. O termo “inter” remete a uma ideia de maior interagéo e integragdo do que
‘multi”. Ja o termo “disciplinar” refere-se a ciéncia ou area de conhecimento, e

“profissional”, a uma area de atuacao ou trabalho, a uma pratica profissional.



Quadro 1 - Niveis de contato e integracdo entre disciplina e profissdes da saude.

Multidisciplinar Refere-se ao agrupamento de varias

disciplinas ou areas do conhecimento,
com justaposicdo de  diversas
disciplinas, sem que ocorra integracéo

entre estas.

Multiprofissional Refere-se ao agrupamento de
profissionais com formagdo em
diferentes areas, em um mesmo local
de trabalho, sem que ocorra a
articulacéo entre os seus trabalhos ou

as suas acoes.

Interdisciplinar Refere-se a integracdo entre
diferentes disciplinas ou areas do
conhecimento, preservando a
autonomia de cada area e a nocao de
interdependéncia entre elas. Essa
integracdo  requer interacdo e
comunicacdo entre os membros que
participam do projeto, e € por meio
dessa integracdo e dessa interacéo
gue ocorre 0 enriguecimento do

conhecimento.

Interprofissional Refere-se a integracdo do trabalho

executado por profissionais de
diversas areas, por meio da sua
interacao e comunicacao,
preservando a especificidade do
trabalho de <cada é&rea, mas
pressupondo a interdependéncia

entre elas.

Fonte: Peduzzi et al. (2012)
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Diante dessa conceituacéo, fica claro que o trabalho realizado na
perspectiva interprofissional, que pressupde os diversos trabalhos executados por
diferentes areas profissionais, apresenta-se como 0 objetivo almejado no processo

de construcéo do trabalho em saude.

Para melhor compreensdo do trabalho em equipe na perspectiva
interprofissional, recorre-se a tipologia elaborada por Peduzzi, que identifica as
caracteristicas dos dois principais tipos de trabalho em equipe: a equipe
‘integracdo”, que se refere a equipe nas quais os profissionais buscam a
interacdo/comunicacao e a articulagdo das acbes que executam, proximas a pratica
interprofissional; e a equipe “agrupamento”, que € sinbnimo da ideia ainda
predominante de trabalho em equipe como mero agrupamento de profissionais com
a justaposicdo de acOes e delegacdo das funcbes (PEDUZZI, 2012; PEDUZZI,
2001).

Ainda na perspectiva de instrumentalizar as formas de trabalho em saude,
com base no trabalho em equipe sob a légica da interprofissionalidade, cabe
destacar os fatores determinantes para que o trabalho em equipe na perspectiva

interprofissional colaborativa se estabeleca.

Quadro 2 - Fatores determinantes para o trabalho em equipe sob a perspectiva

interprofissional colaborativa.

Determinantes organizacionais

eFilosofia institucional favoravel como valorizacdo da participacdo, da
liberdade de expressdo e do reconhecimento da interdependéncia das
acOes das diferentes categorias profissionais.

e Suporte administrativo, como liderangcas que motivem e coordenem o
trabalho em equipe.

eRecursos materiais e estruturais que favorecam a interacdo, como
espacos de encontro, reunides para a discussdo do trabalho e
organizacdo arquitetbnica que permita o contato continuo entre o0s
profissionais (proximidade fisica).

eMecanismos de coordenacdo do trabalho, como protocolos discutidos e

aprovados pela equipe, documentacdo padronizada, reunibes formais
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para a discussédo do trabalho (grupos de discussao) e formalizacao das
regras e dos procedimentos.

e Horizontalidade e flexibilizag&o nas rela¢des hierarquicas.

Determinantes interacionais

eVoluntariedade ou predisposicdo ao trabalho interprofissional, que
depende da formacao profissional e da maturidade.

eCoesdo grupal determinada pela constancia da composicdo de uma
equipe (manutencdo dos mesmos membros por periodo duradouro de
tempo, que favorece o vinculo e a confiangca mutua).

e Compartilhamento dos mesmos objetivos.

eConfianca no trabalho do outro, que decorre do tempo de trabalho
compartilhado, da paciéncia, dos esforcos e das experiéncias positivas
prévias, de demonstracao de competéncia e do conhecimento.

eHabilidades comunicativas, como saber negar, abertura e disposi¢cao
para a escuta e comunicacao ativa.

eRespeito mutuo obtido por meio do reconhecimento da

complementaridade e interdependéncia da acdo do outro profissional.

Determinantes sistémicos (externos aos servi¢cos de saude)
eEquidade de poderes entre as profissdes (status social).

e Equilibrio nas relacdes de género.

eValores culturais que predispdem o individualismo e a especializacao,
contrarios a pratica colaborativa.

e Sistemas educacionais de formacéo profissional devem favorecer a
pratica colaborativa e ndo favorecer apenas (manutencéo do territorio) a
imersdo na propria categoria que leva a centralizacdo (autonomia néo
integrativa). Essa pratica deve ser considerada nas instituices de ensino

e nas atividades de formagao em servigo.

Fonte: Peduzzi et al. (2012)

Os fatores determinantes da pratica interprofissional apresentados

pressupdem o trabalho em equipe desenvolvido com a busca da interacdo entre os
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profissionais, entendida como a pratica comunicativa que possibilita a construcao de
um projeto que seja compartilhado por todos, e da articulagéo, ou seja, a conexao e
interfaces existentes entre as intervencdes técnicas peculiares de cada area
profissional. Essa concepcdo de trabalho em equipe mostra que 0s aspectos
comunicativos permeiam todas as instancias deste trabalho, pois a comunicagéo se
configura em um dispositivo capaz de promover a interacdo entre os membros da
equipe de saude e entre a equipe e 0s usuarios dos servi¢cos de saude (PEDUZZI et
al., 2012).

A ESF destaca o trabalho em equipe como pressuposto e diretriz
operacional para a reorganizacdo do processo de trabalho em saude (BRASIL,
2007). Porém, ainda persiste uma nocéo de equipe gque se restringe a coexisténcia
de varios profissionais numa mesma situacao de trabalho, compartilhando o mesmo
espaco fisico e a mesma clientela, o que configura dificuldades para a pratica das
equipes, visto que a equipe precisa de integracdo para buscar assegurar a

integralidade da atencao a saude.

Como se referiu e havia sido analisado anteriormente, a atengao integral
a saude pautada na concepcao da integralidade e no uso racional e responséavel dos
recursos disponiveis requer o trabalho em equipe interprofissional, que configura

uma pratica integrada e colaborativa entre os profissionais (PEDUZZI et al., 2012).

Contudo, para o funcionamento efetivo em equipe, baseado em
colaboracéo interprofissional, a deliberada vontade e orientacdo de seus integrantes
é necesséaria, mas ndo suficiente. E fundamental a instauracdo de ambiente
democratico e de estruturas e mecanismos institucionais que garantam o
surgimento, desenvolvimento e manutencédo de espacos intraequipes que permitam
o florescimento de praticas fundadas na cooperacdo entre saberes e acodes
(FURTADO, 2007).

Com a criacdo do NASF, ha a possibilidade de ampliacdo da oferta das
praticas integrativas e complementares. E desejavel que os profissionais do NASF
compartilhem acdes em parceria com as equipes de saude da familia, para otimizar
a atuacdo de ambos e a atengcédo a saude dos usuarios, a medida que podem ser
oferecidas acdes diversas para grande parte dos usuarios com doencgas cronicas e a

revisao de tratamentos fundamentados apenas na medicalizagéo das doencas.
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Mais uma vez, cabe destacar a necessidade de construcédo do trabalho
em equipe, integrado, agora entre os profissionais das equipes de saude da familia e
os do NASF, e, para isso, a necessidade de promover discussdes de casos clinicos
e estimular a¢gdes compartilhadas que possam tanto qualificar o trabalho, tornando-o
mais efetivo, quanto constituir educacdo permanente dos profissionais e das

equipes.

A interacdo e a comunicacdo entre os profissionais sdo elementos
fundamentais para a articulacdo das acdes, a colaboracdo interprofissional e a
integracéo da equipe (PEDUZZI et al., 2012).

Assim, a auséncia de comunicacao por parte dos integrantes da equipe
pode comprometer a atencao integral ao usuario do servico, bem como acarretar a

omissao de acbes de saude.

5 TRAJETORIA METODOLOGICA

5.1 TipO DO ESTUDO

Neste estudo foram adotados postulados de uma pesquisa exploratoria,
descritiva, do tipo qualitativa, por permitir maior aproximacao junto as situacdes de
trabalho e se mostrar mais pertinente aos objetivos desejados.

Compreende-se que o referencial qualitativo amplia o0 esquema
explicativo, ao trabalhar com o universo de significados, aspiracdes, crencas, valores
e atitudes, abrangendo um espaco mais profundo de relagbes, processos e
fenbmenos que, muitas vezes, ndo sado possiveis de serem apreendidos por meio da

operacionalizacdo de variaveis (MINAYO, 2004).

O significado é a preocupacgdo essencial desse tipo de abordagem, em
gue o pesquisador preocupa-se com 0 processo, que é revelar como o objeto de
estudo, que € o matriciamento do NASF sob a perspectiva das eSF, acontece e
como ele se manifesta, ndo revelando apenas o resultado. Para isso, é importante o

pesquisador estar atento aos objetivos, escutar, observar expressoes, registrar tais
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informacdes e avaliar, inclusive sua postura e corrigi-la, se necessério (TRIVINOS,
1987).

Pesquisas exploratorias objetivam facilitar a familiaridade com o objeto de
pesquisa, de forma a tornar a questdo mais clara (GIL, 2008). Para Cervo e Bervian
(2002), a pesquisa exploratéria realiza descricdes precisas da situacdo e quer
descobrir as relacdes existentes entre os elementos componentes da mesma e
configura-se como 0 passo inicial no processo de pesquisa pela experiéncia e um

auxilio que traz a formulacao de hipoteses significativas para posteriores pesquisas.

De acordo com Cervo e Bervian (2002), os estudos descritivos, assim
como os exploratérios favorecem as tarefas da formulagéo clara do problema e da
hipétese como tentativa de solucdo. Trata-se do estudo e da descricdo das
caracteristicas, propriedades ou relacbes existentes na comunidade, grupo ou
realidade pesquisada. A pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona

fatos ou fenbmenos.

5.2 AREA DE ESTUDO E SUJEITOS

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

Araucéria.

Para investigacdo, optou-se por trabalhar em Unidades Basicas de Saude
(UBS) do municipio de Londrina — PR, vinculadas a um NASF, visto que cada nucleo
atua em cerca de quatro a cinco UBS, e cada uma é composta de duas a trés
equipes SF.

Londrina, em 2012, contava com 52 Unidades Basicas de Saude, onde
estavam alocadas 76 Equipes de Saude da Familia (ESF) e 13 equipes do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Além dessas equipes, havia
10 Equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, que atuavam junto as eSF
em seus respectivos territorios (LONDRINA, 2012).

A equipe de NASF foi escolhida apds no6s, pesquisadores, nos
encontrarmos e apresentarmos nossa proposta de pesquisa para a equipe gestora

central, e, diante do fato de estarmos pesquisando o matriciamento, a escolha da
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gestao por essa equipe foi norteada por critérios proprios de essa equipe ser a que
mais se aproximava da proposta de trabalho. Sendo assim, os sujeitos da pesquisa
foram integrantes das equipes de saude da familia de cada uma das quatro UBS em

que esse NASF atuava.

5.3 INSTRUMENTOS UTILIZADOS NO TRABALHO DE CAMPO

As técnicas utilizadas no trabalho de campo foram a observacéo
participante, a entrevista e a analise documental. O periodo no campo foi de outubro
de 2012 a margo de 2013.

5.3.1 Observacao Participante

A observacdo constitui elemento essencial para a pesquisa. Por meio
dela, os fatos séo percebidos diretamente, sem qualquer intermediac¢do (GIL, 2008).
A observacdo participante consiste na participacdo real de uma situacao
determinada, € uma forma complementar de compreensdo da realidade empirica
(GIL, 2008; MINAYO, 2010).

As observacdes aconteceram nas quatro unidades de saude nas quais a
equipe NASF escolhida pela gestao central atuava e tinham como objetivo observar
como se dava 0 matriciamento, se havia a articulacdo de acdes e interacao entre
eSF e equipes NASF, e quando e como ocorriam, para, assim, nortear a formulacéo

das questdes para a entrevista com os profissionais.

A duragéo foi de um més em cada unidade, acompanhando o dia a dia
das eSF na articulacdo e interagdo com o NASF. Foram observadas reunides de
matriciamento, rotina das unidades, atividades diarias das equipes, visitas
domiciliares, atividades em grupo com o NASF, reunides de equipe e geral. Todas
essas atividades somaram aproximadamente 320h de observacdo no periodo de
outubro a dezembro de 2012 e fevereiro de 2013.

Para registro das observacdes, foi utilizado o diario de campo, que € um
instrumento que permite o registro detalhado do conteddo das observagcbes no
campo de pesquisa (BEZERRA, ARAUJO, BARROSO, 2006).
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O regqistro dos fatos observados se deu predominantemente de forma
descritiva, com andlise de algumas observacdes. Foram registrados todos os
momentos de observacdo, e apO0s a saida diaria do campo de pesquisa, eram
anotadas reflexdes do que foi observado. Segundo Barbosa e Hess (2010), no diario
de campo é importante registrar aquilo que faz sentido ao pesquisador, que desperta
reflexdes ou sentimentos, que o angustia e o envolve, e, particularmente, que anote
as possiveis relacbes ou conexdes provisorias entre os diferentes fatos ou idéias

apresentados pelo fato observado.

5.3.2 Entrevistas

Segundo Lakatos e Marconi (2008), a entrevista trata-se de uma conversa
orientada entre duas pessoas, das quais uma delas € o entrevistador e a outra 0
entrevistado. De acordo com Cervo e Bervian (2002), a entrevista tem o objetivo de
recolher, por meio de interrogatoério do informante, informacdes para a pesquisa.

A entrevista permite que o pesquisador se aprofunde no modo como cada
participante do estudo percebe e significa a sua realidade, por meio de informacdes
que possibilitem descrever e compreender as relacdes que se estabelecem no
interior dos grupos, determinados em condi¢Bes histéricas, socioecondmicas e
culturais especificas, o que geralmente torna-se dificil de ser alcangcado com outros
instrumentos de coleta (DUARTE, 2004).

Neste trabalho, o tipo de entrevista utilizada foi a semiestruturada
(Apéndice A), com questbes e temas elaborados apdés as observacbes para
complementar os dados obtidos e captar as perspectivas dos profissionais da eSF
sobre o trabalho matricial do NASF. Para as entrevistas, utilizou-se um roteiro
baseado nas seguintes questbes norteadoras: organizagao do trabalho do NASF na
unidade, articulacao e interacdo da eSF com o NASF, concepc¢des dos profissionais
sobre apoio matricial, avaliacédo, facilidades e dificuldades do processo de trabalho

matricial.

Com a finalidade de aprimorar as questées do instrumento, foi feito pré-
teste por meio de uma entrevista realizada com um trabalhador com formacéao
superior atuante em UBS que ndo havia sido selecionado para o estudo. Também

foram feitas adequagbes do roteiro durante o desenvolvimento da producdo dos
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dados. Minayo (2010) enfatiza que o roteiro pode e deve ser modificado né&o
somente mediante a realizacdo do pré-teste, mas durante o processo interativo que
ocorre no decorrer da coleta dos dados, pela identificacdo de temas significantes

nao previstos anteriormente.

Para a entrevista, foi escolhido um profissional de cada categoria em
cada unidade que estivesse atuando ha mais de 6 meses. A escolha foi de forma
intencional, de maneira a mesclar profissionais das diferentes equipes. Com relacdo
a amostragem intencional, Thiollent (2004) afirma que ela proporciona a selecéo de
pessoas com maior relevancia em relagdo ao problema do estudo. Quando havia
mais de um profissional que atendesse aos critérios, houve um consenso entre 0s
membros das categorias profissionais de quem teria o interesse em participar do
estudo. Com isso, totalizaram 15 participantes da pesquisa. Para Minayo (2010), o
namero ideal de entrevistas é aquele que permite ao pesquisador explorar o

fendbmeno sob varias dimensdes.

As entrevistas foram realizadas em fevereiro e marco de 2013 por esta
pesquisadora, ap0s encerradas as observacbes, e ocorreram mediante
agendamento por contato telefénico ou visita nas unidades, para a definicdo do dia e
horario de inicio com os participantes do estudo. Elas aconteceram no ambiente de
trabalho dos profissionais, contudo, antes da entrevista, foi observado se o ambiente
fisico estava adequado: se havia siléncio, se o local era confortavel, tendo cuidado
para que nao houvesse interrupcdes externas. Ao entrevistado foi esclarecido que a
entrevista era confidencial e que ele ndo seria identificado, permanecendo no
anonimato (GIL, 2008; CERVO e BERVIAN, 2002).

Todas as entrevistas realizadas foram gravadas e posteriormente
transcritas. Apos a leitura, retiraram-se os vicios de linguagem e realizaram-se as
corregcbes ortograficas. Os participantes foram identificados por codigos, a fim de
assegurar o sigilo de sua identidade. Para identificar os enfermeiros, foi utilizada a
letra E, para os médicos a letra M, para as auxiliares de enfermagem as letras AE, e
para as ACS a letra A. As entrevistas foram numeradas conforme a ordem de sua
realizacdo. Como exemplo dos cédigos de identificacdo temos: AE1, A2, E3 e assim

sucessivamente.
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5.3.3 Analise Documental
O uso de analise documental como técnica de abordagem qualitativa tem
sua importancia, pois possibilita a complementacdo das informacdes que foram
obtidas por meio de outras técnicas, desvelando aspectos novos de um tema ou
problema (LUDKE, 2005).

Na literatura, encontramos que os documentos sédo fontes de dados
registrados de maneira escrita, que se referem a realidade humana, revelando
informacdes sobre sua vida e sua historia, sendo um tipo de informacao valiosa e

gue pode ser utilizada em pesquisa (PHILLIPS, 1974).

Segundo Gil (2008), deve-se considerar no desenvolvimento da pesquisa
documental a exploracdo de grande numero de fontes documentais, que podem ser
de primeira mdo, os quais ndo receberam qualquer tratamento analitico, por
exemplo, “os documentos oficiais, reportagens de jornal, cartas, contratos, diarios,
filmes, fotografias, gravacdes etc.”, e de segunda méo, aqueles que de alguma
forma ja sofreram analise, como: “relatérios de pesquisa, relatérios de empresa,

tabelas estatistica etc.”.

Para a andlise documental desta pesquisa, utilizamos todos 0s recursos
disponiveis que tinham relacdo com o apoio matricial, entre eles prontuarios, fichas,
atas de reunides, fotos, cadernos de controle, entre outros existentes, todos

indicados pelos profissionais envolvidos na pesquisa.

5.4 ANALISE DO MATERIAL

Segundo Gil (2008, p. 75),

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

A técnica adotada para a analise dos dados obtidos foi a Analise de
Conteudo, de Bardin (2004, p.37):
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Conjunto de técnicas de analise das comunicac¢des visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condigcbes de
producao/recepcao (variaveis inferidas) destas mensagens.

Essa analise, ainda segundo Bardin (2004), € composta por diferentes
fases, que se organizam em trés polos cronologicos: 1- fase de pré-analise; 2-

exploragéo do material; e 3- tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagéo.

7

A fase de pré-andlise € considerada a fase de organizacgéo,
correspondendo a um periodo de intuicbes, mas que tem por objetivo
operacionalizar e sistematizar as ideias iniciais. Para atingir os objetivos desta
primeira fase, seguem-se os procedimentos da leitura flutuante, que consiste em
estabelecer o contato com os materiais a serem analisados, deixando-se invadir por

impressoes e orientacdes.

A fase de exploracdo do material consiste na administracao sistematica
das decisdes tomadas na fase anterior. E considerada a fase de andlise
propriamente dita.

A terceira fase, a de tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo,
parte da transformacdo dos dados brutos em dados significativos e validos. O
pesquisador/analista, assim que torna os resultados significativos e fiéis, propde
inferéncia e realiza interpretacdes a propdsito dos objetivos tracados, podendo ser

relatadas outras descobertas inesperadas.

Foram utilizados, na analise, os produtos das observacbes que foram
registrados no diario de campo, as transcricbes das entrevistas, a analise
documental, além do referencial teérico que embasou toda a discussao dos dados.

As observacgdes e as transcrigbes foram lidas e relidas exaustivamente,
seguidas por uma sintese dos resultados das observacdes de cada uma das
unidades e uma sintese de cada entrevista. Apds, foram identificadas, em cada
sintese das entrevistas, pontos relevantes que pudessem revelar a perspectiva
desses profissionais com relacao ao trabalho matricial do NASF e, entéo, foi feita a
relacdo desses produtos com as observagbes, evidenciando convergéncias e
divergéncias, relacdes e contradicdes. Essa analise levou a criagdo de categorias

que estruturassem o fendbmeno estudado.
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Para a interpretacdo dos resultados, foi utilizado referencial tedrico de
textos oficiais relacionados ao trabalho do NASF, cuidado em saude, trabalho em
equipe, apoio matricial/matriciamento e outros temas que surgiram durante a

analise.

Procurou-se, em todas as etapas do trabalho, abordar a conjuntura que
permeava o objeto de estudo, como seu historico e as politicas que se relacionam
ao objeto em questdo. Por fim, buscou-se realizar a interlocucéo entre os dados e os
referenciais tedricos da pesquisa com base nos objetivos tracados no inicio da
investigacdo, estabelecendo-se uma relacdo de mao dupla entre o empirico e o
teorico, entre o concreto e abstrato, entre o particular e o geral num movimento

dialético, conforme sugere Minayo (2004).

5.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina (CEP-UEL) e contemplou os principios éticos
gue norteiam a pesquisa envolvendo seres humanos com base na Resolucdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que fundamenta-se nos principais
documentos internacionais que emanaram declaracdes e diretrizes sobre pesquisas
que envolvem seres humanos, recebendo parecer de aprovacdo n°® 93.228 e
registrado no Sistema Nacional de InformacBes Sobre Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos (SISNEP), com o Certificado de Apresentacdo para
Apreciacdo Etica (CAAE) n°® 06127012.7.0000.5231, constante no Anexo A. Foi
submetido também a autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de Londrina, por

envolver profissionais a ela vinculados.

Os participantes receberam esclarecimento sobre o0s objetivos da
pesquisa e foram convidados a participar dela. Os individuos que aceitaram fazer
parte da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em
gue consta a autorizacdo para observacao (Apéndice B), participacdo, gravacao e

transcricdo das entrevistas (Apéndice C) e analise documental (Apéndice D).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 CENARIO ENCONTRADO NO ESTUDO

Como dito anteriormente, foi acompanhado o trabalho dos profissionais
das eSF de quatro UBS, e posteriormente alguns deles foram entrevistados, e, para
fins didaticos e de sigilo, as UBS estudadas serdo denominadas de UBS 1, 2, 3 e 4,
ordem pela qual foram realizadas as observacfes das atividades diarias das eSF,
com ressalva para as reunibes de matriciamento, quando aconteceram, que foram
observadas nos quatro meses de pesquisa em todas as unidades,
independentemente de em qual unidade a pesquisadora estivesse em intensa
observacéo. Abaixo € apresentado um quadro com a populagdo, segundo IBGE
2010, de responsabilidade de cada UBS.

Quadro 3 - Unidades de Saude, segundo numero de habitantes

UBS 1 9.850 hab.

UBS 2 14.722 hab.
UBS 3 11.317 hab.
UBS 4 15.923 hab.

Fonte: IBGE 2010.

Inicialmente, a proposta era observar como € a rotina da unidade e assim
definir os espacos de observacdo. Porém, na primeira unidade observada, apds sete
dias, diante da fragmentacdo do cuidado e o foco ser o matriciamento, mudou-se a
estratégia para observar prioritariamente espacos de encontro entre o NASF e eSF,
e assim foi com as outras unidades: observacdo do cotidiano e depois do
conhecimento da &rea de estudo eram definidos os espacgos prioritarios, e esses
espacos foram semelhantes em todas as unidades, com excecdo de alguns

existentes em umas e inexistentes em outras.

Abaixo sdo apresentadas as Unidades de Saude, os periodos de

observacéo e os espacos observados:
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e UBS 1, outubro de 2012. Foram observadas: rotina da unidade,
atividades diérias da equipe, visitas domiciliares, atividades em grupo com
o NASF, duas reunides matriciamento, reunido de uma equipe.

e UBS 2, novembro de 2012. Reunifes de matriciamento, rotina da
unidade, atividades diarias da equipe, visitas domiciliares, atividades em
grupo com o NASF, trés reunifes de uma equipe, uma reunido de cada
uma das outras duas equipes e uma reuniao geral.

e UBS 3, dezembro de 2012. Rotina da unidade, atividades diarias da
equipe, visitas domiciliares, atividades em grupo com o NASF, uma
reunido de cada uma das trés equipes e uma reunido geral.

e UBS 4, fevereiro de 2013. Rotina da unidade, atividades diarias da
equipe, atividade em grupo com o NASF, reunido de matriciamento.

A composicao das equipes estudadas esta apresentada na tabela 1.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos participantes integrantes das eSF nas UBS observadas,
segundo categoria profissional, Londrina, 2013.

Unidades Médico Enfermeiro Auxiliar de Agente
PSF PSF Enfermagem Comunitério
PSF de Saude

Equipe A 1 Ped 1 1 4

UBS1 EquipeB 1CG 1 1 4
Equipe A 1GO 1 2 4

UBS2 Equipe B 1 Ped 1 2 4
Equipe C 1CG - 2 2
Equipe A 1CG - 2

UBS3 EquipeB 1GO 1 2
Equipe C 1CG 1 1 4
Equipe A - 1 1 2

UBS4 Equipe B - 1 1 2
Equipe C - - - 1
Equipe D - - - 2

Observa-se que as unidades estavam todas com déficit de algum
profissional na época da pesquisa, 0 que poderia dificultar as insercbes dos

profissionais em diversas atividades que sdo demandadas no cotidiano do trabalho.

Interessante observar que justamente a unidade 4, que € responsavel por
um maior numero de habitantes, € a que apresenta o maior déficit de funcionarios,

principalmente de médicos, pois, no periodo de pesquisa, ndo havia nenhum.

Destaca-se que, em algumas unidades, o pediatra ou ginecologista-
obstetra (GO) é também o médico de familia. Ele € o GO na unidade, porém tem
extensdo de carga horéaria para atuar com a eSF, que, conforme observado, garante

gue uma vez na semana sejam realizadas visitas domiciliares junto com sua equipe.
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O NASF escolhido para o estudo também se apresentava com déficit de
profissionais: sem psicologo nas quatro unidades e sem fisioterapeuta em duas
unidades, pois esses dois profissionais ndo tiveram seus contratos renovados apos
uma avaliacdo da gestdo central com a gestéo local. Os profissionais do NASF e da
eSF estavam contratados por tempo determinado, de um ano, renovavel por mais
um ano, através de um teste seletivo realizado pela Prefeitura Municipal, em agosto
de 2011. Na época da pesquisa, que se iniciou em outubro de 2012, ja havia sido
renovado o contrato por mais um ano, porém houve avaliagcbes para determinar
aquele cujo contrato seria renovado, e, nesse processo, foram demitidas a psicéloga
e uma fisioterapeuta da equipe NASF estudada, profissionais estes que, do inicio ao

fim da pesquisa, ndo haviam sido repostos.

Para entrevista, os participantes foram selecionados de acordo com os
critérios estabelecidos. As categorias dos profissionais estdo apresentadas na tabela
2.

Tabela 2 — Distribuicdo do numero de profissionais entrevistados, segundo categoria

profissional, Londrina — PR, 2013.

Categoria Profissional Total
Enfermeiro 4
Médico 3
Auxiliar de Enfermagem 4
Agente Comunitario de Saude 4

Total 15

No quadro 4, esta apresentada a trajetdria académica e profissional dos

entrevistados segundo a categoria profissional.
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Quadro 4 — Trajetéria académica e profissional dos sujeitos da entrevista, Londrina-

PR, 2013.
Categoria Formacdo Complementar Tempo de servico
Profissional na UBS
AE1 Curso sobre Saude da Familia 17 anos
ACS2 Curso de formagéo de ACS 8 anos
E3 Especializacdo em Saude Coletiva 7 meses
E4 Residéncia Multiprofissional 7 meses

em Saude da Familia

AES5 Curso sobre Saude da Familia 9 anos
ACS6 Curso de formagéo de ACS 6 anos
M7 Mestrado em Saude Coletiva 8 anos
AES8 Curso sobre Saude da Familia 15 anos
M9 Mestrado em Saude Coletiva 7 anos
M10 Residéncia em Neurologia 3 anos
E1ll Especializacdo em Saude da Familia 7 meses
ACS12 Curso de formacéo de ACS 5 anos
E13 Especializacdo em Saude da Familia 2 anos
ACS14 Curso de formacéo de ACS 12 anos
AE15 Curso em Saude da Familia 8 anos

Podemos observar neste quadro que, do total de participantes, 12

possuiam dois anos ou mais de tempo de servigo, e somente trés estavam atuando

na unidade ha menos de um ano, o que nos leva a refletir que, apesar do déficit de

profissionais, os que estdao atuando possuem tempo de servico suficiente para

possibilitar vinculo e responsabilizacdo pelo cuidado da comunidade assistida.

Em relacdo a formacdo complementar dos participantes, todos referiram
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apresenta-la, sendo que, dos 15 entrevistados, somente uma pessoa nao apresenta

formacao na area de saude coletiva/saude da familia.

6.2 APRESENTANDO AS CATEGORIAS DE ANALISE

Das andlises realizadas emergiram as seguintes categorias:
Compreendendo a organizacdo do NASF; Concepcéo de apoio matricial; Encontro
entre profissionais do NASF e eSF; e Aspectos facilitadores e dificultadores do
trabalho do NASF —, apresentadas, a seguir, de forma sistematizada. Ressalta-se
que esta construcdo foi determinada pela compreensdo do pesquisador sobre o

fendbmeno estudado.

COMPREENDENDO A

ORGANIZACAO DO
NASF

" |
APOIO MATRICIAL APOIO MATRICIAL
DO NASFEA _
PERSPECTIVA DAS ENCONTRO ENTRE
eSF PROFISSIONAIS DO
- g NASF E eSF

FACILITADORES E
DIFICULTADORES DO
TRABALHO DO NASF

Figura 1: Sistematizacdo das categorias de analise.

6.2.1 Compreendendo a Organizacao do Trabalho do NASF

A primeira categoria retrata a visdo dos profissionais da eSF acerca da
organizacdo do trabalho dos apoiadores, que, segundo o contetdo das entrevistas,
a equipe NASF é composta por educador fisico, nutricionista, farmacéutica e fisioterapeuta

(AE1), sendo que, em algumas unidades, ha fisioterapeuta e em outras nao, além do
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que em todas as unidades estd faltando o psicélogo (AES). A fisioterapia tem uma
caracteristica diferenciada, com carga horaria de 30h, enquanto o0s outros
profissionais cumprem 40h. Além disso, a esse NASF estudado, no momento da
pesquisa, estavam vinculadas duas fisioterapeutas, sendo uma fixa, na UBS 4, e a
outra se dividia entre outras duas UBS: uma da equipe NASF observada, UBS 2, e
outra UBS de uma equipe NASF diferente. Deveria, ainda, haver um terceiro
fisioterapeuta vinculado ao NASF estudado, que atuaria nas outras duas UBS, 1 e 3,

porém, durante o periodo do trabalho de campo, ainda n&o havia esse profissional.

Observou-se que, em meédia, cada profissional do NASF fica dois
periodos na semana em cada unidade, e somente as fisioterapeutas, por terem uma

organizagéo diferenciada, apresentavam maior frequéncia em cada unidade.

Com relacdo ao déficit de profissionais do NASF, as equipes Saude da
Familia se mostraram bastante afetadas pela auséncia deles, trazendo que wma
dificuldade agora é ndo ter a psicéloga e a fisioterapeuta (AE8). Houve uma situacdo em que
uma paciente procurou 0 psicOlogo para continuar a terapia, entretanto, na
recepcao, o que ela encontrou foi a noticia de que ndo havia mais esse profissional
la, entdo a paciente foi dispensada. Isso leva a reflexdo sobre como esses
profissionais que estdo inseridos nas eSF se deparam com demandas de toda
natureza existentes no territério no qual atuam, e talvez ndo se sintam preparados

para lidar com essa complexidade, o que dificulta a responsabilizacdo pelo cuidado.

Pela Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a politica de
Atencdo Basica e revisa diretrizes para sua organizacdo, um dos fundamentos e
diretriz da atencdo bésica € o desenvolvimento das relacdes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e usuarios ao longo do tempo e de modo
permanente, garantindo a continuidade das acfes de saude e a longitudinalidade do
cuidado, acompanhando a efetividade das intervencdes em saude, e, se necessario,

0 ajuste de condutas, evitando a perda de referéncias (BRASIL, 2012a).

Cunha e Campos (2011) colocam que a equipe de referéncia tem a
responsabilidade pela coordenacdo e conducdo de um caso individual, familiar ou
comunitério, ou seja, deve encarregar-se da atencédo ao longo do tempo. Na atencdo

basica, a equipe de referéncia é a eSF, que tem sua populacéo adscrita pela qual &
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responsavel. Esse fato descrito acima, que foi observado, mostra que talvez a

referéncia fosse o apoiador, e ndo a equipe saude da familia

Segundo Franco e Merhy (2007), apesar de a ESF ter a territorializacéo,
vinculo e responsabilizacdo como diretrizes, essas ferramentas por si s6 nhdo mudam
o perfil dos servicos de saude, sua forma de producdo e seu nucleo de trabalho
medicocentrado, porque apenas modificam a estrutura, ou seja, o desenho sob o
qual opera o servigco, e isso ndo garante que a relacdo dos profissionais com 0s
usuarios seja também realizada sob novos parametros de trabalho no territorio das
tecnologias de saude, e de acolhimento, e construcdo de processos mais

compromissados com 0s usuarios e seus cuidados.

Ainda segundo esses autores, isso significa que, em grande medida, a
normatizacdo da ESF inspira-se nos cuidados a serem oferecidos para acdes no
ambiente, dando pouca importancia ao conjunto da pratica clinica, nem toma como
desafio a necessidade de sua ampliacdo na atencdo singular, necesséria para 0s
casos em que 0s processos morbidos ja se instalaram. Dessa forma, a ESF
desarticula sua poténcia transformadora, aprisionando o trabalho vivo em ato, em
saude, em normas e regulamentos definidos conforme o ideal da vigilancia a saude,

transformando suas praticas em “trabalho morto” dependentes.

Vigilancia a Saude incorpora a reflexdo em torno da adequacdo das
acOes e servicos aos problemas, necessidades e demandas da populacao,
articulando o enfoque populacional (promoc¢do) com o enfoque de risco
(protecdo) e o enfoque clinico (assisténcia), constituindo-se em uma forma de
pensar e de agir em saude, de acordo com a situacdo de saude das populacbes
(TEIXEIRA; COSTA, 2003).

A ESF, sendo norteada pela vigilancia a saude, se torna limitante e
insuficiente para responder a complexidade dos problemas de saude. Portanto, ao
uso da vigilancia a saude, é preciso agregar o conhecimento inscrito na clinica, na
sociologia, psicandlise, teorias gerenciais, planejamento entre outros (BRASIL, 2007;
FRANCO; MERHY, 2007).

Além disso, a ESF com seu carater prescritivo, pouco contribui para que
seja possivel o trabalho em equipe, somando-se as competéncias e a criatividade de

cada membro da equipe, e pode propiciar aos profissionais assumirem a atitude que
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predominantemente assumem hoje: isolar-se em seus nucleos de competéncia e
apenas se encaminharem para outros nucleos de saberes; e, quando ndo ha essa
possibilidade, como no caso descrito, devido a falta do especialista, assumem uma
postura estatica diante do problema (FRANCO; MERHY, 2007).

No entanto, o trabalhador tem autonomia, no cotidiano do servigo, para
ignorar tais prescri¢cdes, aceita-las como um compromisso com o servigo, e ndo com
0 usuario, ou ignorar parte das recomendacdes e dedicar-se a populacédo para a
melhoria das condi¢des de vida (FRANCO; MERHY, 2007). O que resultaria em uma
postura do profissional de saude, diferente da que foi observada diante de uma

demanda do usuario.

Os trabalhadores possuem autopoder e autogestdo na micropolitica do
trabalho, podendo ou ndo aderir as propostas do sistema. Para Franco e Merhy
(2007), a micropolitica € entendida como o agir cotidiano dos sujeitos, na producéo
do cuidado em saude no dia a dia, nas rela¢gdes entre os trabalhadores e entre estes

€ 0S usuarios.

Portanto, importantes obstaculos se interpdem para transformar o modelo
assistencial, indicando por que € necessario alterar muito mais do que estruturas; €
preciso modificar as referéncias epistemoldgicas, destruir o ndcleo duro de

comportamentos estereotipados, estruturados (MERHY, 2009).

O olhar dos profissionais da Estratégia Saude da Familia sobre o trabalho
dos apoiadores matriciais € de que o trabalho deles é muito bom e importante aqui na unidade
(ACS2). Isso foi dividido em atividades especificas de cada profissdo e as
desenvolvidas pela equipe NASF em conjunto.

As atividades da nutricionista e da fisioterapeuta foram as mais
conhecidas pelos profissionais das eSF, tanto a fisioterapeuta como a nutricionista, sio duas
profissionais que tém uma agenda bem intensa de atendimento clinico individual até pela demanda da
unidade. Entdo, elas tém uma agenda estruturada dentro da unidade, mas elas tém conciliado também

visita domiciliar e elas também estio inseridas nos grupos (E4).

Esse atendimento individual se da através do agendamento de consultas
por encaminhamento médico em trés unidades ou, como o caso de uma unidade,
por encaminhamento do enfermeiro também. Tudo ¢ direcionado pela equipe, ds vezes pelo

médico, ds vezes a enfermeira pode ir dando encaminhamento, mas o auxiliar ndo, nem o ACS, eles
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trazem o problema, discutem comigo, ai eu fago a avaliagdo se precisa mesmo, por exemplo, da

fisioterapeuta ou nao (MT).

Na analise documental, a agenda para essas profissionais existe em
todas as unidades, estando completa em todo o periodo em que o profissional esta
na unidade, com dois horarios na semana para visita domiciliar. Além disso, elas

possuem, em algumas unidades, atividades com grupos especificos de sua area.

Interessante observar que a demanda por atendimento clinico da
especialidade é grande e reflete a expectativa das eSF e dos usuarios com a relacéo
a esses profissionais. No contexto atual do modelo assistencial predominante, essa
demanda € legitima, e, para os profissionais das eSF, esse atendimento € uma
possibilidade, e importante, tanto que eles disseram que o trabalho dos apoiadores,

do jeito que esta organizado, esta adequado.

Essa expectativa por atendimentos clinicos também reforca a concepcéo,
ainda muito presente, do modelo médico hegeménico, fortamente especializado,
existente nos servigos de saude, levando a resisténcia a novas estratégias de como

se produzir mudancas no trabalho em saude.

Vale lembrar, conforme ja apresentado, que o apoio matricial apresenta,
dentre as dimensdes de suporte, a assistencial, que € aquela que vai produzir acédo
clinica direta com os usudrios, ou seja, ela também se fara necessaria, porém deve
se ter o cuidado para que ela ndo seja Unica e norteadora do processo de trabalho

desses profissionais.

O educador fisico e a farmacéutica ndo possuem agenda de atendimento
individual, nem de visita domiciliar, porém, quando necessario atendimento
individual, alguém da eSF solicita, e eles fazem uma visita ou agendam uma

conversa.

A farmacéutica especificamente controla foda parte da medica¢do, quando o
paciente vem com pedido daquele aparelhinho de HGT, ela pede e fornece para o paciente. A parte
dela é essa, cuidar da medicagdo e da farmdcia (ACS6), e participa de alguns grupos que sao

coordenados pelos outros profissionais do NASF.

A andlise desse olhar reflete a restrita descricdo das atividades
especificas da farmacéutica, pois apenas a reorganiza¢do da farmacia foi percebida

pelo trabalhador. No entanto, pensar na assisténcia farmacéutica de modo a
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contemplar a integralidade da atencéo significa pensar em atividades para além do

controle de medicamentos.

Assim como os demais profissionais, a insercdo da farméacia na atencao
primaria ainda € incipiente. Araujo, Ueta e Freitas (2005), ao realizarem um estudo
em farmacias do SUS, demonstraram que o trabalho de farmacéuticos no Brasil esta
centrado na gestdo de medicamentos, focada na disponibilizacdo e garantia de
acesso aos farmacos, com orientacdes voltadas para a predominancia de instrucdes

do controle quantitativo do medicamento, no sentido de ditar regras de uso.

A portaria 154 do Ministério da Saude prevé como atuagdo do profissional
farmacéutico do NASF:. a realizacdo de intervencdes diversas (individuais ou
coletivas) para orientacdo quanto ao uso correto dos medicamentos, a prevencao e
ao tratamento da dependéncia quimica, a utilizacdo de plantas medicinais, a
viabilizagdo da dispensacdo de medicamentos de alto custo e outras acgbes
especificas da sua formacao de base, bem como intervengfes que dizem respeito a
qualquer profissional de saude, independentemente do seu saber especifico, indo

para além da clinica e da saude coletiva (BRASIL, 2009).

Apesar de nao reconhecidas pelos profissionais das eSF, nas
observactes foi possivel identificar essas outras atribuicdes da farmacéutica, pois
ela fazia orientagcbes sobre uso correto de medicamentos para pacientes e
profissionais da equipe, além de participar de orientacdes sobre diversos temas, que
nao so6 relacionados a medicamentos, por exemplo, sobre a tuberculose, em

atividades em grupo.

O educador fisico atua com atividades em grupo (E13), coordenando os grupos de
caminhada e alongamento (ACS12) em todas as unidades e participando de outros
grupos com os outros profissionais do NASF. De acordo com as observacgoes, esses
grupos sdo formados por moradores das areas de abrangéncia das unidades,
portadores de diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial. Esses encontros

acontecem de duas a trés vezes por semana.

A pratica do profissional de educacéao fisica na atencéo basica, segundo a
portaria do NASF, deve envolver acdes que minimizem riscos a saude, incentivem o
autocuidado e estimulem a inclusdo social por meio da atividade fisica regular,

esporte, lazer e praticas corporais, com ampliagdo e valorizagdo dos espacos
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publicos de convivéncia. O profissional de educacéo fisica deve, ainda, participar da
supervisao das atividades desenvolvidas pelas equipes multiprofissionais e detectar
as necessidades de saude (BRASIL, 2008).

O entendimento das causas que levam as dificuldades de organizacéo
das atividades das profissbes que ndo atuavam na unidade, anteriormente, €
fundamental. Mesmo as profissbes que j& tinham uma atuacdo anterior nas UBS
ainda enfrentam limitacbes na sua capacidade de produzir mudancas efetivas.
Entretanto, existem alguns aspectos pontuados por diferentes autores sobre o
desenvolvimento histérico de cada profissdo que sinalizam algumas das limitacGes
impostas para a insercdo de algumas categorias profissionais na atencao
basica/ESF.

De acordo com Soares (1994), desde o tempo da ditadura, sob os
preceitos higienistas, moldada pelos anseios sociais da época, a atuacdo do
profissional de educacgdo fisica tinha enfoque no fortalecimento dos corpos e
atividade fisica, fato que direcionava a sua formacdo essencialmente técnico-
cientifica, utilitarista, alienada e alienante. Como resquicios desses primordios, o
modelo de formacdo em educacao fisica, em descompasso com as tendéncias da
saude, tem privilegiado o trabalho individual e o espaco privado, apesar de suas
expectativas irem além das atividades desenvolvidas nos centros esportivos, clubes

e academias.

O fisioterapeuta, além de estar inserido no mesmo contexto dos demais
profissionais da saude com formacao direcionada a doenca, padece desse infortinio
de forma mais acentuada, ja que é visto como “o profissional da reabilitagdo”, ou
seja, atuando exclusivamente no momento em que a doenca, lesédo ou disfungéo ja
foi estabelecida (DELIBERATO, 2002). Em sua maioria, os fisioterapeutas trabalham
em hospitais, clinicas, consultorios, ambulatérios, postos de saude publica, alguns

com plantdes nos finais de semana.

Dentre as atividades percebidas pelos trabalhadores, como realizadas em
conjunto pelos profissionais do NASF, destacou-se a coordenagdao de grupos, 0S
quais constituem estratégias de intervencdo em saude. Para os profissionais das
eSF, sobre os profissionais do NASF, todos estdo inseridos em grupos, onde a gente acredita

que veio dar for¢a, um apoio para a ESF nessa parte que a gente ndo conseguia (E11). Verifica-se,
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nesta fala, também a expectativa por parte desses profissionais com relacdo a
atuacao do NASF em atividades grupais. Parece que, diante das diversas atividades
atribuidas as eSF e a complexidade da atencédo, os profissionais acabam sendo
absorvidos pela demanda e sdo capturados por um trabalho morto, centrado em
procedimentos, e ndo conseguem assim desenvolver atividades extramuro, vendo,

com a chegada de outros profissionais, essa possibilidade.

Considerando os varios grupos, é possivel identificar que muitos deles
foram organizados a partir do diagndstico ou localizagéo fisica de seu agravo (grupo
do diabético, grupo da coluna). Tal resultado chama a atencao para a reproducao da
l6gica biomédica e curativa na organizacdo dessas atividades que reduzem o
usuario a partes do corpo. O cuidado fica focado em partes fisicas do individuo e
nao na complexidade da sua vida. Além disso, 0 grupo aqui se mostra como um
atendimento clinico, porém nao individual, e sim em conjunto com outras pessoas

com as mesmas queixas.

O modelo biomédico, ainda hoje predominante, tem suas raizes histéricas
vinculadas ao contexto do Renascimento, parte de um paradigma epistemoldgico
“corpo maquina”, incorporado da visdo reducionista e mecanicista do Homem e da
Natureza de filésofos como Galileu, Descartes, Newton, entre outros que propunham
ideais de uma visdo do mundo como uma maquina, e se instaurou como eficaz
durante o século XIX, no decorrer da Revolucado Industrial, quando varios problemas
de saude emergiram, necessitando do combate da doenca para evitar a proliferacédo
de organismos patogénicos causadores das enfermidades (ALBUQUERQUE;
OLIVEIRA, 2000).

A base desse modelo, em grande parte, € em uma visdo cartesiana do
mundo e considera que a doenca consiste em uma avaria tempordaria ou permanente
do funcionamento de um componente ou da relacdo entre componentes. Curar a
doenca equivalia, nesta perspectiva, a reparacdo da maquina (ALBUQUERQUE;
OLIVEIRA, 2000).

O paradigma mecanicista foi hegeménico por quase 14 séculos e, ainda
hoje, tem forte influéncia nas praticas de saude. A adesao ao raciocinio e praticas
biomédicas tem a ver com as supostas solu¢cbes, mesmo que paliativas, por nao

agirem nas causas propriamente ditas, por se concentrarem nas 'partes’ de um
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sistema ou de um processo que, na sua esséncia, € mais complexo (BARROS,
2002).

Podemos definir que esse modelo assistencial tem como principal
compromisso a producdo de procedimentos. Apenas secundariamente existe
compromisso com as necessidades dos usuarios. A assisténcia a saude se
confunde, portanto, com a extraordinaria producdo de consultas e exames,
associados a crescente medicamentalizacdo da sociedade. Estas acdes foram
substituindo ao longo do tempo as acdes relacionais comprometidas com a busca do
cuidado a saude e da cura como finalidade ultima de um trabalho em saude, que se
pauta pela defesa da vida individual e coletiva (FRANCO; MERHY, 2012).

Sendo assim, mesmo que alguns profissionais se empenhem para ver
seu paciente como um todo e tentem situa-lo em seu contexto socioeconémico,
acabam por regressar ao reducionismo, pois este foi 0 modelo em que foi pautada

sua formacao e que ainda € hegeménico.

Além dessas atividades individuais e em grupo, alguns profissionais da
ESF informaram que acontece, uma vez por més, uma reunido de matriciamento,

que é um espago para sentar e discutir casos (E3).

Essa reunido de matriciamento foi um espago criado para que o NASF
pudesse se reunir com as equipes saude da familia para discusséo de casos, visto
gue nao era possivel que os apoiadores participassem das reunibes de equipe ja
existentes, devido a ndo compatibilidade de horarios. O objetivo inicial dessa reunido
era que as eSF trouxessem casos para discussao e, assim, o NASF pudesse apoiar
as equipes na resolucdo desses casos. Participam dessa reunido com o NASF
somente alguns profissionais da eSF, com predominio dos ACS. As datas dessas

reunides foram acordadas no inicio do ano em cada unidade.

Foram observadas duas reunides de matriciamento das UBS 1 e 2, uma
da UBS 4 e apenas da UBS 3, que néo foi possivel porque essa reunido nao foi feita
no periodo todo de observacdo. Elas aconteciam na sala de reunides das unidades;
assim, apesar de ja terem sido estabelecidas as datas dessas reunifes, um dia
antes sempre um profissional do NASF tinha que lembrar a equipe através de
cartazes. Quando a equipe do NASF nao fez o cartaz, ndo houve a reunido, porque
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nenhum profissional da eSF se preparou para que ela acontecesse, pois nédo se

lembravam do compromisso.

A dinamica dessas reunides era coordenada pelo NASF, que solicitava a
eSF para apresentarem casos para discussdo, 0 que nem sempre acontecia; as
vezes, o proprio NASF apresentava algum caso, ou entdo usavam esse espago para
falar sobre algum tema que a equipe Saude da Familia gostaria de saber para ser
ajudada em suas praticas. Esse fato ocorreu em duas reunibes de unidades
diferentes, em que a farmacéutica questionou sobre duvidas para dar orientacées de
medicagbes, e 0os ACS se interessaram em discutir iSSo, pois encontravam
dificuldade para orientar 0s pacientes, principalmente sobre medicacoes

controladas.

Nas reunifes de matriciamento, havia uma ficha de Plano Terapéutico em
gue constava a descricdo do caso, as interven¢des, 0 nome do gestor do cuidado,
gue era eleito na reunido, e avaliacdo do plano terapéutico. A maioria dessas fichas
apresentava o encerramento dos casos discutidos, outras ainda necessitavam de
condutas para sua conclusdo ou ndo, e eram retomadas nas reunibes para
reavaliacdo. Além disso, também havia a ficha de controle da reunido com nome dos

participantes e o caso que foi discutido.

O Plano ou Projeto Terapéutico é definido por Franco (2007) como um
conjunto de atos assistenciais pensados para resolver um problema de saude. Eles
podem expressar o modelo centrado em procedimentos ou produtor de cuidado, e

tanto um quanto outro vai conduzir a estruturacdo das praticas de saude.

Essa sistematizacdo apresentada do plano terapéutico € um instrumento
que facilita a discussao dos casos, 0 que levou a um avanco na tentativa de ampliar
os olhares sobre os problemas de algum individuo ou familia. Porém, o que ficou
evidente na analise desses documentos e observacao das discussdes foi que esses
projetos terapéuticos ainda sao produzidos de acordo com as praticas assistenciais

em uso, ou seja, centrados na especialidade, conforme explicitado no trecho abaixo:

Discusséo do caso do Sr. A. C. que € diabético tem dificuldades para
fazer as atividades diarias, e a filha dele que mora com ele, é
alcéolatra e nado colabora nos cuidados com o pai, ele ndo se
alimenta adequadamente e ndo faz uso das medicagdes
corretamente. Discutiu-se o que poderia ser feito, e ficou definido que
a nutricionista iria fazer uma visita para orientar sobre alimentacao e
a farmacéutica iria junto com a ACS da microarea montar 0s
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vidrinhos com as medicac¢des para facilitar a adeséo do paciente ao
tratamento. Discutiu-se que a filha precisa ajudar nos cuidados,
porém é dificil aborda-la (DIARIO DE CAMPO, 11/10/2012).

Os encaminhamentos dados diante do caso foram focados no controle
dos fatores bioldgicos, e estes divididos por especialidade e transferéncia da
responsabilidade pelo caso para o apoiador, portanto quando € relacionado a
alimentacdo, é a nutricionista que assume as acofes; se for sobre medicacéo, é a

farmacéutica, e assim com as demais especialidades.

O apoiador matricial € um especialista que tem um nucleo de
conhecimento distinto daquele dos profissionais de referéncia e que pode agregar
recursos de saber e contribuir com intervencdes que aumentem a capacidade da
equipe saude da familia, que € responsavel pelos casos de sua éarea de
abrangéncia, de resolver problemas de saude. O apoio matricial deve se embasar na
procura da construcdo e ativacdo de espaco para comunicacdo ativa e para o
compartilhamento de conhecimento entre profissionais de referéncia e apoiadores
(CAMPOS E DOMITTI, 2007).

Segundo Chiaverini (2011), o bom matriciador dialoga, solicita
informacdes da equipe de referéncia do caso e pergunta a opinido sobre condutas,
instigando a equipe a raciocinar. Com isso, ele ensina e aprende, além de colocar os
matriciandos em posicao ativa, fazendo da conduta conjunta um espaco de estimulo

ao crescimento das competéncias da eSF.

Interessante observar que, nas reunifes das equipes observadas, nao foi
elencado nenhum caso para ser levado para essa reunido de matriciamento, e
também nenhum profissional que participa das reuniées de matriciamento colocou
para a equipe o que foi discutido sobre algum caso no matriciamento. Inclusive, uma
das participantes relata que ela ndo sabia que eles (outros membros da equipe) estavam indo (na

reunido de matriciamento) e levando casos, ndo tem essa discussao na equipe (MT).

A desvalorizagao desse espaco pelos profissionais das eSF se mostrou
presente desde a dificuldade para se reunir até no ato da reunido, com conversas
paralelas em muitos momentos, o que nos leva a refletir sobre essa opgao, por criar
mais um espago para reunides, no caso a reunido de matriciamento, que pode ter

sido desmotivadora para a equipe SF.

Talvez, usar o espaco de reunides das equipes seja mais interessante,
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visto que a equipe SF ja se reune para discussdo dos casos de sua area de
abrangéncia, e, mesmo que nem todos os profissionais do NASF possam patrticipar,
ao menos um deles, de acordo com a demanda dos casos, poderia estar presente,
assim haveria mais envolvimento por todos da eSF, com a coordenacéao por eles dos

casos, possibilitando sua maior resolutividade.

Essa reunido de matriciamento, além de pouco valorizada, criou uma
concepcao de matriciamento, por parte dos profissionais da eSF, limitada a este

espaco, como veremos adiante.

6.2.2 Concepcéao do Apoio Matricial

Em relacdo as concepcdes das equipes saude da familia, foi possivel
constatar que a proposta do apoio matricial ainda apresenta muitas incertezas e néo
estd muito clara para esses profissionais. Em um estudo realizado em Natal,
Dimenstein (2009) também observou, nos resultados, a falta de clareza dos

profissionais da eSF acerca do apoio matricial.

A ideia de matriciamento esta fortemente vinculada a uma acao pontual e
especifica, fugindo aos sentidos originais implicados & proposta. E provavel que a
reunido mensal, chamada de matriciamento nas unidades estudadas, atuou como

fator indutor das respostas.

A maioria dos entrevistados entende 0 matriciamento como wma reunido da
equipe SF junto com todos do NASF para discussdo de casos mais complexos (E11), espago no
qual vislumbram possibilidades de cuidado ampliado para os usuarios e suas
familias. Resultado semelhante foi encontrado na pesquisa de Schatschineider e
Olschowsky (2012), que tinham como objetivo analisar as a¢gbes de matriciamento
em saude mental realizadas na Estratégia Saude da Familia a partir das
perspectivas dos profissionais, em que o entendimento sobre a estratégia de

matriciamento permeou, entre outras, a concepcéo de discussao de casos.

Apesar de compreender que o matriciamento ndo deva estar limitado
apenas a um momento, essa reunido de matriciamento foi um espaco conquistado,
e, de certa forma, possibilita 0 encontro entre alguns membros da equipe saude da

familia com os apoiadores matriciais e, assim, traz a possibilidade de troca de
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saberes e constru¢do do cuidado no espaco do territdrio. Porém, essa estratégia
poderia ser revista, na tentativa de potencializar a articulagdo entre os diversos

profissionais em outros espacos.

Ainda de acordo com as falas dos entrevistados, conclui-se que o
matriciamento € percebido como um apoio para a resolucéo de alguns casos, porém
com a visdo predominantemente fragmentada do trabalho em saude, baseada nos
conhecimentos especializados, cada um fica responsdvel por aquilo que ele é capaz de fazer
naquele momento, cada profissional vai colaborar conforme sua especialidade, se um paciente estd com
uma descompensagdo ou uma alimentagdo irregular, ai depende da avaliagdo da nutricionista...se é
um problema psicolégico é pro psicélogo, entdo depende do que é o problema, ai direciona para quem
encamimhar (E3), 0 que propicia, ainda, o fortalecimento da légica do

encaminhamento.

Essa logica também foi resultado da observagéo tanto nas reuniées de
matriciamento quanto nas visitas, em que, quando era algo sobre alimentacao, era
encaminhado para a nutricionista assumir o cuidado, ou, quando era dificuldade de
locomocdo, era encaminhado para fisioterapeuta, e assim com as outras
especialidades. Até mesmo a falta de retorno sobre o caso em que foi solicitado
apoio é justificada dentro dessa logica, pois eles fazem o trabalho deles ¢ a gente o nosso,
quando a nutricionista tem que ir na casa, a gente acaba indo junto para levd-la, mas nunca tem um

retorno (ACS 6).

Mesmo quando o profissional pensa na perspectiva de que o apoio pode
romper este movimento de encaminhamento ao especialista a partir do discurso,
quando chega o momento da pratica, ou seja, de definir a referéncia para o caso, 0
gue sobressai ainda é a concepcéo de que o especialista deve ser responsavel pela
intervencao, reforcando a impressao de que s6 mudou o local onde o especialista

vai atuar: no caso, com o NASF, a atuacgéo fica no proprio territorio.

Dessa forma, acredita-se que, com o matriciamento dos casos das eSF,
pode haver o crescimento das competéncias de todos os atores envolvidos nesse

processo, viabilizando novas formas de produzir o cuidado em saude.

Interessante observar que, conforme explicitado no historico de
implantacdo do NASF, consta que houveram oficinas de capacitacdo e

sensibilizagcdo quanto a esse novo arranjo, e, de acordo com os anos de trabalho
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dos profissionais nas unidades, esses profissionais teriam participado dessas
capacitacdes. Ainda assim, a maioria dos profissionais ndo foi capaz de definir a
proposta, indicando seus pontos mais importantes, 0 que nos mostra que para
apropriacdo conceitual de algo, é necessaria a vivéncia, para assim se tornar
significativo, e no caso, essa vivéncia € complexa e apresenta obsticulos de

diversas naturezas.

Uma proposta como essa, que envolve muitos atores em sua elaboracao
e execucao, deve ser discutida por todos os envolvidos, visto que as acfes deverao
ser construidas em parceria no decorrer do processo. Porém, ndo depende apenas
de tomada de decisdes no nivel da gestdo no momento da implantagdo, mas de um
processo que precisa ser acompanhado, fomentado, estar em processo de

educacdo permanente.

6.2.3 O Encontro entre profissionais do NASF e eSF

A terceira categoria trata da articulacdo de ac¢les e interacdo NASF e eSF
no processo de trabalho matricial. Com base no estudo de Silva e Trad (2005), a
articulacdo € a conexao entre as acdes dos distintos profissionais, e interacdo € a

pratica comunicativa com busca de consensos.

De acordo com a fala dos entrevistados da equipe de enfermagem, existe
articulagdo das agbes, a medida que marca para eles (NASF) fazerem uma avaliagio,
conforme os pedidos médicos, essa é a nossa parte (AE8). Os médicos entrevistados colocam
que a sua articulagdo com o NASF ocorre quando encaminham 0s usuarios que
previamente avaliaram no momento da consulta de rotina para a categoria
profissional que considerarem adequada para a resolutividade de um problema
especifico identificado durante a consulta: a gente faz primeiro uma avaliacao global para

depots, se necessdrio, fazer o encaminhamento (M7).

Essa forma de articulacdo referida por alguns médicos entrevistados
contribui para a valorizagdo do modelo médico-centrado, com enfoque nas
especialidades, nos saberes e cuidados especificos de cada profissdo, em
detrimento do trabalho em equipe (ALBUQUERQUE; OLIVEIRA, 2000).
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Com relacdo as atividades em grupo, os entrevistados percebem que néo
ha articulacdo: ex ndo participo das atividades em grupo, porque ndo tem condi¢oes da gente ir, a

gente faz a nossa parte, e eles a deles. (AEL).

Os agentes comunitarios sdo 0os que mais participam das atividades em
grupo, por maior disponibilidade de tempo, porém no sentido de auxilio aos
profissionais que conduzem o grupo, no caso os integrantes do NASF. Em todos
esses grupos, héa envolvimento de pelo menos um ACS. Isso é reconhecido pelos
membros das eSF pois, quem mais tem tido a oportunidade de participar dos grupos é o agente
comunitdrio, o auxtliar acho que menos, ew ndo participo, e a enfermeira também muito pouco, tenho a

impressdo que s6 0 ACS tem tido a oportunidade (M9).

Fica evidente que quem assumiu a coordenacao por atividades em grupo
foram os profissionais do NASF, tomando para si a responsabilidade pelo cuidado e
como se essa fosse uma atribuicdo exclusiva desses profissionais. A seguinte fala
reforca essa reflex@o: a equipe ds vezes se acomoda por ter o NASF, principalmente quando a
gente pensa em agoes coletivas que a gente deveria desenvolver e ndo fax porque acha que é fungdo do

NASF (E4).

O trabalho na légica do apoio matricial visa personalizar a referéncia e
contrarreferéncia, em vista da possibilidade do contato direto entre a equipe de
referéncia responsavel pelo caso e o apoiador. Nas unidades estudadas, esse
encontro acontece em espacos informais, quando o profissional do NASF esta na
unidade, porém na perspectiva de explicar o caso e encaminhar para o especialista,
e nao para discutir e agregar ferramentas para a continuidade do cuidado pelo
profissional de referéncia. O encaminhamento por meio de impresso entregue ao
paciente, solicitando-se algum tipo de intervencdo ao apoiador, sem discussdo do
caso, com agendamento direto para o especialista, é feito quando o apoiador néo

esta presente na unidade.

Nessas situacdes, Campos e Domitti (2007) recomendam que o0
profissional de referéncia acione o apoio matricial, de preferéncia por meios diretos
de comunicacdo, contato eletrbnico ou telefénico, e ndo apenas por meio de
encaminhamento impresso. Os autores também expdem que, em situacdes em que

€ necessario atendimento da especialidade, o apoiador pode programar a



76

intervencdo, desde que mantenha contato com a equipe de referéncia e que esta

nao se descomprometa com o caso.

No espaco da reunido de matriciamento, em todas as UBS, os
participantes sao todos do NASF, o ACS sempre estd presente, o auziliar e o enfermeiro ds vezes

participam, o médico é mais complicado porque normalmente estd em consulta (E13).

E relevante apresentar que dois médicos referiram desconhecer essa
reunido e suas caracteristicas: eu ndo fui envolvida no matriciamento, nunca participer, ndo set
nem como que ¢ a organizac¢do disso (M7). Esses dois profissionais atribuiram esse
desconhecimento sobre a reunido a configuracdo de seu trabalho na unidade, o qual
se encontrava totalmente centrado na realizacdo de consultas e atendimento a uma
grande demanda, o que dificultava o conhecimento deles sobre outras atividades da

unidade.

A propria organizacdo do servico, que estd centrada no atendimento
meédico, ndo possibilita a participacdo e envolvimento dos profissionais médicos em
outras atividades da unidade, reforcando ainda mais o modelo assistencial
hegemobnico. Tal modelo, centrado no conhecimento especializado, em
equipamentos, farmacos e seu desenvolvimento tecnolégico, compromete-se com a
grande producdo de consultas, exames e medicalizacdo da sociedade. Esta
modalidade emperra o ato de assistir a salde comprometido com as necessidades
dos usuarios, que busca o cuidado em saude para a defesa pela vida como sua
maior finalidade (FRANCO; MERHY, 2012).

A mudanca desse modelo assistencial esta condicionada a mudanca do
processo de trabalho de todos os profissionais, principalmente do médico, que,
muitas vezes, desenvolve um trabalho mecénico, ndo utilizando as tecnologias
leves, a prética do acolhimento, o estabelecimento de vinculo, que acontecem nas
relacbes entre trabalhador e usuario, de maneira articulada, como sujeitos do
mesmo processo de producéo da saude (FRANCO; MERHY, 2012).

N&o foi observada ou relatada que houvesse visita domiciliar
compartilhada entre membros das eSF e NASF; o que h& de articulacdo € que,
durante as visitas dos profissionais do NASF, os ACS vao junto, porém o seu papel

se restringe a indicar a residéncia. Geralmente, eles ndo sao envolvidos no
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processo. Esta situacdo também foi constatada por Bastos (2003) e por Silva e Trad
(2005).

O que foi observado nas visitas domiciliares dos profissionais da eSF é
gue cada membro tem seu dia especifico, portanto um dia é a visita do auxiliar de
enfermagem, outro € do enfermeiro e um outro dia € do médico. Os ACS é que

estdo sempre juntos com esses profissionais.

Nas visitas domiciliares fica evidente que €& uma consulta clinica no
ambiente domiciliar, pois ela ndo difere, em suas caracteristicas, de um atendimento
no consultério. E, sendo assim, de acordo com a queixa do paciente, se é visto que
sai do nucleo de competéncia do profissional que estéa ali, ele encaminha, seja para
os apoiadores do NASF, seja para outros profissionais da rede de assisténcia.
Quando o caso € encaminhado para os apoiadores, € solicitado, por meio de visita,

que esse apoiador va avaliar o caso.

Os profissionais do NASF néo participam rotineiramente das reunides das
eSF, ¢ raro, teve uma ou duas vezes, mas hd muito tempo, ndo é rotina (M10); portanto, esse
nao € um espaco de interacdo entre eSF e NASF. Nas observacfes, essas reunides
aconteceram sempre antes da visita médica e foram centradas na discussao de
casos para selecdo de quais visitas o médico iria realizar, e todas as equipes,
quando discutem casos de pacientes ou familias, se identificam algum problema que
€ da area de alguma especialidade do NASF, tém a postura de encaminhar o caso
ou aquela parte do caso para o apoiador fazer sua avaliacdo individual, ou seja,

articulacéo indireta com o NASF.

As reunides gerais, que participam todos os profissionais das UBS, foram
observadas nas UBS 2 e 3, e 0s assuntos eram de natureza administrativa, de
organizacdo do processo de trabalho da unidade. A participagédo dos profissionais do
NASF também era com o0 mesmo enfoque: passar rotinas de trabalho relacionadas a

sua area de competéncia.

A reunido deveria ser um momento privilegiado de encontro dos membros
da eSF e dos apoiadores e poderia ser explorada para o planejamento, organizacao
e avaliagdo dos processos desenvolvidos. E um espaco propicio de dialdgo,
reflexdes sobre a pratica, construcéo de projetos e planos de atendimento coletivos,

além de possibilitar a expressdo de opinides, habilidades e conhecimentos para a
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melhoria da qualidade da assisténcia aos usuérios e das relacdes de trabalho no
cotidiano do servico, valorizando a subjetividade dos sujeitos e estimulando a

corresponsabilidade e integracéo no trabalho em equipe.

Segundo Araujo e Rocha (2007), para o continuo desenvolvimento de
construcéo, é imprescindivel que todos os atores envolvidos no processo de reunido
de equipe articulem uma nova forma de acdo para o trabalho em equipe e é

necessario que haja uma mudanca cultural incorporando novos conhecimentos.

Apesar dos avancos, da criacdo dos espacos coletivos, ainda ha o
predominio de préticas fragmentadas, tudo é dividido, desde o tipo de
encaminhamento predominante, a pouca interacédo nas reunides de matriciamento e
a falta dela nas reunides de equipe, em que cada categoria profissional desempenha
determinado conjunto de atividades e atribuicbes com pouca articulacdo e interacéo

com as outras profissoes.

Realizar trabalho em equipe, integrando areas técnicas e profissionais de
diferentes formacoes, € atribuicdo de todos os membros da equipe saude da familia,
conforme a Portaria 2488, de 21 de outubro de 2011. O trabalho em equipe deve ser
um trabalho interprofissional que tem integracdo do trabalho executado por
profissionais de diversas areas, por meio da sua interacdo, preservando a
especificidade do trabalho de cada area, mas pressupondo a interdependéncia entre
estas (PEDUZZI et al., 2012).

Contudo, a préatica relatada pelos profissionais e vivenciada na
observacdo se aproxima do trabalho multiprofissional, que, segundo Peduzzi et al.
(2012), é a simples justaposicdo de trabalhos realizados por um agregado de
agentes sem implicar necessariamente em um trabalho de equipe coordenado. As
necessidades de saude sdo tdo complexas por englobarem diversas dimensdes e
demandam um conhecimento e intervencdes que ndo podem se realizar pela acéo
isolada de um unico agente. A colocacéo de profissionais de diferentes areas em um
mesmo espaco de trabalho ndo apresenta condi¢des potencializadoras para garantir

a recomposicao dos trabalhos parcelares na direcdo de um cuidado integral.

Foi observada uma certa articulagéo entre as acdes desenvolvidas pelos
profissionais meédicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem através dos

encaminhamentos para os apoiadores. Eles repassam para o NASF, pessoalmente
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ou por meio de impressos de encaminhamento, tudo o que consideram importante
sobre o paciente. E o contrario também acontece: quando o profissional do NASF
detecta algum problema, leva para o conhecimento do profissional de referéncia. E
possivel perceber um esforco, por parte dos profissionais, em articular os distintos
saberes no interior das préprias intervencdes técnicas que executam. Porém, essa
articulacdo estd sempre voltada para atender demandas imediatas que se

expressam nas queixas apresentadas pelos usuarios.

Interacdo € a construcdo de consensos em relacdo a objetivos e
resultados que podem ser alcancados pelos profissionais, construindo e executando
um projeto em comum pertinente as necessidades de saude dos usuarios (SILVA;
TRAD, 2005). Peduzzi (2001) chama atencéo para o fato de que, como a formacéo
dos profissionais de saude ainda esta pautada no modelo biomédico, isso pode
representar uma limitacdo para a atuagédo na esfera da interacdo. A forma como se
da a solicitacdo de apoio nas equipes estudadas ndo propicia essa interacdo, pois

nao se privilegia a comunicacao, a troca, a definicdo de um projeto conjunto.

Essa pratica comunicativa com discussdes de problemas das familias
adscritas na tentativa de construir um plano de intervencéo para elas acontece no
interior das equipes estudadas no espaco de matriciamento, e nas reunides de
equipe, porém ainda de maneira fragmentada. Ja, nas reuniées gerais, 0 espaco €

utilizado para transmitir informacdes técnicas somente.

Com relagdo ao gerenciamento do trabalho em equipe, Merhy (2004)
discute que os trabalhadores de saude apresentam potenciais de intervencées no
cuidado através da relacdo entre seus nudcleos de competéncia especificos,

associados a dimensao de cuidador que todo profissional de saude detém.

Na producdo de um ato de saude coexistem varios nacleos, como o
nacleo especifico, em que operam centralmente as tecnologias duras e leve-duras.
E haverad sempre um outro nucleo operando a producao dos atos de saude, que € 0
cuidador, no qual atuam os processos relacionais do campo das tecnologias leves e
que pertence a todos os trabalhadores em suas rela¢cdes com os usuarios (MERHY,
2004).

s

Porém, o modelo assistencial dos servicos de saude é centralmente

organizado a partir das especificidades dos problemas e subordina a dimensao
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cuidadora a um papel irrelevante e complementar. Portanto, o territorio tecnolégico
expresso nas dimensdes descritas €, nos servigos atuais, produto das disputas entre
0s varios atores interessados nesse locus de acédo social (MERHY, 2004).

O aprisionamento de cada um em seu nucleo especifico limita o processo
de trabalho as estruturas rigidas do conhecimento técnico-estruturado. Para que o
trabalho em equipe seja viabilizado, ha necessidade de uma relacéo interativa entre
os trabalhadores, mediada pela troca de conhecimentos e articulacdes (ARAUJO;
ROCHA, 2007).

Sendo assim, podemos concluir que o trabalho em equipe é uma
modalidade do trabalho coletivo, sendo caracterizado pela relagéo reciproca entre as

dimensdes complementares de trabalho e interacao.

O encontro NASF e eSF apresenta articulacdes e interacdes, porém ainda
distantes da superacdo da fragmentacdo do cuidado e um trabalho em equipe
interprofissional. De acordo com o0s pressupostos das diretrizes do NASF, deve
ocorrer a compreensao do que é conhecimento nuclear do especialista e do que é
conhecimento comum e compartilhdvel entre a equipe de SF e o referido
especialista. Além disso, outro ponto relevante no processo de trabalho desses
profissionais € a definicdo das tarefas a serem estabelecidas e ajustadas entre
gestor, equipe do Nasf e equipe de SF e que devem ser definidas e detalhadas de
forma cuidadosa, em funcédo de uma construcdo compartilhada de diretrizes clinicas

e sanitarias e de critérios para acionar o apoio (BRASIL, 2009).

Nessa relacdo entre gestor, equipe de SF e equipe do NASF, deve
imperar a flexibilidade, tanto para os critérios como para as proprias atividades do
apoiador, ou seja, tudo isso deve ser considerado de forma dinamica e sempre

Sujeita a reavaliagéo e reprogramacao (BRASIL, 2009).

Portanto, segundo Bertussi (2010), o trabalho do apoiador ndo pode se
configurar como uma pratica puramente técnica, mas Sim como uma pratica
relacional, reproduzindo-se a si num dado contexto o tempo todo e acionando
tecnologias em varios campos, inclusive o das tecnologias leve-duras e duras. Neste
sentido, 0s processos intercessores no trabalho de apoio a equipes de saude
apontam para um reconhecimento de ser essa uma producdo intensamente

micropolitica. E olhando este processo de producdo, o apoio as equipes de saude
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funcionaria como um dispositivo que provoca estranhamentos, ruidos, tensdes,

conflitos, criagao, invengéo e potencia no enfrentamento de problemas cotidianos.

6.2.4 Aspectos Facilitadores e Dificultadores do Trabalho do NASF

Apesar de ndo estar totalmente clara a proposta do apoio matricial para
os técnicos da Estratégia de Saude da Familia, eles a avaliaram como positiva
(AE15), pelo fato de promover a aproximacdo da atencdo béasica com a

especializada.

Com base nos discursos dos trabalhadores, o NASF se revelou como
uma perspectiva de inclusdo de diversas categorias profissionais que ndo atuavam

nas UBS anteriormente.

Os profissionais parecem vislumbrar no apoiador matricial um refagio que
irA absorver suas angustias e o ajudara a lidar com uma demanda que chega a eles

cotidianamente, mas para a qual ndo se sentem totalmente preparados.

Os entrevistados referiram que o fato de ter os profissionais do NASF na
unidade ajuda os profissionais e os pacientes, pela facilidade do encaminhamento para
completar o tratamento do paciente (ACS12). De acordo com as falas dos participantes do
estudo, antes de ter esses profissionais, quando 0 paciente necessitava de
continuidade do tratamento nas areas de atuacao dessas diferentes areas, iSso era
feito em outros locais, o que resultava na demora para dar continuidade ao
atendimento e diminuia a adeséo dos pacientes a esses tratamentos, pois, muitas
vezes, ndo iam até os locais designados, por dificuldades financeiras ou de

locomocgao.

O NASF inseriu novos trabalhadores no cotidiano do servigo e inovou
com a possibilidade de realizacdo do trabalho de outras categorias profissionais que
nao atuavam na unidade anteriormente. A entrada desses atores mobilizou, de certa

forma, os trabalhadores a ressignificar algumas a¢des sobre o cuidado prestado.

Segundo Feuerwerker (2005), o novo desencadeia no individuo duas
possiveis atitudes: a de valorizagdo, por suscitar nos profissionais a curiosidade de
trilhar caminhos diferentes, ou a atitude de rejeicdo, pelo medo do desconhecido.

Sendo assim, os trabalhadores devem enfrentar as novidades e produzir tecnologias
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e ferramentas necessarias para lidar com os desafios que as novas formas de agir
impdem.

A abertura para o novo favoreceu a criacdo de um espaco de discussao, a
reunido de matriciamento, entre o NASF e a eSF, com necessidades de
ressignificagdes, porém ja como um grande passo em busca da integralidade das

acoes.

O bom relacionamento (ACS14) entre os profissionais das eSF e NASF
também foi apontado como algo que facilita a interacdo entre esses atores, visto que
as relacdes pessoais permeiam as atividades profissionais diarias e podem facilitar o

trabalho ou até mesmo dificulta-lo.

Com relacdo as dificuldades relacionadas ao trabalho do apoiador
matricial, a maior dificuldade, relatada por unanimidade, é o fato de os profissionais
do NASF terem que se dividir entre quatro unidades, o que leva ao pouco tempo
dedicado a cada unidade. Os trabalhadores entenderam que os profissionais do
NASF, apesar de terem muita boa vontade, ficava dificil estar em todos os lugares ao mesmo tempo,
passam pouco tempo na unidade (E8); por isso, ndo conseguem desempenhar um trabalho
continuo na unidade, em que houvesse espacos para as discussdes de casos e

formacao de vinculo com o paciente, pois atuavam em mais de uma USF.

Segundo a Portaria n® 3.124, de 28 de dezembro de 2012, que redefine
0os parametros de vinculacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
cada NASF 1 devera estar vinculado a, no minimo, 5 (cinco) e a, no maximo, 9
(nove) Equipes Saude da Familia, e cada NASF 2 devera estar vinculado a, no
minimo, 3 (trés) e a, no maximo, 4 (quatro) Equipes Saude da Familia, e cada NASF
3 deverd estar vinculado a no minimo 1 (uma) e a no maximo 2 (duas) Equipes
Saude da Familia para populagbes especificas (consultérios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais) (BRASIL, 2012b).

E possivel que a afirmac¢éo do pouco tempo nas unidades como entrave
para construcdo de um projeto assistencial comum corresponda a expectativa dos
profissionais das eSF de que o NASF assuma o cuidado na unidade, podendo néo
estar claro para a equipe o papel de apoio do especialista as suas acgodes,

fornecendo-lhe ferramentas para prestar um cuidado integral.

Porém, segundo dados da pesquisa de Domingos (2012), no caso da
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Residéncia Multiprofissional em Salude da Familia, que era caracterizada pela
insercéo de profissionais de varias areas, em regime de dedicagdo exclusiva e fixos
em uma mesma unidade de saude, isso contribuiu para melhorar a interacdo entre
0s sujeitos das diversas areas profissionais com o trabalhador de saude durante o
trabalho cotidiano, para fortalecer o vinculo desses sujeitos com a comunidade e

para conhecer a realidade em que atuavam.

Outro problema relatado € a alta rotatividade de recursos humanos devido
ao vinculo empregaticio precario, o que dificulta o planejamento de acdes a longo
prazo. Isso é uma realidade no municipio desde a implantacdo do NASF, com
terceirizacdes e depois contratos temporarios. Inclusive, essa equipe NASF em

estudo estava contratada por tempo determinado.

A falta de recursos é um problema, ndo é sempre que tem uma sala adequada para
atendimento, materiais para fazer uma atividade bacana no grupo, indisponibilidade do carro para
visitas, sdo dificuldades que eles (NASF) enfrentam no dia a dia (E4). Essas dificuldades se
mostraram presentes, porém contornaveis, ndo sendo barreiras intransponiveis para
a prestagcdo do cuidado, mas apenas dificultadoras e, algumas vezes,

desmotivadoras.

7 Consideracg0des Finais

As equipes estudadas descreveram a forma de organizacao do trabalho
do NASF, com o predominio das atividades clinicas por especialidades e que se

acontecem por meio de encaminhamentos.

Evidenciou-se certa tentativa de articulacdo de acbes, com a criacdo de
um espaco de reunido entre a equipe NASF com alguns membros da equipe SF
buscando construir acordos acerca dos problemas de salde da populacdo assistida.
Porém, a fragmentacdo ainda é muito presente nesse espaco criado e no processo
de trabalho das unidades, pois ainda é usada a légica do encaminhamento para o

especialista naquela parte do corpo que nao esta “sadia” no momento.

Essa fragmentacdo do cuidado foi observada também nas atividades em
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grupo que eram prioritariamente coordenadas pelos profissionais do NASF. E
esperado que os membros das eSF coordenem essas atividades, visto sua
responsabilizacdo pela populacdo adscrita com ajuda dos apoiadores na
capacitacdo desses profissionais de referécia para que conduzam essas atividades
e mudem a logica de agrupar as pessoas por suas “partes doentes”. Outra
discusséo importante € a possibilidade dos grupos de promoc¢éo a saude focarem na
salde das pessoas, procurando apoiar a autonomia delas para o autocuidado e
responsabilizacdo por sua vida. Os discursos mostraram que, para os profissionais
das eSF, o NASF por intermédio do apoio matricial, vem para atender a demanda
pela especialidade e para desafogar a demanda reprimida. Essa concepcdo pode

dificultar o fortalecimento de espacos de encontro entre eSF e NASF.

Devem-se considerar importantes e relevantes alguns avancos na
reestruturacdo das praticas em sadde, visto que a incorporacdo de outros
profissionais abre possibilidades no trabalho interprofissional. E possivel observar
qgue os profissionais das eSF e os do NASF, estdo buscando arranjos que
possibilitem um trabalho em conjunto, porém, ainda ha a existéncia de uma tensao
entre fragmentacdo e integracdo do processo de trabalho, havendo, assim, a
evidéncia de que as acdes, na maioria das vezes, sao realizadas de forma isolada e
justaposta. Sdo reproduzidos, portanto, varios planos de fragmentacdo, tanto na
organizacao do trabalho e dos saberes, quanto na interacdo entre os profissionais e

entre eles e os usuarios.

A reunido de matriciamento pode ser um espaco de construcdo do
trabalho interprofissional. Para isso € necessario o resgaste de seu significado e
potencialidades, ou investir na participacdo dos membros do NASF, em reunides de
equipe, para assim explorar a interacao produtiva dos profissionais das equipes SF
garantindo a possibilidade de articulagdes mais efetivas em busca da integralidade
das ac¢des no cuidado a saude.

A concepcdo de apoio dos participantes ficou baseada no momento da
reunido para discussao de casos com o NASF, na tentativa de trazer casos para
serem discutidos em conjunto com os membros das equipes SF, mostrando pouco

conhecimento por parte das equipes sobre esse assunto,

Os casos trazidos nesse espaco eram, sim, discutidos, porém a equipe

NASF é que acabava assumindo a conducdo das acdes tracadas na discusséo
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desses casos, indo em direcdo contraria a definicdo de que a equipe de apoio €
aguela formada por profissionais que nao tém uma relacdo direta e cotidiana com o
usuario e que fazem o apoio a equipe de referéncia. Ja o profissional de referéncia &
aguele que tém a responsabilidade pela conducao de um caso individual, familiar ou

comunitario.

O profissional do NASF, por outro lado, pode sim assumir a condugao de
um caso, desde que tenham se esgotado as possibilidades dos profissionais de
referéncia e com a condicdo de que um profissional de referéncia também se

corresponsabilize por essa conducao.

O pouco conhecimento, por parte dos profissionais da ESF, dessa
ferramenta do NASF, levou a refletir sobre como é possivel mudancas na pratica, se
nao houve uma apreensdo da concepcao e se as ferramentas disponiveis ndo sao

conhecidas, para que a pratica possa ser reestruturada.

Uma proposta como essa, que envolve mudancas nas praticas, deve ser
discutida por todos os envolvidos, visto que as acdes deverdo ser construidas em
parceria no decorrer do processo. Nado se trata, portanto, apenas de tomada de
decisdes no nivel da gestdo, de alocacdo de novos profissionais em um servico de
salde, mas, sim, de uma atitude de forma compartilhada e pactuada. E necessario
ainda, que o processo seja acompanhado, instigado, retomado, com construcéo

cotidiana no local que ocorre o cuidado.

A mudanca do modelo assistencial se viabiliza a partir da reorganizacao
do processo de trabalho de todos os profissionais de saude, no sentido de passarem
a ter seu trabalho determinado pelo uso das tecnologias leves, que operam em
relacdes intersessoras entre trabalhador e usuario. O acolhimento ao usuério, por
meio da escuta qualificada, o compromisso em resolver seu problema de saude, a
criatividade posta a servico do outro, e ainda, a capacidade de estabelecer vinculo
formam a argamassa da micropolitica do processo de trabalho em saude, com
poténcia para a mudan¢ca do modelo e a producédo do cuidado e da cura, visando a
recuperagdo ou os ganhos de autonomia dos usuérios-individuos ou coletivos, bem
como da protecédo e defesa da sua vida. Os pequenos atos do cotidiano dao perfil
novo a assisténcia, quando articulados entre trabalhadores e usuarios, numa dada
situagcdo onde um e outro colocam-se como sujeitos de um mesmo processo, da

producgdo da saude.
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Portanto, é preciso considerar a subjetividade dos profissionais, uma vez
que suas préticas estéo intimamente relacionadas aos valores pessoais. A mudanca
acontece devido as insatisfacbes com a realidade que s6 podem ser percebidas a

partir da vivéncia e da reflexdo sobre as praticas do trabalho.

Dentre as dificuldades, segundo os integrantes das eSF, e observado, no
processo de trabalho matricial, o pouco tempo dos integrantes do NASF, em cada
unidade, apresentou-se como principal obstaculo. Porém, mostra-se como obstaculo
diante da forma de organizacdo presente, que € fragmentada, com prioridade e
expectativa da equipe SF do atendimento a demanda, e ndo o apoio as eSF, além
do numero de eSF estipuladas para cada NASF apoiar.

O trabalho interprofissional € um objetivo a ser percorrido. O
reconhecimento da necessidade de comunicacdo entre as diferentes profissGes
representa um avanco no inicio do enfrentamento do problema. A insercdo do NASF
deveria modificar a interacdo dos envolvidos no processo, sendo de fundamental
importancia o exercicio da educacdo permanente, que possibilitard adaptacdo do

saber-fazer a nova perspectiva implantada.

Para o éxito do trabalho interprofissional, devem existir um objetivo
comum e a disponibilidade ao dialogo. Essa troca de conhecimentos dialégica é
fundamental para as préaticas de saude é bastante evidente na atencdo primaria a

saude, na qual ninguém é detentor de todo o saber necessario.

Desse modo, a coordenacdo de uma equipe de referéncia deve estar
direcionada a criar a condicdo necessaria para haver integracdo entre o0s
profissionais, para que busquem projetos comuns, e enxergar as diferencas
existentes entre os profissionais, tentando aproveita-las para resolucdo dos

problemas, para a construgdo dos projetos terapéuticos e das intervencgodes.

O entendimento de que o trabalho em equipe constitui a base dessa
proposta de mudanca deve conduzir a um processo de construcdo de novas praticas
no ambito da ESF. Considera-se imprescindivel que os trabalhadores envolvidos
nessa estratégia, articulem uma nova dimenséo no desenvolvimento do trabalho em
equipe, incorporando ndo apenas novos conhecimentos, mas mudanca na cultura e
no compromisso de coparticipacdo na gestdo da assisténcia, que garantam uma

pratica pautada na promocao da saude.
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Para haver a relacao interprofissional, sdo necessérias atitudes entre os
profissionais, como o respeito e o reconhecimento da importancia de cada profissao,
respeito a cada profissional, tolerancia, aceitacado de sugestdes — podendo ser visto
como uma pratica do exercicio de tolerancia —, respeito as limitacdes de cada
profissdo, comprometimento com o sistema, atitude de mudanca, humildade,
respeito as diferencas, ética, lideranca e empatia. Com a prética dessas atitudes,

existira o trabalho interprofissional, gerando tratamentos mais eficazes.

Os problemas de ordem organizacional e epistemoldgica dificultam muito
a efetiva implementacdo da proposta de apoio matricial, visto que esse rearranjo
organizacional é divergente dos pressupostos do modelo assistencial predominante

nos servicos de saude.

O apoio matricial € uma ferramenta com grandes potenciais que devem
ser explorados e apresenta diversos obstaculos a serem vencidos e para isso, €
preciso que os profissionais da atencdo basica se fortalecam enquanto equipes
interacdo, e ndo continuem como equipes agrupamento, fortalecendo a légica da

fragmentacao e do encaminhamento.

Dentro de tal perspectiva, produzir e disseminar inovagdes na pratica do
apoio matricial, implica, portanto, na necessidade de estabelecer espacos rotineiros
de reflexdo e reunido de planejamentos, o que incluiria discussdo de casos,
estabelecimentos de contratos, definicdo de objetivos, critérios de prioridade,
critérios de encaminhamento ou compartilhamento de casos, critérios de avaliacao,
resolucdo de conflitos, entre outros. Esses aspectos do processo de trabalho néao
acontecem por si s0, tornando-se, assim, necessario que os profissionais assumam
sua responsabilidade na cogestdo e os gestores coordenem esses processos, em

constante construcéo.

Dada a complexidade da prestacdo de servicos de saude, para que a
horizontalidade seja mantida nas a¢des em todos os niveis de responsabilidade pela
atencdo a saude, a gestdo municipal pode pautar-se no conhecimento dos
problemas de saude de cada eSF, para a conducdo da gestdo em si, objetivando a

mudanca efetiva nas praticas em saude no ambito da APS.
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APENDICE A- Roteiro de Entrevista
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1)

Roteiro de Entrevista

Como esta organizado o trabalho do NASF nesta unidade?

2) Vocé participa desse trabalho? E a equipe?

3)
4)

5)

6)

7

8)

Como se da o apoio do NASF para as ESF? E o que vocé acha disso?
Como vocé avalia a sua participacdo e a da equipe nesse processo?
Vocé contribui?

Como o apoio do NASF interfere no trabalho da equipe e sua relacao
com as familias?

E para as familias que vocé acompanha, qual a contribuicdo dessa forma
de trabalho?

Diante de tudo que vocé me falou sobre o trabalho do NAF, vocé acha
gue esse trabalho esta adequado ou deveria ser diferente?

Para vocé, quais sdo as facilidades e dificuldades para o
desenvolvimento do apoio matricial tanto por parte da ESF quanto do
NASF?

9) O Ministério da Saude sugere gque o NASF trabalhe na perspectiva do

matriciamento, me conte o que vocé entende por matriciamento do
NASF?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- Observac&o

Profissional
Titulo da pesquisa: “Equipe de referéncia e apoio matricial na gestdo do trabalho na

atencao basica”.

CONVITE

Vocé, , esta
sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada: “Equipe de referéncia e apoio
matricial na gestdo do trabalho na atengéo basica”, que tem o objetivo de compreender a
insercéo dos profissionais da Estratégia Saude da Familia no processo de trabalho matricial
do NASF.

Para isso, as a¢des desenvolvidas por vocé e sua equipe no seu ambiente de
trabalho serdo acompanhadas. Essa observacdo tem como objetivo mapear as agbes
realizadas pelos profissionais no que se refere as a¢fes de implantacdo e desenvolvimento
do matriciamento na Atencdo Basica a Saude.

As observacdes realizadas serdo anotadas pelo pesquisador em um caderno
apos o término das atividades e servira apenas para estudos, e ndo sera exposto o0 nhome
dos profissionais envolvidos nas atividades. Os participantes ndo serdo remunerados pela
colaboracao e ndo precisardo efetuar qualquer pagamento.

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

Eventuais duvidas poderéo ser esclarecidas com a pesquisadora Melissa A. M.
Vernini: tel (43) 9618-0622; melvernini@hotmail.com; Rua Graulna, 165 apt 303 bl 01, Vitéria
Régia, Londrina-PR, ou em consulta ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, n° 60, ou no telefone 3371 — 2490, segunda
e quarta-feira no periodo da tarde ou quinta e sexta-feira no periodo da manha.

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

Londrina, de de 2012.

Melissa A. M. Vernini Assinatura do entrevistado


mailto:melvernini@hotmail.com
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Entrevista

Titulo da pesquisa: “Equipe de referéncia e apoio matricial na gestdo do trabalho na

atencao basica”.

CONVITE

Vocé, , esti
sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada: “Equipe de referéncia e apoio
matricial na gestao do trabalho na atencéo basica”, que tem o objetivo de compreender a
insercéo dos profissionais da Estratégia Saude da Familia no processo de trabalho matricial
do NASF.

Para isso vocé devera ser entrevistado e serdo feitas perguntas sobre como
vocé e sua equipe estdo inseridos no desenvolvimento das atividades relacionadas ao apoio
matricial na Atencao Bésica a Saude.

As informacgdes fornecidas por vocé sdo confidenciais e quando divulgados os
resultados deste estudo, isso sera feito de forma geral e os nomes dos entrevistados nao
serdo citados. Os entrevistados ndo serdo remunerados por sua participacdo e néo
precisardo efetuar qualquer pagamento.

As entrevistas serdo gravadas e posteriormente, transcritas. O material gravado
sera armazenado somente pelas pesquisadoras e depois, destruido e descartado.

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

Eventuais duvidas poderdo ser esclarecidas com a pesquisadora Melissa A. M.
Vernini: tel (43) 9618-0622; melvernini@hotmail.com; Rua Grauna, 165 apt 303 bl 01, Vitoria
Régia, Londrina-PR, ou em consulta ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, n° 60, ou no telefone 3371 — 2490, segunda
e quarta-feira no periodo da tarde ou quinta e sexta-feira no periodo da manha.

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

Londrina, de de 2012.

Melissa A. M. Vernini Assinatura do entrevistado


mailto:melvernini@hotmail.com
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APENDICE D - Autorizagéo para analise de documentos e registros

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Eu Melissa Aparecida de Mattos Vernini, brasileira, solteira, enfermeira,
portadora do CPF n°® 32837981842, abaixo firmado, assumo o compromisso de manter
confidencialidade e sigilo sobre todas as informacdes técnicas e outras relacionadas ao
projeto de pesquisa intitulado “Equipe de referéncia e apoio matricial na gestao do trabalho
na atencgao basica”, a que tiver acesso nas dependéncias da Secretaria Municipal de Saude
de Londrina e instituicdes a ela vinculadas.

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

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

2. A nao efetuar nenhuma gravacao ou cépia da documentagcdo confidencial a
que tiver acesso;

3. A ndo apropriar-se para si ou para outrem de material confidencial e/ou
sigiloso que venha a ser disponivel,

4. A ndo repassar 0 conhecimento das informagBes confidenciais,
responsabilizando-se por todas as pessoas que vierem a ter acesso as informacgdes, por seu
intermédio, e obrigando-se, assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano e/ou prejuizo
oriundo de uma eventual quebra de sigilo das informac¢des fornecidas.

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

Pelo ndo cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica o
abaixo assinado ciente de todas as sancoes judiciais que poderéo advir.

Londrina, de de 2012.

Melissa Aparecida de Mattos Vernini



98

ANEXOS




Anexo A - Aprovacédo do Comité de Etica

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
LONDRINA - UEL/ HOSPITAL
REGIONAL DO NORTE DO

=t

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Implantacédo dos Nicleos de Apoio a Satde da Familia no Estado do Parna: um olhar para o
processo de trabalho na atengao basica a saude.

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 06127012.7.0000.5231

Pesquisador:  Rossana Staevie Baduy

Instituicdo: CCS - Departamento de Saude Coletiva

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 93.228
Data da Relatoria: 31/08/2012

Apresentacio do Projeto:

pesquisa sera realizada, em municipios com ESF e NASF, envolvendo os profissionais ligados ao NASF,
Saude da Familia e gestores municipais. A regido escolhida para o estudo foi a mesorregido norte central. E
constituida de 79 municipios e tem suas atividades fortemente concentradas em dois polos regionais, Maringa
e Londrina, municipios sedes e representantes das macrorregionais norte e noroeste. Critérios de inclusao
Diante do fato do matriciamento ser nosso foco de estudo, para selegao dos municipios a pesquisa sera
realizada nas duas sedes representantes das regionais de satde que apresentarem o maior nimero de NASF
implantados. Apés escolha dos municipios, a equipe NASF que participara da pesquisa sera escolhida a partir
da indicagdo dos gestores municipais considerado como a que melhor esta desenvolvendo o apoio matricial. As
equipes da ESF que integrardo a pesquisa seréo as que estio diretamente ligadas ao NASF indicado pelos
gestores. Da equipe gestora, serdo incluidos os participantes conforme caracteristicas de cada municipio na
composigado da mesma. Para definicdo do nimero de participantes de cada um dos grupos envolvidos sera
utilizado o método de saturagédo das informagdes coletadas, exceto para a equipe NASF que tem um nimero
pequeno de integrantes envolvendo entdo todos os componentes. Procedimentos de coleta de dados Os
instrumentos metodolégicos escolhidos para a coleta das informagoes foram a observagao, a enirevista, e a
analise documental. As observagdes se dardo nos municipios com o maior nimero de NASF implantados e
envolvera as atividades desenvolvidas pelo NASF, pelas equipes de SF, e gestores. Sera utilizado o diario de
campo, que permite o registro detalhado do contetido das observagdes no campo de pesquisa. Nos demais
municipios serdo realizadas somente entrevistas. O principal objetivo da observagéo € analisar como se da o
matriciamento, o tipo de articulagdo entre os profissionais e a dinamica do trabalho em equipe, além da atuagéo
dos gestores locais nos processos de mudancga. As entrevistas realizadas ser&o tanto coletivas (grupo focal)
quanto individuais. O grupo focal sera conduzido (gravado e posteriormente transcrito) pelo pesquisador que
acompanhar as atividades da equipe do NASF durante a fase de observagéo, com discussées desencadeadas
a partir dos dados registrados, envolvendo somente os profissionais desta equipe. Ser3o realizados até quatro
grupos focais, com a particpagdo de no maximo 8 profissionais em cada um deles. As entrevistas individuais
envolverdo os profissionais do NASF, (no caso de alguma questdo n&o ser sanada durante o grupo focal), com
a equipe de SF e os gestores, e serdo realizadas peios pesquisadores que acompanharam, pela observagao,
seus respectivos grupos, sendo gravadas e posteriormente transcritas, com autorizagdo dos participantes.
Nesta fase também serdo registradas informagdes em didrio de campo: expressdes, atitudes do entrevistado ou
outros aspectos considerados relevantes.

Enderego: AVENIDA ROBERT KOCH, 60

Bairro: VILA OPERARIA CEP: 86.038-440

UF: PR Municipio: LONDRINA

Telefone: (43)3371-2490 E-mail: cep268@uel.br

99




100

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
LONDRINA - UEL/ HOSPITAL
REGIONAL DO NORTE DO

Objetivo da Pesquisa:

Compreender como o matriciamento vem sendo implantado no Estado do Parang, considerando a pratica dz
ESF, o processo de trabalho do NASF e sua utilizagéo como instrumento no processo de mudancga pelos
gestores de saude. Objetivo Secundario: Realizar levantamento no Estado do Parana acerca da presenca e
conformacéo de equipes NASF Nos municipios e organizagéo da equipe gestora.ldentificar e analisar a

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: O projeto nao apresenta risco aos participantes

Beneficios: Por se tratar de uma pesquisa que propicia ao entrevistado uma reflexzo sobre Seu processo de
trabalho, isso pode resuiatar em mudnagas de praticas

e serdo abordados pessoalmente,

Comentarios e Consideracées sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo relevante no contexto de saude publica.

Consideragées sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

Os termos foram apresentados.

Recomendagées:
N&o ha.
Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Os autorizagées foram apresentadas.

Situac3o do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Enderego: AVENIDA ROBERT KOCH, 60

Bairro: VILA OPERARIA CEP: 86.038-440
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-2490 E-mail: cep268@uel.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
LONDRINA - UEL/ HOSPITAL
REGIONAL DO NORTE DO

Consideracées Finais a critério do CEP:

LONDRINA, 10 de Setembro de 2012

Assinado por:
Paula Mariza Zedu Alliprandini

Enderego: AVENIDA ROBERT KOCH, 60
Bairro: VILA OPERARIA CEP: 86.038-440
UF: PR Municipio: LONDRINA

Telefone: (43)3371-2490 E-mail: cep268@uel.br
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ANEXO B: MODELO DA FICHA DE PLANO TERAPEUTICO

PLANO TERAPEUTICO

PACIENTE: ID:

102

ENDERECO: IDADE: D. NASC.:
DESCRIGAO DA CONDIGCAO DE SAUDE (TODOS OS DETERMINANTES):

QUANTIDADE DE MORADORES NA CASA: _ FORMAGAO DA FAMILIA:

/ /

CONDIGOES DE MORADIA: CASA PROPRIA ( ) ALUGADA ( ) CEDIDA ( )
ALVENARIA ( ) MEDEIRA ( ) OUTRO ( ) NUMERO DE COMODOS:
AGUA TRATADA ( ) ESGOTO ( ) FOSSA ()

TRANPORTE: PROPRIO ( ) COLETIVO ()

EMPREGO: FORMAL ( ) INFORMAL ( ) DESEMPREGADO ( )/ ESCOLARIDADE:
RENDA DA FAMILIA: SALARIOS MINIMOS / PARTICIPA DE ALGUM PROGRAMA DE RENDA
DO GOVERNO? BOLSA FAMILIA ( ) LEITE ( ) OUTROS ( )/ A FAMILIA POSSUI DOCUMENTOS?

CERTIDAO DE NASCIMENTO, RG E CPF?
LASER: PASSEIOS ( ) CINEMA ( ) SHOPING ( ) OUTROS ( )

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

NAO ()
PARTICIPA DE ALGUM GRUPO? QUAL?

VICIOS: FUMO ( ) ALCOOL ( ) DROGRAS ( ) HA OUTROS NA FAMILIA COM ViCIOS?

QUAL?
CONDICOES DE DOENCA:

INTERVENCOES

GESTOR DO CASO

AVALIACAO DO PLANO TERAPEUTICO




