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O operario em construcao, de Vinicius de Moraes.

“...Mas ele desconhecia
Esse fato extraordinario:
Que o operario faz a coisa
E a coisa faz o operério.
De forma que, certo dia
A mesa, a0 cortar 0 pdo
O operario foi tomado

De uma subita emocao
Ao constatar assombrado
Que tudo naquela mesa

- Garrafa, prato, facdo -
Era ele quem os fazia

Ele, um humilde operério,
Um operario em construcao.
Olhou em torno: gamela
Banco, enxerga, caldeirdo
Vidro, parede, janela
Casa, cidade, nacéo!
Tudo, tudo o que existia
Era ele quem o fazia

Ele, um humilde operério
Um operério que sabia
Exercer a profisséo.

Ah, homens de pensamento
Na&o sabereis nunca o quanto
Aquele humilde operario
Soube naquele momento!
Naquela casa vazia

Que ele mesmo levantara
Um mundo novo nascia

De que sequer suspeitava.

O operario emocionado
Olhou sua propria mao

Sua rude méo de operario
De operério em construcédo
E olhando bem para ela
Teve um segundo a impressao
De que nao havia no mundo
Coisa que fosse mais bela...”



Dedico este trabalho a todas e todos profissionais que assumem para si
a ardua e complexa tarefa de construir diariamente os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia

em Salvador e no Brasil.
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RESUMO

Esta pesquisa se insere na problematica acerca do processo de conformacdo de novas praticas
de salde e de novos sujeitos no ambito da Atencao Primaria a Saude no Brasil, tomando como
cenario estratégico os Nucleos de Apoio a Saude da Familia, considerando-se a amplitude de
sua inser¢do nos sistemas municipais de salde e 0 contexto aparentemente ambiguo no qual
estdo inseridos os profissionais que neles atuam, marcado, por um lado, pela reorientacdo das
praticas, mudancas no processo de trabalho, intervencdo ampliada e carater generalista e, por
outro, pela trajetdria profissional e de formacdo historicamente especializada, centrada no
mercado de trabalho privado e na pratica tecnicista, fragmentada e alheia a perspectiva da
integralidade da atencdo. Desta forma, esta pesquisa teve como objetivo geral analisar a
contribuicdo da insercdo nos NASF para a (re) definicdo da identidade dos profissionais que
integram estas equipes no municipio de Salvador, tendo como objetivos especificos:
caracterizar a producéo cientifica acerca das atividades desempenhadas pelos profissionais do
NASF em todo Brasil; descrever as trajetdrias, de formacdo e profissional, dos sujeitos que
atuam em Salvador; analisar suas praticas de salde/processo de trabalho em salde e as
relacfes destas com o proposito de reorientacdo do modelo de atencdo a satde; e identificar as
principais caracteristicas do trabalho dos profissionais que atuam neste contexto de ac¢do. O
referencial teérico da pesquisa partiu das contribuices de Mendes-Goncalves acerca das
praticas de salde, associado a referenciais tedrico-metodoldgicos sobre modelos de atencéo a
salde, e de Dubar sobre as formas identitéarias profissionais. Os resultados foram organizados
em trés artigos. O primeiro, desenvolvido por meio de uma andlise bibliométrica e meta-
andlise da literatura sobre as atividades desenvolvidas no NASF, discute a tendéncia
observada a reproducdo da perspectiva assistencial hegemonica no dmbito do NASF no
Brasil, em detrimento a um processo de mudanca orientado pela integralidade da atengédo. O
segundo, que teve como objetivo especifico analisar as praticas de salde desenvolvidas pelos
profissionais do NASF em Salvador, bem como potencialidades e limites das mesmas para a
reorientacdo do modelo hegemonico de atengdo a salde, foi desenvolvido por meio de um
estudo de caso do tipo qualitativo, no qual foram entrevistados profissionais dos NASF do
municipio de Salvador considerados informantes-chave. Os resultados demonstram a busca
dos profissionais pela construcdo de um cuidado ampliado aos usuérios dos diferentes
territorios estudados. Entretanto, este movimento ndo demonstra ser suficiente para afirmar

uma nova socialidade no ambito da ESF, uma vez que o olhar sobre o individuo tende a



prevalecer em relacdo ao olhar sobre o coletivo, 0 que tem evidenciado o privilégio de
caracteristicas organizativas do processo de trabalho que coadunam com os modelos
assistenciais da Clinica Ampliada e Sanitarista, em detrimento de propostas orientadas pela
integralidade da atengdo. J& o terceiro artigo, também apoiado no estudo de caso, teve como
objetivos descrever e analisar as trajetérias de formacdo e profissional destes sujeitos e
discutir o processo de construcdo/reconstrucdo de suas identidades profissionais, a partir do
trabalho que desenvolvem nestas equipes. Os resultados evidenciam que o NASF tem
promovido a construgdo permanente de uma identidade essencialmente estratégica e
relacional, forjada pela situacdo de trabalho em equipe, o que oportuniza uma acéo generalista
e necessariamente transformadora. Esta identidade representa uma potencialidade para o
fortalecimento do processo de reorientagdo do modelo de atengdo a salde na realidade
estudada, sobretudo em relagdo a promocdo de mudancas nas praticas das equipes de Saude

da Familia.

Palavras-chave: recursos humanos em salde; saude da familia; atencdo priméria a saude;

pratica de satde publica; politicas publicas de saude.



ABSTRACT

This research is inserted in the issue of the process of forming new health practices and new
subjects in the context of Primary Health care in Brazil, taking as strategic scenario the
Family Health Support Centers, considering the breadth of insertion in local health systems
and the seemingly ambiguous context in which professionals they work are included, marked
on the one hand, the reorientation of practices, changes in the labor process, expanded
intervention and general character and, second, the trajectory professional training and
historically specialized, focused on the private labor market and technicalities practice,
fragmented and unrelated to the perspective of comprehensive care. Thus, this study aimed to
analyze the inclusion of the contribution in NASF to (re) defining the identity of the
professionals within these teams in the city of Salvador, with the specific goals: to
characterize the scientific production about the activities carried out by professionals the
NASF throughout Brazil; describe the trajectories, training and professional subjects working
in Salvador; analyze their health practices / work process in health and their relations with the
purpose of reorienting the health care model; and identify the main features of the work of
professionals working in this action context. The theoretical framework of the research is
supported by the Mendes-Gongalves contributions about health practices, along with
theoretical and methodological frameworks on health care models, and Dubar on professional
identity forms. The results were organized into three articles. The first, developed through a
bibliometric analysis and meta-analysis of the literature on the activities of the NASF,
discusses the trend of reproduction of care hegemonic perspective in the NASF in Brazil over
a changing process guided by integrity attention. The second, which had the objective of
analyzing the health practices developed by NASF professionals in Salvador, as well as
potential and limits of the same to the reorientation of the hegemonic model of health care,
was developed through a case study type qualitative, in which they were interviewed
professionals of NASF of Salvador considered key informants. The results demonstrate the
search for professionals by building a care extended to users of different studied territories.
However, this move demonstrates not be enough to affirm a new sociality within the ESF,
since the look on the individual tends to prevail over the look at the collective, which has
shown the privilege of organizational characteristics of the work process that consistent with
the healthcare models of Amplified Clinic and Sanitarian at the expense of targeted proposals

for comprehensive care. The third study, also supported the case study aimed to describe and



analyze the formation of trajectories and professional these subjects and discuss the process of
construction / reconstruction of their professional identities, from the work they do in these
teams. The results show that the NASF has promoted the permanent construction of an
essentially strategic and relational identity, forged by the work situation as a team, which
gives opportunity a generalist and necessarily transformative action. This identity is a
potential for strengthening the process of refocusing the health care model in the reality
studied, especially regarding the promotion of changes in the practices of the Family Health

teams.

Key-words: health manpower; family health; primary health care; public health practices;

public health policy.
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APRESENTACAO

As discussdes sobre as préaticas de salde e a construcdo da identidade dos profissionais
que atuam na Atencdo Primaria a Saude (APS), no contexto do Sistema Unico de Saude
(SUS), conformam a problematica central que orienta este estudo. Partindo-se da constatacao
de que estas questdes sdo relevantes tanto para o campo cientifico da Saude Coletiva quanto
para 0 campo préatico do trabalho que vem sendo desenvolvido nos servicos e sistemas de
salde, buscou-se contribuir com este debate desenvolvendo-se uma pesquisa cuja analise foi
centrada especificamente em uma proposta inovadora que vem ganhando f6lego na politica de
salde brasileira, e que tem como imagem-objetivo a ampliacdo e o fortalecimento da
Estratégia Saude da Familia (ESF) no Brasil: o Nucleo de Apoio a Satude da Familia (NASF).

Para tanto, reconhece-se 0 NASF como uma das principais inovagdes tecnoldgicas
propostas pelo Ministério da Saude (MS) nos ultimos anos, o que se deve tanto ao carater
multiprofissional da proposta como também a organizacdo diferenciada do processo de
trabalho em salde que o orienta. Isso tem permitido a atualizacdo de alguns temas de interesse
académico da &rea de Politica, Planejamento e Gestdo em Satde’, evidenciando novas lacunas
do conhecimento para a prética cientifica em Saude Coletiva, e que passaram a ser abordadas

por diferentes pesquisadores nos Gltimos anos.

Todavia, ressalto que meu interesse académico especifico pela APS, especialmente
pela ESF, surgiu antes mesmo da prépria criacdo deste Nucleo, o que ocorreu somente em
2008. Na verdade, reconheco que este interesse tem sido construido paulatinamente em
diferentes espacos de formacdo e de atuacdo profissional pelos quais passei, e que
contribuiram, em alguma medida, para a escolha do objeto abordado nesta tese. Desta forma,
apresento algumas experiéncias que considero significativas nos processos de socializacdo
que pude vivenciar desde minha graduacdo até o presente momento, e que contribuiram, a
meu ver, para a construcdo de minha identidade profissional e das préaticas que desenvolvi, ou
que sigo desenvolvendo, como estudante, como profissional e, mais recentemente, como

docente e pesquisador.

1Compreende-se a drea de Politica, Planejamento e Gestdo em Saude como uma das dreas tematicas do campo
da Saude Coletiva. PAIM, J.S.; TEIXEIRA, C.F. Politica, planejamento e gestdo em saude: balangco do estado da
arte. Rev. Saude Publica, 2006, v.40, n.spe, p. 73-78.
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Neste sentido, destaco, inicialmente, o processo de formacéo vivenciado na Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), onde cursei a graduagdo em
Fonoaudiologia, entre os anos 2001 e 2005. Nesta vivéncia, foi marcante a dificuldade em
aceitar o modelo elitizado e liberal que, em certa medida, orientava a formagéo no curso e, a
partir do contato, mesmo incipiente, com algumas disciplinas de Saude Publica, comecei a me
interessar por questdes relacionadas as politicas de satde em geral, o que me fez compreender
e qualificar as criticas que tinha ao foco essencialmente clinico, biomédico e privatista que
predominava na profissdo, que praticamente se isolava do debate e da insercdo préatica no
SUS. Assim, busquei me inserir em outros espacos que dessem suporte as minhas

inquietacOes sobre o processo de formacdo em salde que estava vivenciando.

Um destes espagos foi 0 movimento estudantil, a partir da participagdo no Diretorio
Académico do curso e em coletivos organizados de estudantes da area da salude, o que
permitiu o aprofundamento das reflexdes sobre saide como direito de todos e dever do
Estado. Além disso, paralelamente a formacdo curricular do curso, vivenciei outros espacos
de aprendizagem, tais como projetos de extensdo e de pesquisa, todos atravessados pela pauta
da defesa do SUS e da necessidade de reorientacdo da formacdo dos profissionais da salde.
Este foi um momento de efervescéncia politica na universidade, que pautava e problematizava
propostas que marcavam a conjuntura politica & época, como a Reforma Universitéria®, o Ato
Médico® e a implantacdo de novas Diretrizes Curriculares Nacionais na &rea da Salde
(DCN)*, tudo isso no contexto do inicio do governo Lula, em 2003.

Destaco também, neste momento, o aprofundamento de minha inser¢do no movimento
estudantil, sobretudo a partir da participacdo na Diretoria Executiva Nacional dos Estudantes
de Fonoaudiologia (DENEFONO), nacionalmente, e no forum de estudantes que ajudei a
construir, denominado Espaco Saude Minas Gerais, em Belo Horizonte, que buscava articular
estudantes de variados cursos e instituicdes de ensino superior da cidade. Este férum estava
diretamente envolvido com a construcdo e organizacdo do projeto Vivéncias e Estagios na
realidade do Sistema Unico de Saude (VER-SUS), financiado pelo MS e desenvolvido em
parceria com 0 movimento estudantil da saude de todo pais, o que contribuiu para a
compreensdo acerca das potencialidades e dos limites da acdo institucional na construcdo do
SUS.

? Proposta de Reforma Universitaria apresenta pelo governo Lula em 2003.

® Projeto de Lei que dispde sobre o exercicio da Medicina. Apresentado em 2002 (PLS 268), aprovado em 2013.
* Diretrizes Curriculares Nacionais dos diferentes cursos da area da satde, aprovadas pelos Conselhos Nacionais
de Educacdo e Satde (CNE/CNS) em 2001 (Enfermagem, Medicina e Nutri¢do) e 2002 (Farméacia, Odontologia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Biomedicina, Terapia Ocupacional).
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Também foram marcantes as participacdes em espacos ampliados de organizacgéo e
mobilizagdo social, como o Encontro Nacional de Estudantes por Trabalho, Educacdo e Terra
(ENETERRA), ocorrido em 2004, e o Férum Social Mundial (FSM) e da Salude (FSMS), em
2005, que me ajudaram a compreender, na préatica, a ideia de determinacéo social da saude.
Toda esta trajetoria de articulagdo com movimentos sociais, marcada por agrupamentos e
rupturas, foi essencial para minha formacdo como sujeito politico que se orienta
necessariamente pela préatica coletiva, na qual o movimento estudantil se constituia como
importante ator politico®> em defesa do SUS. Isso fez com que a perspectiva da producgo
social do processo saude-doenca passasse a orientar estrategicamente a construcdo do
fonoaudi6logo que eu estava me tornando, e que s6 foi possivel devido a este movimento de

ampliacdo da formacdo, ja que por varias vezes considerei desistir do curso.

A partir disso, compreendi que o Unico espaco de atuacdo profissional possivel para
mim seria 0 SUS, especialmente a APS, o que me fez tomar a decisdo de me inserir nesta
realidade o quanto antes. Entretanto, esta ndo era uma possibilidade a época, ja que, salvo
raras excecdes, ndo havia espaco para a inser¢do do fonoaudidlogo neste nivel de atencéo.
Esta era uma questdo contraditéria para mim, que compreendia a importancia da APS na
organizacdo dos sistemas de salde, na reorientacdo do modelo biomédico hegemdnico e na
resolucdo dos diversos problemas de salde das pessoas, € que, assim como apontavam
diversos a(u)tores da Saude Coletiva, defendia a perspectiva do trabalho interdisciplinar no
ambito do territorio.

Esta impossibilidade pratica de inser¢do na APS, aliada a vivéncia ampliada que tive
na universidade, contribuiram para a construcdo do interesse pela docéncia e pela pesquisa em
Saude Coletiva, 0 que vislumbrava como um projeto certo em minha vida profissional, mas
que deveria acontecer somente apds minha insercéo concreta como trabalhador no SUS, o que

busquei fazendo concursos em diversos municipios.

Enquanto isso, cursei uma especializacdo em Ativacdo de Processos de Mudancas na
Formacdo Superior dos profissionais da saude, organizado pela Escola Nacional de Saude
Publica (ENSP/FIOCRUZ) em 2006, momento em que aprofundei as reflexdes acerca dos
desafios da formacéo do profissional da saude, fortalecendo em mim a constatacdo de que,
para transformar o sistema de salde era necessario transformar também os proprios

profissionais que trabalham neste sistema, sendo necessario implica-los no projeto de

> TESTA, M. Pensamento estratégico e Iégica de programacgdo: o caso da saude. Sdo Paulo: Hucitec, 1995.
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construcdo e afirmacdo do SUS, o que seria possivel somente a partir da insercdo destes na
APS.

Também neste ano passei em concurso e assumi o cargo de fonoaudiélogo na
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF). J& em Brasilia solicitei lotagdo
em uma Unidade Basica de Saude (UBS), o que néo foi possivel a época. Assim, fui trabalhar
como fonoaudidlogo clinico em um centro de referéncia para criancas e adolescentes, o
COMPP (Centro de Orientacdo Meédico-Psicopedagogico), onde fiquei até 2009. Neste
servico a demanda clinica ambulatorial era grande, e a partir desta experiéncia tive a certeza
de que esta atuacdo, embora importante, ndo correspondia a perspectiva profissional que eu

buscava desenvolver.

Assim, busquei ampliar minha participagdo neste servigo, inserindo-me em projetos
interdisciplinares de assisténcia a salde, na gestdo de projetos de educacdo permanente e em
grupos de pesquisa em servico. Isso me levou a assumir a coordenacdo do Nucleo de
Educacdo Permanente em Saude (NEPS) da unidade, onde pude organizar espagos
problematizadores de educacdo permanente e reflexdo sobre o trabalho em salde, trazendo
para o cotidiano do trabalho aquilo que fazia ja desde a graduacéo.

Ademais, passei a compor a equipe do Centro de Atencdo Psicossocial infanto-juvenil
(CAPSI), que era integrada ao COMPP, em 2008. Neste lugar, que eu a principio negava pelo
carater fortemente clinico, pude vivenciar efetivamente um trabalho interdisciplinar de
cuidado a salde numa perspectiva ampliada, que ndo se restringia ao diagndstico e que
buscava insercdo nos territorios, ainda que com importantes limitagdes. Despertei 0 interesse,
neste momento, pelo campo da Saude Mental, que até entdo desconhecia, e resolvi fazer um
curso de especializacdo na area, no Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia (UnB).
Estas experiéncias me fizeram retomar, em alguma medida, o olhar sobre o processo saude-
doenca no territorio, e com isso passei a colaborar com a construcéo de projetos que visavam
articular o CAPSi a APS, capacitando, por meio de insercdo no trabalho, profissionais como

psiquiatras, pediatras e medicos de familia para o cuidado a pessoas com sofrimento psiquico.

Neste cenario, embora tivesse descoberto novas possibilidades de atuacdo no SUS, o
desejo de insercdo na APS seguia existindo, e foi realimentado em 2008, quando finalmente
foi criado o NASF. Brasilia passou a implantar as primeiras equipes em 2009, e assim,
solicitei remogdo para uma destas. Neste periodo, cursei a especializacdo em Saude Coletiva,

com énfase em Educacdo em Salde, na Faculdade de Ciéncias da Saude da Uiversidade de
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Brasilia (UnB), onde tive uma ampla formacéo que buscava privilegiar o desenvolvimento de
praticas de salde necessariamente transformadoras, orientadas pela Promocéo da Saude e pela
perspectiva dos Determinantes Sociais.

Esta experiéncia fortaleceu ndo apenas minha intengdo de trabalhar na ESF, como
também permitiu 0 amadurecimento do olhar critico sobre a APS, pois passei a me interessar
por questdes que iam além dos problemas praticos da implantacdo e execucdo da politica na
ponta, mas que envolviam tanto questfes politicas quanto de ordem tedrico-metodoldgicas,

que me faziam querer entender mais a fundo os processos envolvidos no campo da salde.

Assim, busquei me aprofundar no campo cientifico, e iniciei o0 curso de Mestrado em
Ciéncias da Saude, na area de concentracdo em Saude Coletiva, em 2009, tendo optado por
estudar a problematica da integralidade no ambito da Estratégia Salde da Familia. A
realizacdo desta pesquisa, além de representar um marco qualitativo no inicio de minha
trajetéria como pesquisador, contribuiu para a constru¢cdo de um olhar diferenciado,
problematizador e cientificamente embasado sobre a ESF, refletindo diretamente na insercéao
profissional que passei a ter a partir de 2010, quando finalmente consegui me inserir
profissionalmente na APS.

Ja no campo do trabalho, fui integrado a uma equipe NASF que ainda estava em
processo de formacdo, mas que ja contava com alguns profissionais que estavam desde a
inauguracdo da unidade, o que havia ocorrido hd menos de um ano da minha chegada,
momento em que também foram lotados os profissionais das primeiras equipes de salde da
familia (eqSF) da cidade. Entretanto, inicialmente o Centro de Saude foi organizado na
perspectiva tradicional de APS, sem organizacdo do trabalho em equipes, sem delimitacdo
territorial, com demanda aberta e sem Agentes Comunitarios de Saude (ACS), que sé foram

incorporados meses depois.

Esta questdo dificultou de forma expressiva a construcdo de uma nova logica de
trabalho, pois os profissionais ja estavam bastante impregnados pelo paradigma tradicional de
atendimento ambulatorial fragmentado e centrado na doenga. Inclusive o NASF, que ja existia
antes mesmo das equipes, e que reproduzia este paradigma, desenvolvendo praticas
essencialmente clinicas. Vivenciei, assim, a contradicdo frequentemente observada nas
diferentes realidades da ESF e que diz respeito a dificuldade de se construir um modelo de

atencdo efetivamente contra-hegemanico.
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Ainda assim, era nitido o esforco que as eqSF e o NASF faziam para implantar a
Saude da Familia naquele territorio, pois embora a estrutura formal da Estratégia existisse,
ndo era suficiente para superar a logica tradicional de organizagdo tecnoldgica da prestacdo de
servicos, o que colocou duas questbes centrais para a equipe NASF: 12 fazia-se necessario
iniciar um processo de capacitacdo pelo trabalho para os profissionais, incluindo o NASF,
tendo como referéncia conhecimentos do campo da Saude Coletiva, com especial enfoque na
APS; 22 tornava-se urgente orientar o trabalho do NASF para a implementacdo da ESF no
territorio, passando a ser funcao dos profissionais deste Nucleo o apoio as eqSF nos processos
de territorializacdo, planejamento e gestdo do trabalho. Estas questdes foram tomadas como
diretrizes estratégicas do trabalho que vivenciei no NASF até 2011, pois tinhamos clareza de

que se 0 modelo ndo mudasse, ndo seria possivel construir o NASF.

Nesta conjuntura, por ter uma trajetéria mais préxima ao campo da Salude Coletiva,
passei a assumir, juntamente com a terapeuta ocupacional da equipe, a posicdo de referéncia
na complexa tarefa de implantar a ESF no territério, a0 mesmo tempo em que era necessario
desvendar os pressupostos tedrico-metodoldgicos do NASF e garantir também sua
implantagdo. Os demais membros do Nucleo, embora bastante dispostos, tinham formagdes
essencialmente clinicas, com pouca ou nenhuma bagagem teérica ou pratica em Saude
Coletiva, 0 que tornou a experiéncia desafiadora e enriquecedora. Em esséncia, as reflexdes
sobre que profissionais éramos naquele momento e o que deveriamos fazer naquela politica
representavam a ténica que marcava toda discussdo sobre processo de trabalho da equipe, ja
gue a Unica clareza que tinhamos era que ndo seria mais possivel, nem era desejavel,
reproduzir, no espaco da APS, a pratica clinica tradicional que marcava historicamente nossas

profissoes.

Passei a perceber, com isso, que minha inser¢cdo no NASF como profissional dependia
muito mais dos espacgos comuns que existiam entre todos os profissionais da equipe, ficando o
que era especifico da Fonoaudiologia em lugar de menor destaque. E, com isso, comecei a me
atentar para este fendbmeno, sobretudo para a centralidade que ele ocupava nesta nova
realidade de trabalho em satde na APS.

Neste periodo, o Centro de Saude onde estava lotado passou a ser campo de préaticas
dos cursos da area da salde da UnB, e o contato com docentes e estudantes, sobretudo ligados
a disciplinas de Saude Coletiva, passou a ser corriqueiro, 0 que potencializou varios processos
ligados ao fortalecimento da ESF na localidade. Participei, assim, como preceptor do

Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET-Salde), apoiando iniciativas
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inovadoras que vinham sendo propostas na unidade, e que me faziam refletir a partir de

contribuicOes e debates tedricos recentes.

Conclui o mestrado em 2011 e, logo em seguida, ja certo de que gostaria de me inserir
no ambito académico, fui aprovado no concurso para professor de Salde Coletiva no
Departamento de Fonoaudiologia da Universidade Federal da Bahia (UFBA). Iniciou-se,
portanto, um novo momento profissional em minha trajetoria, embora meu trabalho siga tendo
como foco a APS, abordada por meio de disciplinas, estagios e projetos de extensdo e
pesquisa.

Assim, a docéncia voltou a colocar a problematica do trabalho e da identidade do
fonoaudio6logo no centro de minha reflexao, pois a pratica docente que exerco, e que consta no
novo curriculo do curso, € orientada para afirmar a APS como centro ordenador do sistema de
salde, e que deve ser privilegiada. Desta forma, atuo diretamente com equipes de Salde da

Familia e de NASF em Salvador.

Esta experiéncia tem sido desafiadora, sobretudo porque ndo ha, na rede municipal,
fonoaudidlogos no NASF. Dessa forma, insiro-me, com os estudantes, necessariamente a
partir de uma articulacdo interdisciplinar, o que tem me permitido pensar este Nucleo
essencialmente a partir do olhar sobre a equipe, e ndo sobre uma Unica categoria profissional.
Com isso, Tem sido possivel perceber que os desafios colocados para a pratica seguem sendo

inimeros, e que muitas vezes se repetem em diferentes realidades.

Estas questbes acabaram me levando a realizacdo da pesquisa que apresento nesta tese,
e que foi desenvolvida neste cenario onde ja estou inserido. Este movimento de construcao de
conhecimento demandou ndo apenas minha ruptura, enquanto pesquisador, com 0 Senso
comum, como também o exercicio de me distanciar de meu objeto de pesquisa, de maneira a
substituir minhas impressdes particulares sobre 0 mesmo, que € tdo impregnado em minha
histéria, por um corpo de conhecimentos independente desta reIagéoG. Reconhecgo, deste
modo, que € necessario analisar a inser¢cdo do NASF na politica de APS no Brasil a partir da
ciéncia, o que busquei fazer ao longo deste processo de doutoramento e que culminou no

produto que sintetizo nesta tese.

Neste intuito, busquei discutir duas questfes: as préaticas de saude e a construcdo da

identidade do profissional do NASF, a partir da realidade do municipio de Salvador. Para tal,

® BACHELARD, G. A formagdo do espirito cientifico: contribuicdo para uma psicanalise do conhecimento. Rio de
Janeiro: Contraponto, 1996. 316p.
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concretizando a necessaria ruptura epistemoldgica com 0 senso comum, e compreendendo
que o objeto da ciéncia, ao se tornar passivel de investigacdo, é construido mesclando-se
componentes empiricos e teoricos, e que isso pressupde a possibilidade de descrigédo e de re-
elaboracdo de seus componentes segundo alguma racionalidade’, busquei articular um
referencial tedrico diverso e que considero ser potencialmente complementar, partindo
essencialmente das contribuicbes de Mendes-Gongalves, para discutir as Praticas de
Sadde/Processo de Trabalho em Salde®, e Claude Dubar, para discutir 0 processo de
construcdo da identidade profissional no contexto do trabalho®. As contribuicées de outros
autores que desenvolveram tais tematicas também foram incorporadas, especialmente as
relacionadas ao debate sobre Modelos de Atencdo a Saude no Brasil. Com isso, foram

produzidos trés artigos que sintetizam os principais achados desta pesquisa.

Isto posto, acredito ter contribuido, embora ndo de maneira definitiva e totalizante,
para o processo de construcdo de conhecimentos que buscam descortinar as caracteristicas, as
potencialidades e os desafios do trabalho em salde no ambito da Estratégia Satde da Familia,
em geral, e dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia, em particular. Todo este esforco
orientado por uma das poucas certezas que marcaram a construcdo desta pesquisa: trabalhar

no NASF requer, necessariamente, reinventar-se!

7 SAMAJA, ). Epistemologia y metodologia. Elementos para uma teoria de La investigacién cientifica. Buenos
Aires: EUDEBA, 1996. 414p.

8 MENDES-GONCALVES, R.B. Prdticas de satde: processos de trabalho e necessidades. Cadernos
CEFOR — Textos, 1. Sdo Paulo: CEFOR, 1992, 53p.; MENDES-GONCALVES, R.B. Tecnologia e organiza¢do
social das prdticas de saude: caracteristicas tecnoldgicas do processo de trabalho na Rede Estadual de Centros
de Salude de S3o Paulo. Sdo Paulo: Hucitec/ABRASCO, 1994; MENDES-GONCALVES, R.B. Prdticas de saude e
tecnologia: contribuicdo para a reflexdo tedrica. Brasilia, OPS, 1988. 68p. (Série de Desenvolvimento de
Servigos de Saude, No. 6).

°DUBARC. A socializagdo. Construcdo das identidades sociais e profissionais. Sdo Paulo: Martins Fontes, 2005.
343p.
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1. INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Salde (APS), concebida como um conjunto de préaticas
individuais e coletivas em salde que sdo orientadas para a constru¢cdo de um novo modelo
assistencial de saude, centrada no usuario (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008), tem sido
considerada prioridade nas politicas publicas nas ultimas décadas no Brasil e no mundo,
estando atrelada a experiéncias de movimentos de reformas de sistemas de salde que
atribuem a ela papel crucial de porta de entrada e de ordenacdo de todo o sistema (AQUINO
et al, 2014).

As experiéncias de Atencdo Primaria no Brasil nem sempre tiveram uma caracteristica
ampliada, e, sob influéncia do modelo proposto nos Estados Unidos, eram marcadas por
praticas de salde publica, restritas e focalizadas. Entretanto, em meados da década de 1970,
no contexto de crise dos sistemas de saude, que apresentavam alto custo referente a
centralidade da atencdo médica especializada e baixa resolubilidade, emergem movimentos de
reforma no ambito internacional que culminam na Declaracdo aprovada na Conferéncia de
Alma-Ata, em 1978 (AQUINO et al, 2014).

Esta Conferéncia evidenciou a importancia da Atencdo Primaria na organizacdo dos
modelos de atencdo a saude dos diversos paises, buscando contrapor a atencdo convencional a
partir de um enfoque na promogdo da saude, na prevencdo de riscos e agravos € na atencdo
continuada e abrangente, prestada por uma equipe de diferentes profissionais, onde a
responsabilidade é compartilhada, com participacdo da comunidade e com colaboracédo
intersetorial (GIL, 2006).

No Brasil, neste momento, diante da crise do setor saide, surgiram programas de
extensdo de cobertura que preconizavam a implantacdo de acdes e servicos basicos de salde,
a regionalizagdo dos servicos e a participacdo comunitaria (AQUINO et al, 2014; HEIMANN
e MENDONCA, 2005). Paralelamente, e em articulagio com este processo, ocorreu 0
surgimento e o fortalecimento do movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) que
propunha o reconhecimento do direito social a saude, entendida em sua concep¢do ampliada

como resultante de um conjunto de determinantes econémicos e sociais.

Ressalta-se que a RSB, enquanto fendmeno histdrico e social, pode ser compreendida
como uma reforma centrada em trés elementos: na democratizacdo da salde, que reconhece o

direito a saude a partir de uma consciéncia sanitaria que considera seus determinantes e que
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garante o acesso universal e igualitario ao Sistema Unico de Satde (SUS); na democratizacéo
do Estado, assegurando a descentralizacdo do processo decisério e do controle social; e na
democratizagéo da sociedade, alcancando espagos da organizacdo econdmica e da cultura, por
meio da producdo e distribuicdo justa da riqueza e do saber e da adog¢do de mudancgas no
conjunto de politicas publicas e de praticas de saude (PAIM, 2008). Seu aprofundamento
culminou na realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude, que reafirmou a saide como
direito e dever do Estado e definiu os principios e diretrizes para o arcabougo institucional do
SUS.

Com a criacdo do SUS, buscou-se garantir a salde das pessoas e das populacdes a
partir da integracdo de acdes e servigcos publicos de saude (PAIM e ALMEIDA FILHO,
2000), sendo constituido um espaco de debate sobre qual modelo deveria orientar as préaticas
de saude neste sistema. Este debate tem envolvido gestores e técnicos responséveis pela
formulacdo e implementacdo de politicas voltadas a reorganizacdo do sistema, bem como
pesquisadores que atuam no espaco académico e contribuem para a experimentacdo e

aperfeicoamento das estratégias implementadas ao longo dos Gltimos 26 anos.

A mais importante delas tem sido a Estratégia Saide da Familia (ESF), a qual possui
caracteristicas estruturais que potencializam a mudanca do modelo hegemdnico de atencdo a
salde, tais como organizacdo do processo de trabalho em equipe, definicdo de populacédo
adscrita em um territério definido, desenvolvimento de a¢des orientadas pela integralidade a
salde das familias, dentre outras (GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2008).

A partir da implantacdo da ESF, é possivel observar o aumento da cobertura e a
melhoria do acesso da populacdo as acbes de saude, bem como seus efeitos sobre a
reorganizacdo dos servigos e racionalizacdo do uso de recursos (RODRIGUES et al, 2014;
MEDINA e HARTZ, 2009). Ademais, estudos apontam que a ESF contribui para a reducédo
do namero de hospitalizacdes potencialmente evitaveis, como aquelas relacionadas as doengas
cronicas ndo transmissiveis, tendo em vista, especialmente, a atencdo prestada pelas equipes
de Saude da Familia a estes agravos por meio das diversas a¢fes programaticas desenvolvidas
(DOURADO et al, 2011; MACINKO et al, 2010).

Entretanto, apesar de avancos, a Saude da Familia ainda ndo pode ser considerada uma
estratégia consolidada no que se refere a ruptura com o modelo de atengdo tradicional no pais
e consequente reorientacdo do contetido das praticas de salde e da maneira de organizagédo do
processo de trabalho (TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014), uma vez que este modelo segue
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centrado na doenca e na medicina de alto custo que é exercida de forma verticalizada e
excludente, ndo conseguindo entrar nas raizes dos problemas do sistema tradicional,
sobretudo nas principais capitais brasileiras, nas regides metropolitanas € nos municipios de
grande porte, ndo conseguindo reduzir os riscos e agravos sociais de responsabilidades direta
e indireta dos servicos de saude (CAETANO e DAIN; 2002).

Neste sentido, as equipes de Saude da Familia, de forma geral, ainda tém como objeto
privilegiado de suas praticas a doenca e 0s agravos a saude, negligenciando os principais
problemas de salde da populacdo, seus danos, riscos e determinantes (COSTA, 2009), com
praticas centradas nas pessoas, em detrimento de acGes de vigilancia a salde, além de pouco
envolvimento da comunidade (SANTOS et al, 2012). Além disso, ainda que os trabalhadores
da saude, sobretudo os médicos, reconhecam a importancia das percepgdes, crencas e valores
adotados por usuarios ou por outros profissionais em suas praticas de saude, o lugar de
especialista € mantido, onde acabam tomando decisGes e agindo pelo outro (SOUZA e
MENANDRO, 2011). Segundo estes autores, ha um distanciamento das questdes trazidas
pelas ciéncias humanas ao trabalho, além de maior valorizacdo das praticas clinicas,

sobretudo as orientadas pela medicina baseada em evidéncias.

Estas questdes demonstram que este modelo precisa ser aperfeicoado, de modo a
contribuir para a mudanca das préaticas historicamente construidas e vivenciadas nos servicos
de salde, especialmente em relagdo ao modelo biomédico que ainda é hegeménico (SOUSA,
2008). Este panorama coloca em evidéncia a necessidade de se discutir permanentemente néo
apenas a organizac¢ao tecnoldgica da ESF como também o perfil dos sujeitos que desenvolvem
as praticas de saude, bem como o processo de formacéo e consolidacdo de suas identidades
profissionais, uma vez que, ndo raramente, possuem caracteristicas profissionais dissonantes

dos propositos da RSB, do SUS e, especificamente, da APS.

Sabe-se que a reproducgdo das préaticas de saude possui relacdo direta com o modelo
hegemonico de formacdo dos profissionais de salde no Brasil, que segue sendo fragmentado e
voltado para a hiperespecializagéo da forca de trabalho, em detrimento de uma perspectiva de
formacéo generalista, integrada ao sistema de saude e interdisciplinar, (VENDRUSCOLO et
al, 2014; GIL, 2005). Muito embora tenha havido um crescimento de politicas e experiéncias
voltadas para a mudancga do perfil dos profissionais de saide no Brasil nos ultimos anos
(PINTO et al, 2013), estas caracteristicas perduram e exercem grande influéncia na
conformacéo das identidades dos diferentes profissionais da saude, dificultando a implantacao

de propostas inovadoras nos sistemas de saude.
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Tendo em vista o enfrentamento dos desafios colocados na implantacdo e melhoria da
qualidade da atencdo a salde no SUS, algumas inovagdes tém sido propostas no sentido de
ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des desenvolvidas pelas equipes de Saude da Familia.
Neste contexto, inserem-se 0s NASF, Nucleos de Apoio & Salde da Familia, que tém como
finalidade do trabalho, de acordo com o Ministério da Saude (MS), fortalecer a atengédo
integral a saude da populacdo no ambito da ESF por meio da atuacdo de diferentes
profissionais de salde, de forma articulada com os trabalhadores das equipes de Saude da
Familia, compartilhando e apoiando as praticas de salde desenvolvidas no territorio
(BRASIL, 2008).

Ainda segundo o MS, estes Nucleos devem ter suas acdes desenvolvidas em parceria
com as equipes de Salde da Familia, de modo a priorizar o atendimento compartilhado e
interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas, mediante
amplas metodologias, a exemplo do estudo e discussdo de casos e situacdes, orientacdes e
atendimento conjunto, sendo suas principais ferramentas de trabalho o Apoio Matricial
(CAMPOS e DOMITTI, 2007), a Clinica Ampliada (CAMPOS e AMARAL, 2007), o Projeto
Terapéutico Singular e o Projeto Saude no Territério (BRASIL, 2009).

Assim, propde-se que o NASF funcione como retaguarda especializada que atua no
locus da Atencdo Basica, desenvolvendo o trabalho compartilhado e colaborativo na
dimensdo clinico-assistencial, que se refere a acdo clinica direta com o usuario, e técnico-
pedagdgica, que diz respeito a acdo de apoio educativo com e para as equipes de Salde da
Familia. Em funcdo disso, o0 apoio e a atencdo do NASF devem envolver também riscos e
vulnerabilidades populacionais, além do apoio ao processo de trabalho coletivo de uma equipe
(BRASIL, 2014a). Além disso, espera-se que os profissionais do NASF possam agregar novas
acOes ao trabalho na ESF, podendo intervir em agdes individuais ou coletivas que requerem

competéncias especificas de algumas ocupacdes profissionais (BRASIL, 2014a).

Desde sua implantagéolo, os NASF tém sido apontados como importante avanco para
a consolidacdo da ESF no ambito do SUS, principalmente devido ao carater multiprofissional
da composicgéo de sua equipe. Reconhece-se que sua implantacdo revitaliza e torna possivel o

apoio ao atendimento das maltiplas demandas por agdes em diversos &mbitos, da promogéo a

% Dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) de abril de 2016 apontam que j& foram
implantadas 4.598 equipes de NASF em todo o pais, sendo 1.905 equipes na regido Nordeste. Do total, 2.674 sdo
do tipo I, 893 do tipo Il e 1.031 do tipo Ill. Na Bahia, existem 264 equipes do Tipo I e 100 equipes do Tipo II,
totalizando 3.364. Em Salvador existem cadastradas 11 equipes NASF do tipo I.



29

reabilitacdo, nos diversos ciclos de vida, bem como em problemas especificos, € no

estabelecimento de acOes setoriais e intersetoriais (AQUINO, et al 2014).

Estudos recentes, entretanto, tém evidenciado o risco da reducdo das praticas de satde
dos profissionais que compdem os NASF a seus aspectos técnicos e descontextualizados,
orientadas pelo conhecimento especifico das especialidades, sobretudo de tratamento ou
reabilitagdo (COSTA et al, 2013; LEITE et al, 2013; ARAUJO e GALIMBERTTI, 2013;
CERVATO-MANCUSO et al, 2012; BARBOSA et al, 2010), ndo dialogando com as
necessidades sociais de satde dos territdrios onde sdo desenvolvidas.

Esta preocupacdo é apontada por Teixeira e Vilasbhbas (2014), ao problematizarem a
centralidade das préaticas desempenhadas por estes Nucleos na Clinica na medida em que se
busca uma melhoria do atendimento individual e das relacfes subjetivas construidas no
processo de cuidado, em detrimento das acGes de Salde Coletiva, a exemplo das préticas de

promocdo e vigilancia em saude, que continuam subalternas ao modelo médico hegemdnico.

Ha também uma grande preocupacdo dos profissionais em fazerem uso das
ferramentas especificas propostas pelas portarias governamentais que orientam o NASF,
entretanto, observa-se que estas acdes ndo sdo necessariamente acompanhadas do uso de
outras tecnologias, tais como de planejamento, de educacdo em salde, de promogéo da salde,
dentre outras que corroborem uma pratica ampliada de atencdo a satde. Desta forma, pode-se
estabelecer, assim, um modo tecnoldgico de funcionamento aquém do que se espera para a

Atencdo Priméria a Saude.

Este parece ser um importante desafio para a implantacdo e ampliacdo destes Nucleos
na realidade brasileira, pois embora orientada por referenciais tedrico-metodoldgicos que
apontem para o privilégio de préaticas coletivas, interdisciplinares e focadas no territorio,
pode-se ter um resultado as avessas. Além disso, disputas por nichos de atuacdo profissional,
expressas no mercado de trabalho, marcam as relagOes estabelecidas entre os diferentes
profissionais da saude, evidenciando as relacfes de poder existentes tanto no contexto do
trabalho propriamente dito quanto na disputa entre conselhos de classe, 0 que repercute
diretamente na forma como os profissionais do NASF trabalham em situagdes de equipe.

Logo, as praticas de saude que sdo desenvolvidas no @mbito do NASF podem ser
consideradas importantes objetos de analise acerca das potencialidades e limites das
estratégias de reorientacdo do modelo de atencdo. Especialmente no que diz respeito aos

sujeitos destas praticas, cabe problematizar até que ponto a insercdo nos NASF tem
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contribuido, ou pode contribuir, para a redefinicdo da identidade profissional na medida em
que as experiéncias vivenciadas por estes sujeitos apenas reproduzam as praticas que
historicamente desenvolvem em outros niveis e espacos do sistema de saude, ou,
contrariamente, contribuam para a mudanga e transformacdo destas praticas. Em outras
palavras, se a identidade de profissional que segue sendo historicamente construida nos
processos de formacdo e na trajetdria ocupacional vivenciada por estes sujeitos, pode dar
lugar a uma nova identidade, fundada na concepcdo ampliada de salde, orientada pela
identificacdo das necessidades de saude da populacdo e seus determinantes sociais,
articulando saberes, métodos e técnicas de diversas disciplinas, e contemplando a integracao

de diferentes praticas profissionais.

Diante do exposto, identifica-se como uma importante problematica de estudos para o
campo académico da pesquisa em Salde Coletiva o processo de conformacgdo de novas
praticas de saude e de novos sujeitos no ambito da Atencdo Priméaria a Saude no Brasil. Para
tal, toma-se o contexto do NASF como cenario estratégico, considerando-se a vasta amplitude
de sua inser¢do nos sistemas municipais de salude e o contexto aparentemente ambiguo no
qual esta inserido, que é marcado, por um lado, pela reorientacdo das praticas, mudangas no
processo de trabalho, intervencdo ampliada e carater generalista e, por outro, pela trajetoria
profissional e de formacdo especializada, centrada no mercado de trabalho privado, marcada
pelo tecnicismo e pela atuagdo corporativa dos conselhos profissionais que disputam mercado
e delimitam atuacdes, em geral, fragmentadas e descompromissadas com a integralidade da

atencéo.

Neste particular, reconhece-se como lacuna do conhecimento a falta de estudos que se
debrucem sobre a redefinicdo da identidade profissional dos sujeitos que atuam no NASF que
ocorre no processo de construgdo de novas praticas de salde e de reorientacdo do processo de
trabalho que marca a realidade destes profissionais. Além disso, torna-se fundamental
compreender como esses sujeitos se constituem no processo de trabalho e forjam suas

identidades, mesmo em contextos com importantes limitagdes.
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2. TESE GERAL DA INVESTIGACAO

Este projeto de pesquisa busca se debrucgar sobre a tese de que os profissionais do
NASF, ao se inserirem no espaco da Atencdo Priméria & Salde, em especial na Estratégia
Saude da Familia, vivenciam contradices no ambito de suas praticas, que embora tenham
como norte a busca da afirmacéo do conceito ampliado de salde e do trabalho interdisciplinar,
esbarram na hegemonia do modelo biomédico de atengdo a saude, podendo reforca-lo na
medida em que buscam a afirmacdo do espaco do profissional especialista na APS, ainda que
este ocorra de forma precarizada. Assim, acredita-se que este processo repercute sobre a
constituicdo da identidade destes profissionais, provocando uma redefinicdo de sua identidade
tradicional, enquanto profissionais de referéncia assistencial especializada, na medida em que
passam a construir um perfil profissional mais vinculado as préticas de Atencdo Primaria,
processo que pode potencializar a implementacdo da ESF e contribuir para a consolidacdo dos

principios do Sistema Unico de Satde no Brasil.
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3. PERGUNTAS DE INVESTIGACAO

Este estudo se orienta pela seguinte questdo central: até que ponto a inser¢do no NASF
estd contribuindo (ou ndo) para a redefinicdo da identidade profissional dos sujeitos que
trabalham nesse contexto de acdo? Como desdobramento, propomo-nos a responder as demais

questoes:

a) Como tém se caracterizado as atividades desenvolvidas pelos profissionais dos Nucleos de

Apoio a Salude da Familia no Brasil?

b) Que praticas de saude desenvolvem os profissionais do NASF na realidade de Salvador?

Elas contribuem para a reorientacdo do modelo hegemonico de atencdo a salde no SUS?

c) Como se configuram as trajetérias de formacdo profissional e de trabalho prévio
(movimentos de emprego) vivenciadas pelos profissionais que trabalham nos NASF de

Salvador?

d) Quais sdo as principais caracteristicas do trabalho atual no NASF? E como os profissionais
percebem o processo de construcdo/reconstrucdo de suas identidades neste cenario de

praticas?
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4. OBJETIVOS

4.1 Geral

Analisar a contribuicdo da insercdo nos NASF para a construcdo/reconstrucdo das
identidades profissionais dos trabalhadores que integram estas equipes no municipio de

Salvador, Bahia.

4.2 Especificos

1. Caracterizar a producdo cientifica acerca das atividades desempenhadas pelos
profissionais do NASF em todo Brasil,

2. Analisar as praticas de saude/processo de trabalho em salde dos profissionais que

atuam nos NASF em Salvador;

3. Descrever a trajetoria de formacdo dos profissionais que atuam nos NASF de
Salvador;

4. Descrever a trajetoria profissional dos profissionais que atuam nos NASF de Salvador;

5. Identificar as principais caracteristicas do trabalho dos profissionais que atuam no
NASF.



34

5. JUSTIFICATIVA

O crescimento acentuado do nimero de equipes NASF na realidade da atencéo a salude
no Brasil evidencia a grande adesdo que esta proposta tem alcan¢ado no dmbito da Estratégia
Saude da Familia e traz consigo a emergéncia de novas questfes para 0 campo da Saude
Coletiva, sobretudo aquelas relacionadas as praticas de saude e a constituicdo de identidades
profissionais, considerando-se 0 contexto da inser¢cdo de novos profissionais na Atengédo
Priméria a Saude.

N&o raramente se observa a existéncia de conflitos relacionados ao processo de
trabalho dos profissionais de salde que agora compdem a APS, e que se expressam
cotidianamente em perguntas do tipo “o que fazer? como fazer? por que fazer?”,
considerando-se o carater inovador da proposta. Além disso, esta realidade confronta as
identidades profissionais muitas vezes ja sedimentadas, ocasionando uma “crise de
identidade” desses sujeitos. Assim, ao reconhecer que este aparente impasse traz
consequéncias para a ESF como um todo, o que inclui o0 modelo de atencdo a salde que se
pretende afirmar no SUS, entende-se que tomar as praticas de salde e a construgcdo da
identidade do profissional do NASF como objeto de pesquisa se faz necessario, de modo a
fomentar a producdo de conhecimentos que apontem para o avanco das politicas publicas de

salde e de formacdo de recursos humanos no Brasil.
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6. PRESSUPOSTOS TEORICOS

O embasamento tedrico deste projeto fundamenta-se no referencial proposto por
Dubar (2005) acerca da construcdo das identidades profissionais. Assim, compreende-se que
tal processo esta relacionado a formacdo, a trajetéria socio-profissional, isto &, aos
movimentos de emprego, e as caracteristicas das praticas profissionais realizadas pelos

sujeitos ao longo de sua vida profissional (Figura 1).

Trajetoriade
Formacao

IDENTIDADE
PROFISSIONAL

Trajetoria Praticas no
Profissional trabalho

Figura 1 — Dimensfes do processo de construcdo/reconstrucdo de identidades profissionais
segundo Dubar (2005).

De forma a complementar este referencial e, considerando-se que as praticas a que
estamos nos referindo séo praticas de saude, propde-se 0 uso do referencial tedrico acerca do
Processo de Trabalho em Sadde partindo, sobretudo, das contribui¢cbes de Mendes-Gongalves
(1994; 1992; 1988), bem como da revisdo das diversas concepgOes acerca de Modelos de

atencdo a saude presentes na literatura brasileira do campo da Sadde Coletiva.

Neste sentido, propde-se a integracdo de referenciais que, embora se apdiem em

matrizes teoricas distintas, convergem ao reconhecerem a centralidade do trabalho na
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sociedade capitalista e seu papel na transformacéo dos sujeitos, sendo este 0 motivo que levou

a escolha pelos mesmos.

Desta forma, partindo do mais abstrato ao concreto, a sintese dessa reviséo inicia com
a sistematizacdo dos conceitos de Préticas de saude/processo de trabalho em salde, sendo
apresentando em seguida a revisdo sobre Modelos de atencdo em salde, de modo a situar a
especificidade da APS, para entdo retomar a problematizacdo proposta nesse projeto, com

base no referencial acerca da construgédo/reconstrucéo de identidades profissionais.

Praticas de saude / Processo de trabalho em saude

Partindo das contribuicdes de Mendes-Gongalves (1988), entendemos que as praticas
de salde sdo conjuntos estruturados de praticas sociais, portanto historicas, cuja caracteristica
essencial é a reproducdo da sociedade, determinadas por rela¢Ges sociais de producdo, e ndo
podem ser reduzidas a aspectos técnicos. Assim, sdo concebidas como a “reiteragdo articulada
de um modo de insercdo na divisdo social do trabalho relacionada a reproducdo de padrBes
historica e socialmente significativos de normatividade” (MENDES-GONCALVES, 1992,
p.33).

Nesta perspectiva, torna-se necessario compreender as praticas de salude a partir da
categoria trabalho. Este, enquanto uma das formas de objetivagdo-exteriorizacdo do homem
no mundo, destaca-se por seu carater ontoldgico-constituidor do ser social, sendo, portanto,
compreendido como o elemento fundador do género humano. Representa, pois, a forma
através da qual o homem natural dialeticamente se separa sem separar-se da natureza e, ao se
diferenciar desta, estabelece com ela um intercdmbio que humaniza e torna social 0 mundo
natural. Neste sentido, ao mesmo tempo em que humaniza a natureza, humaniza-se a si
proprio, como parte dela, tornando possivel o processo de socializagdo do mundo (GOMES e
SCHRAIBER, 2011).

Para Marx (1971), o trabalho se refere a transformacéo da natureza pelo homem, e do
homem pela natureza, de forma a satisfazer suas necessidades por meio de uma atividade
produtiva. Segundo o autor, o processo de trabalho € constituido por trés elementos: o objeto
de trabalho, a atividade orientada a um fim e os instrumentos ou meios de trabalho. Ou seja,
no processo de trabalho, a atividade do homem opera uma transformacdo no objeto sobre o

qual atua por meio de instrumentos de trabalho para a producdo de produtos, e essa
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transformacdo estd subordinada a um determinado fim. Assim, o trabalho € a atividade
fundante do ser social, pois estabelece as relagdes que constituem os coletivos, e que mudam

historicamente.

A partir das contribui¢cGes de Marx, Mendes-Gongalves (1992) aponta a necessidade
de se compreender os aspectos que compdem o processo de trabalho em salde como
momentos, evidenciando a mutua dependéncia e a relagcdo entre agente, objetos, atividade e
instrumentos, definindo-se uns em relacdo aos outros, sempre e necessariamente. Propde,
ainda, que sejam incorporados os conceitos finalidade — que exprime a ideia de projeto antes
qgue a transformacdo se dé; necessidade — que ndo equivale a caracteristicas naturais e
anistdricas, mas corresponde a caracteristicas qualitativas historicamente compreensiveis do
homem, sendo que as necessidades que correspondem aos projetos que organizam o trabalho
sédo basicamente necessidades do outro; e socialidade — os homens se organizam de forma
historicamente variavel para executar o trabalho, estabelecendo relagbes sociais entre si
(relacbes sociais de producdo), através de sua relagdo com objetos e instrumentos, que se

constituem na necessidade de reproducéo social.

Desta forma, os processos de trabalho em salde ndo contém nenhum objeto ou
necessidade natural. Seus objetos e as necessidades que satisfardo serdo sempre humanamente
naturais, ou seja, social e historicamente determinados, realizados por agentes sociais,
trabalhadores em saude, dentro de uma divisdo social do trabalho (MENDES-GONCALVES,
1994). Estes processos de trabalho se realizam nas relagbes sociais, que ndo podem ser
descontextualizadas, reificadas e vistas de forma a-historica, uma vez que sdo relacdes
necessariamente econémicas e de poder (MENDES-GONCALVES, 1988).

Contrapondo 0 modelo predominante de atencdo a saude, Mendes-Gongalves (1988)
defende uma alternativa que se baseia no principio mais geral de totalidade e de uma
concepgdo dialética da relacdo entre objetividade e subjetividade, tomando a tecnologia como
dimensao particular e abstrata. Suas contribui¢des se orientam pelas condigdes de reproducéo
social relativamente estaveis onde a qualidade da reproducdo social é dada e onde o
desenvolvimento das forcas produtivas se encontra contido nos limites do tipo macro-

historico de organizagdo capitalista.

Ressalta-se que, neste modo de producdo, onde a sociedade é gerida pelo capital, o
trabalho tem como funcédo satisfazer a necessidade do capitalista, qual seja produzir lucro e

apropriar-se do produto do trabalho para acumular riquezas, onde as necessidades dos
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trabalhadores ficam reduzidas a bens e servicos, transformados em mercadorias (RAMOS,
2007).

Nesta perspectiva, os instrumentos de trabalho podem ser extraidos de seu processo
real de producdo em suas qualidades técnicas especificas (eficcia, produtividade, etc), mas é
no processo real da producdo que encontram sua concreticidade plena, tornando-se a0 mesmo
tempo suporte técnico de obtencdo de um produto e suporte da reproducdo social. Nesse
sentido, a dimensdo técnica é necessariamente subordinada a reproducdo de um tipo macro-

historico de organizagdo social.

Mendes-Gongalves (1988) considera o homem social provisoriamente como um
“homem faber”, dando destaque a categoria trabalho, o nucleo essencial da socialidade.
Assim, compreende que o conceito de tecnologia se refere ao conjunto de organizacgéo técnica
do processo de producdo enquanto processo social e historico que inclui a reproducdo social,
sendo que instrumentos de trabalho seriam as coisas que servem para intermediar a agéo
humana sobre os objetos conforme esse conjunto de determinacdes. Como tecnologia e
instrumentos de trabalho sdo termos utilizados frequentemente como sindnimos, o autor
propde o conceito provisorio de organizacdo tecnoldgica para expressar a concepgao em que
os instrumentos (tecnologia) aparecem como momentos s6 compreensiveis por referéncia a
totalidade.

No interior dos processos de trabalho em salde se estabelecem tecnologias, ou nexos
técnicos entre atividade e objeto de trabalho, que ndo se resumem a um conjunto de
instrumentos materiais para o trabalho, mas se referem ao conjunto de saberes e instrumentos
gue expressa, nos processos de producdo de servicos, a rede de relagbes sociais em que seus
agentes articulam sua pratica em uma totalidade social, ou seja, a tecnologia € concebida

como uma modalidade de organizacéo do trabalho e como um saber (PEDUZZI, 2003).

Esta é a base teorica para a discussdo sobre praticas de salde, que sdo concebidas
como conjuntos estruturados de préaticas sociais cuja caracteristica essencial € a reproducdo de
um tipo historico determinado de relagdes sociais de producdo: as sociedades capitalistas. Nao
podem, portanto, ser reduzidas a aspectos técnicos, e este & um desafio frente a voracidade da
anistoricidade e do etnocentrismo que predominam, uma vez que 0S parametros basilares
seguem sendo a autonomizacdo, a reificagdo e a despolitizacdo dos fenbmenos reais
(MENDES-GONGCALVES, 1988).
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Dialogando com os propositos da Saude Coletiva, que, segundo Paim (2006) tem
como objeto as necessidades sociais de saude, e ndo apenas 0s riscos, agravos, doencas e
mortes, espera-se que as praticas de salde devam considerar a analise dos determinantes
destas necessidades, que ndo se esgotam na demanda, nas necessidades sentidas, nas
necessidades médicas, nas necessidades de servicos de salde, nas doencgas, caréncias, riscos e
sofrimentos. Trata-se de necessidades sociais, por envolverem as condi¢des necessarias para o

gozo da salde, ou aquilo que um ser necessita para continuar sendo um ser.

Assim, compreende-se que as praticas de salde referem-se aos processos de trabalho,
podendo ser individuais e coletivas, clinicas e epidemioldgicas, relacionando-as as demais
praticas sociais, pois tomam como objeto as necessidades sociais de salde. Essas préaticas
podem utilizar de diferentes conhecimentos, como das Ciéncias Sociais, para a compreensao e
instrumentalizagdo do processo de trabalho (PAIM e ALMEIDA FILHO, 2000). Portanto,
manipular e transformar esse objeto demanda novos meios de trabalho, cujos instrumentos
para apreensao do objeto sdo provenientes da antropologia, sociologia, politica, dentre outros,
onde os servigos de salde se configuram como meios de trabalho, mas insuficientes para
transformar o objeto, nesta perspectiva. Portanto, o trabalho propriamente dito envolve uma
dimensdo epidemioldgica e social, mas também uma dimensdo organizacional/gerencial
(PAIM, 2006).

Nesse sentido, o profissional da saude precisa identificar, descrever e explicar a
ocorréncia de necessidades, produzir informacdes para o estabelecimento de prioridades,
selecionar técnicas e modos de intervencdo para enfrenta-las e gerenciar conjunto de trabalhos
cujos produtos ou servi¢os impactem sobre a salde da coletividade. Este trabalho envolve
dimensGes técnica, econdmica, politica e ideologica, e um componente ético essencial
vinculado a emancipacdo dos seres humanos, perpassado por valores de solidariedade,
equidade, justica e democracia. Portanto, o profissional precisa dominar conhecimentos e
habilidades especificas ndo redutiveis as ciéncias biologicas ou da satude (PAIM, 2006). Esta
perspectiva, construida no cerne do movimento da RSB, fundamentou a analise dos distintos
modelos de organizacéo tecnologica do trabalho em saude, configurando o debate atual sobre

modelos assistenciais/modelos de atencao.
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Modelos assistenciais / modelos de atencdo a saude

Pode-se dizer que o debate atual sobre modelos de atencdo & salde converge para o
reconhecimento de um fendmeno complexo que se refere, em geral, a como, em um
determinado contexto historico-social, sdo organizados os servi¢os de salde e realizadas as
praticas, considerando também os valores que orientam o0 modo como a sociedade define

salde e os direitos dos seres humanos em relagdo a vida (FERTONANI et al, 2015).

A partir das contribuicdes de Mendes-Gongalves referentes aos modos de organizagéo
tecnoldgica do processo de trabalho em saude, Paim (2003) desenvolveu o conceito de
modelos assistenciais, definindo-o como combinagdes de saberes e técnicas utilizadas para
resolver problemas e atender necessidades de salde individuais e coletivas, conformando
formas de organizacdo das relagOes entre sujeitos mediadas por tecnologias utilizadas no
processo de trabalho em salde, cujo propdsito € intervir sobre danos, riscos e necessidades
sociais de salde historicamente definidas. Desta forma, modelo assistencial representaria uma
espécie de l6gica que orienta a acdo e organiza 0os meios de trabalho utilizados nas praticas de
saude (PAIM, 2008).

Além dessa perspectiva, pode-se entender também os modelos de atencdo de maneira
sistémica, articulando as dimensdes gerencial, relativas ao processo de reorganizacdo das
acOes e servigos, organizativa, referente ao estabelecimento de relagdes entre unidades de
prestacdo de servicos, considerando a hierarquia dos niveis de complexidade tecnoldgica das
acOes de salde, e técnico-assistencial, relativas as relacdes estabelecidas entre os sujeitos das
praticas e seus objetos de trabalho, mediadas pelo saber e tecnologia que operam 0 processo
de trabalho em saude no plano da promocéao da saude, da prevencdo de riscos e agravos, da
recuperacao e da reabilitacdo (TEIXEIRA, 2006).

Pode-se afirmar que existem dois modelos hegemonicos de atencdo a satde no Brasil.
O modelo médico-assistencial hospitalocéntrico fundamenta-se na clinica e é centrado na
figura do médico, onde se desenvolveu a medicina cientifica. O hospital e a rede de servicos
privados sdo os principais locus de organizacdo deste modelo, que concentra os instrumentos
de trabalho na tecnologia médica, atuando sobre a doenca e os doentes, na perspectiva
individual (TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014).

Outro modelo de atencdo considerado hegemonico é o sanitarista, que incorporou as

campanhas sanitarias e a elaboracdo e implantacdo dos programas especiais verticais de
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controle de doencas e outros agravos. Este modelo influenciou o surgimento de sistemas de
vigilancia em saude. Os instrumentos de trabalho sdo centrados na tecnologia sanitéria, a
exemplo de agBes de educagdo em saude, controle de vetores e imunizacdo, e 0 objeto da
atuacdo sé@o os modelos de transmissdo das doencas, com especial foco nos fatores de risco,
tendo como sujeito das praticas os sanitaristas (TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014).

Visando superar a logica hegemonica destes modelos, sobretudo do modelo médico-
assistencial hospitalocéntrico, que entra em crise no inicio dos anos 1970 devido ao alto custo,
baixa efetividade em relacdo a mudanca no perfil epidemioldgico da populagdo e
subordinacdo a logica do capital, varias propostas alternativas de mudanca do modelo foram

elaboradas no Brasil.

Estas propostas, embora tenham surgido a partir da critica a0 modelo hegem®nico,
apresentam algumas diferencas em relacdo a suas bases conceituais, metodoldgicas,
organizacionais e politicas, e foram sendo incorporadas na realidade da atencdo a saude em
diferentes medidas, a depender, sobretudo, do contexto politico e do desenvolvimento

técnico-cientifico de cada proposta.

Os distritos sanitarios contemplavam uma estratégia de reorganizacéo dos servicos na
perspectiva sistémica, enfatizando a delimitacdo dos territdrios correspondentes a area de
abrangéncia da rede de servicos e a articulacdo dos diversos niveis de complexidade,
considerando o perfil da demanda e as necessidades de salde da populacdo, articulando
conceitos da geografia critica, da epidemiologia e do enfoque situacional de planejamento
(TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014; TEIXEIRA, 1993; KADT e TASCA, 1993).

Ja as propostas da oferta organizada/acdes programaticas de satde tém como foco a
reorganizacdo do processo de trabalho e do processo de producéo de servigos desenvolvido
em uma unidade de saude, visando superar a légica da demanda espontanea. A programacao
em salde buscou articular diversas ofertas vinculadas ao atendimento das necessidades e dos
problemas especificos da populagdo, incorporando uma logica epidemioldgica e social
(TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014; SCHRAIBER, 1990).

Outra proposta é a Vigilancia da Saude (VISAU), que surge no final dos anos 1980, a
partir das experiéncias de distritos sanitarios (MENDES, 1993) e, ao incorporar o debate da
promocdo da saude e dos pressupostos do modelo de determinagdo social do processo salde-
doenca em coletividades humanas, tendo como imagem-objetivo a integralidade da atencéo,

passa a nortear arranjos tecnoldgicos entre praticas articuladas voltadas para o controle dos
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determinantes, riscos e agravos a saude, por meio de praticas de promocao, prevencdo e
assisténcia (TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014).

Na proposta da VISAU, a defini¢do dos problemas de salde, que passam a ser objeto
do trabalho, e suas respectivas intervencgdes, apoiam-se em abordagens participativas de
planejamento, sobretudo aquelas com enfoque estratégico-situacional (TEIXEIRA, 1993).
Para tal, aliadas as tecnologias médicas e sanitarias, coexistem tecnologias de comunicacéao
social, transcendendo, portanto, o espaco institucionalizado do sistema de servigos de saude.
Assim, a VISAU apoia-se na acdo intersetorial e busca reorganizar as praticas de salde no
nivel local intervindo sobre os danos, riscos e determinantes dos problemas de salde, com
énfase em problemas que requerem atencao continua, utilizando o conceito epidemioldgico de
risco, articulando acGes de promocdo, prevencdo e reabilitacdo, intervindo sob forma de
operagdes (PAIM, 2008).

Ha ainda a proposta referente ao Acolhimento, que surge a partir da preocupagdo com
a gestdo e organizacdo do trabalho no ambito das unidades de salude, tendo como pilares o
acolhimento e o estabelecimento de vinculos entre os profissionais e a populacdo que
demanda o servigo, que formariam a base do modelo em defesa da vida (CAMPOS, 1994;
MERHY, 1994). Busca-se com isso a humanizacdo da atencdo e melhoria da qualidade da
atencdo. Esta ideia impulsionou uma proposta sistematica de reorganizacdo da clinica,
denominada Clinica Ampliada, constituida nos pressupostos das equipes de referéncia, apoio
matricial e elaboracdo de projeto terapéutico singular (CAMPOS, 2003), visando ajudar
trabalhadores e usuérios a lidarem com a complexidade dos sujeitos e a multiplicidade dos
problemas de satde (TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014).

Por fim, a Saude da Familia, como proposta implementada no SUS a partir do
Programa Saude da Familia, em 1994, pode ser entendida como uma articulagdo de elementos
provindos de varios movimentos ideoldgicos, incorporando propostas alternativas, tais como a
Vigilancia da Saude e o Acolhimento, por exemplo. Ao deixar de ser um programa focalizado
em populacbes excluidas do consumo de servicos de salde, torna-se uma estratégia de
mudangca do modelo de atencdo a saude no SUS, buscando-se cobertura universal e
reorganizacdo do processo de trabalho em salde da atencéo bésica, além de buscar promover
mudangcas nos demais niveis de atencéo do sistema (TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014).

Estas propostas alternativas, ao coexistirem no contexto da atencéo a saude no Brasil,

de certa forma influenciam a elaboracdo e implementacdo de politicas e estratégias de
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mudanca do modelo de atencdo no SUS, principalmente no ambito da APS, ou seja, na
conformacdo da ESF, na medida em que foram sendo incorporadas ao longo do periodo de
implantacdo da APS no Brasil. De fato, a expansdo da Atencdo Primaria no pais vem sendo
marcada pelo didlogo e “interfertilizacdo” entre o debate politico-institucional, principalmente
no ambito do Ministério da Saude, com o debate académico, na medida em que, ao longo das
diversas conjunturas atravessadas nos ultimos 26 anos, tem se estabelecido certo “transito” de
intelectuais que se deslocam do espago académico para ocupar posicOes de gestdo ou
assessoria junto aos 0rgaos governamentais, e com isso contribuem para a incorporacéo de
suas propostas no discurso oficial referente as politicas e estratégias de mudanca do modelo

de atencéo.

Nessa perspectiva, a analise do que tem sido denominado “modelo brasileiro de APS”,
revela um amalgama de idéias, nocbes e conceitos que tém origens diversas, desde o
“movimento ideoldgico” capitaneado pela OMS a partir da Declaragio de Alma-—Ata,
passando pelas interpretacbes conferidas a este movimento no contexto latino-americano a
partir da atuacdo da Organizacdo Panamericana de Saude (OPS), até a mais recente
“Renovacao da APS”, difundida nos paises latinos e no Brasil nos ultimos anos. Sobre esta
“base ideoldgica”, tem se acrescentado, principalmente a partir da implementacéo da ESF, um
conjunto heterogéneo de propostas cuja origem pode ser rastreada em diversos nucleos
académicos do campo da Saude Coletiva, principalmente os que trabalharam na concepcao da
Vigilancia da Saude (incorporada em alguns documentos da ESF elaborados na segunda
metade dos anos 90) e, mais recentemente, as propostas construidas em torno da nocdo de
“Clinica Ampliada”, que vem predominando no discurso oficial nos ultimos 10 anos,
evidenciando-se, sobretudo, na concepcao e propostas construidas em torno dos Nucleos de

Apoio a Salude da Familia.

Portanto, é neste contexto de producdo de propostas alternativas de organizagdo
tecnoldgica da atencdo a satde que se encontra 0 NASF, e desta forma, percebe-se que sua
implantacdo implica novos desafios para a organizacdo dos processos de trabalho no @mbito
da APS, configurando um espaco possivel de reorientagdo das praticas de saude e do modelo
de atencdo a saude a partir da redefini¢do das identidades profissionais. Com isso, chegamos
ao nucleo central do nosso problema de investigacdo, qual seja, 0 processo de

construcdo/reconstrucao das identidades profissionais dos trabalhadores do NASF.
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Formas identitarias profissionais

Se as praticas de salude sdo compreendidas no marco do processo de trabalho,
portanto, sdo produzidas por agentes, sujeitos, que agem sobre algum objeto visando
transforma-lo, ao passo em que sdo também transformados. Nesta perspectiva, o trabalho
constitui e é constituido pelo agente do trabalho, o que pode ser observado no caso do
profissional da saude. E, no contexto do NASF, onde novos profissionais se somam a forca de

trabalho na APS, a questdo do sujeito e da identidade torna-se crucial.

Parte-se da concepcdo de que a identidade € continuamente reconstruida, e esta
diretamente ligada a atitude transformadora em ato, estando a no¢do de sujeito vinculada ao
carater relacional e contingente das identidades e historicidades de individuos e grupos.
Assim, a subjetividade é sempre intersubjetividade, sendo o sentido existencial dessa relagdo
configurado como o ato de se colocar diante do Outro e engendrar as co-possibilidades de
ambos e seu mundo compartilhado, considerando-se que o que move o encontro dos sujeitos e
seu mundo ndo se restringe ao éxito técnico das préaticas de saude, mas refere-se a um sucesso

ético e estético, que possibilita o sentido existencial do sujeito (AYRES, 2001).

Portanto, compreende-se que a constituicdo do sujeito que trabalha na ESF é permeada
pela experiéncia vivida no proprio processo de trabalho. Assume-se que 0 processo de
trabalno que vem sendo construido nas experiéncias de implantacdo do NASF estd
conformando a identidade destes profissionais. Entretanto, estes profissionais possuem
historias de trabalho e de formacédo que também repercutem em suas identidades, e que podem
potencializar ou mesmo limitar o trabalho a ser desenvolvido nestes Nucleos. Desta forma,
faz-se necessario acessar e compreender 0S processos que estdo sendo vividos pelos
profissionais do NASF, bem como as trajetorias que tracaram ao longo de sua formacéo,
buscando-se analisar a contribuicdo da insercdo nos NASF para a (re) definicdo da sua

identidade profissional.

Para tal, partimos das contribuicbes de Dubar (2005) acerca da construcdo das
identidades sociais e profissionais. Para o autor, a identidade é produto de sucessivas
socializagOes, e esta relacionada ao conceito de ator social, tornando-se central a maneira pela
qual os atores se identificam uns com os outros. Os sujeitos, tomados como atores, possuem
certa definicdo da situacdo na qual estdo inseridos, que inclui uma maneira de se definir a si

préprio e de definir os outros. Essa defini¢do recorre a diversas categorias tomando a forma
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de argumentos que implicam interesses e valores, posi¢cdes e posicionamentos. Entretanto, as
autodefinicdes de atores, em um contexto dado, ndo sdo estritamente determinadas pelo
proprio contexto, ja que cada um dos atores tem uma histdria que pesa em suas identidades de
ator. Ou seja, a identidade ndo se define somente em funcdo de um campo determinado de
praticas, mas também em funcdo de sua trajetoria, tanto pessoal como social. Assim, a
trajetdria subjetiva resulta de uma leitura interpretativa do passado e de uma projecédo
antecipatoria do futuro, estando as identidades de ator vinculadas a formas de identificagao
pessoal, que sdo socialmente identificAveis (DUBAR, 2005).

Desta forma, existem dois eixos de identificacdo de uma pessoa considerada ator
social. Um eixo sincrdnico, ligado a um contexto de acdo e de definicdo da situacdo, em um
espaco dado e culturalmente marcado, e um eixo diacronico, referente a uma trajetoria
subjetiva e a uma interpretacdo da historia pessoal, socialmente construida. Assim, é na
articulacdo desses eixos que intervém as maneiras como cada um se define, ao mesmo tempo
como ator de um sistema determinado e produto de uma trajetoria especifica. Essa questdo
torna problemaéticas as identificacdes, entre as oficiais, atribuidas por outros, e as subjetivas,
reivindicadas por si e reconhecidas pelos outros (DUBAR, 2005).

Estas formas de identificacdo socialmente pertinentes em uma esfera de acgdo
determinada sdo denominadas por Dubar como formas identitarias, e articulam o termo
identidade ao termo socializagdo. Assim, hd uma socializacdo relacional dos atores em
interacdo em um contexto de a¢do, denominada de socializacdo das atividades, constituindo as
identidades para o outro, e a socializa¢do biografica dos atores engajados em uma trajetéria
social, denominada socializacdo dos individuos, constituindo as identidades para si (DUBAR,
2005).

Estes dois sentidos de socializagdo resultam de uma concepcao de ator que se define a
um s6 tempo pela estrutura da agdo e pela historia de sua formagdo. Neste sentido, o autor
aponta que ndo existe nenhuma identidade essencial na histéria humana, sendo todas as
identidades denominacGes relativas a uma época historica € a um tipo de contexto social,
configurando-se, portanto, como construcdes sociais e de linguagem. Assim, sdo consideradas

em processos historicos e contextos simbélicos.

As formas identitéarias discutidas pelo autor ndo sdo identidades pessoais, no sentido
de designagdes singulares de si, mas referem-se a construgdes sociais partilhadas com todos

0s que tém trajetdrias subjetivas e definicbes de atores homologas, principalmente no campo
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profissional. Assim, ressalta-se a centralidade do trabalho e o lugar eminente das
identificagOes profissionais na vida social, considerando o contexto econémico e social de
crise, ndo reduzindo o trabalho a uma simples troca econdmica ou a uma dimensao exterior a
subjetividade. Entretanto, reconhece-se que a identidade no trabalho ndo é a Unica dimenséo
da identidade pessoal, o Si-mesmo. A subjetividade ndo é apenas socialmente construida, mas
também intimamente trabalhada, e a questao se refere a saber quais relagcdes existem na idade
adulta entre as categorias de identificacdo que provém das instituicOes oficiais e as que

emergem das interagdes da vida cotidiana (DUBAR, 2005).
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7. ESTRUTURA DO DOCUMENTO

O desenvolvimento da pesquisa contemplou a elaboracdo de trés produtos distintos,
apresentados a seguir sob a forma de artigos, que correspondem aos objetivos especificos
definidos anteriormente. Desse modo, 0 primeiro apresenta a caracterizacdo e analise da
producdo cientifica brasileira sobre o NASF, focando especificamente nos trabalhos que
abordam as atividades realizadas pelos diversos profissionais que integram a esquipe desta
unidade. O segundo e o terceiro apresentam os resultados do estudo de caso desenvolvido em
Salvador-Bahia, contemplando a andlise das praticas de salde e a discussdo acerca do
processo de construcdo/reconstrucdo da identidade profissional dos membros da equipe do
NASF.

Cada um dos artigos traz, além da introdugdo, questdes da pesquisa e objetivos, a
metodologia especifica que foi adotada, os resultados e a discussdo, estando organizados da

seguinte forma:

ARTIGO 1: Que atividades desenvolvem os profissionais dos Nucleos de Apoio a Saude da

Familia no Brasil? Sintese e meta-analise qualitativa da literatura.

ARTIGO 2: Préticas de saude e modelo de atencdo no ambito do Nucleo de Apoio a Salde
da Familia: o caso de Salvador, BA.

ARTIGO 3: O Nucleo de Apoio & Saude da Familia como espaco de (re) construcdo da

identidade profissional: um estudo de caso.
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ARTIGO 1

Que atividades desenvolvem os profissionais dos Nucleos de Apoio a Saude

da Familia no Brasil? Sintese e meta-analise qualitativa da literatura.
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QUE ATIVIDADES DESENVOLVEM OS PROFISSIONAIS DOS NUCLEOS DE
APOIO A SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL? SINTESE E META-ANALISE
QUALITATIVA DA LITERATURA.

Vladimir Andrei Rodrigues Arce

Carmen Fontes Teixeira

Resumo

Este artigo tem como objetivos sintetizar as caracteristicas da producdo cientifica brasileira
que aborda as atividades desempenhadas pelos profissionais dos NASF e analisar o conteido
destas atividades e os aspectos facilitadores e dificultadores do processo de trabalho. Trata-se
de uma andlise bibliométrica e meta-analise qualitativa da literatura publicada no periodo
2008-2015 nas bases eletronicas SCIELO e LILACS. Os resultados evidenciam o crescimento
do interesse académico pelo tema. O enfoque sobre o trabalho de profissionais especificos é
privilegiado em relacdo a equipe. Prevalecem estudos qualitativos, com pouco uso de dados
secundarios, sendo a organizacdo do processo de trabalho em salde geral o tema mais
discutido. Em relacdo ao contetdo das atividades, predominaram as referéncias a acdes de
acolhimento, assistenciais e de reabilitacdo. As atividades de prevencdo de doencas, protecdo
e vigilancia e as de planejamento, programacdo, controle, avaliacdo e gestdo também foram
identificadas, porém em menor expressdo. As atividades de promocdo da saude, atuacdo
intersetorial e a¢do sobre o territorio foram pouco abordadas, sendo as a¢cdes de matriciamento
e capacitagdo/educacdo permanente as menos discutidas. Os aspectos facilitadores envolvem a
proatividade e a boa relacdo dos profissionais, bem como a estrutura organizacional contra-
hegemonica da proposta. Ja os dificultadores incluem a persisténcia do modelo biomédico
hegemonico na Saude da Familia, as méas condicdes de trabalho e a falta de apoio da gestéo.
Percebe-se uma tendéncia a reproducgdo da perspectiva assistencial hegeménica no ambito do

NASF em detrimento de um processo de mudanga orientado pela integralidade da atencéo.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a salde; pratica de saude publica;

politicas publicas de saude; sistemas de salde.
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Abstract

The article aims to summarize characteristics of the Brazilian scientific production addresses
the activities performed by NASF’s professional and analyze the content of these activities
and the facilitating and inhibiting aspects of the labor process. A qualitative bibliometric
analysis and meta-analysis of the literature published in the period 2008-2015 were
performed in the electronic databases SCIELO and LILACS. Results show a growth of
academic interest in the subject. Focusing on the specific professional work is preferred over
the team. Prevail qualitative studies, with little use of secondary data, being the organization
of the labor process in general health the most discussed topic. Regarding the content of the
activities predominated references to actions of receptivity to users, care and rehabilitation.
The activities of disease prevention, protection and monitoring and planning, programming,
control, evaluation and management were also identified, but to a lesser degree. Health
promotion activities, intersectoral action and action on the territory were little discussed, and
the actions of matrix support and training / permanent education less discussed. Facilitating
aspects involve proactivity and good relationship among professionals, as well the
organizational structure counter hegemonic proposal. Inhibiting aspects include the
persistence of hegemonic biomedical model in Health, poor working conditions and lack of
management support. Tendency to reproduce the care hegemonic perspective is noticed in the

NASF rather than a process of change guided by comprehensive care.

Key-words: family health, primary health care, public health practice, public health policy,

health systems.
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Introducéo

Os estudos sobre a Atencéo Primaria & Satde (APS) tém ocupado lugar de destaque na
producdo cientifica da &rea de Politica, Planejamento e Gestdo em Saude no Brasil (SANTOS
e TEIXEIRA, 2016), destacando-se as pesquisas acerca da Estratégia Saude da Familia (ESF),
considerada a principal proposta para a reorientacdo do modelo de atengdo a satude no SUS
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Com vistas a potencializar a ESF, o Ministério da Satude (MS) prop0s a criacdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), tendo como objetivo ampliar a abrangéncia e
0 escopo das acOes das equipes de Saude da Familia (eqSF) com vistas a garantia da
integralidade da atencdo (BRASIL, 2008), incorporando diversas categorias profissionais.
Ainda que se trate de uma proposta relativamente recente, em maio de 2016 ja se contava com
4.063 equipes credenciadas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
(BRASIL, 2016).

Especificamente em relacédo as atividades a serem desenvolvidas pelos profissionais do
NASF postula-se que o fazer nestes Nucleos seja orientado pelo Apoio Matricial, perspectiva
concebida tanto como arranjo organizacional quanto como metodologia de gestdo do trabalho
em salde, e que tem como objetivo superar a l6gica fragmentada de encaminhamentos
clinicos entre os profissionais da salde, assegurando retaguarda assistencial e apoio técnico-
pedagogico as equipes referéncia no cuidado (OLIVEIRA e CAMPQOS, 2015; CUNHA e
CAMPQOS, 2011; CAMPOS e DOMITTI, 2007).

A partir deste contexto, a reflexdo em torno do processo de trabalho em saude,
frequentemente reconhecido como ponto critico do processo de fortalecimento da ESF
(SHIMIZU e CARVALHO JUNIOR, 2012; REIS et al, 2007; RIBEIRO et al, 2004), vem
sendo revigorada, tanto por profissionais e gestores envolvidos com a implantagdo e o
desenvolvimento dos NASF quanto por pesquisadores e docentes envolvidos com a formacao

destes profissionais e que problematizam o que e como deve ser feito o trabalho neste Nucleo.

Ressalta-se que o tema das atividades desenvolvidas pelos profissionais da saude esta
circunscrito ao trabalho em saulde, e se refere ao trabalho propriamente dito, ou o trabalho
vivo em ato (MERHY e FRANCO, 2006), componente essencial do trabalho, e que quando
relacionado aos demais elementos, como o objeto, 0s instrumentos de trabalho e o agente,
configuram a categoria Processo de Trabalho em Saide (MENDES-GONCALVES, 1992). A



52

partir destas contribuicbes podem ser pensadas as praticas de saude que, na perspectiva da
integralidade da atencdo, envolvem diversas atividades relacionadas a intervencdo sobre
danos, riscos e determinantes dos problemas de saude, o que engloba a¢fes de promogéo,
prevencdo e reabilitagdo, bem como acBes sobre o territdrio e intersetoriais (TEIXEIRA e
VILASBOAS, 2014; ALMEIDA-FILHO, 2011; PAIM, 2006).

Desta forma, analisar as atividades que vém sendo desenvolvidas no ambito do NASF
pode ser Util para a identificagdo das caracteristicas que marcam o processo de implantacédo e
desenvolvimento desta proposta no Brasil, permitindo adequacdes e mudancas de pontos
frageis ou mesmo manutencdo e aprofundamento de potencialidades, de modo a fortalecer a
APS.

Isso pode ser feito por meio de estudos empiricos, mas também a partir de estudos de
revisdo da literatura que busquem sintetizar as principais caracteristicas da producao cientifica
relacionada a estas atividades, bem como seus principais achados. Reconhece-se que, frente a
importantes desafios observados no campo da formacéo, da gestdo e, sobretudo, da prestacdo
de servicos pelos profissionais que atuam nestes Nucleos, as publica¢fes relacionadas ao
trabalho no NASF, ainda que recentes, ttm desempenhado importante papel na orientacdo do
gue vem sendo implantado nos diferentes territorios, uma vez ndo ser incomum a busca dos
profissionais por analises e descri¢fes de outras experiéncias para embasarem suas agoes, 0

que justifica a realizacdo de um estudo de revisao sobre o assunto.

Logo, este artigo tem como objetivos sintetizar as caracteristicas da producdo
cientifica que aborda as atividades desempenhadas pelos profissionais dos NASF e analisar o
contetdo destas atividades, de modo a identificar tendéncias atuais e aspectos que facilitam
ou dificultam o processo de trabalho que vem sendo construido nas diferentes realidades

descritas na literatura em todo o Brasil.

Metodologia

Trata-se de um estudo de revisdo de literatura no qual foram realizadas analise
bibliométrica (VOSGERAU e ROMANOWSKI, 2014) e meta-analise qualitativa (BICUDO,
2014) dos artigos cientificos que abordavam as diferentes atividades desempenhadas pelos
profissionais do NASF. Para tal, foram analisados os artigos publicados no periodo entre 2008
e 2015, tendo como fonte de dados as bases eletronicas SCIELO e LILACS.
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Considerando-se que o NASF é uma proposta relativamente recente no cenario da
Atencdo Priméria & Salde no Brasil, optou-se por adotar, nas pesquisas, 0 uso dos termos
“Ndcleo(s) de Apoio a Saude da Familia” e “NASF”, relacionados por meio do operador
booleano OR, de forma a viabilizar um levantamento mais abrangente de artigos relacionados
ao tema. Ressalta-se que na base de dados SCIELO, a pesquisa foi feita considerando-se 0s
filtros todos os indices e portugués. Ja na base de dados LILACS, que foi acessada por meio
do portal da Biblioteca Virtual em Salde (BVS), utilizou-se os filtros portugués, texto
completo e artigo.

Inicialmente foram levantados 402 artigos na SCIELO e 548 artigos na LILACS,
totalizando 950 documentos. Inicialmente foram analisados os titulos e 0s resumos destes
trabalhos, tendo sido adotado como critério de inclusdo artigos que abordassem, a partir de
analises empiricas, as atividades desenvolvidas no &mbito do NASF, sendo considerados tanto
os trabalhos que tinham como objeto especifico as atividades do NASF quanto trabalhos que
tinham como objeto de estudo atividades gerais desenvolvidas por quaisquer profissionais da
Estratégia Saude da Familia, porém com atuacdo destacada de profissionais deste Nucleo.
Assim, foram incluidos os artigos de carater avaliativo e 0s relatos de experiéncia, sendo
depurados os artigos que abordavam outras tematicas, bem como os artigos de natureza
tedrica ou ensaistica e as revisdes de literatura referentes ao NASF, o que resultou na selecédo
de 71 artigos da SCIELO e 50 da LILACS, totalizando 121 trabalhos.

A partir deste banco de artigos selecionados, foram depuradas as duplicacdes dentro
das proprias bases e entre as bases, resultando em um nimero de 56 artigos. Finalmente foi
feita a leitura exploratdria daqueles artigos que nao puderam ser classificados somente a partir
da leitura do titulo e do resumo, sendo excluidos 4 documentos referentes a resumos de
dissertagdes ou teses e ainda artigos que tinham como foco um instrumento de trabalho muito
especifico do NASF, como protocolos de avaliagdo clinica, restando 52 artigos. A partir da
leitura detalhada deste total, verificou-se ainda que 8 artigos eram pouco especificos em
relacdo as atividades dos profissionais do NASF, tendo sido, portanto, excluidos do conjunto
de documentos a serem analisados, resultando, desta forma, no namero final de 44 artigos
incluidos nesta pesquisa (APENDICE A).

A anélise dos artigos selecionados foi realizada em dois momentos. Inicialmente foi
feita uma analise bibliométrica da producdo segundo as seguintes categorias: ano de
publicacéo; regido geografica de afiliacdo institucional dos autores; area do conhecimento e

revista publicada; metodologia e abrangéncia do estudo; fontes de dados utilizadas; agente do
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trabalho enfocado no estudo (trabalho da equipe ou trabalho de uma profissao especifica); e
area tematica central. Ressalta-se que para categorizar as areas do conhecimento, bem como
das revistas, foi feita analise dos escopos das revistas descritos nas paginas eletrénicas de cada
uma delas, sendo posteriormente relacionados as areas adotadas pela Coordenacdo de

Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Posteriormente, foi feita também a meta-analise qualitativa a partir da leitura do
contetdo dos artigos, sendo definidas trés categorias operacionais para a anédlise: 1)
Atividades de trabalho desenvolvidas no ambito do NASF (APENDICE B); 2) Aspectos
facilitadores do trabalho no NASF (APENDICE C); 3) Aspectos dificultadores do trabalho no
NASF (APENDICE D).

Em relacéo as atividades, estas foram analisadas de acordo com categorias construidas
a partir das contribuigfes de Teixeira e Vilashoas (2014), Almeida-Filho (2011) e Paim
(2006) acerca das préaticas de salde, uma vez que estes autores partem da perspectiva da
integralidade da atencédo a saude. Desta forma, as atividades desenvolvidas pelos profissionais
do NASF foram classificadas em: a) atividades de planejamento, programacéo, controle,
avaliacdo e gestdo; b) atividades de promocao da salde, atuacdo intersetorial e acGes sobre o
territorio; c¢) atividades de prevencdo de doencas, protecdo e vigilancia; e d) atividades de
acolhimento, assistenciais e de reabilitacdo/tratamento. Considerando-se a centralidade do
Apoio Matricial na proposta do NASF, e partindo das contribuicdes de Campos e Domitti
(2007) acerca desta tematica, propbs-se uma categoria especifica para classificar tais
atividades, a saber: €) atividades de matriciamento e capacitacdo/educacdo permanente de
profissionais. Em relacdo aos aspectos facilitadores e dificultadores do trabalho, estes foram
organizados a partir das categorias genuinas que emergiram dos dados identificados nos

artigos.

Resultados

Analise bibliométrica dos artigos selecionados

Os resultados da andlise bibliométrica evidenciaram as tendéncias das primeiras

publicacOes referentes as atividades desenvolvidas no ambito dos Nucleos de Apoio a Saude



55

da Familia em diferentes regides do Brasil. Considerando-se 0 contexto recente da insercdo
destes Nucleos na ESF, observa-se que os primeiros artigos foram publicados a partir de
2010, tendo havido um crescimento importante a partir de 2013 (13 artigos), com pico de

producdo em 2015 (15 artigos), conforme demonstrado no Grafico O1.

Graéfico 01. Distribuicédo de artigos por ano de publicacéo (2008-2015).
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Fonte: Elaboracdo propria

Ademais, como se pode verificar na Tabela 01, estas publicagcdes estdo concentradas
basicamente em duas regifes do pais: Sudeste e Nordeste, com pouca diferenca numérica
entre ambas. Entretanto, ressalta-se que, em relacdo ao Sudeste, ha uma grande concentragédo
da producéo cientifica no estado de S&o Paulo, responséavel pela grande maioria dos artigos
publicados por esta regido no periodo estudado. JA& em relacdo ao Nordeste, ndo ha
discrepancia entre os estados de onde foram originadas as publica¢cdes, chamando a aten¢do o
fato do maior nimero de artigos ter sido produzido por meio de colaboragdes interestaduais
de pesquisadores. Nota-se, ainda, que a regido Norte foi a Unica que ndo obteve nenhuma
publicacdo no periodo analisado, bem como se verificou a existéncia de apenas uma

colaboracgéo internacional.



Tabela 01. Distribuicdo de artigos segundo localizacéo da instituicdo dos autores.
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Localizacdo da instituicdo dos autores Artigos
Regido Estado N %
Norte - 0 0
Nordeste Ceara 4 9,1
Pernambuco 3 6,8
Paraiba 3 6,8
Rio Grande do Norte 2 4,5
Outros estados 5 11,4
Subtotal 17 38,6
Sul Parana 2 45
Subtotal 2 4,5
Sudeste Sao Paulo 12 27,3
Minas Gerais 5 11,4
Rio de Janeiro 4,5
Subtotal 19 43,2
Centro-Oeste Goiés 1 2,3
Distrito Federal 1 2,3
Subtotal 2 4,6
Colaboracéo inter-regional 3 6,8
Colaboracéo internacional 1 2,3
TOTAL 44 100

Em relacdo as areas do conhecimento que concentram as revistas cientificas nas quais

foram s os artigos analisados, observa-se o predominio de artigos publicados na grande area

as da Saude, havendo poucas publicacbes veiculadas na grande &rea Ciéncias Humanas.

Considerando-se as areas especificas, aproximadamente metade (47,7%) foi veiculada em

periddicos da Saude Coletiva, com grande variagdo do escopo de revistas, conforme

demonstra a Tabela 02. Verifica-se ainda que 20,4% da producéo estdo publicados em revistas

da éarea Educacdo Fisica (que congrega as sub-areas Educacdo Fisica, Fisioterapia,

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional), 13,6% estdo relacionados a area Psicologia, 9% estdo

publicados na area Enfermagem e 5% na Nutrigdo. Apenas 2 artigos da area das Ciéncias da

Saude ndo puderam ser classificados quanto a area especifica, por terem sido publicados em

revistas com escopo mais geral.



Tabela 02. Distribuicdo de artigos segundo area do conhecimento e revista cientifica.

57

Area do conhecimento  Areas especificas Revista Cientifica N %
Ciéncias da Salde Saude Coletiva Ciéncia e Saude Coletiva 5 114
PHYSIS Revista de Satde Coletiva 4 91
Saude em Debate 3 67
Interface 2 45
Revista Brasileira de Promocédo da Salde 2 45
Revista APS 1 23
Trabalho, Educacgdo e Salde 1 23
Revista de Saude Publica 1 23
Revista Brasileira de Saude Ocupacional 1 23
Epidemiologia e Servicos de Salude 1 23
Subtotal 21 477
Educacdo Fisica  CODAS 2 45
Cadernos de Terapia Ocupacional da UFSCAR
CEFAC 2 45
Audiology Communication Research 2 45
Fisioterapia em Movimento 1 23
Revista Brasileira de Atividade Fisicae Satde 1 2,3
1 23
Subtotal 9 204
Enfermagem Revista de Pesquisa Cuidado é Fundamental
Escola Anna Nery 2 45
Texto e Contexto — Enfermagem 1 23
1 23
Subtotal 4 91
Nutricéo Revista de Nutrigdo 2 45
Subtotal 2 46
Inespecifica O mundo da satde 1 23
Revista Brasileira de Ciéncias da Saude 1 23
Subtotal 2 46
Ciéncias Humanas Psicologia Psicologia USP 2 45
Psicologia, Ciéncia e Profissdo 2 45
Estudos de Psicologia 1 23
Psicologia e Sociedade 1 23
Subtotal 6 13,6
TOTAL 44 100

Em relacdo aos aspectos metodoldgicos presentes nos diferentes artigos, percebe-se

um amplo predominio de desenhos do tipo qualitativo no estudo das atividades desenvolvidas

no ambito do NASF, representando 77% de toda a producéo analisada (34 artigos), aos quais

se somam 3 que integraram técnicas qualitativas e quantitativas em seus desenhos

metodoldgicos. Apenas 7 artigos (16%) utilizaram apenas metodologias quantitativas. Em

relacdo a abrangéncia dos estudos, houve um predominio de analises construidas a partir da

realidade municipal, o que corresponde a 54% (24 artigos) do total. 20% (9 artigos)

consideraram o contexto local de atuacdo das equipes NASF e 14% (6 artigos), os distritos
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sanitarios. As menores frequéncias estdo relacionadas as abrangéncias estadual e nacional,

com 7% (3 artigos) e 5% (2 artigos) respectivamente.

Analisando-se as fontes de dados utilizadas nestas publicacdes, verificou-se que a
quase totalidade dos artigos (98%) fez uso de dados primérios. Salienta-se que 4 artigos (9%)
fizeram uso de ambas as fontes de dados, e apenas 1 artigo utilizou somente dados
secundarios. 89% (39 artigos) do total tiveram como sujeitos da pesquisa os profissionais do
NASF e 18% (8 artigos) os profissionais das equipes de Saude da Familia, mesmo percentual
para os estudos que adotaram como sujeitos da pesquisa 0s gestores. Os Usuarios compuseram
0 grupo menos acessado nos estudos acerca das praticas do NASF, tendo sido incluidos em
apenas 4,5% dos estudos (2 artigos). Ressalta-se que 12 artigos consideraram mais de um tipo

de sujeito na composicao dos publicos-alvo de suas pesquisas.

Verificou-se também que, embora o0 uso de dados secundarios ndo tenha sido
expressivo em relacdo a totalidade destas pesquisas, destacou-se, dentre tais dados, o uso de
documentos referentes a relatérios de produtividade dos profissionais do NASF, sendo
também analisados projetos de credenciamento do NASF junto ao Ministério da Salde,
agendas dos profissionais e prontuarios.

Em relacdo ao agente do trabalho enfocado nos artigos, identificou-se maior
frequéncia de estudos que abordaram as praticas do NASF a partir de um profissional
especifico, o que representou 56,8% do total, conforme demonstra a Tabela 03. Neste
contexto, foi possivel identificar 7 diferentes profissionais estudados, destacando-se o
psicologo e o fonoaudi6logo. Chama também a atencdo a pouca producdo relacionada ao
profissional médico, com apenas 1 artigo. Os trabalhos voltados para a analise das praticas do

NASF na perspectiva da equipe representaram apenas 43% do total estudado.

Finalizando a analise bibliométrica, foram sistematizadas as areas tematicas abordadas
pela producdo cientifica levantada nesta pesquisa, conforme demonstra a Tabela 04.
Verificou-se que a maioria da producdo (33 artigos) teve como &rea tematica central o
processo de trabalho em saude geral no &mbito do NASF, aos quais se somam 6 artigos que
deram énfase as praticas especificas do processo de trabalho do NASF (3 artigos sobre Apoio
Matricial, 1 sobre Promocdo da Saude, 1 sobre Gestdo e 1 sobre Reabilitagdo), totalizando
89% dos artigos. Em relacdo as demais areas teméticas abordadas nos estudos, identificou-se
a Saude Mental (2 artigos), a Alimentacéo e Nutricdo, a Saude da Mulher e a Saude do Idoso

(1 artigo cada).



Tabela 03. Distribuicdo de artigos segundo agente do trabalho enfocado nos estudos.
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Agente do trabalho enfocado N %
Profissional especifico Psicdlogo 7 16
Fonoaudiélogo 5 11,3
Nutricionista 4 9,1
Terapeutas Ocupacionais 3 6,8
Fisioterapeuta 3 6,8
Educador Fisico 2 4,5
Psiquiatra 1 2,3
Subtotal 25 56,8
Equipe NASF 19 432
TOTAL 44 100

Por fim, foi possivel perceber que 6 dos artigos que discutiram o processo de trabalho

em geral do NASF também abordaram concomitantemente outras areas tematicas, a saber: o

processo de implantacéo (3 artigos) e a formacéo dos profissionais do NASF (3 artigos).

Tabela 04. Distribuicdo das areas tematicas abordadas nos estudos analisados

Préticas Especificas

Area Vérias Apoio Promocdo da  Reabilitacdo Gestdo N %
Temética praticas Matricial Saude
Trabalho em Geral 33* 3 1 1 1 39 88,6
Salde Mental 2 - - - - 2 45
Alimentacéo e 1 - - - - 1 23
Nutricdo
Saude da Mulher 1 - - - - 1 23
Saude do ldoso 1 - - - - 1 23
N 38 3 1 1 1 44
% 86,3 6,8 2,3 2,3 2,3 100

*Neste universo também constam os artigos que envolveram as &reas teméticas da formac&o e do processo de implantagdo do NASF.



Meta-analise do contetido dos artigos selecionados
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Com relacdo a meta-analise qualitativa dos contetdos dos artigos selecionados, as

principais caracteristas das atividades desenvolvidas pelos profissionais relatadas na literatura

estdo sintetizadas no Quadro 01.

Quadro 01. Caracteristicas das atividades desenvolvidas pelos profissionais do NASF no Brasil

descritas na literatura.

CATEGORIA EIXOS
Atividades
Atividades de acolhimento, | Atendimento clinico ao usuario
assistenciais e de

reabilitagdo/tratamento

Visitas e atendimentos domiciliares

Grupos de avaliagéo clinica e terapéuticos
Acolhimento dos usuérios

Ac0es de cuidado em saude aos trabalhadores da ESF

Atividades de prevencdo de

doencas, protecdo e vigilancia

Ac0Oes educativas e sensibilizadoras de prevencao
Execucdo de a¢les programaticas
Implantacdo e desenvolvimento de praticas saudaveis

Producdo de material educativo

Atividades de  planejamento,
programagcdo, controle, avaliacdo e
gestdo

Apoio a gestdo dos sistemas e servicos de salde
Planejamento e gestdo do proprio trabalho

Analise de situacdo de saude e das demandas das equipes de
Saude da Familia

Avaliacéo do trabalho

Atividades de promocdo da salde,
atuacdo intersetorial e acOes sobre
o territério

Territorializacdo e construcdo de redes intersetoriais de apoio
Praticas especificas de promocao da salde

Comunicagéo das atividades na comunidade

Atividades de matriciamento e
capacitacdo/educacdo permanente
de profissionais

Facilidades

Perfil proativo e a boa relagdo estabelecida entre o0s
profissionais do NASF

Caracteristicas contra-hegemaonicas da estrutura

organizacional do NASF




61

Apoio da gestdo

Bom funcionamento das unidades de salde e o0 apoio da rede
assistencial e intersetorial

Qualificacdo dos profissionais

Apoio das equipes de salude da familia

Dificuldades

Hegemonia do modelo de atengdo biomédico e a resisténcia
das equipes de Saude da Familia & proposta do NASF

Falta de apoio da gestdo e as mas condicGes de trabalho

Formacao, qualificagéo e perfil profissional pouco adequados
a proposta

Desestruturacdo das redes de atengdo a salde e grande
demanda reprimida

Observou-se uma grande predominancia de referéncias a atividades de acolhimento,
assistenciais e de reabilitacdo/tratamento nas praticas dos profissionais do NASF, sendo as
Unicas a serem descritas em todos os artigos. Em seguida, destacaram-se as atividades de
prevencao de doencas, protecdo e vigilancia, porém em expressdo menor e comparavel as
atividades de planejamento, programacdo, controle, avaliacédo e gestdo. Ja as atividades de
promocdo da salde, atuacdo intersetorial e as acBes sobre o territério foram pouco
expressivas nos artigos, sendo que as menos referidas foram as atividades de matriciamento e

capacitacao/educacdo permanente de profissionais.

Em relaghio as atividades de acolhimento, assistenciais e de
reabilitacdo/tratamento, foi possivel identificar cinco eixos. O primeiro, que se refere ao
atendimento clinico ao usuario, foi 0 mais frequentemente descrito nos estudos, e diz respeito
ao atendimento ambulatorial aos sujeitos que apresentam algum tipo de patologia/doenca e/ou
sofrimento que esteja afetando sua saude. Este atendimento pode ser feito por apenas um
profissional do NASF, como também por meio de uma intervencdo compartilhada entre
profissionais das equipes de Salde da Familia e profissionais do NASF. Ha pouco
detalhamento sobre tais atividades, e apenas um artigo faz referéncia a um atendimento
clinico orientado por uma perspectiva tedrica especifica, a Reabilitacdo Baseada na

Comunidade.

O segundo eixo é referente a visitas e atendimentos domiciliares, em geral,
relacionadas a sujeitos acometidos por problemas de salde que estejam com dificuldades em

acessar 0 servigo de saude, caracterizando uma expansdo do atendimento ambulatorial, que
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termina por permitir ao profissional conhecer melhor a realidade em que tais sujeitos vivem.
O terceiro eixo diz respeito as atividades desenvolvidas em grupos de avaliacdo clinica e
terapéuticos, onde se busca ampliar a abrangéncia das a¢des de cunho assistencial para um
maior niumero de pessoas. Nesta categoria também ha poucas informagfes sobre os aspectos
tedrico-metodoldgicos que sustentam as abordagens grupais. Menos expressivas, as atividades
de acolhimento dos usuarios compdem o quarto eixo, e as acfes de cuidado em saude aos
trabalhadores da ESF, que dizem respeito ao quinto e ultimo eixo, sendo este 0 menos citado

dentre todos, aparecendo em apenas 2 artigos analisados.

As atividades de prevencdo de doencas, protecdo e vigilancia, por sua vez,
contemplam quatro eixos. O primeiro concentra quase todas as atividades desta categoria e se
refere as acOes educativas e sensibilizadoras de prevengdo. Dizem respeito basicamente a
atividades preventivas desenvolvidas em oficinas, grupos, salas de espera e palestras,
geralmente relacionadas aos conhecimentos especificos dos diferentes profissionais que
compdem os NASF. Embora ndo haja detalhamento de tais atividades, transparece a énfase na

adocdo de praticas centradas na mudanca de comportamentos dos usuarios.

Outros trés eixos puderam ser observados nesta categoria, embora de maneira bastante
incipiente: o eixo referente a execucdo de acBGes programaticas, o eixo da implantacdo e
desenvolvimento de praticas saudaveis e 0 eixo da producdo de material educativo. Dentre
estes, destacam-se a perspectiva campanhista e programatica destas a¢des, que geralmente se
configuram como respostas a solicitaces da gestdo central dos diferentes municipios.

A terceira categoria observada € concernente as atividades de planejamento,
programacdo, controle, avaliacdo e gestdo e, embora bem menos expressivas que as
atividades assistenciais, também se destacaram no ambito das praticas dos profissionais do
NASF, sendo 0 apoio a gestédo dos sistemas e servigos de saude a mais evidente, envolvendo
tanto acBes nas unidades de saude quanto a¢des mais complexas no nivel da gestdo municipal,
como é o caso da implantacdo de programas de avaliagcdo e qualificagdo da APS, bem como
na participacdo estratégica em areas tematicas/linhas de cuidado estruturadas nas secretarias

municipais de saude.

O eixo planejamento e gestdo do proprio trabalho também € expressivo nesta
categoria, e evidencia as ac6es dos profissionais do NASF voltadas para a organizagdo do
cotidiano de trabalho, que envolve a criacdo de rotinas e protocolos assistenciais, fluxos e

confeccdo de relatorios e fichas de producgdo, bem como a pactuacdo permanente de agendas e
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acOes com as equipes de Saude da Familia. Por outro lado, as atividades de analise de
situacdo de salde e das demandas das equipes de Saude da Familia ocupam um espaco
pouco relevante no contexto geral do trabalho deste Nucleo, bem como as atividades de
avaliacéo do trabalho realizado pela equipe.

As atividades de promocdo da saude, atuacdo intersetorial e acbes sobre o
territorio ndo obtiveram destaque dentre as abordadas nos diferentes estudos analisados.
Ainda assim, foi possivel identificar trés eixos que caracterizam tais atividades. O primeiro é
referente a territorializacdo e construcdo de redes intersetoriais de apoio evidenciando o
processo de articulacdo dos profissionais do NASF com demais equipamentos sociais no
territorio em que estdo inseridos. Embora haja pouco detalhamento destas atividades, esta
articulacdo parece ocorrer principalmente com instituicdes do setor publico, havendo pouca

referéncia a movimentos sociais ou liderancas comunitarias.

O segundo eixo diz respeito as praticas especificas de promoc¢ao da salude, por meio
de acBes educativas em grupos e oficinas, geralmente ludicas, tais como passeios e bailes.
Também se destacam as atividades relacionadas aos equipamentos educacionais, como
escolas e creches. J& o Ultimo eixo, referido apenas por 2 artigos, diz respeito a comunicacao
das atividades na comunidade, evidenciando a incipiéncia da comunicacdo direta e

permanente do NASF com a populacéo de seu territério.

Por fim, a Ultima categoria identificada é referente as atividades de matriciamento e
capacitacdo/educacdo permanente de profissionais. A despeito deste ser o principal eixo
orientador das praticas especificas do NASF no ambito da ESF, chama a atencdo o fato de tais
atividades serem pouco referidas nos estudos analisados, aparecendo apenas mencdes a acdes
de capacitacdo dos profissionais das equipes de Saude da Familia, em diversos temas, como
Saude Mental, Alimentacdo e Nutricdo e Humanizacdo com escassa descricdo das
metodologias abordadas, havendo referéncias tanto ao uso de ferramentas tradicionais de
formacdo continuada, como palestras, quanto a articulacdo do processo formativo ao processo

assistencial vivido no trabalho, o que caracterizaria a educagdo permanente.

Tambeém foram identificadas referéncias, ainda que com pouca expresséo, a atividades
de discussdo de casos. Estas ocorrem, sobretudo, nas reunides do NASF com as equipes de
Saude da Familia e, em geral, estdo relacionadas a construgdo do Planejamento Terapéutico
Singular dos diferentes casos discutidos. Optou-se por ndo inserir tais atividades em nenhuma

das categorias anteriores, uma vez que nao foi possivel classificar se estdo relacionadas ao
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processo assistencial, ao matriciamento das equipes, ou a ambos. O mesmo ocorreu em
relacdo as reunides, tanto as que séo feitas com as eqSF quanto as do proprio NASF. Mesmo
bastante citadas como atividades estruturantes do trabalho do NASF, a maioria dos artigos
néo explicitava claramente a finalidade das mesmas, dificultando o processo de categorizagéo.

Facilidades e dificuldades enfrentadas pelos profissionais do NASF

Com relacdo as facilidades e dificuldades encontradas pelos profissionais para
desempenharem suas atividades no ambito do NASF, observou-se um grande predominio de
referéncias as dificuldades, sendo que 14 artigos sequer abordaram os aspectos considerados
facilitadores do trabalho. De todo modo, foi possivel identificar 6 eixos sobre os quais se
articulam as principais questdes que propiciam o bom funcionamento do trabalho no NASF.

O eixo mais expressivo diz respeito ao perfil proativo e a boa relacdo estabelecida
entre os profissionais do NASF, evidenciando que parte importante do éxito do trabalho se
deve ao empenho e a capacidade de entrosamento destes profissionais, o que é demonstrado
por meio de caracteristicas subjetivas e habilidades relacionais descritas como
disponibilidade, flexibilidade, postura acolhedora e capacidades de mobilizacdo, adaptacéo e

reflexdo critica.

O segundo eixo esta relacionado as caracteristicas contra-hegemonicas da estrutura
organizacional do NASF, que se baseia, segundo os artigos, na perspectiva do trabalho
integrado em equipe, na co-responsabilizacdo, na coletividade e na diversidade, na autonomia
e na relagdo comunicativa e desburocratizada, e que favorecem o andamento das atividades

neste contexto.

O apoio da gestao configura o terceiro eixo, citado em 5 artigos, questdo diretamente
ligada a relacéo positiva entre o trabalho e o0 apoio politico e operacional do gestor, que ocorre
por meio da disponibilizacdo de recursos materiais, educagcdo permanente e estabelecimento
de apoiadores institucionais para o trabalho do NASF, de modo a favorecer a implantacéo de

uma proposta inovadora na ESF.

O quarto eixo se refere ao bom funcionamento das unidades de salde e o apoio da
rede assistencial e intersetorial, e aponta que os aspectos estruturais do contexto onde estéo

inseridos os NASF afetam diretamente o trabalho, que é favorecido quando as unidades de
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salde conseguem desenvolver de maneira satisfatoria seu trabalho, o que é fomentado quando
h& parcerias com outros servigos de salde, com demais equipamentos sociais do territério, ou

mesmo com instituigdes de ensino superior.

Os dois ultimos eixos, referentes a qualificacdo dos profissionais e ao apoio das
equipes de saude da familia, embora evidenciem importantes aspectos facilitadores do

trabalho, foram pouco significativos no conjunto dos trabalhos analisados.

Os aspectos considerados dificultadores do trabalho no NASF, abordados por todos os
artigos, foram classificados em quatro grandes eixos. O mais referido diz respeito a
hegemonia do modelo de atencédo biomédico e a resisténcia das equipes de Saude da Familia
a proposta do NASF, identificando-se questBes relacionadas a organizacdo do trabalho da
equipe NASF, ainda fortemente influenciada pela reproducdo de um modelo clinico
fragmentado, também reproduzido pelas eqSF. Aparecem varias referéncias a desigualdade
de relacGes de poder entre 0 NASF e as eqSF, destacando-se com frequéncia a dificuldade de

adesdo a proposta por parte dos médicos.

O segundo eixo de dificuldades, também bastante mencionado nos artigos analisados,
é referente a falta de apoio da gestdo e as méas condi¢des de trabalho. Neste sentido, pesa
sobre as equipes NASF a pressdo de parte dos gestores, tanto locais quanto municipais, pelo
aumento da produtividade, medida em termos das acOes realizadas. Ademais, quando ndo ha
esta pressdo, € comum haver uma postura omissa em relacdo ao NASF, que se reflete tanto na
indefinicdo de diretrizes claras para o trabalho e na falta de politica para o aprimoramento do
mesmo, quanto na precariza¢do das condicGes de trabalho, evidenciadas na falta de infra-
estrutura fisica e material adequadas, contratos precarios, salarios reduzidos, sobrecarga de

trabalho, dentre outros.

Dificuldades relacionadas a formacdo, qualificacdo e perfil profissional pouco
adequados a proposta compdem o terceiro eixo desta categoria e, embora ndo tdo expressivos
guanto os dois primeiros, expdem a dificuldade relacionada ao perfil do agente das praticas de
saude do NASF, que, em geral, como demonstrado nos artigos, ndo foi formado para uma
atuacdo interdisciplinar condizente com os pressupostos da APS e tampouco disp6s de

capacitacOes para tal no ambiente de trabalho.

O ultimo eixo é referente a desestruturacdo das redes de atencdo a salde e grande
demanda reprimida, e evidencia as dificuldades relacionadas ao contexto estrutural do

trabalho, que é geralmente marcado por grande pressdo, inclusive da populacdo, por
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atendimentos clinicos para especialidades que ndo estdo contempladas em outros niveis de
atencdo, fazendo com que o trabalho do NASF tenha que responder majoritariamente a um
propdsito clinico reabilitador. A pouca articulagdo com a rede intersetorial do territorio

também é referida nesta categoria.

Além destas dificuldades, foram feitas mencgdes assistematicas a outras barreiras
encontradas no cotidiano das unidades de salde, tais como dificuldade de acesso a prontuarios
e a falta de conhecimento de diferentes atores sobre determinadas profissdes. A situacdo de
grande vulnerabilidade socioecondmica da populacdo e a baixa participagdo desta na
construcdo de propostas para 0 NASF também foram questes apontadas como dificultadoras

do trabalho do Nucleo.

Discussao

Os dados referentes a analise bibliométrica revelam que o interesse académico sobre o
trabalho no ambito do NASF vem ganhando corpo no contexto da pesquisa em APS, ainda
que prevalecam estudos com carater descritivo exploratério. Desta forma, acredita-se que o
crescimento do namero de publicacdes, que teve pico em 2015, deve prosseguir nos proximos
anos, sobretudo com o possivel incremento de artigos oriundos de pesquisas de mestrado e
doutorado, que tendem a ser mais frequentes na medida em que as experiéncias de trabalho no
NASF védo se tornando mais estruturadas e complexas, 0 que certamente evidenciara novas

lacunas do conhecimento.

A concentracdo atual das pesquisas basicamente em duas regifes do pais, Sudeste e
Nordeste, coincide com o fato de que estas sdo as regibes que possuem a maior parte das
equipes NASF em todo o pais (41% no Nordeste e 29% no Sudeste), segundo dados do CNES
(BRASIL, 2016). Especificamente em relacdo ao Sudeste, percebe-se um predominio de
pesquisas produzidas no estado de Sdo Paulo, estado com o maior nimero de pesquisadores e

grupos de pesquisa cadastrados no Diretorio de Grupos de Pesquisa do CNPQ (CNPQ, 2014).

O predominio da temaética do Processo de Trabalho em Saude dos profissionais do
NASF em relacdo aos demais enfoques especificos evidencia o movimento atual de
pesquisadores em compreenderem como esta sendo estabelecido o trabalho nesta realidade,
que, segundo Gongalves e colabores (2015), € marcado por incertezas e variagdes que

englobam condicgdes de trabalho e modos de organizar os servigos. Esta é uma tematica de
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grande interesse do campo da Saude Coletiva, frequentemente associada a pesquisas sobre
atencdo a salde, gestdo e modelos assistenciais, dentre outros (PEDUZZI e SCHRAIBER,
2006), o que explica, em alguma medida, o fato de quase metade das publica¢fes estarem
veiculadas em revistas desta &rea. Entretanto, esta abordagem ainda carece de maior
investimento tedrico em relacdo a categoria analitica Processo de Trabalho em Salde, que €
pouco utilizada nas pesquisas, uma vez que prevalecem descricbes e analises que tomam

como base apenas as normas e diretrizes do Ministério da Saude.

Ainda sobre as tematicas, ndo foram observados estudos de avaliacdo dos impactos da
inser¢do do NASF no trabalho das equipes de Saude da Familia, na (re)configuracdo das redes
de atencdo a saude e na melhoria das condi¢Ges de saude dos usuarios, pontos criticos do
processo de implantagéo e fortalecimento do SUS (TEIXEIRA et al, 2014; AQUINO et al,
2014; PAIM et al, 2011; BARATA, 2008) e que demandam maior investimento académico.
Outros temas caros para a Saude Coletiva também estdo pouco presentes nesta producao,
como Promoc¢do da Salde, Gestdo e Apoio Matricial. Especificamente em relacdo a este
ultimo tema, considerando a centralidade que esta perspectiva de trabalho ocupa na estrutura
organizacional do NASF, nos moldes do que postulam Campos e Domitti (2007), identifica-se
a necessidade de se analisar como estdo se configurando os processos de matriciamento nos
territérios, bem como suas potencialidades e limites na pratica, uma vez que nao raramente
tem sido observado um processo de desresponsabilizacdo quando se aciona mais de um
profissional no cuidado, sobretudo em situacbes de trabalho precarizado e pouco
comunicativo (MEDEIRQS, 2015).

Ademais, ainda sdo poucas as analises relacionadas inclusive a areas definidas como
prioritarias pelas diretrizes do MS para 0 NASF (BRASIL, 2008), tais como Saude Mental,
Saude da Mulher e Alimentacdo e Nutricdo, ndo havendo pesquisas relacionadas diretamente
as demais areas, como Saude da Crianca, Praticas Integrativas, dentre outras. Assim, faz-se
necessario analisar se tais prioridades, previamente sinalizadas nacionalmente, coincidem ou
ndo com as reais necessidades de salde da populacdo nos territdrios, considerando-as como
aquelas a serem redefinidas por sujeitos individuais e coletivos que atuam sobre os
antagonismos gerados na estrutura social, e que ndo se limitam aos servigos de satde (PAIM e
ALMEIDA-FILHO, 2014).

O fato de se destacarem estudos que focam o trabalho de um profissional especifico, a
exemplo do psicélogo, fonoaudidlogo ou do nutricionista, evidencia 0 movimento atual de

determinadas profissdes em se debrugarem sobre os diferentes aspectos do trabalho no &mbito
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da APS, o que tem sido observado também em outros paises (OLIVEIRA e CAMPOS, 2015)
realidade pouco comum no Brasil para vérias profissdes antes da criagdo do NASF. Isso
repercute no aumento observado de publicagdes relativas a este Ndcleo em revistas de areas
especificas, sinalizando uma maior integracdo de conhecimentos relacionados a APS em

espacos académicos geralmente restritos a assuntos especializados de diversas profissoes.

Se por um lado este recorte sinaliza uma possibilidade proficua para o surgimento de
novas reflexdes acerca das praticas de salde e das identidades profissionais, por outro
preocupa na medida em que o olhar sobre o NASF, em sua totalidade, tem sido
secundarizado. Esta questdo € especialmente relevante nos primeiros anos de implementacao
de uma nova politica, cujo desempenho depende das caracteristicas das agéncias
implementadoras, das condi¢des politicas, econdmicas e sociais, e da forma de execucdo de
atividades (VIANA, 1996), o que pode fragilizar o propésito de se fortalecer uma perspectiva
transformadora de modelo de atencdo a salde, que tem como base a ideia de equipe como
integracdo de trabalhos (PEDUZZI, 2001), demandando, portanto, pesquisas com maior

enfoque no trabalho em equipe.

Em relacdo aos aspectos metodoldgicos, o amplo uso de métodos e técnicas
qualitativas de producdo e analise dos dados, associado a uma abrangéncia majoritariamente
restrita ao nivel municipal das pesquisas, reforca a ideia de haver um importante movimento
dos pesquisadores em compreenderem com maior profundidade as diferentes realidades e as
especificidades que caracterizam o0 desenvolvimento do NASF. Esta abordagem
metodoldgica, ao permitir uma aproximacdo fundamental entre sujeito e objeto em situacdes
onde a linguagem e as praticas se configuram como matérias primas da pesquisa, tem sido
considerada apropriada para situagdes complexas onde h& pouco conhecimento estruturado
(MINAYO, 2010; MINAYO e SANCHES, 1993), o que se aplica a realidade atual destes

Ndcleos.

Esta questdo também se expressa no alto indice de uso de dados primarios, que séo
especialmente produzidos diretamente com os profissionais do NASF. Alem disso, a falta de
informagdes sistematizadas acerca das atividades desenvolvidas por estes Nucleos,
geralmente ocasionada pela pouca disponibilidade de instrumentos de gestdo adequados para
o0 acompanhamento do trabalho, repercute sobre o baixo uso de dados secundarios nestas

pesquisas..
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Em relacdo ao contedo das atividades identificadas nos diferentes artigos analisados,
é notério o predominio do cunho assistencial em relacdo as atividades de prevencdo, de
planejamento e gestdo, e de promocdo da salde. Ainda que seja necesséria a realizacdo de
estudos especificos para se afirmar que tais atividades estdo realmente prevalecendo sobre as
demais nos diferentes territorios, esta pesquisa aponta indicios de que a clinica tem ocupado
lugar central na atuacdo do NASF. Esta questdo, ao mesmo passo em que pode representar um
avango no cuidado aos sujeitos no espaco da APS (AYRES, 2004), também pode significar
uma restricdo da integralidade da atencdo uma vez que subjuga agdes voltadas aos
determinantes e aos riscos, centrando-se nos danos a salde a partir da clinica (TEIXEIRA, e
VILASBOAS, 2014).

Ademais, considerando-se que dentre tais atividades prevalecem os atendimentos
clinicos ambulatoriais, compartilhados entre profissionais ou ndo, ainda que este tipo de
abordagem seja previsto em carater excepcional para casos especificos (BRASIL, 2009), sua
hegemonia faz com que seja imperativo identificar as caracteristicas da clinica que vem sendo
construida no NASF, o que inclui analisar os instrumentos utilizados no cuidado e as relacfes
estabelecidas entre profissionais e destes com os usuarios. Nesse particular, cabe ressaltar que
a proposta de Clinica Ampliada (CAMPOS e AMARAL, 2007; CUNHA, 2005), embora
apontada como referéncia para o trabalho do NASF (BRASIL, 2009), é pouco conhecida
pelos profissionais e, pode estar sendo reproduzida a clinica tradicional fragmentada dos
servigos especializados, e de forma precarizada, tendo em vista a ndo adequagéo da estrutura
fisica da APS para tal finalidade, o que representaria um importante risco para o

fortalecimento da ESF.

As atividades de cunho preventivo tambem se destacam no trabalho do NASF e,
embora menos representativas no conjunto, configuram as principais acdes coletivas destes
Nucleos nos territorios. Nesta realidade, pode-se perceber que hd uma tendéncia a se
reproduzir uma perspectiva tradicional de educacdo em salde na APS, vertical e
normatizadora, centrada na mudanca de comportamentos e atitudes, uma vez que palestras e
salas de espera se sobressaem em relacdo as demais atividade, o que contraria a perspectiva
dialogica de prética educativa, emancipatdria e participativa, que busca a transformacéo de
saberes e a autonomia dos sujeitos (MACHADO et al, 2007; ALVES, 2005). Dada a
importancia da prevencdo no trabalho do NASF, torna-se primordial a qualificacdo dos

profissionais para esta finalidade.
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Em relacdo as atividades de planejamento e gestdo, percebe-se a importante faceta do
apoio institucional que o NASF fornece aos processos de gestdo da salde, corroborando
Moura e Luzio (2014). Ademais, as atividades de organiza¢do do prdprio trabalho também
séo significativas no cotidiano do profissional do NASF e, embora o pouco detalhamento
destas atividades dificulte a identificacdo da perspectiva de planejamento que as orienta, é
possivel perceber o privilégio de acGes de cunho normativo e burocratico, contrariando a
perspectiva estratégico-situacional que tem sido proposta para o SUS, cujo proposito é
explicar, de maneira abrangente, situagdes e formas intervencdo sobre os problemas, de modo
a resolvé-los ou controlad-los (TEIXEIRA, 2010). Verifica-se também a pouca
institucionalizacdo da avaliacdo do trabalho, revelando o espaco marginal que a avaliacdo
ocupa nos servicos de saude, ainda que cada vez mais seja reforcada a necessidade de se
avaliar permanentemente as intervencdes realizadas (MEDINA et al, 2005).

Igualmente, percebe-se que as ac¢Bes voltadas para a andlise de situacdo de saude da
populacdo sdo pouco significativas, demonstrando a limitada importancia que se da ao
processo de reconhecimento das necessidades de salde da populacdo coberta pelos NASF,
contrariando diversos autores que apontam a importancia destas para a organizagdo e
definicdo do trabalho em saude (PAIM e ALMEIDA-FILHO, 2014; TEIXEIRA, 2010;
CECILIO, 2006). Neste contexto, recomenda-se que novos estudos busquem analisar com

profundidade estas questdes, sobretudo a perspectiva do planejamento no NASF.

Pode-se inferir também que o lugar da promocdo da salde e da atuacao intersetorial
sobre o territorio tem sido negligenciado de forma geral no NASF, aspecto particularmente
preocupante uma vez que estas atividades estdo na base de propostas alternativas de modelo
de atencdo a salde, como é caso da proposta da Promocéo e Vigilancia da Saude (TEIXEIRA,
2006). O lugar marginal que estas atividades ocupam pode indicar certa fragilidade da
proposta, sobretudo em relacdo & promocdo da saide ja que ndo foi possivel identificar se
todas estas atividades, comumente assumidas como de promocdo da salde, efetivamente se
diferenciam daquelas voltadas para a prevencédo. Este € um debate importante que vem sendo
provocado por diversos autores (PELLEGRINI FILHO et al, 2014; CZERESNIA, 2003), e

que precisa ser mais bem compreendido na realidade do NASF.

Da mesma forma, as atividades especificas de matriciamento e capacitacdo dos
profissionais da ESF foram pouco referidas nos artigos. Esta constatacdo, particularmente
relevante mediante a definicdo do Apoio Matricial como eixo do trabalho no NASF, precisa

ser explorada em outros estudos, uma vez que h& pouca clareza em relagcdo aos espagos em
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que ocorrem prioritariamente tais atividades, que podem ser nas discussfes de casos durante
as reunides com as equipes de Saude da Familia, nas atividades tradicionais de formacao

como palestras, e até mesmo nos atendimentos ou visitas domiciliares compartilhados.

Finalizando os achados desta pesquisa, o predominio de dificuldades sobre as
facilidades expressa o0 qudo tem sido desafiador implantar e desenvolver uma proposta
tecnologicamente e politicamente inovadora na realidade do SUS, como é o caso do NASF.
Ainda assim, pode-se perceber que o perfil proativo e a boa relacdo dos profissionais, bem
como a estrutura organizacional contra-hegeménica da proposta, baseada em trabalho
matricial em equipe e ndo em atendimento ambulatorial, sdo elementos que convergem para o
bom desempenho do trabalho em salde nos territorios. A questdo da estrutura da proposta
parece atuar como um fator de protecdo a pressao, interna ou externa, que os profissionais
sofrem para estabelecerem o modelo ambulatorial tradicional. Desta forma, ao buscarem
construir novas praticas, possuem uma base normativa que possibilita o exercicio da
autonomia e da criatividade, ainda que esta seja pouco especifica em relacdo ao fazer

cotidiano.

Neste ensejo, nota-se que o principal dificultador do trabalho no NASF esta
relacionado a problematica do modelo de atencdo, mais precisamente a hegemonia do modelo
biomédico na ESF, o que é observado tanto em situacdes de resisténcia das equipes a proposta
ndo ambulatorial de trabalho do NASF, quanto em situacbes em que o proprio NASF
reproduz este modelo em seu interior. Esta constatagdo demonstra como a logica produtivista
de atendimento clinico ambulatorial segue fortalecida na ESF, em detrimento de acdes de
prevencdo e promocao da saude. Desta forma, ndo parece ser possivel o pleno funcionamento
do NASF em contextos onde a ESF ndo funciona como tal. Assim, analisar situacdes de
conflitos desta natureza se faz necessario, adicionando-se a isso a questdo da desigualdade do
poder entre equipes e profissionais, que é tdo frequente no trabalho em salde e que dificulta o
desenvolvimento de propostas alternativas (VILLA et al, 2015; OLIVEIRA et al, 2011,
ARAUJO e ROCHA, 2007), buscando-se identificar possiveis contribuices e limites do
NASF para a reorientacdo da I6gica hegemonica.

A falta de apoio da gestdo e as mas condicOes de trabalho também se destacam como
importantes aspectos dificultadores do trabalho no NASF, e revelam o pouco planejamento
dos municipios para efetivarem a proposta. Muitas vezes focados no incentivo financeiro do
MS para a implantacdo do NASF, vé-se pouco investimento, sobretudo politico, na proposta,

0 que fragiliza as diferentes experiéncias construidas. Esta realidade também é observada no
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contexto geral do sistema de saude, onde a precariedade das redes de atencdo a salude, que
carece de servicos especializados, faz com que haja frequentemente um direcionamento do
trabalho do NASF para dar conta de uma grande demanda reprimida. Esta é uma questdo
central para o fortalecimento da ESF (ASSIS, 2015), e precisa ser enfrentada no campo da

politica de saude.

Considerac0es Finais

A analise da producao cientifica sobre o NASF, embora tenha revelado o crescente
interesse dos pesquisadores da area da Saude Coletiva sobre o tema, demonstra a necessidade
de se expandir os estudos para diferentes regides do pais, dado o panorama de desigualdade
do acesso a saude e de fragmentacdo que ainda marca a estruturacdo do SUS, que se apresenta
como uma arena permanente de conflitos e enfrentamentos (SANTOS e CAMPOS, 2015;
TEIXEIRA et al, 2014; ANDRADE et al, 2013), devendo ser amplamente estudado.

Ressalta-se que a andlise do contetdo desta producdo evidenciou uma tendéncia a
reproducdo da perspectiva assistencial hegeménica no ambito do NASF, o que reforga a
permanéncia e a reproducdo de um modelo de atencdo a salde centrado na pratica clinica e no
cuidado a doentes, em detrimento de um processo de mudanca que enfatize a promocéao da
salde e a prevencdo de riscos e agravos. Pelo que foi analisado nos artigos selecionados, este
fato decorre da existéncia de uma série de elementos dificultadores do trabalho neste Nicleo
relacionados a uma aparente inadequacao do perfil profissional, em funcéo das caracteristicas
do processo de formacao universitaria, a falta de apoio da gestdo e & manutencéo de condicdes
de trabalho ndo condizentes com a mudanca do conteudo e da organizacdo das praticas
profissionais, 0 que afeta sua articulagdo com as atividades das eqSF e fortalece o a

hegemonia do modelo biomédico neste contexto.

Este panorama geral evidencia a necessidade de se produzir analises mais detalhadas
sobre o processo de trabalho em saude no d&mbito do NASF, com maior aprofundamento
teodrico acerca desta categoria, de forma a tornar possivel ndo apenas o reconhecimento das
potencialidades e dos limites desta proposta para a transformacdo do modelo de atencdo a
salde no SUS, como também a construcdo de novas contribuicBes voltadas para o

fortalecimento deste propdsito.
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Nesse sentido, sugere-se a realizacdo de estudos que incluam, além dos profissionais
diretamente envolvidos com as atividades assistenciais, demais atores envolvidos no trabalho
do NASF, como gestores, profissionais das eqSF e usuérios, de modo que diferentes pontos
de vista contribuam para as andlises que envolvem este objeto. Recomenda-se também a
realizacéo de estudos que associem a analise das praticas de salde a conformacédo de modelos

de atencdo a saude nas realidades que contam com o NASF em suas redes.

Do mesmo modo, é urgente a construgdo e o aperfeicoamento de instrumentos de
gestdo que possibilitem a sintese das atividades desenvolvidas no NASF, qualificando a
informacdo, sobretudo considerando as caracteristicas especificas deste trabalho. A
implantacdo recente do sistema E-SUS pode significar uma mudanca neste quadro, uma vez
que ha instrumentos que viabilizam a coleta e a organizacao das informacdes, 0 que pode ser

potencializado.

Por fim, evidencia-se a necessidade de se construir perfis profissionais adequados para
a proposta, debate que ndo deve se ater ao ambito das caracteristicas pessoais, mas que
perpassa necessariamente pela formacéo qualificada de recursos humanos para o trabalho na
ESF. Neste particular, reconhece-se que apenas o perfil ndo é suficiente para o bom
desempenho da proposta, devendo haver investimentos de varias ordens, sobretudo politica,
de modo que ndo haja uma naturalizacdo dos processos cronicos de desestruturacdo da
politica na pratica dos NASF, mas o contrério, fortalecendo os componentes estruturais do
sistema de saude, a exemplo do financiamento, gestdo e infraestura, visando potencializar a
implementacdo plena da Politica de Atencdo Primaria, o que inclui a expansao das eqSF e a

consolidacédo do trabalho dos NASF.
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PRATICAS DE SAUDE E MODELO DE ATENCAO NO AMBITO DO NUCLEO DE
APOIO A SAUDE DA FAMILIA: O CONTEXTO DE SALVADOR, BA.

Vladimir Andrei Rodrigues Arce

Resumo

Este artigo tem como objetivo analisar as praticas de salde desenvolvidas pelos profissionais
do NASF em Salvador, buscando-se entender as potencialidades e os limites das mesmas para
0 apoio a reorientacdo do modelo de atencdo a salude. Trata-se de pesquisa qualitativa, do tipo
estudo de caso, no qual foram entrevistados profissionais do NASF considerados informantes-
chave. O referencial tedrico se estruturou a partir das categorias processo de trabalho em
salde e modelos de atencdo a saude. Os resultados evidenciam a busca dos profissionais pela
construcdo de um cuidado ampliado aos usuarios dos diferentes territérios estudados.
Entretanto, este movimento ndo demonstra ser suficiente para afirmar uma nova socialidade
no ambito da ESF, uma vez que o olhar sobre o individuo tende a prevalecer em relagdo ao
olhar sobre o coletivo. Este contexto tem evidenciado o privilégio de caracteristicas
organizativas do processo de trabalho que coadunam com os modelos assistenciais da Clinica
Ampliada e Sanitarista. Aponta-se a necessidade de maior apropriacdo de novos instrumentos
de trabalho articulados as necessidades sociais da populagdo, de forma que a sensibilidade
para as questdes sociais demonstrada no cotidiano do trabalho se traduza em a¢6es planejadas

e executadas na perspectiva da integralidade da atencéo.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a salde; pratica de saude publica;

politicas publicas de satde; sistemas de saude.
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Abstract

The article aims to analyze health practices developed by NASF professionals in Salvador,
Bahia State, searching to understand the potentials and the limitations to support the
reorientation of the healthcare model. A qualitative approach was performed in a case study
and NASF professionals were interviewed as key informants. Theoretical framework was
structured from the labor process categories in health and healthcare models. Results show
the search for a building expanded care to users of different studied territories by the
professionals. However, this professionals behaviors demonstrates not be enough to affirm a
new sociality within the ESF, since the look on the individual prevail over the look at the
collective. The context has shown the privilege of organizational characteristics of the labor
process in line with the health care models of Amplified Clinic and Sanitarian. Points the
need for greater ownership of new articulated working tools to the social needs of the
population for the sensitivity to social issues demonstrated in daily work be translated into

actions planned and implemented from the perspective of comprehensive care.

Key words: family health, primary health care, public health practice, public health policy,
health systems.
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Introducéo

No contexto da Reforma Sanitéria brasileira (PAIM, 2008), que levou ao
reconhecimento do direito social & satide (BRASIL, 1988) e & construcio do Sistema Unico de
Saude (SUS) (TEIXEIRA et al, 2014), a Estratégia Saude da Familia (ESF) representa um
marco na incorporacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) na politica de saude brasileira
(ESCOREL et al, 2007), assumindo papel central na ampliacdo do acesso e na reorientacao
das praticas de satde e do sistema de sade como um todo. Com isso, vem cumprindo papel
crucial de porta de entrada do sistema (AQUINO et al, 2014; SOUSA e HAMANN, 2009),
cujas préaticas passam a ser orientadas para a construcdo de um novo modelo assistencial de
salde, centrado no usuario (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008) e regido por principios e
diretrizes que privilegiam a delimitacdo da base territorial e populacional das unidades de
salde, a adstricdo de clientela, o trabalho em equipe e a reorganizacdo das acdes e servicos,
tendo como finalidade a garantia da atencdo integral a saiude dos individuos, familias e
comunidades (ESCOREL et al, 2007; SOUSA, 2008, GIL, 2006).

Desde sua implantacdo no SUS, varios estudos tém apontado os efeitos positivos da
ESF em diferentes localidades, como a melhoria do acesso as a¢Ges de salde, 0 que promove
maior equidade em saude, (MALTA et al, 2016) além da reorganizacdo dos servicos e
racionalizacdo do uso de recursos (RODRIGUES et al, 2014; OLIVEIRA et al, 2012;
MEDINA e HARTZ, 2009, FACCHINI et al, 2006), com consequente reducdo do nimero de
hospitalizaces potencialmente evitaveis (DOURADO et al., 2011; MACINKO et al., 2010) e
dos indices de mortalidade infantil (AQUINO et al, 2008), dentre outros. Entretanto, ainda
ndo se pode considerar que esta proposta consolidou a ruptura com o modelo de atencéo
tradicional no pais, com consequente reorientacdo do conteddo das praticas de saude
(TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014; SOUSA, 2008).

Neste sentido, observa-se, sobretudo nos municipios de grande porte, que seguem
sendo privilegiadas as praticas centradas na assisténcia a doenca e aos agravos a saude,
através de uma medicina de alto custo, verticalizada e excludente, em detrimento das praticas
de prevencdo e de promoc¢do da saude (SANTOS et al, 2012; NAKAMURA et al, 2009;
COSTA, 2009; CAETANO e DAIN; 2002). Ademais, observa-se um modo de gestdo

fortemente taylorizado do processo de trabalho na ESF, que é também caracterizado por



82

condicdes precérias de trabalho (CORDEIRO e SOARES, 2015; SHIMIZU e CARVALHO

JUNIOR, 2012), o que vem dificultando o pleno desenvolvimento da proposta.

Visando amplid-la e aperfeicod-la, o Ministério da Saude (MS) criou em 2008 o
Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF), de modo a fortalecer a integralidade da atencdo
por meio da atuacdo de uma equipe multiprofissional articulada aos profissionais das equipes
de Saude da Familia (eqSF), compartilhando e apoiando as praticas de salde desenvolvidas
no territério (BRASIL, 2008). Ainda que o surgimento deste Nucleo tenha sido influenciado
ndo apenas pela preocupacdo com a atencdo integral, mas também por aspira¢cdes de cunho
corporativista de outras profissdes da saude (CASTRO e MACHADO, 2012), o NASF tem
sido reconhecido como um importante avango para a consolidacdo da ESF no SUS,
principalmente devido ao carater multiprofissional de suas equipes (AQUINO et al 2014),
mesmo que sua implantacdo tenha ocorrido de maneira pouco sistematizada, com capacitacao
insuficiente e processos de trabalho por vezes conflituosos em relacdo as eqSF (LANCMAN
etal, 2013).

Acerca desta proposta, ainda ndo existem evidéncias concretas na literatura sobre o0s
efeitos do NASF na ESF, entretanto, a andlise das poucas experiéncias descritas até o
momento tem demonstrado o risco da reducdo das praticas de satde dos profissionais destas
equipes a seus aspectos técnicos e descontextualizados, orientadas pelo conhecimento
especifico das especialidades, sobretudo de tratamento ou reabilitagdo (SOUSA et al, 2015;
RODRIGUES e BOSI, 2014; COSTA et al, 2013; LEITE et al, 2013; ARAUJO e
GALIMBERTTI, 2013; CERVATO-MANCUSO et al, 2012; BARBOSA et al, 2010). Esta
preocupacdo é apontada por Teixeira e Vilasbbas (2014) ao problematizarem a centralidade
das préaticas desempenhadas por estes Nucleos na clinica, na medida em que buscam a
melhoria do atendimento individual e das relagcdes subjetivas construidas no processo de
cuidado em detrimento das acdes de Saude Coletiva, a exemplo das praticas de promocéo e

vigilancia em saude, que continuariam, portanto, subalternas ao modelo médico hegeménico.

Verifica-se, assim, que as praticas de saude representam uma questdo central para a
reorientagdo do modelo de atencdo a saude a partir da APS. Neste particular, pode-se
compreendé-las como conjuntos estruturados de praticas sociais, que sdo historicas, cuja
caracteristica essencial € a reproducdo da sociedade, articulados em um modo de inser¢do na
divisdo social do trabalho, determinadas por relagdes sociais de producdo, econémicas e de
poder, contidas no tipo macro-historico de organizacéo capitalista, ndo podendo ser reduzidas

a seus aspectos técnicos, o que as caracterizam, portanto, como processo de trabalho



83

(MENDES-GONCALVES, 1992; 1988). Assim, € em uma determinada conjuntura social
concreta que se definird o objeto e as finalidades destas praticas (MERHY, 2014), que se
estruturam a partir de instrumentos materiais, referentes a equipamentos, material de
consumo, medicamentos, entre outros, e imateriais, que representam os saberes que articulam

0S sujeitos e 0s instrumentos materiais em determinados arranjos.

Para Marx (1971), o processo de trabalho é constituido por trés elementos: o objeto de
trabalho, a atividade orientada a um fim e os instrumentos ou meios de trabalho. Ou seja, no
processo de trabalho, a atividade do homem opera uma transformagéo no objeto sobre o qual
atua por meio de instrumentos de trabalho para a producao de produtos, e essa transformacéo
estd subordinada a um determinado fim. Assim, o trabalho se configura como a atividade
fundante do ser social, pois estabelece as relagdes que constituem os coletivos, e que mudam

historicamente.

Incorporam-se ao processo de trabalho em salde a finalidade — que exprime a ideia de
projeto antes que a transformacdo se dé; necessidade — que ndo equivale a caracteristicas
naturais e anistoricas, mas corresponde a caracteristicas qualitativas historicamente
compreensiveis do homem, referindo-se as necessidades do outro; e socialidade — que
compreende que 0os homens se organizam de forma historicamente variavel para executar o
trabalho, estabelecendo relacBes sociais de producdo entre si, através de sua relacdo com
objetos e instrumentos (MENDES-GONCALVES, 1992). Neste contexto, € no interior dos
processos de trabalho em salde que se estabelecem tecnologias, ou nexos técnicos entre
atividade e objeto de trabalho, que se referem ao conjunto de saberes e instrumentos que
expressam a rede de relacBes sociais em que seus agentes articulam sua pratica em uma
totalidade social, (PEDUZZI, 2003), sendo este modelo tecnoldgico de producéo da saude,
que € permeado por sujeitos que pactuam entre si, resultado da correlacdo de forgcas que se
estabelece no processo, uma vez que esta pactuacdo pode ocorrer por meio de mecanismos de
negociacdo, mas também a partir de conflitos e tensGes vividos neste cenario (MERHY e
FRANCO, 2006). Portanto, o trabalho em saude se encontra na esfera da producdo néo
material, que se completa no ato de sua realizacdo, sendo seu produto indissociavel do

processo que o produz, ou seja, é a propria realizagdo da atividade (PIRES, 2000).

Na perspectiva da integralidade da atencéo, sobre a qual se orienta a ESF no Brasil,
PAIM (2006), discute que os processos de trabalho em salde (e consequentemente um
modelo de atencdo regido por estes principios) devem tomar como objeto as necessidades

sociais de saude, que ndo se esgotam na demanda nem nas necessidades sentidas, médicas ou
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de servicos de saude. Assim, compreende-se que as praticas de saude podem ser individuais e

coletivas, clinicas e epidemiologicas, e se relacionam as demais praticas sociais.

Para desempenhé-las, pode-se utilizar de diferentes conhecimentos, como das Ciéncias
Sociais, para a compreensdo e instrumentalizacdo do processo de trabalho (PAIM e
ALMEIDA FILHO, 2000). Portanto, manipular e transformar esse objeto demanda novos
meios de trabalho, o que envolve uma dimensdo epidemioldgica e social, mas também uma
dimensdo organizacional/gerencial, fazendo com que o profissional precise dominar
conhecimentos e habilidades especificas ndo redutiveis as ciéncias biolégicas ou da salde
(PAIM, 2006).

Logo, construir praticas de salde nesta perspectiva parece ser um importante desafio
para a implantagéo e ampliagdo dos NASF na realidade brasileira, pois embora orientados a
privilegiarem préticas coletivas, interdisciplinares e focadas no territorio, pode-se ter um
resultado as avessas, 0 que inclui o ndo cumprimento do objetivo de apoiar a ESF em seu
propdsito de reorientar o modelo de atencédo a satde no SUS. Essa questao, por sua vez, ganha
relevancia politica e académica quando se constata que em outubro de 2015 existiam 3.523
equipes ja cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) em todo
pais (BRASIL, 2015), evidenciando um grande contingente de forca de trabalho investido

nessa politica, que deve ser analisado.

Em vista disso, este artigo tem como objetivo analisar as praticas de salde
desenvolvidas pelos profissionais do NASF em um municipio de grande porte, buscando-se
entender as potencialidades e os limites das mesmas para 0 apoio a reorientacdo do modelo de

atencdo a salde.

O debate atual sobre Modelos de Aten¢do a Saude no SUS e a proposta do NASF

Pode-se entender os modelos de atencdo a saude a partir de uma visdo sistémica,
articulando as dimensdes gerencial, relativa ao processo de reorganizacdo das acles e
Sservigos, organizativa, referente ao estabelecimento de relagfes entre unidades de prestagédo
de servicos, considerando a hierarquia dos niveis de complexidade tecnolégica das acdes de
salde, e técnico-assistencial, relativa as relacfes estabelecidas entre os sujeitos das praticas e

seus objetos de trabalho, mediadas pelo saber e tecnologia que operam o processo de trabalho



85

em saude no plano da promocao da satde, da prevencédo de riscos e agravos, da recuperagéo e
da reabilitacdo (TEIXEIRA, 2003).

Paim (1994) aponta que no Brasil coexistem dois modelos hegemdnicos de atencdo a
salde, 0 modelo Médico-assistencial hospitalocéntrico e o modelo Sanitarista, construidos ao
longo do século passado, como resultado das opcdes politicas que foram adotadas no ambito
da Saude Publica e da medicina Previdenciaria (OLIVEIRA e FLEURY, 1989). No contexto
do processo de Reforma Sanitaria e construcdo do SUS, surgiram varias propostas de
mudanga, que problematizam distintos aspectos dos modelos vigentes e sugerem redefinicéo
na organizacgdo e gestao das agdes e servicos, nos processos de trabalho e nas relagdes com 0s
usudrios, a exemplo dos Distritos Sanitarios, a Oferta Organizada/A¢des Programaticas de
Salde, o Acolhimento, a Clinica Ampliada, a Vigilancia da Saude e a propria Saude da
Familia. As principais caracteristicas dos modelos hegeménicos e destas propostas de

mudanca podem ser visualizadas no Quadro 01.

Neste contexto, quando da criacdo dos NASF, o MS adotou como referéncia
conceitual e organizativa em sua concepc¢do a proposta da Clinica Ampliada, considerando
que as acdes desenvolvidas pelos profissionais inseridos nestes Nucleos devem se dar em
parceria com as eqSF de modo a priorizar o atendimento compartilhado e interdisciplinar,
sendo suas principais ferramentas de trabalho o Apoio Matricial, a Clinica Ampliada, o
Projeto Terapéutico Singular e o Projeto Salde no Territério (BRASIL, 2009). Para tal,
propde-se que o NASF funcione como retaguarda especializada que atua no l6cus da APS,
desenvolvendo o trabalho compartilhado e colaborativo nas dimensdes clinico-assistencial e
técnico-pedagogica, envolvendo tanto os riscos e vulnerabilidades populacionais quanto o
processo de trabalho coletivo das eqSF, agregando novas ac6es ao trabalho na ESF e podendo
intervir em acdes coletivas, prioritariamente, e individuais, excepcionalmente, que requerem

competéncias especificas de algumas ocupagdes profissionais (BRASIL, 2014).

Portanto, espera-se que o profissional do NASF analise a realidade socioecondmica e
epidemioldgica da area, articule os servicos de salude e demais equipamentos sociais no
territorio, identifique prioridades e construa abordagens adequadas ao perfil da populacgéo,
além de atuar na prevencdo e na promocao da saude, incluindo o apoio as a¢des voltadas para
populacbes especificas, priorizando nove areas estratégicas, dentre as quais estdo a
reabilitacdo, satde mental, saide da mulher, dentre outras (BRASIL, 2011, 2009, 2008).
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Quadro 01. Caracteristicas dos modelos hegeménicos e das propostas de mudanca na

organizacdo da atengdo a salide no SUS.

Modelos de Atencdo

Principais caracteristicas

Hegeménicos

Modelo médico-
assistencial
hospitalocéntrico

Fundamenta-se na clinica e na medicina cientifica, centrando-se na figura do
médico;Atuacdo com foco na doenga e nos doentes, na perspectiva individual.

Hospital e rede de servigos privados como principais l6cus de organizacdo

Instrumentos de trabalho centrados na tecnologia médica

Sanitarista

Subalterno ao modelo médico-assistencial hospitalocéntrico;

Foco nas campanhas sanitérias e na elaboragdo e implantagdo dos programas especiais
verticais de controle de doengas e outros agravos, o que influenciou o surgimento de
sistemas de vigilancia em saude.

Os sujeitos das praticas sdo os sanitaristas; Objeto central da atuagdo os modelos de
transmissdo das doengas, com especial foco nos fatores de risco.

Instrumentos de trabalho sdo centrados na tecnologia sanitéria, a exemplo de agdes de
educacdo em salde, controle de vetores e imunizagao.

Propostas
Alternativas

Distritos sanitarios

Estratégia de reorganizacdo dos servicos na perspectiva sistémica

Enfase na delimitacdo dos territorios/areas de abrangéncia da rede de servigos e a
articulacdo dos diversos niveis de complexidade

Foco no perfil da demanda e nas necessidades de satde da populacéo

Avrticulando instrumentos advindos da geografia critica, da epidemiologia e do enfoque
situacional de planejamento.

Oferta
organizada/a¢Bes
programaticas de satde

Foco na reorganizagdo do processo de trabalho e do processo de produgdo de servigos
desenvolvido em uma unidade de sadde, visando superar a légica da demanda
espontanea.

A programacdo em saude buscou articular diversas ofertas vinculadas ao atendimento
das necessidades e dos problemas especificos da populacéo, incorporando uma légica
epidemioldgica e social.

Vigilancia da Satde

Incorpora experiéncias de distritos sanitarios e o debate da promogdo da salde e da
determinacéo social do processo salide-doenga em coletividades humanas

Integralidade da atencdo, articulando praticas de controle dos determinantes, riscos e
agravos a saide, por meio de préticas de promocdo, prevencéo e assisténcia.Objeto do
trabalho se refere aos problemas de satde

Tem como instrumentos de trabalho as abordagens participativas de planejamento,
sobretudo aquelas com enfoque estratégico-situacional, além de tecnologias médicas,
sanitarias e de comunicacdo social.Apoia-se na agdo intersetorial utilizando o conceito
epidemioldgico de risco e intervindo sob a forma de operacdes.

Acolhimento

Preocupagdo com a gestdo e organizacdo do trabalho no &mbito das unidades de
saude.Foco no acolhimento e no estabelecimento de vinculos entre os profissionais e
populacdo.Base do modelo em defesa da vida. Baseia-se na humanizacdo e na melhoria
da qualidade da atencéo.

Clinica Ampliada

Impulsionada pela proposta do Acolhimento.Constituida nos pressupostos das equipes de
referéncia, apoio matricial e elaboragdo de projeto terapéutico singular (PTS), visando
ajudar trabalhadores e usuarios a lidarem com a complexidade dos sujeitos e a
multiplicidade dos problemas de salde.

Salde da Familia

Articulacdo de elementos provindos de varios movimentos ideoldgicos, incorporando
propostas alternativas, tais como a Vigilancia da Saide e o Acolhimento. Torna-se
estratégia de mudanga do modelo de atencdo a saide no SUS, buscando-se cobertura
universal e reorganizacdo do processo de trabalho em salde da atencédo basica, além de
buscar promover mudangas nos demais niveis de atengdo do sistema.

Fonte: Elaborado a partir de Teixeira e Vilasbbas (2014).

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa (MINAYO e SANCHES, 1993)

na qual foi realizado um Estudo de Caso (YIN, 2005) do processo de trabalho dos

profissionais do NASF. Para tal, definiu-se como cenario da pesquisa a estrutura




87

organizacional dos NASF de Salvador, Bahia, partindo-se da constatacdo de que havia um
processo em curso de articulacdo e mobilizagcdo dos profissionais que trabalham nos NASF,
que teve inicio em 2013, e que tinha como objetivo construir espacos de troca e formagao para
o trabalho, o que potencializou o surgimento de um contexto favoravel ao envolvimento dos

profissionais com a implantacdo da proposta, motivando a escolha do campo para a pesquisa.

Ressalta-se que, de acordo com o Plano Municipal de Saide de Salvador 2014-2017, a
organizacao do modelo de atengdo a saude do municipio adota oficialmente como perspectiva
orientadora a Vigilancia da Saude, tendo a ESF sido implantada em 2002, sendo assumida
como eixo orientador e coordenador das praticas de cuidados (SALVADOR, 2014). Com uma
populacdo estimada em 2.921.087 habitantes para 2015 (IBGE, 2015), a rede bésica de
servicos de saude € organizada em 12 distritos sanitarios, com aproximadamente 30% de
cobertura de ESF e 41 equipes do Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS)
segundo dados de outubro de 2015 (BRASIL, 2015). O municipio possui ainda cobertura de
25% de Salde Bucal, tendo aderido ao Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB) com 189 equipes de Atencdo Bésica e 02 NASF, ao Programa
Saude na Escola (PSE) com 77 equipes de Saude da Familia, ao Programa de Valorizagdo da
Atencdo Basica (PROVAB), tendo 62 das 112 vagas ocupadas em 2014, e ao Programa Mais
Médicos, tendo 18 das 40 vagas ocupadas no mesmo ano. Ressalta-se que 89% dos

Estabelecimentos Assistenciais de Saude do municipio sdo privados (SALVADOR, 2014).

Em relacdo aos NASF, as trés primeiras equipes foram implantadas em 2008 em um
distrito sanitario apés realizacdo de estudo epidemioldgico e discussdo com as eqSF, sendo
definida a composicdo das equipes com as seguintes profissdes: educacdo fisica, fisioterapia,
nutricdo, psicologia, servico social e terapia ocupacional, que foi posteriormente replicada
para as demais equipes do municipio. Foram adotados contratos de trabalho temporarios,
inicialmente atraves de selecdo emergencial e, posteriormente, por Regime Especial de
Direito Administrativo (REDA), sendo que a partir de 2013 os profissionais passaram a ser
substituidos por meio de concurso publico (SALVADOR, 2010). Atualmente o municipio
dispde de 11 equipes NASF (BRASIL, 2015), sendo 02 deles cadastrados ha menos de 01 ano

no CNES, dando apoio a aproximadamente 100 equipes de Saude da Familia.

Para a definicdo dos sujeitos que participaram da pesquisa adotou-se a técnica Snow
Ball (BIERNACKI e WALDORF, 2002), sendo consideradas as indicacGes da area técnica

responsavel pelos NASF na SMS do municipio, de docentes da Universidade Federal da
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Bahia que desenvolveram estagios com estas equipes e dos proprios profissionais inicialmente

indicados, conformando um universo de informantes-chave para a pesquisa.

Para tal, foram elaborados os seguintes critérios de inclusdo: a) profissionais
reconhecidos como estratégicos na implantacdo e no desenvolvimento do NASF em sua
equipe; b) profissionais que atuavam ha aproximadamente um ano na mesma equipe NASF; e
c) profissionais de equipes consistidas ha pelo menos um ano no CNES. A partir das
indicacdes, buscou-se garantir ao menos um representante de cada categoria profissional que
compunha o NASF em Salvador, e ao menos um profissional de cada equipe. Desta forma, a
partir dos critérios utilizados, foram definidos e identificados os sujeitos participantes da
pesquisa (APENDICE E), que totalizaram 12 profissionais de 9 equipes NASF, cujos perfis

estédo descritos no Apéndice F .

Para a producédo dos dados foram utilizadas fontes primérias, acessadas a partir do uso
de roteiro de entrevistas com os profissionais do NASF (APENDICE G). Assim, foram
realizadas entrevistas semi-estruturadas (MINAYO, 2010) em profundidade, que foram pré-
agendadas diretamente com os profissionais e realizadas em sua maioria no ambiente de
trabalho dos sujeitos, tendo algumas sido feitas em sala isolada na Universidade Federal da
Bahia. Também foi utilizado Diario de Campo para anotacdo de situacdes e impressdes

subjetivas relevantes para a pesquisa.

A andlise do material foi organizada em duas dimensdes. Em relacdo a categoria
analitica Praticas de salde/processo de trabalho dos profissionais do NASF, os dados foram
analisados conforme os pressupostos da Analise de Contelddo (BAUER, 2002), sendo a
codificacdo e a andlise propriamente dita das praticas de salde empreendidas a partir do
referencial tedrico do Processo de Trabalho em Saide (MENDES-GONCALVES, 1994,
1992; 1988), tendo como categorias operacionais 0s momentos do processo de trabalho em

salide apontados pelo autor.

Em relacdo a categoria analitica Mudanca/Conservacdo do Modelo de atencdo a
satde no ambito do NASF, a partir da analise das caracteristicas das praticas de salde dos
profissionais do NASF, buscou-se analisar se estd ocorrendo ou ndo um processo de
reorientacdo do modelo de atencdo a saude, e, se sim, em direcdo a qual proposta tedrico-
metodoldgica, considerando-se as contribui¢cdes de Teixeira e Vilasbbas (2014). Para tal, os
dados foram organizados e confrontados com as caracteristicas dos principais modelos

descritos na literatura.
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Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Professor Edgar Santos da Universidade Federal da Bahia (HUPES/UFBA), sob
0 numero 473.854/2013 (ANEXO 1), tendo os sujeitos assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido em duas vias (APENDICE H), seguindo as diretrizes da Resolugio no.
466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

As praticas de saude desenvolvidas pelos profissionais do NASF em Salvador:

caracteristicas da situacéo atual

Em relacdo ao perfil dos agentes das praticas estudados, verificou-se que a idade
média é de 32 anos, variando de 26 a 39, sendo a ampla maioria do sexo feminino. Estes
profissionais trabalham em média ha 2 anos em suas equipes, e possuem tempo médio de
formagéo igual a 8,3 anos, variando entre 4 e 16 anos. 58% do total se formaram em
universidades publicas e 75% nao fizeram estagio na ESF durante a graduacdo. 58% possuem
ou estdo cursando pds-graduacdo em area correlata ao campo da Salde Coletiva, sendo que
apenas 1 profissional possuia mestrado na éarea. 16% dos entrevistados possuem

especializacdo voltada para atuacéo clinica.

As principais caracteristicas das praticas de saude dos profissionais do NASF

observadas nesta pesquisa estao sintetizadas no quadro 02.

Quadro 02. Caracteristicas das Praticas de satde dos profissionais do NASF em Salvador, BA.

Momentos do processo de Eixos
trabalho
Atividades Atividades voltadas para 0s usuérios

Atividades voltadas para as eqSF

Atividades de planejamento, gestdo, organizacdo do Trabalho e
capacitacao

Atividades de articulagdo da rede de satde/territorio

Instrumentos de trabalho Imateriais (politicas de saude, conhecimentos do campo da Saude
Coletiva, conhecimento técnico especializado)




90

Materiais (organizacdo do processo de trabalho e operacionalizacdo
de atividades educativas)

Objetos Individuo e doenca de forma ampliada
Trabalho das equipes de salde da familia
Condigdes de vida da populagédo

Modos de adoecimento e fatores de risco

Necessidades Condigdes de vida e trabalho da populacéo

Acesso da populacdo a profissionais e servicos de salde

Finalidades Transformar as préaticas de saude dos profissionais das eqSF
Ampliar abrangéncia e capacidade resolutiva das eqSF
Melhorar a qualidade de vida da populacéo

Relacdes sociais Gestdo (burocratizada, pouco apoio politico)

Equipes de salde da familia (resisténcia a proposta ndo ambulatorial,
reificada, tensionamentos, vinculo em processo de construgéo)

Profissionais NASF (interdisciplinaridade, horizontalidade e coeséo
no trabalho, organizag&o politica)

Populagdo (fragil)

a) Atividades e instrumentos de trabalho no NASF

As atividades que vém sendo desenvolvidas nas diferentes equipes estudadas foram
agrupadas em quatro eixos (APENDICE 1). O eixo mais citado foi o das atividades voltadas
para os usuérios, onde se observou o predominio de atendimentos clinicos de curta duracao,
gue podem ser compartilhados principalmente com outros profissionais do NASF e, em
menor expressdao, com profissionais das egSF, além de atendimentos em grupo e visitas
domiciliares. Nota-se uma grande dificuldade dos profissionais em dar continuidade aos
processos terapéuticos iniciados, por ndo possuirem agenda especifica de atendimento, e

também pela baixa adesao das eqSF a estas atividades.

Também é significativa a realizacdo de atividades educativas de prevencdo, sobretudo
a partir da insercdo em grupos conduzidos pelas eqSF (tabagismo, hiperdia, grupo de idosos e
gestantes) bem como em grupos organizados pelo préprio NASF (grupo de atividades fisicas,
obesidade e saude mental) ou atividades pontuais (salas de espera, feiras de salde e

campanhas sanitarias promovidas pela Secretaria Municipal de Saude).

Em relacdo ao eixo atividades voltadas para as eqSF, as principais sdo referentes a

reunides, semanais ou quinzenais, direcionadas principalmente para discussdo de casos e
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consequente capacitacdo das equipes com relacdo a conhecimentos especificos das diferentes
profissdes. Metade dos entrevistados fez referéncia a realizacdo de reunides voltadas para o
apoio a organizacao do processo de trabalho das eqSF.

O eixo das atividades de planejamento, gestdo, organizacdo do trabalho e
capacitacdo foram relatadas por oito entrevistados, sendo que estas acontecem, em sua
maioria, durante as reunides semanais da equipe NASF, onde buscam pactuar as agendas de
trabalho e planejar as acBes a serem propostas as eqSF, embora também as utilizem, de
maneira assistematica e menos expressiva, para confeccionar material informativo, bem como
sistematizar informagcfes em salde. Ademais, sdo realizadas discussfes de casos entre 0s
profissionais do NASF, que se capacitam ndo apenas em relacdo a determinados agravos a
salde, mas, também, acerca do proprio trabalho, quando sdo estudadas e discutidas diferentes
temaéticas definidas a partir da necessidade da equipe. Um entrevistado afirmou ser um espaco
também de avaliacdo permanente do trabalho. Também foram citadas reunides com areas
técnicas da SMS, reunides gerais das unidades de salde onde estdo lotados e atividades

pontuais de apoio aos gestores locais.

Por fim, o eixo das atividades de articulacdo da rede de saude/territério foi 0 menos
citado pelos entrevistados, sendo a principal atividade a articulacdo com escolas, por meio do
desenvolvimento de a¢des junto ao Programa Saude na Escola (PSE), em parceria com as
eqSF, onde, em geral, sdo desenvolvidas atividades preventivas. Também foram relatadas
visitas institucionais, sendo a maioria a servicos de salde especializados para
encaminhamento de usuarios e, de maneira bastante incipiente, visitas a demais equipamentos

sociais ou liderangas comunitarias.

Em relagdo aos instrumentos de trabalho utilizados nas atividades do NASF
(APENDICE J), observou-se um amplo predominio do uso de instrumentos imateriais no
trabalho dos profissionais, estando os principais relacionados & organizacdo do proprio
trabalho. Desta forma, todos os entrevistados apontam que o profissional do NASF deve ter
capacidade comunicacional criativa e proativa para desenvolver seu trabalho em equipe, de
maneira flexivel, comprometida e participativa, valorizando o dialogo e a criacdo de vinculos,
sendo capaz de resolver conflitos e de lidar com imprevistos de forma planejada. Referem
também a importancia da ampliacdo do olhar sobre o cuidado & populacdo, inserindo novas
abordagens e metodologias de trabalho na relagdo com os usuarios, como a terapia

comunitaria e préaticas integrativas, sobretudo voltadas para o acolhimento humanizado e para
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a valorizacdo da subjetividade. A capacidade critica de articulacdo politica foi apontada como

necessaria ao trabalho por apenas dois entrevistados.

Os principais conhecimentos que orientam as praticas de salde da maioria dos
profissionais estdo relacionados as politicas de saude, em especial as voltadas para a APS e a
estruturacdo e funcionamento da ESF e do préprio NASF. Outros conhecimentos do campo da
Saude Coletiva, como conceitos e métodos da epidemiologia e das ciéncias sociais e humanas
também sdo apontados como necessarios para o trabalho, embora em menor grau. Metade dos
entrevistados citou a necessidade de se ter um conhecimento técnico especializado ampliado,
para lidar com a amplitude dos problemas de salde na APS em uma perspectiva de atuacao

generalista.

Quanto aos instrumentos materiais utilizados, basicamente estes se dividem entre
instrumentos voltados para organizagdo do processo de trabalho (uso de formulérios e
prontudrios para registro do PTS, livros-ata para registro das atividades coletivas e
comunicacdo entre profissionais e lista de critérios para definicdo de atendimentos
individuais) e instrumentos para a operacionalizacdo de atividades educativas com 0s USUarios

(material audiovisual e de escritorio).

b) Objetos e necessidades

Em relacio aos objetos de trabalho dos profissionais do NASF (APENDICE K), é
possivel verificar o privilégio do foco no individuo e na doenca de forma ampliada,
considerando-se a subjetividade e o contexto familiar e social em que o0s usuarios vivem.
Estes objetos sdo evidenciados, sobretudo, pela centralidade que os “casos” ocupam na

organizacéo do trabalho.

Em menor escala, foi possivel perceber que o trabalho das eqSF também se configura
como um dos objetos de trabalho do NASF, na medida em que amplia-lo, qualifica-lo e
transforma-lo sdo propositos assumidos por seis entrevistados, sobretudo a partir da

articulacdo de uma rede de atencédo a satde no territério.

As condicbes de vida da populacdo também sdo consideradas objetos sobre os quais
atuam os profissionais, porém, de forma assistemética e pontual. E, por fim, os modos de

adoecimento e fatores de risco sdo apontados por metade dos entrevistados como foco do
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trabalho do NASF, abordados a partir de praticas de prevencdo de doengas voltadas para a

mudanga de comportamento da populagéo.

As principais necessidades que os profissionais afirmam orientar suas praticas de
salde dizem respeito as condi¢Oes de vida e trabalho da populagdo, que carece de acesso a
moradia, educacdo de qualidade, lazer, saneamento e emprego, dentre outras questdes
(APENDICE L). Portanto, referem-se a necessidades sociais que se articulam com a satde.
Sete dos entrevistados apontam a necessidade de maior acesso da populacdo a profissionais e
servicos de salde, considerando a elevada demanda por atendimentos especializados, que sdo
pouco estruturados na rede de atencdo a saude do municipio, influenciando diretamente no

trabalho desenvolvido.

¢) Finalidades

No contexto estudado, percebe-se o propdsito geral de transformar as préaticas de salde
dos profissionais das eqSF de forma a provocar mudancas no modelo de atencdo (APENDICE
M). Neste sentido, os entrevistados consideram que o modo como as eqSF organizam seu
trabalho ndo esta de acordo com a proposta central da ESF, por ser focado no atendimento
ambulatorial individual, com pouca interdisciplinaridade, sendo as acgdes coletivas de
prevencdo e promocdo da salde negligenciadas no cotidiano, ou resumidas a programas
verticais. Além disso, foi apontado como finalidade a ampliacdo da abrangéncia e da
capacidade resolutiva das eqSF sobre os diversos problemas de salde da populacdo. Dois

entrevistados fizeram referéncia & melhoria da qualidade de vida da populag&o.

d) Relagdes sociais

As relacdes estabelecidas no cotidiano do trabalho do NASF estdo agrupadas em
quatro eixos (APENDICE N). O eixo das relagbes com a gestdo prevaleceu no discurso de
todos os entrevistados, com grande referéncia a situacdo precaria que se encontra a ESF no
municipio, que é percebida pelos profissionais como burocratizada, desestruturada e
negligenciada pelo poder publico, e que muitas vezes é organizada numa perspectiva contréria

a proposta transformadora do modelo de atencdo, estando centrada prioritariamente no
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atendimento ambulatorial, em detrimento das demais agfes. Para 0s entrevistados, esta
situacdo reverbera nas condi¢Bes de trabalho que ndo correspondem as necessidades do
NASF, e que sdo agravadas pela falta de uma politica de gestdo do trabalho e pela
insuficiéncia de uma rede de aten¢do a salde para dar suporte a APS.

Neste contexto, para a maioria dos sujeitos € dada pouca importancia ao NASF pelo
municipio, o que também ¢é percebido em relagdo a gestdo dos distritos sanitarios e das
unidades de saude, com algumas excec6es. O fato dos gestores das unidades serem indicacoes
politicas foi apontado como dificultador, uma vez que frequentemente ndo compreendem a
I6gica da ESF e do NASF, e por vezes pressionam por abertura de agenda para atendimento
ambulatorial. Apenas dois profissionais referiram ter uma relacdo de parceria com 0s gestores

locais.

J& o vinculo de trabalho estavel e a existéncia de uma técnica de referéncia para o
NASF no municipio que compreende e apoia, em alguma medida, os profissionais, ainda que
com pouca governabilidade no ambito da gestdo, foram considerados fatores positivos do
trabalho.

O eixo das relagcBes com as eqSF também foi bastante citado pelos entrevistados.
Todos referiram que vem ocorrendo uma melhora nesta relacdo desde que os NASF foram
reestruturados com a chegada dos novos servidores, embora conflitos e tensionamentos sigam
existindo. Estes se devem, especialmente, ao fato do NASF néo ter atendido as solicitacGes
feitas pela maioria das eqSF para se tornarem referéncia para atendimentos ambulatoriais.
Para os entrevistados, ha uma tendéncia a desresponsabilizacdo da eqSF pelo andamento dos
casos quando acionam o NASF, o que ocorre majoritariamente por meio das reunides
conjuntas, mas também de maneira assistematica em outros espagos, como no corredor das
unidades ou por mensagem telefonica, ou ainda por encaminhamentos diretos a0 NASF sem

discussao prévia nas reunides.

Para a maioria dos entrevistados, ha eqSF que resistem ao trabalho do NASF por nédo
concordarem com a proposta, sobretudo pelas mudancas na organizacdo do trabalho
ocasionadas pela chegada do NASF, como a obrigatoriedade da realizagdo de reunides, o que
é percebido como sobrecarga de trabalho ou mesmo como vigilancia e monitoramento do que
estdo fazendo. Para os entrevistados, as eqSF sdo instigadas a mudarem suas préaticas

centradas no atendimento ambulatorial, o que incomoda e afasta algumas equipes. Neste
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contexto, dois entrevistados demonstraram o incomodo de se sentirem amarrados as equipes,

uma vez que o trabalho do NASF depende da articulagdo com a eqSF.

De forma geral, os profissionais do NASF se sentem subutilizados, tendo que, a todo
momento, construir estratégias para convencerem as equipes a busca-los para construirem
acOes em conjunto, ja que nem sempre as reunides agendadas sdo realizadas. Foi possivel
observar que todos os Ndcleos buscaram construir vinculos com as eqSF a partir do
acolhimento ou mesmo do atendimento ambulatorial a casos que eram encaminhados ou
demandados por estas, ainda que ndo fossem considerados prioritarios para tal atividade, de
forma a abrir possibilidades de didlogo aproximacdo entre as equipes. Atualmente, alguns
Nucleos tém problematizado esta questdo, que acabou dando maior centralidade a pratica

voltada para o individuo e para os agravos/doencas.

Em relacdo ao contato com os profissionais das eqSF, percebe-se maior vinculagdo aos
enfermeiros e aos ACS. Em relacdo aos médicos, trés entrevistados revelaram que a
rotatividade dos mesmos, por estarem vinculados ao PROVAB, faz com que o trabalho seja
reduzido ao atendimento ambulatorial, com pouca disponibilidade para a préatica em conjunto
com o NASF. As relacOes desiguais de poder também foram citadas por quatro entrevistados,
sendo que a desvalorizacdo do ACS ou disputas entre profissdes que compdem as eqSF foram
citadas como complicadores do estabelecimento de uma melhor articulacédo de trabalho com o
NASF.

Poucos entrevistados deram énfase as potencialidades vivenciadas nas relagcdes com as
eqSF, e estas estdo diretamente relacionadas ao fato de novos servidores terem assumido as
equipes, estando com disposicdo de construirem novas acBes. Uma entrevistada também
identificou que as eqSF que buscam maior aproximacgdo com o NASF atualmente sdo as que

possuem seu trabalho mais proximo as diretrizes gerais da ESF.

Em relacdo ao eixo das relacdes estabelecidas entre os profissionais do NASF, estas
foram consideradas positivas pela maioria dos entrevistados, havendo estabelecimento de
parcerias interdisciplinares de forma efetiva, horizontal e coesa em diferentes atividades. O
perfil dos profissionais foi considerado um potencial para o desenvolvimento da proposta,
uma vez que a grande maioria apresenta disponibilidade para o trabalho, ainda que a formagéo
especifica para tal seja incipiente. Apenas trés entrevistados citaram problemas pontuais de
relacdo dentro da equipe NASF, relacionados diretamente a dificuldade do desenvolvimento

de trabalho em equipe por parte de alguns profissionais. Uma entrevistada revelou a
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existéncia de conflitos relacionados a disputas por area de saber e linhas teoricas de atuacéo,

mas que estdo em processo de superacao.

A relacdo efetiva entre as diferentes equipes NASF do municipio possibilitou a cria¢do
de um movimento politico a favor da capacitacdo para o trabalho, 0 que levou a constituicdo
da comisséo de educacdo permanente do NASF, propiciando a articulacdo entre as equipes e a
socializacdo de ideias, acdes e duvidas. Este processo avangou para 0 questionamento da
situacdo de precarizagcdo da saude em todo o municipio, sendo que a participacdo no
movimento de greve dos servidores municipais da satde ocorrida em 2015 foi reconhecida
pelos entrevistados como importante marco, tendo tido a adesdo de muitos profissionais do
NASF.

Por fim, o eixo das relacdes do NASF com a populacdo, além de ter sido 0 menos
frequente nas respostas dos entrevistados, evidenciou a fragilidade deste aspecto, havendo
variacdes entre as equipes. Quando ha alguma relacdo de maior proximidade, esta relacionada
a criacdo de um vinculo pontual a partir dos atendimentos individuais que sao realizados por
algum profissional da equipe, ou, em menor grau, aos grupos educativos que Ssao
desenvolvidos pelo NASF. Ainda assim, metade dos entrevistados afirma que a populacdo
ndo compreende o que € o NASF, e que frequentemente cobra abertura de agenda para
atendimentos ambulatoriais. Apenas dois entrevistados afirmaram que ha uma boa insercéo do

NASF na comunidade.

Discussao e Conclusoes

Considerando-se que as praticas de saude ndo devem se limitar as suas caracteristicas
técnicas, nota-se um movimento dos profissionais do NASF em reforcar a ampliacdo destas
praticas no sentido da construcdo de um cuidado ampliado aos usudrios dos diferentes
territérios estudados. Entretanto, este movimento ndo demonstra ser suficiente para afirmar
uma nova socialidade no ambito da ESF baseada na efetiva integralidade da atencdo e na
atuacdo sobre os problemas de salde, uma vez que o olhar sobre o individuo tende a

prevalecer em relacdo ao olhar sobre o coletivo.

Esta questdo tem seu inicio na constatacdo do perfil dos profissionais que participaram
da pesquisa, pois embora tenham em geral pouco tempo de formados, a maioria ndo vivenciou

a ESF durante a graduacéo, evidenciando que a formacao generalista, integrada ao sistema de
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saude e interdisciplinar ainda segue sendo um desafio para o0 SUS (VENDRUSCOLO et al,
2014; GIL, 2005). De toda forma, a busca individual por qualificagdo em cursos de pos-
graduacdo em Saude Coletiva, em detrimento do investimento na formac&o clinica, demonstra
a disponibilidade destes profissionais para este trabalho em especial, o que pode ser
considerado uma importante potencialidade para o momento atual e futuro breve,

caracterizado como de construcao e apropriacéo do espaco de trabalho.

Em relacdo a categoria analitica Préaticas de saude/processo de trabalho dos
profissionais do NASF, o predominio de atividades de cunho clinico-assistencial evidencia o
peso que € dado a clinica, aos diferentes agravos/doencas e aos sujeitos adoecidos. Esta
questdo também pode ser percebida nas agdes técnico-pedagdgicas juntos as eqSF, quando ha
uma valorizagdo maior do conhecimento especifico e da instrumentalizacdo dos profissionais
em relacdo as questbes técnicas do cuidado. Embora esta seja uma diretriz do trabalho do
NASF, a centralidade desta perspectiva limita o desenvolvimento de outras préaticas, tais como
de promocdo da salde e de vigilancia da sadde. Corroborando com outros estudos, tanto em
relagio ao NASF (RODRIGUES e BOSI, 2014; COSTA et al, 2013; ARAUJO e
GALIMBERTTI, 2013) quanto em relacdo as eqSF (CORDEIRO e SOARES, 2015;
SHIMIZU e CARVALHO JUNIOR, 2012; SANTOS et al, 2012; NAKAMURA et al, 2009).

Deste modo, verifica-se que o principal objeto de trabalho do NASF em Salvador se
refere aos individuos e as doencas/agravos a saude, contextualizados nas relaces familiares e
sociais que caracterizam os diferentes casos abordados pelos profissionais. No entanto,
percebe-se que estas praticas clinicas ndo configuram, necessariamente, a consolidacdo de um
atendimento ambulatorial tradicional, pois extrapolam o ambiente do consultério na medida
em que sdo realizadas em outros espacos, como o0s domicilios ou grupos terapéuticos, e
geralmente séo caracterizadas por intervengdes breves, sem 0 uso de instrumentos materiais
tipicamente voltados para a clinica biomédica ainda que demandem conhecimento técnico
ampliado devido ao carater generalista da APS. Neste sentido, este cuidado clinico perpassa,
sobretudo, pela valorizagdo do sujeito, da singularidade e das relagdes imbricadas em seu
processo de adoecimento (CUNHA, 2005), e pelo compartilhamento do conhecimento e pelo
estabelecimento de vinculos, de forma que os usuarios possam lidar melhor com suas
questBes, ou mesmo resolvé-las, reforgando a perspectiva de cuidado humanizado e ampliado,

corroborando Ayres (2004).

A constatacdo de que ha um predominio de instrumentos imateriais sobre os materiais

reforca a perspectiva de construcdo desta nova abordagem clinica na ESF. Entretanto, ha
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pouca referéncia ao uso de novas tecnologias imateriais de planejamento, de intervencoes
clinicas ou mesmo de comunicacdo social, ou seja, o trabalho aparenta estar sendo
desenvolvido de forma intuitiva, baseado na relacdo subjetiva e nas caracteristicas pessoais
dos profissionais, o que pode limitar o alcance das praticas desenvolvidas, devendo ser objeto

de capacitacdo para qualificacdo do trabalho.

Ao se constatar que 0 NASF também possui como objeto de trabalho os modos de
adoecimento e fatores de risco, reconhece-se a busca por uma ampliagdo da pratica para além
da clinica, o que ocorre por meio de praticas educativas, que demandam os principais
instrumentos materiais usados no trabalho. Entretanto, nota-se uma tendéncia a afirmacéao de
uma perspectiva preventivista destas praticas, que na maioria das vezes respondem a
propostas verticais de educacdo em salde, com pouca relacdo com as reais necessidades da
populacédo, o que também foi observado por Costa et al (2013), ocasionando na construcéo de
estratégias essencialmente centradas no contetdo, de carater fortemente campanhista,
reforcando uma perspectiva tradicional de educacdo em saude (ALVES, 2005), ainda que

algumas propostas com carater emancipatorio possam ser percebidas em menor grau.

Ademais, a pouca realizacdo de praticas de promocao da salde evidencia a fragilidade
da articulacdo com demais equipamentos sociais do territdério, ou mesmo com as liderancas
comunitarias, reforcando o lugar de marginalidade da Promoc¢do da Saide na APS, o que
também é demonstrado em outros estudos (ARCE e SOUSA, 2013; GURGEL et al, 2011;
SILVA e RODRIGUES, 2010), sendo esta uma das limitacbes da ESF para dar conta de
reorientar o modelo de atencdo a satde (TEIXEIRA, 2006). Essa questdo é ainda mais notéria
guando a capacidade critica de articulacdo politica do profissional no dmbito da salde €
apontada como necessaria por poucos profissionais, bem como quando as condigdes de vida e
trabalho da populacdo, que deveriam ser objeto central do trabalho na ESF, configuram-se
como objetos do trabalho de forma assistematica e pontual, ainda que sejam percebidas como
necessidades da populagdo, demonstrando uma reducdo da pratica do profissional, conforme
sinalizaram Mendes-Goncalves (1988; 1992) e Paim (2006).

Esta questdo evidencia uma possivel contradicdo do trabalho, ja que embora os
profissionais percebam a magnitude das necessidades sociais que se articulam a salde da
populacdo, ndo as enfrentam no ambito do territorio, ainda que apontem a importancia dos
instrumentos imateriais, tais como o0s conhecimentos do campo da Saude Coletiva ou das

ciéncias sociais e humanas, para o trabalho. Reforca-se, nesse sentido, a perspectiva do olhar
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ampliado para os individuos e 0s agravos a salde, sem que, necessariamente, 0S

determinantes deste processo e os impactos sobre o coletivo sejam objetos do trabalho.

Faz-se necessario, portanto, que haja uma incorporagdo das ideias e propostas do
movimento em torno da Promocdo da Salde, como aponta Teixeira (2006), extrapolando
acOes de educacdo e mobilizacdo popular, desencadeando acdes intersetoriais nos territorios.
Reforca esta ideia a constatacéo de que parte das necessidades da populacéo identificada pelos
profissionais se refere a servigos de salde, ou melhor, ao acesso a tratamentos ou servicos de
referéncia em outros niveis de atencdo. Isso evidencia a falta de uma rede estruturada de
atencdo a salde para dar suporte a grande demanda da populacdo que estd adoecida e que nao
encontra referéncia para o cuidado necessario, sendo a articulacdo desta rede um papel
desempenhado de maneira precéria pelos profissionais, ainda que esta coordenacdo seja uma
funcdo da APS e que tem potencialidade de exercer impacto significativo na salde da
populacdo (RODRIGUES et al, 2014). Essa fragilidade da rede implica diretamente no
trabalho do NASF na medida em que exerce uma pressdo para uma énfase maior na dimenséo

clinica-assistencial.

O fato do trabalho das eqSF também ser identificado como um dos objetos de trabalho
do NASF demonstra o quéo estratégico este Nucleo pode ser nas propostas de qualificacdo da
ESF, podendo ser um estratégico instrumento mobilizador e provocador de mudancas, uma
vez que sua caracteristica pressupde a insercdo de novas rotinas no cotidiano das eqSF, ainda

que encontre resisténcias, como foi observado neste estudo.

Neste sentido, verifica-se que o trabalho no NASF possui uma dimensao gerencial
importante, sendo que praticas de planejamento e gestdo do proprio trabalho sdo recorrentes e
necessarias para a operacionalizacdo do apoio as equipes, 0 que inclui a¢bes voltadas para a
capacitacdo. Essa dimensdo demonstra ser essencial para a defini¢éo e articulacdo de todas as
demais atividades realizadas pela equipe. Entretanto, ainda que ndo estejam totalmente
inseridas no processo de trabalho das préprias eqgSF (SARTI et al, 2012), faz-se necessario
que as préaticas de planejamento e gestdo sejam mais bem estruturadas no ambito do NASF,
como também apontam Araudjo e Galimbertti (2013), devendo ser parte essencial do processo
de trabalho, e ndo apenas vivenciados de forma improvisada ou intuitiva, o que devera
favorecer a democratizacdo e a redugéo da alienagcdo no trabalho, de forma a mobilizar as
vontades de diferentes atores, conforme aponta Paim (2006), de forma estratégica e

participativa, o que é fragil na realidade observada.
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Diante deste contexto, € interessante notar que ha uma preocupacdo dos profissionais
do NASF em promover mudancas nas praticas das eqSF, que sdo entendidas como
fragmentadas e centradas no modelo médico hegeménico. Este dado demonstra que 0s
profissionais do NASF avaliam que as eqSF ndo cumprem com seu papel de ampliacdo da
APS, 0 que frequentemente ocasiona tensionamentos entre as equipes, ainda que diversas
parcerias ocorram, evidenciando a complexidade que marca as relacdes sociais estabelecidas

na realidade estudada.

A comegar pela relagdo com a gestdo, hd um entendimento comum a todos os
entrevistados que o NASF ocupa um lugar de ndo prioridade no ambito da gestdo municipal,
por ndo haver uma politica clara de incentivo ao pleno funcionamento, com precérias
condicGes de trabalho. Esta realidade se estende a ESF como um todo, que conta com baixa
cobertura populacional e pouco investimento politico e financeiro, o que tem afetado também
a disponibilidade e a motivacdo destes profissionais para o trabalho, corroborando com a ideia
de que o maior desafio para o SUS é politico (PAIM et al, 2011), dificultando o papel de
reorientacdo do modelo de atengdo a salde que se espera da ESF. Esta questdo representa um
importante dificultador para o trabalho do NASF, que depende diretamente do pleno

funcionamento das eqSF.

Os problemas na relacdo com as eqSF persistem, em menor grau, ainda hoje em
algumas realidades, e estdo diretamente ligados ao fato do NASF néo aceitar suprir a demanda
de atendimentos clinicos ambulatoriais solicitada pelas eqSF, o que também foi constatado
por Lancman et al (2013). As concessdes feitas de modo a lidar com os tensionamentos
iniciais e construir algum vinculo com as eqSF acabaram por tornar esta pratica central no
trabalho, o que precisa ser revisto. Alem disso, o fato da construcdo destas praticas clinicas
ocorrerem sem a efetiva adesdo das eqSF, e também sem a disponibilidade de recursos
materiais especificos para intervences de ordem clinica, ainda que diferenciada, sinaliza o
risco de estarem sendo construidas praticas simplificadas de cuidado, que séo reforcadas pelas
dificuldades apontadas pelos profissionais em dar seguimento aos casos abordados, o que
poderia reforcar uma perspectiva reducionista de extensdo de cobertura de servigos basicos de

APS (PAIM, 2012), o que precisa ser melhor analisado.

De toda forma, o fato do NASF ndo ceder a l6gica do encaminhamento e atendimento
ambulatorial tradicional evidencia que ha, ainda que de maneira incipiente, uma diferenciacao

em relacdo as propostas de trabalho destas equipes, onde o0 NASF ocupa e sustenta o lugar de
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critica e de mudanca, reforcando a potencialidade desta proposta para a qualificacdo da ESF

no municipio.

Ademais, percebe-se que hd uma relagdo desigual entre estas equipes, onde o NASF é
colocado em um lugar de subordinacéo, tendo que, a todo momento, convencer as equipes a
aderirem ao trabalho, gerando desgaste e desanimo em alguns profissionais, que referem uma
sensacdo de subutilizacdo. O fato das relacBes profissionais serem mais proficuas com
enfermeiros e ACS, e menos com médicos, demonstra que ainda ha um distanciamento do
médico em relacdo as propostas de trabalho em equipe na APS, o que também foi observado
por Costa et al, (2014), o que fica mais dificil em situacbes de alta rotatividade deste
profissional nos servicos, sendo este um importante desafio a ser enfrentado, uma vez que o
médico segue sendo o elemento central do processo assistencial em sadde no nivel
institucional (PIRES, 2000). Entretanto, a recente renovacao de muitos profissionais das eqSF
tem sido considerada uma potencialidade do momento atual da ESF em Salvador, onde novos
arranjos e pactuacdes se tornaram possiveis devido a uma maior motivacdo para o trabalho

destes novos profissionais.

A boa relacdo estabelecida entre os profissionais que atuam no NASF evidencia a
potencialidade desta proposta para a efetivacdo da interdisciplinaridade, o que representa um
avanco para o trabalho na APS. Entretanto, faz-se necessario ampliar esta questdo em direcédo
as eqSF, o que foi observado também por Gongalves et al (2015), considerando-se o risco de
se haver um processo de autonomizacdo da equipe, 0 que pode gerar fragmentacdo do

trabalho e maior distanciamento entre as equipes.

Ainda sobre a relacdo de trabalho entre os profissionais do NASF, o movimento de
articulacdo dos profissionais de todas as equipes de Salvador tem permitido ndo apenas as
trocas de experiéncias de trabalho como também a construcdo de um sujeito coletivo, com
acles politicas criticas e propositivas, desenvolvendo agdes que explicitam e defendem os
interesses coletivos, propiciando a génese de um ator coletivo, nas palavras de Testa (1995),
no contexto da saude do municipio, o0 que potencializa o desenvolvimento da proposta. 1sso
também tem possibilitado a constru¢do de um processo de trabalho relativamente homogéneo
entre as equipes, ainda que com algumas diferencas, ao contréario do que foi observado por
Leite et al (2014).

Por fim, a fragilidade da relacdo do NASF com a populacdo, que tem a tendéncia

historica de buscar atendimentos focais, orientada pelo modelo curativo (GONCALVES et al,
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2015), acaba limitando as praticas a acdes individuais ou grupais de forma pontual,
enfraquecendo a possibilidade desta relagdo constituir uma estratégia politica de melhoria da
atencdo a saude, o que evidencia os desafios que devem ser enfrentados pelos profissionais,
gestores e pela prdpria populacdo, que dizem respeito, sobretudo, a um maior envolvimento

dos usudrios na construcdo, na efetivacédo e na avaliacdo das politicas de APS.

Diante deste contexto, considerando-se o lugar que o NASF ocupa na diviséo social do
trabalho, e que é determinado necessariamente pelas relacdes sociais de producdo que
caracterizam nossa sociedade, conforme aponta Mendes-Gongalves (1988), reconhece-se a
potencialidade do NASF para provocar mudangas no processo de trabalho das eqSF, mas
ainda se faz necessario que os processos de trabalho do préprio NASF sejam melhor
estruturados, com definicdo das finalidades, das atividades e dos instrumentos de trabalho
coerentes com um objeto ampliado, para além do individuo e da doenca, o que demanda néo
apenas o esforco de qualificacdo dos agentes deste trabalho mas, sobretudo, de investimento
politico e financeiro que dé sustentabilidade a constru¢do de uma nova socialidade, o que

deve ocorrer de forma atrelada a ESF em geral.

Em relacdo a categoria analitica Mudancga/Conservacao do Modelo de atencéo a saude
no ambito do NASF, verifica-se um movimento dialético na realidade estudada, uma vez que
as caracteristicas centrais das préaticas de saude dos profissionais do NASF tendem a afirmar
duas propostas de modelo de atencdo a salde, quais sejam a Clinica Ampliada, em maior
medida, como forma de buscar superar as préaticas clinicas biomédicas fragmentadas das
equipes de Saude da Familia — uma proposta de mudanca, e 0 modelo Sanitarista, buscando-
se extrapolar o limite clinico por meio de praticas centradas na prevencdo — uma proposta de

conservacao.

Neste sentido, observa-se a coexisténcia de uma proposta alternativa, orientada,
sobretudo, pela potencialidade do trabalho interdisciplinar e do olhar ampliado em relacéo aos
individuos e suas doencas/agravos, e de uma proposta hegemonica, construida a partir da
grande adesdo as praticas preventivas das equipes de Saude da Familia, e que geralmente séo
articuladas a agbes programaticas verticais. Coincide entre estes modelos, portanto, a
centralidade do trabalho nos agravos/doengas dos individuos, ainda que mediante diferentes

enfoques.

Esta realidade demonstra ser fortemente influenciada pelo contexto técnico e politico

da ESF na qual o NASF esté inserido, como a questdo da qualidade da atencéo prestada pela
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ESF e da estruturacdo das redes de atencdo a salde no municipio, mas também reside nas
proprias caracteristicas do NASF enquanto parte da politica de atencdo basica, especialmente
em relacdo a questdo da articulacdo em equipe de profissdes historicamente voltadas para a
clinica e para o conhecimento especializado, o que j& desafia a implantacdo da proposta desde
0 comeco. Avaliar o grau de influéncia de cada uma destas questdes sobre a conformacéo das
diferentes experiéncias de NASF no Brasil torna-se, portanto, uma necessidade identificada

por este estudo.

Ressalta-se que a fragilidade de praticas voltadas para a integralidade da atengdo faz
com que propostas cunhadas sob o olhar epidemiol6gico, como é o caso da Vigilancia da
Salde, sejam pouco fomentadas, o que é evidenciado na baixa realizacdo de acles de
vigilancia e de promogao da satde no &mbito do NASF. Neste sentido, faz-se necessario que
0s propdsitos do trabalho do NASF sejam definidos pela gestdo, uma vez ser a VISAU o
modelo de atencdo assumido pelo municipio como orientador da reorganizacdo da APS e do
SUS, o que pode gerar convergéncias e contradi¢cbes que precisam ser analisadas em novas

pesquisas.

De toda forma, considerando-se que é a dinamica dos atores nas disputas de projetos
tecnoassistenciais que delineia os horizontes na salde, de forma articulada a outros setores na
producdo social (CONILL, 2008), este estudo aponta para a necessidade de um
aprofundamento das dimensdes ética e politica no processo de trabalho do NASF, o que é
essencial para o fortalecimento da ESF e de seu propésito reorientador do modelo de atencéao

a salide no SUS.

Assim, verifica-se a necessidade de maior apropriacdo, por parte dos profissionais dos
NASF, de novos instrumentos de trabalho articulados as necessidades sociais da populacéo,
que ndo podem ser reduzidas a doencas e agravos a saude, de forma que a sensibilidade para
as questdes sociais demonstrada no cotidiano do trabalho se traduza em acdes planejadas e
executadas por estes profissionais na perspectiva da integralidade da atencdo. Esta questdo
requer, além de politicas de capacitacdo da forca de trabalho que atualmente atua nestes
Nucleos, maior investimento politico e financeiro da gestdo na proposta, além de maior
compromisso das instituicbes formadoras com a mudanca na formagdo dos profissionais de
salde que atuam nestes espagos, para que ndo se corra o risco de que esta proposta se torne
um mecanismo hegemdnico de contrarreforma no cerne da APS, sobretudo em contextos onde

a ESF esteja fragilizada, como € o caso da realidade estudada.
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O NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA COMO ESPACO DE (RE)
CONSTRUCAO DA IDENTIDADE PROFISSIONAL: UM ESTUDO DE CASO

Vladimir Andrei Rodrigues Arce

Resumo

A implantacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) no Brasil tem demandado
um processo de reorganizacdo do trabalho no ambito da Atencdo Priméria, fazendo com que
profissionais historicamente formados e reconhecidos como especialistas passem a construir
novas praticas de saude com vistas a mudanca no modelo hegemonico de atengdo a saude.
Este processo tem provocado diversos conflitos, dentre os quais destacamos a questdo da
identidade profissional, que passa a ser confrontada diante de um novo contexto de acdo e de
socializacdo para estes sujeitos. Este artigo tem como objetivo descrever e analisar as
trajetérias de formacdo e profissional dos profissionais do NASF e discutir o processo de
construcao/reconstrucdo de suas identidades profissionais a partir da inser¢do nas equipes de
Salvador, BA. Trata-se de estudo de caso de abordagem qualitativa desenvolvido com
profissionais que atuam nas equipes NASF do municipio. Os dados foram construidos por
meio de entrevistas semi-estruturadas e diario de campo, seguidos de Analise de Conteldo.
Os resultados demonstram um movimento de negacéo inicial das profissdes as quais se
filiaram originalmente, reconhecidas como limitadas, tecnicistas e descontextualizadas,
estando em curso uma construcao identitaria comum aos profissionais, caracterizada como
autbnoma, coletiva, processual e relacional, processo que tem permitido o reconhecimento de
si como profissional da satde, o0 que se tornou possivel apenas a partir da inser¢do no NASF,
embora tenha sido disparado, de forma incipiente, na formacdo. Verifica-se, desta forma, a
potencialidade do NASF para a desalienacdo do profissional e para o rompimento com a
I6gica taylorizada do trabalho em saude. A constante busca por mudancas representa a
caracteristica central no processo de constituicdo destes sujeitos, tornando-os atores

estratégicos para a organizacao de processos de transformagdo no ambito da saude.

Palavras-chave: pessoal de salde; salde da familia; atencdo primaria a saude; préatica de

salide publica; politicas publicas de saude.
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Abstract

The implementation of the Family Health Support Centers (NASF) in Brazil has demanded a
reorganization process of the health work in the Primary Care and new health practices from
professionals historically trained and recognized as experts for a view to change the
hegemonic model of health care. Thus the professional identity is confronted to a new
context of action and socialization for these subjects causing many conflicts in them. The
article aims to describe and analyze the trajectories of training and professional NASF
workers and discuss the process of construction / reconstruction of their professional identities
from integration in teams of Salvador, BA. A qualitative approach was performed in a case
study with professionals working in these teams NASF. Data were built through semi-
structured interviews and field diary, followed by content analysis. The results show an initial
denial movement of the professions which have joined originally recognizing them as limited,
technicist and decontextualized. Nevertheless, a common identity is being constructed by
professionals, characterized as autonomous, collective, procedural and relational process has
allowed the recognition themselves as health care, which was made possible only by entering
the NASF, although it has been incipient in training during graduation. Thus the potential of
NASF for desalienation of professional and to break with the logic of Taylorized health
work. The constant search for change is the central feature in the process of setting up these
subjects, making them strategic actors for the organization of transformation processes in this
field.

Key words: health personnel, family health, primary health care, public health practice,

public health policy
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Introducéo

A insercdo dos Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) no contexto de
implementacdo da Politica de Atencdo Primaria & Saude (APS) no Brasil promoveu a
incorporacdo de novos profissionais a forca de trabalho responsavel pelo funcionamento da
Estratégia Saude da Familia (ESF) nos territorios. Nesta nova realidade, profissionais
tradicionalmente identificados como especialistas, e que geralmente trabalham em funcéo de
determinados problemas de salde, passaram a ter suas competéncias profissionais ampliadas,
tendo que apoiar as equipes de Saude da Familia (eqSF), ampliando o repertério e a
resolutividade de suas ac¢des, de modo a garantir a integralidade da atencdo e o fortalecimento
desta estratégia no &mbito do Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 2012; 2008).

Estas novas competéncias incluem a realizacdo de analises de situacdo de salde das
comunidades, trabalho colaborativo, planejamento e desenvolvimento de a¢des intersetoriais e
fortalecimento de politicas publicas, dentre outras (FRAGELLI, 2013), o que tem
transformado, de forma pragmatica e simbodlica, o lugar destes profissionais no sistema de
salde brasileiro, fazendo com que sejam, portanto, corresponsaveis pelos objetivos gerais da
ESF, dentre os quais se destaca o proposito de reorientar o modelo de atencdo a saude no pais
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Neste sentido, a implantacdo do NASF pode ser considerada um avanco para a
consolidacdo do SUS, sobretudo pelo carater multiprofissional de suas equipes (AQUINO et
al, 2014). Entretanto, observa-se a configuracdo de uma situacdo profissionalmente
desafiadora para os profissionais envolvidos, uma vez que a l6gica de trabalho desta proposta
ndo deve ser focada em préticas clinico-terapéuticas, mas sim em acfes desenvolvidas em
conjunto com as eqSF, com troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas, tendo
como principais ferramentas de trabalho o Apoio Matricial (CAMPOS e DOMITTI, 2007), a
Clinica Ampliada (CAMPOS e AMARAL, 2007), o Projeto Terapéutico Singular e o Projeto
Saude no Territorio (BRASIL, 2009).

Com isso, pressupde-se que este trabalho envolva uma dimenséo clinico-assistencial,
que se refere & acdo clinica direta com o usuario, podendo o profissional intervir em acGes
individuais ou coletivas que requerem competéncias especificas de algumas ocupacdes
profissionais, e também uma dimensdo técnico-pedagdgica, que diz respeito a acdo de apoio

educativo com e para as equipes de Saude da Familia. Por conseguinte, 0 apoio ao processo
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de trabalho coletivo das eqSF e a atencdo prestada ao usuario devem envolver a prevencao de

riscos a saude bem como atencdo especifica a populacdes vulneraveis (BRASIL, 2014).

Essa estrutura organizativa inovadora implica, necessariamente, em um processo de
reorganizacédo do trabalho no ambito da APS, incluindo a eqSF, o que tem colocado em xeque
ndo apenas as praticas de salde historicamente construidas por estes profissionais, mas
também, e de maneira bastante significativa, suas formas identitarias, sendo comum observar
recorrentes processos de “crise de identidade” entre aqueles que estdo inseridos neste NOVO
contexto de acdo profissional. Ressalta-se que o termo “crise de identidade” aqui utilizado faz
referéncia as frequentes queixas de profissionais em relacdo ao conflituoso processo de
adaptacdo a esta nova realidade. Essa questdo tem sido relacionada, dentre outros fatores, a
dificuldade que estes profissionais tém de serem reconhecidos no trabalho, decorrente da
sensagdo de ndo pertencimento e de invisibilidade no espago da APS (LANCMAN et al,
2013).

Vale lembrar que situacdo semelhante foi vivenciada pelos médicos, cuja integracdo a
ESF vem gerando a constituicdo do “médico de familia” no Brasil, ainda que caracterizada
por dificuldades que limitam a construcdo de sua identidade, considerando-se que o contexto
da APS requer um perfil profissional generalista e uma atitude essencialmente flexivel e
humanizada, contraria as caracteristicas da pratica médica hegemonica, que € marcada pela
tendéncia a especializacdo e tecnificacdo do cuidado (SOUZA e MENANDRO, 2011;
ROMANO, 2008).

Entretanto, no contexto do NASF, o elemento da multiprofissionalidade ndo é menor,
uma vez que a configuracdo de uma identidade para o “profissional do NASF” passa
necessariamente pela relagdo que é estabelecida entre os diferentes sujeitos, e destes com suas

trajetdrias profissionais, 0 que tem tornado este processo complexo e dinamico.

Assim, além das “queixas” explicitadas por profissionais que vivem esse aparente
desajuste, percebe-se que, ndo raramente, as praticas de salde tém sido reduzidas a aspectos
técnicos e descontextualizados, orientadas pelo conhecimento especifico das especialidades,
sobretudo de tratamento ou reabilitacdo, conforme pode ser observado em diferentes estudos
(AGUIAR e COSTA, 2015; RODRIGUES e BOSI, 2014; COSTA et al, 2013; LEITE,
ANDRADE e BOSI, 2013; ARAUJO, GALIMBERTTI, 2013; CERVATO-MANCUSO et al,
2012; BARBOSA, FERREIRA e FURBINO, 2010), o que esta relacionado, dentre varios

fatores, ao perfil dos profissionais que atuam neste espaco.
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Em contrapartida, ha evidéncias de que estas equipes tém contribuido para a
construcdo de mudancas no ambito da ESF, sobretudo relativas ao processo de trabalho das
eqSF (VOLPONI, GARANHANI e CARVALHO, 2015), o que foi demonstrado também por
este estudo™, demonstrando que o contexto de trabalho no NASF é marcado por

caracteristicas paradoxais e desafiadoras.

Neste sentido, cabe indagar, em especifico, como a estrutura de acdo do NASF esta
incidindo sobre a construcdo e reconstrucdo das identidades profissionais dos que nele estéo
inseridos, o que demanda a realizacdo de pesquisas que possam elucidar, portanto, as
caracteristicas desse processo, seus limites e possibilidades, tendo em vista que este Nucleo se
inscreve no conjunto de estratégias de mudanca e recomposicdo das praticas que compdem o
modelo de atencdo a salde vigente no SUS. Desta forma, diversas questdes relacionadas ao
trabalho do profissional do NASF passam a ter relevancia para o campo cientifico, o que

inclui, portanto, a questdo da identidade profissional.

Embora ndo haja estudos especificos sobre a temética da identidade dos profissionais
do NASF, ¢ possivel perceber o movimento das diferentes profissdes da salde no sentido de
refletirem sobre as préaticas que estdo sendo desenvolvidas nestes Nucleos, bem como de se
afirmarem como profissionais necessarios a ESF, conforme observado em estudo de revisdo
da literatura®®. Essa constatacdo evidencia, portanto, que a mudanca no contexto de agdo
profissional tem gerado novas reflexdes sobre o lugar destes profissionais no sistema de
salde. Este movimento, ainda incipiente, tem privilegiado as questes isoladas de cada
profissdo, evidenciando uma necessidade de se construir analises que considerem 0s
profissionais na perspectiva da equipe, ou seja, como sujeitos que socializam atividades e suas

biografias, e que vivenciam um processo historico singular.

Visando contribuir com este debate, este artigo tem como objetivos descrever e
analisar as trajetorias de formacgdo e de trabalho dos profissionais que atuam no NASF e
discutir o processo de construgdo/reconstrucdo de suas identidades profissionais a partir do
trabalho que desenvolvem nas equipes que compdem o sistema municipal de saude de
Salvador, BA.

! Resultado apresentado no artigo 2 desta tese.
2 Resultado apresentado no artigo 1 desta tese.



116

Formas identitarias e processos de socializacdo: contribuicbes para uma analise da
realidade do NASF

Considerando-se a relevancia do tema da identidade no campo do trabalho em salde,
parte-se do entendimento de que as formas identitarias profissionais estdo relacionadas as
atividades de trabalho, de onde se originam, pois estas ddo sentido a existéncia individual e
organizam a vida de coletivos. Desta forma, € por meio de um processo especifico de
socializagdo, que liga educacédo, trabalho e carreira, que as identidades se constroem no
interior de instituicGes e de coletivos que organizam as interacbes e asseguram O

reconhecimento de seus membros como profissionais (DUBAR, 2012).

Neste sentido, a imersdo em uma nova situagdo de trabalho pode possibilitar a
reconstrucdo da identidade profissional a partir de um novo processo de socializagdo que se
inicia e que é conjugado a trajetéria de formacdo e sdcio-profissional pregressa (DUBAR,
2005). Logo, o processo de recomposicdo da identidade profissional é permanente, ndo sendo
adquirida para sempre, ja que se constrdi nas e pelas interacGes ao longo da vida (DUBAR,
2001). Ademais, a identidade esté relacionada ao conceito de ator social, 0 que torna central a
maneira pela qual os atores se identificam uns com os outros. Assim, 0s sujeitos, tomados
como atores, possuem certa definicdo da situacdo na qual estdo inseridos, que inclui uma
maneira de se definir a si proprio e de definir os outros. Essa defini¢do recorre a diversas
categorias tomando a forma de argumentos que implicam interesses e valores, posicdes e

posicionamentos.

Entretanto, as autodefini¢cbes de atores, em um contexto dado, ndo sdo estritamente
determinadas pelo proprio contexto, ja que cada um dos atores tem uma historia que pesa em
suas identidades de ator. Ou seja, a configuracéo identitaria ndo se define somente em funcao
de um campo determinado de préaticas, mas também em funcdo de sua trajetoria, tanto pessoal
como social. Assim, a trajetoria subjetiva resulta de uma leitura interpretativa do passado e de
uma projecdo antecipatéria do futuro, estando as identidades de ator vinculadas a formas de
identificacdo pessoal, que sdo socialmente identificaveis (DUBAR, 2005).

Desta forma, existem dois eixos de identificacdo de uma pessoa considerada ator
social. Um eixo sincronico, ligado a um contexto de agéo e de defini¢do da situagdo, em um
espaco dado e culturalmente marcado, e um eixo diacronico, referente a uma trajetoria

subjetiva e a uma interpretacdo da histdoria pessoal, socialmente construida. Assim, é na
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articulacdo desses eixos que intervém as maneiras como cada um se define, ao mesmo tempo
como ator de um sistema determinado e produto de uma trajetdria especifica. Essa questdo
torna problemaéticas as identificacdes, entre as oficiais, atribuidas por outros, e as subjetivas,
reivindicadas por si e reconhecidas pelos outros (DUBAR, 2005).

Estas formas de identificacdo socialmente pertinentes em uma esfera de acéo
determinada sdo denominadas pelo autor como formas identitarias, e articulam o termo
identidade ao termo socializagdo. Assim, hd uma socializacdo relacional dos atores em
interacdo em um contexto de a¢do, denominada de socializa¢ao das atividades, constituindo as
identidades para o outro, e a socializa¢do biografica dos atores engajados em uma trajetéria

social, denominada socializacdo dos individuos, constituindo as identidades para si.

Estes dois sentidos de socializagdo resultam de uma concepcao de ator que se define a
um sé tempo pela estrutura da acdo e pela histdria de sua formacdo. Neste sentido, ndo existe
nenhuma identidade essencial na histéria humana, sendo todas as identidades denominagoes
relativas a uma época histdrica e a um tipo de contexto social, configurando-se, portanto,
como construgdes sociais e de linguagem. Assim, sdo consideradas em processos histéricos e
contextos simbdlicos (DUBAR, 2005).

Por fim, as formas identitarias discutidas pelo autor ndo sdo identidades pessoais, no
sentido de designacdes singulares de si, mas referem-se a construcfes sociais partilhadas com
todos os que tém trajetdrias subjetivas e defini¢cbes de atores homdlogas, principalmente no
campo profissional. Assim, Dubar (2005) defende a centralidade do trabalho e o lugar
eminente das identificacdes profissionais na vida social, considerando o contexto econémico e
social atual de crise, ndo reduzindo o trabalho a uma simples troca econémica ou a uma
dimensao exterior a subjetividade. Todavia, reconhece-se que a identidade no trabalho ndo € a
unica dimensdo da identidade pessoal, o Si-mesmo. A subjetividade ndo é apenas socialmente
construida, mas também intimamente trabalhada, e a questdo se refere, portanto, a conhecer
quais relagfes existem na idade adulta entre as categorias de identificagdo que provém das

instituicOes oficiais e as que emergem das interacdes da vida cotidiana.

No campo da saude, pode-se dizer que a identidade estéd diretamente ligada a atitude
transformadora em ato, na qual a nocdo de sujeito é vinculada ao carater relacional e
contingente das identidades e historicidades de individuos e grupos. Assim, a subjetividade é
sempre intersubjetividade, sendo o sentido existencial dessa relacdo configurado como o ato

de se colocar diante do Outro e engendrar as co-possibilidades de ambos e seu mundo
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compartilhado, considerando-se que 0 que move o encontro dos sujeitos e seu mundo nédo se
restringe ao éxito técnico das préaticas de salde, mas refere-se a um sucesso ético e estético,

que possibilita o sentido existencial do sujeito (AYRES, 2001).

Afirma-se, assim, a natureza ontoldgica do trabalho, enquanto atividade fundante do
ser social, por estabelecer as relacbes que constituem os coletivos, e que mudam
historicamente. Neste sentido, ao transformar o objeto, 0 homem também se transforma,
sendo o agente do processo de trabalho, que influencia e € influenciado pelo objeto, pelas
atividades e pelos instrumentos utilizados (MARX, 1971), o que também se expressa no
campo da satde (MENDES-GONCALVES, 1994).

Nesta perspectiva, a partir da criacdo do NASF e do estabelecimento de suas diretrizes
de trabalho, configura-se um contexto de acdo que implica os profissionais destes Nucleos em
um processo de trabalho necessariamente relacional, onde ocorre a socializagdo de atividades
e de biografias, sendo comum o movimento de busca por uma identidade, frequentemente
disparado por um processo de autoafirmacdo. Tudo isso permeado pelas trajetorias, de
formacdo e de trabalho, destes profissionais, 0 que torna possivel a realizacdo de uma analise
sobre a questdo da identidade profissional nesta realidade.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, considerando-se a aproximagao
fundamental e de intimidade entre sujeito e objeto, que sdo da mesma natureza (MINAYO e
SANCHEZ, 2008). Para tal, foi realizado um Estudo de Caso (YIN, 2005), uma vez ser esta
uma estratégia adequada para se compreender fenémenos sociais complexos, como € caso do
processo de (re)construcdo das identidades profissionais no contexto de trabalho no NASF,
cuja complexidade escapa ao controle do pesquisador, na medida em que envolve sujeitos

imersos em uma situagéo real.

Definiu-se como cenario da pesquisa a proposta dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia de Salvador, partindo-se do reconhecimento de que havia um processo em curso de
organizacdo e mobilizacdo dos profissionais que trabalham nos NASF, que teve inicio em
2013, e que tinha como objetivo construir espacos de articulagdo e formacéo para o trabalho
que vem sendo desenvolvido no municipio. Desde entdo, foram realizados encontros

periddicos dos profissionais, que apesar de terem encontrado resisténcia por parte da gestao
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da Secretaria Municipal de saide (SMS) no inicio, passaram a ser apoiados, contando com a
participacdo de representantes dessa instituicdo. Este processo potencializou o surgimento de
um contexto favoravel ao envolvimento dos profissionais com a implantacdo da proposta em

Salvador, o que motivou a escolha do campo para a pesquisa.

Ressalta-se que, de acordo com o Plano Municipal de Saude de Salvador 2014-2017, a
organizacdo do modelo de atencédo a saude do municipio adota oficialmente como perspectiva
orientadora a Vigilancia da Salde, tendo a ESF sido implantada em 2002, sendo assumida
como eixo orientador e coordenador das préaticas de cuidados (SALVADOR, 2014). Com uma
populacdo estimada em 2.921.087 habitantes para 2015 (IBGE, 2015), Salvador € a terceira
cidade mais populosa do pais, sendo a rede basica de servi¢os de salde organizada em 12
distritos sanitarios, com aproximadamente 30% de cobertura de ESF e 41 equipes do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), segundo dados de outubro de 2015
(BRASIL, 2015).

O municipio possui cobertura de 25% de Saude Bucal, tendo aderido ao Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB) com 189 equipes de
Atencdo Basica e 02 NASF, e ao Programa Saude na Escola (PSE) com 77 equipes de Saude
da Familia. Também aderiu ao Programa de Valorizacdo da Atencdo Basica (PROVAB),
tendo 62 das 112 vagas ocupadas em 2014, e ao Programa Mais Médicos, com 18 das 40
vagas ocupadas no mesmo ano. Além disso, a rede conta com 6 Centros de Especialidades
Odontoldgicas, 9 servicos de Pronto Atendimento 24 horas, 18 Centros de Atencdo
Psicossocial, 3 Centros Especializados em Reabilitacdo, sendo 1 de gestdo municipal, € 9.217
leitos na rede hospitalar, dos quais 68% sao vinculados ao SUS. Ressalta-se, ainda, que 89%
dos Estabelecimentos Assistenciais de Salde do municipio sdo privados (SALVADOR,
2014).

Em relagdo aos NASF, as primeiras equipes foram implantadas em 2008 no Distrito
Sanitario do Subdrbio Ferroviario, apds realizacdo de estudo epidemioldgico e discussdo com
as equipes de Saude da Familia. Desta forma, as primeiras equipes NASF foram definidas
com as seguintes profissfes: educacdo fisica, fisioterapia, nutricdo, psicologia, servigo social e
terapia ocupacional. Esta composi¢do foi posteriormente replicada para outros distritos
sanitarios do municipio, sem a realizagdo de novos estudos locais. Foram adotados contratos
de trabalho temporarios, inicialmente atraves de selecdo emergencial e, posteriormente, por
Regime Especial de Direito Administrativo (REDA), sendo que a partir de 2013 os

profissionais passaram a ser substituidos por meio de concurso publico (SALVADOR, 2010).
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Atualmente o municipio dispde de 11 equipes NASF (BRASIL, 2015), dando apoio a
aproximadamente 100 equipes de Saude da Familia, sendo 02 delas cadastradas no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) hd menos de 01 ano do periodo de coleta de

dados desta pesquisa.

Para a definicdo dos sujeitos que participaram da pesquisa foi adotada a técnica Snow
Ball (BIERNACKI e WALDORF, 2002), sendo consideradas as indicacdes da area técnica
responsavel pelos NASF na SMS do municipio, de docentes da Universidade Federal da
Bahia que desenvolveram estagios com estas equipes e dos proprios profissionais inicialmente

indicados, conformando um universo de informantes-chave para a pesquisa.

Para tal, foram elaborados o0s seguintes critérios de inclusdo: a) profissionais
reconhecidos como estratégicos na implantacdo e no desenvolvimento do NASF em sua
equipe; b) profissionais que atuavam a aproximadamente um ano na mesma equipe NASF; e
c) profissionais de equipes consistidas ha pelo menos um ano no CNES. A partir das
indicacdes, buscou-se garantir ao menos um representante de cada categoria profissional que
compunha o0 NASF em Salvador, e a0 menos um profissional de cada equipe. Desta forma,
foram definidos os sujeitos participantes da pesquisa, compostos por 03 psicologas, 03
terapeutas ocupacionais, 02 assistentes sociais, 02 nutricionistas, 01 fisioterapeuta e 01
educador fisico, totalizando 12 profissionais de 09 equipes NASF (APENDICE F).

A idade média dos entrevistados foi de 32 anos, variando de 26 a 39, sendo a ampla
maioria do sexo feminino. Estes profissionais trabalhavam em média hd 2 anos em suas
equipes, e possuiam tempo médio de formacdo igual a 8,3 anos, variando entre 4 e 16 anos.
58% do total se formaram em universidades publicas e 75% nao fizeram estagio na Estratégia
Saude da Familia durante a graduacdo. 58% possuem ou estdo cursando pos-graduacdo em
area correlata ao campo da Saude Coletiva, sendo que apenas 1 profissional possuia mestrado
na &rea. Apenas 16% dos entrevistados possuem alguma especializagdo relacionada a

perspectiva clinica de atuacéo.

Para a producédo dos dados desta pesquisa foram utilizadas fontes primarias que foram
acessadas a partir do uso de roteiro para entrevistas com os profissionais do NASF. Assim,
foram realizadas entrevistas semi-estruturadas em profundidade (GASKELL, 2002), que
foram pré-agendadas diretamente com os profissionais e realizadas em sua maioria no

ambiente de trabalho dos sujeitos, tendo algumas sido feitas em sala isolada na Universidade
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Federal da Bahia. Ademais, foi utilizado Diario de Campo para anotacdo de situacdes e

impressdes subjetivas relevantes para a pesquisa.

A andlise foi feita conforme os pressupostos da Anélise de Contetudo (BAUER, 2002),
tendo como referéncia tedrica a perspectiva da socializagdo no processo de construcdo das
formas identitarias de Dubar (2005), a partir do estudo de suas dimensbes biografica e
relacional, na codificacdo e na analise propriamente dita dos dados relacionados a construcéo
da identidade dos profissionais neste processo. Para tal, foi construida uma matriz de analise
(APENDICE 1), que buscou dar conta dos processos envolvidos na construgdo/reconstrucio

da identidade profissional dos trabalhadores do NASF.

Desta forma, para se analisar a identidade profissional, categoria analitica desta
pesquisa, foram investigadas as trés dimensdes de socializagédo vivenciadas pelos profissionais
em suas trajetorias, e que se configuraram como as categorias operacionais do estudo, a saber:
a) a trajetoria de formacdo profissional dos trabalhadores do NASF (APENDICE O); b) a
trajetdria socio-profissional, ou movimentos de emprego, do periodo anterior a entrada destes
sujeitos no Nucleo (APENDICE P); e c) o contexto de atuacdo atual, ou o trabalho
propriamente dito no &mbito do NASF (APENDICE Q), que se refere a como os profissionais

percebem e definem seu trabalho e a si mesmos neste contexto.

Esta pesquisa seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos previstas na Resolugcdo no. 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude,
sendo garantidos 0s principios éticos da pesquisa cientifica. Assim, 0s sujeitos assinaram 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE H) em duas vias. Ressalta-se que
esta pesquisa integra projeto de pesquisa “Analise da implantagdo e dos processos de trabalho
desenvolvidos nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia no municipio de Salvador, Bahia”,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Professor Edgar
Santos/UFBA, sob o parecer de nimero 473.854, de 29 de novembro de 2013 (ANEXO 1).

Resultados

Trajetorias de formacao: motivacGes, caracteristicas marcantes e percepgdes acerca do

processo de socializagdo vivenciado.
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Foi possivel observar algumas congruéncias em relacdo as motivagdes que levaram os
sujeitos a decidirem por seus cursos de graduacdo. Os entrevistados relatam que conheciam
superficialmente as diferentes profissbes da &rea, comentando que suas escolhas foram
influenciadas por caracteristicas de personalidade e vivéncia em outros &mbitos, sobretudo
familiar e educacional. De um modo geral, as respostas permitem pensar que isto contribuiu
para a construcdo de uma perspectiva assistencialista, reproduzidnos-e assim uma Vvisao

hegemonica acerca do cuidado em salde.

Nesse sentido, a decisdo da maioria dos entrevistados pela &rea da salde parece ter se
dado com alguma facilidade, o que também se aplica aos profissionais da area de humanas
(psicologia e servigo social), ainda que quase todos tenham tentado mais de uma graduacao no
momento em que realizaram seus vestibulares, evidenciando incertezas acerca da escolha
especifica. Duas entrevistadas, inclusive, buscaram ajuda profissional para decidirem o que
estudar, tendo outra se decidido somente a partir da realizacdo de uma andlise sobre as
possibilidades de inser¢cdo no mercado de trabalho. Apenas uma afirmou ter tido clareza da

escolha da profisséo.

Em relacdo ao processo de formagdo vivenciado em seus cursos, tambem foi possivel
perceber o predominio de elementos similares nas trajetorias da maioria destes profissionais,
uma vez que seus curriculos centravam-se em torno do estudo de patologias, do aprendizado
da prética clinica individual e da aquisicdo de habilidades essencialmente técnicas, com
dissociacdo entre teoria e pratica, e pouca inser¢do em servicos publicos de satde. A maioria
dos entrevistados relata que percebiam a existéncia destas discrepancias, a ponto de vivenciar
“momentos de duvidas em relacdo a permanéncia nos cursos”, ao ndo se identificar com esta
proposta de formacéo e de trabalho (N1, N2, N3, N4, N6, N7, N9, N10). Vale ressaltar que
apenas os profissionais do Servico Social e da Educacao Fisica admitiram concordar com 0s
eixos centrais de suas formagdes, que foram caracterizadas como “ampliadas, criticas e ndo

tecnicistas” (N8, N11, N12), ainda que ndo fossem relacionadas diretamente a salde.

Alguns destes entrevistados apontam que, em fungdo da discordancia com o projeto
pedagdgico dos cursos, comecaram a desenvolver um maior interesse em ‘“abordagens
coletivas de trabalho em saude” (N3, N4, N5, N6, N7). Neste particular, o contato com o
campo da Salde Coletiva demonstrou ter sido ‘“fundamental” para que estes sujeitos
prosseguissem em Seus cursos, 0 que aconteceu principalmente por meio de projetos de
pesquisa e extensdo (N4, N9). Processo similar ocorreu com uma dos entrevistadas que

atribuiu este papel ao campo da Psicologia Social (N1). Ainda assim, o lugar da Saude
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Coletiva nos curriculos foi apontado como “marginal” por todos os entrevistados, chegando a

ser “inexistente” para alguns.

A maioria dos profissionais se aproximou de forma significativa a movimentos
politicos em suas graduagdes. Sete dos entrevistados tiveram relagdo com o movimento
estudantil, tendo a maioria atuado em centros e diretorios académicos, motivada, sobretudo,
por questdes relacionadas a “estruturacdo de seus cursos” (N1, N5, N6, N7, N8, N10),
“assisténcia estudantil” (N8, N9), a “luta em defesa do SUS” (N5, N7, N10) e pela
“reorienta¢do dos curriculos” (N5, N7, N10). Esta participacdo no movimento estudantil foi
“essencial para a formagdo critica ¢ politica” (N1, N4, N5, N7, N10), sendo que parte
importante dos conhecimentos relacionados ao SUS foi construida nestes espacos de
militancia. Além disso, outros 3 profissionais chegaram a se aproximar de outros movimentos
durante a graduacdo, como movimento negro (N9), movimento politico partidario no campo
da esquerda (N4) e associacdo de pais de pessoas com deficiéncia (N6), os quais também

foram considerados marcos importantes para a formacéo profissional e pessoal.

Quanto a contribuicdo dos cursos profissionalizantes para o trabalho que desenvolvem
no NASF, os entrevistados reconhecem a insuficiéncia de conhecimentos e métodos
adequados, apontando principalmente os “limites da formacdo em Saude Coletiva”, area que
consideram essencial para o trabalho atual. As experiéncias vividas em outros espacos de
aprendizagem, como projetos de pesquisa, extensdo e, sobretudo, a aproximacdo a
movimentos de organizagao politica, especialmente o movimento estudantil, foram apontadas,
entretanto, como fundamentais, por terem dado “subsidios importantes para a pratica que
desenvolvem e para a construcdo de uma concep¢do ampliada de saude” (N1, N4, N5, N7,
N9).

Verificou-se, portanto, que foi comum o sentimento de ndo “filiacao” da maioria dos
entrevistados a cultura politico-institucional de seus cursos, bem como o0 processo recorrente
de estranhamento dos demais sujeitos envolvidos nesta socializagdo, como professores e
colegas de curso, que ndo os reconheciam como pares, reforgando “crises de auto-
reconhecimento” destes sujeitos. Entretanto, paradoxalmente, este processo foi apontado por
varios profissionais como positivo em suas trajetorias, sobretudo por ter demandado uma
“postura mais ativa em relacdo a propria formagédo” (N5), levando-os a “desenvolverem novas
habilidades e capacidades necessarias para o trabalho em saide”. Ressalta-se que 4 sujeitos
(N9, N10, N11, N12) afirmaram ndo ter passado necessariamente por este tipo de conflito,

incluindo aqueles cujos cursos ndo possuiam um enfoque estritamente clinico de formacéo.
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Trajetorias sécio-profissionais prévias ao NASF: principais movimentos de emprego,

caracteristicas marcantes e percepcdes acerca do processo de socializagdo vivenciado.

Os principais espacos de atuacdo profissional prévia ao NASF dos entrevistados
estavam relacionados a projetos multiprofissionais em ambitos diversificados, e que
demandavam praticas nas quais o fazer técnico especifico ndo era central em suas abordagens,
ainda que fossem permeadas por conhecimentos oriundos de seus nucleos profissionais.
Assim, foi possivel identificar experiéncias de socializacdo na ‘“gestdo de programas e
politicas de saude” (N1, N6, N11), na “formacdo de estudantes” (N3, N7) e profissionais por
meio das universidades, na “execucdo de projetos sociais de mobilizagdo de jovens e
qualificacdo de trabalhadores” (N10) e em servi¢os ndo convencionais de cuidado a saude
(N6), como “brinquedotecas”. A maioria destes espagos estava relacionada ao setor publico,
prevalecendo vinculos precarios de trabalho. Ademais, 4 destes sujeitos cursaram residéncia

multiprofissional em satde da familia (N3, N5, N7, N10).

Os espacos clinicos convencionais, como consultérios privados, atendimentos
domiciliares ou servicos ambulatoriais, ndo se configuraram como locais privilegiados de
atuacdo destes sujeitos. Desta forma, embora 5 profissionais tenham trabalhado numa
perspectiva de atendimento clinico individual (N5, N6, N7, N9 N10), 2 destes referem ter
passado rapidamente por esta experiéncia enfrentando dificuldades de adaptacéo, uma por nao
conseguir estabelecer uma relacdo de “cobranca pelos servicos prestados” (N5), e outra pelo
“excesso de atividades e condicBes inadequadas de trabalho” (N9), que afetavam sua
autonomia, o que considerava “alienante”. Outras 3 seguem desenvolvendo suas atividades
clinicas no campo da reabilitacdo (N6, N7, N10), de forma paralela ao trabalho no NASF, seja
em atendimentos domiciliares privados, seja em instituicdes especializadas em reabilitagéo,
publica e privada, ainda que 2 destas profissionais afirmem buscar construir uma pratica

diferenciada e questionadora de propostas essencialmente tecnicistas e centradas na doenca.

Ressalta-se, ademais, que ao menos dois profissionais relataram ter desenvolvido
praticas consideradas mais especificas de suas profissdes por motivos financeiros, 0 que 0s
levou a se inserirem no campo da “producédo industrial” (N9) e no “trabalho fiscal em

conselho de classe (N12), atividades que ndo exercem mais. Ademais, uma profissional teve
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experiéncia atuando em “assessoria a estudantes de colégios privados” (N2) dando

continuidade ao que desenvolvia em sua graduacéo, também nédo exercendo mais atualmente.

Em relacdo a estas experiéncias, a maioria dos entrevistados pontuou como
caracteristicas marcantes de seus trabalhos a possibilidade de conduzir uma préatica nao
medicalizante. Neste sentido, o trabalho multiprofissional foi uma realidade para 7
profissionais (N1, N3, N5, N6, N10, N11, N12), sendo que 3 ja tinham trabalhado em outro
NASF. Cinco entrevistados vivenciaram situa¢fes comunitarias de atuacdo, em geral
relacionadas a “populacBes consideradas socialmente vulneraveis” (N1, N2, N8, N11, N12), o
que permitiu a construcdo de habilidades para o desenvolvimento de um trabalho com
enfoque coletivo. Os sujeitos que vivenciaram uma pratica mais direcionada para o
atendimento clinico reforcaram que esta era diferenciada, pois “atuavam a partir de uma
perspectiva social do processo salde-doenca” (N6, N10), o que implicava em “préaticas

ampliadas de cuidado em saude” (N7).

Pelo exposto, constata-se que foi possivel perceber a existéncia de uma postura critica
e problematizadora entre a maioria dos sujeitos, a qual se expressa no cotidiano do trabalho
no NASF por meio de posicdes propositivas em relacdo a mudanca de atitudes consideradas

cristalizadas em seus trabalhos.

O contexto atual de trabalho no NASF: motivacdes, caracteristicas do trabalho e
percepcdes acerca do processo de socializagdo e de si mesmos.

Em relagdo ao contexto de acdo em questdo, observou-se que as principais motivagdes
que levaram a maioria dos profissionais a se inserir no NASF estdo relacionadas a
possibilidade de “participar de uma proposta com enfoque coletivo” (N3, N4, N5, N6, N7, N8,
N9, N10, N12), considerada diferenciada e orientada por uma “perspectiva ampliada de
cuidado em saude” (N4, N5), sobretudo por contemplar a atencdo as familias em contextos
territoriais. Neste sentido, foram feitas alusdes a “constru¢cdo de um novo modelo de atencéo”
(N3, N4, N5), orientado por praticas de prevencdo de riscos e promocao da saude, de forma
gue o “hospital ndo se configurasse como a unica possibilidade de cuidado para os usuarios”
(N3).

Quatro profissionais pontuaram que este era um objetivo vislumbrado desde a época

da graduacdo, e outros 3 afirmaram ter conhecido a proposta do NASF somente em
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experiéncias de residéncias multiprofissionais em saude da familia, tendo todos se afinado
com 0s pressupostos gerais da proposta. Trés entrevistadas fizeram referéncia também ao fato
de terem buscado sair de empregos que ndo as motivavam (N1, N9, N11), principalmente
porque lidavam ‘“somente com usuérios doentes” (N9), incluindo alguns em situacdo que

“demandava cuidados paliativos” (N11), o que foi considerado “desgastante e adoecedor”.

Ademais, 4 sujeitos apontaram como uma motivacdo a mais a “busca por estabilidade
profissional e financeira” (N2, N3, N7, N12), o que ndo tinham até entdo, e 2 fizeram
referéncia a “excluséo de outras possibilidades de lotagcdo no concurso” (N11, N12), com as
quais ndo se identificavam, a exemplo da insercdo em atividades gerenciais ou em servicos

especializados de reabilitacéo.

Os entrevistados, de forma geral, definiram o NASF como uma equipe que trabalha
em funcdo de apoiar as equipes de Salde da Familia. Entretanto, ressaltaram que se trata de
um apoio considerado organico ao trabalho destas equipes, pois vai além de uma pratica
pontual de retaguarda, com presenca continua e cotidiana, que se configura necessariamente
em funcdo das caracteristicas do lugar onde trabalham. Ressalta-se também a frequéncia com
que se referem a ideia de trabalho coletivo enquanto espaco de construcdo e reconstrucdo de
praticas das equipes de Saude da Familia, e ndo apenas o somatério de diferentes
especialidades. Ainda sobre esta questdo, apenas 1 profissional definiu 0 NASF como
“espaco de agrupamento de especialistas” (N11) que trabalham essencialmente em funcao do

que é demandado pelas equipes de SF.

Em relacdo as principais caracteristicas deste trabalho, todos os profissionais
ressaltaram a centralidade da interdisciplinaridade e da multiprofissionalidade, ressaltando o
carater processual e necessariamente relacional do NASF, o que demanda “disponibilidade,
atitude critica e habilidades de um generalista”. Caracteriza ainda este trabalho a “necessidade
permanente do planejamento coletivo” (N5), levando-se em conta que sdo “as caracteristicas
da populacdo e do territdrio (que) definem o eixo orientador do trabalho do NASF” (N10), em
detrimento do privilegiamento das caracteristicas especificas do perfil profissional de cada
sujeito. Ademais, identificou-se o “carater permanentemente formador” (E) do proprio
trabalho.

Em relacdo as diferencas deste trabalho para os anteriormente vivenciados, 11
entrevistados ressaltaram o fato do trabalho em equipe ser considerado efetivamente

interdisciplinar, por demandar que o profissional necessariamente transite por diferentes
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areas do conhecimento. Além disso, apontou-se a importancia de uma pratica generalista
construida a partir das necessidades de satde da populacéo, e ndo apenas do perfil técnico ou
do interesse do profissional, cabendo ressaltar que tal pratica é ampliada na medida em que
inclui atividades de planejamento, gerenciamento e mobilizagdo social, dentre outras. Neste
particular, foram feitas referéncias a autonomia da equipe em relacéo ao trabalho, chamando-
se a atencdo para o fato deste ser “dindmico, ndo se estruturando a partir de uma ldgica
produtivista” (N4, N5, N6, N7, N9), o que permite o exercicio de “reflexdo e criatividade”.
Nesse sentido, enfatiza-se que o profissional tem mais condi¢cGes de gerenciar seu proprio
trabalho, ainda que este resulte “mais lento” (N2), pois depende do andamento do trabalho das
equipes de Saude da Familia, com o qual € imbricado, nem sempre estando estas equipes

disponiveis para uma a¢do conjunta.

Compdem também as caracteristicas do trabalho na realidade estudada o fato destes
nucleos estarem inseridos em um contexto de ‘“desestruturacdo e fragilidade da ESF”, (N4,
N5, N7, N11), o que esta associado a “falta de capacitacdo e de condi¢cdes adequadas de
trabalho ”, dificultando o trabalho do NASF. Estas questdes se relacionam ao lugar que este
Nucleo ocupa no contexto da ESF no municipio, segundo os profissionais. Para todos, ha
“pouco investimento politico, técnico e financeiro da gestdo municipal na proposta”, 0 que se
estende a Atencdo Basica como um todo, sendo comum a “sensacdo de invisibilidade e
subutilizacdo” (N5, N7, N11). Também ha resisténcia por parte de algumas “eqSF que
demandam uma perspectiva essencialmente ambulatorial ao NASF” (N2, N3, N5, N6, N10), e
gue se sentem incomodadas por esta ndo ser a proposta do Nucleo. Entretanto, 6 entrevistados
afirmam que a relagdo com as demais equipes estd “melhorando progressivamente”, a partir
de pequenas mudancas que tém provocado uma redefinicdo do papel destes Ndcleos nos
distritos sanitarios, o que tem feito a geréncia “enxergar as potencialidades estratégicas do
NASF para a reorientacdo do trabalho das eqSF” (N12).

Por fim, em relacéo as percep¢des que os profissionais tém de si mesmos no contexto
de trabalho que vem sendo vivenciado no NASF em Salvador, 11 entrevistados afirmam que
“se reconhecem como profissionais do NASF”, sendo 0s principais motivos para esta
expressiva identificagdo com a proposta a ““caracteristica coletiva de trabalho”, que “permite
um aprendizado constante por meio do préprio trabalho” a partir de um processo permanente
de reflexdo e reorientacdo profissional. Além disso, pontuam que o reconhecimento que

fazem de si mesmos como profissionais do NASF esta relacionado a possibilidade de “se
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perceberem efetivamente como profissionais da satde”, extrapolando os limites dos nucleos

profissionais dos quais se originam.

Foi ressaltada também a “capacidade especifica do profissional do NASF em vivenciar
todos os momentos do processo de trabalho” (N9) desde sua concepcdo a execucdo final,
garantindo maior autonomia e pertencimento ao trabalho. Apenas 1 entrevistada demonstrou
estar em conflito em relacdo ao NASF (N11), alternando momentos de identificacdo com
momentos de estranhamento com a proposta, sobretudo por se questionar se ndo “deveria,
diante da grande demanda reprimida da populacéo, atuar numa perspectiva ambulatorial de

atencdo a saude fora do NASF”.

Estas percepcoes sdo reforcadas pelas mudancas que os profissionais afirmam estarem
passando a partir do trabalho que constroem no NASF. Estas sdo centradas, sobretudo, na
construcdo de uma identidade que extrapola a profissdo, vista até entdo como essencialmente
técnica, e que agora passa a ser configurada em funcdo da equipe, de forma estratégica e
relacional, sendo comum a referéncia a um processo de transformacdo no qual o técnico
torna-se profissional da salde. Neste sentido, novas habilidades foram construidas e
passaram a fazer parte do cotidiano das atividades no NASF, tais como “capacidade de
articular a rede de servicos e de atores no territorio, mediar e planejar a¢bes, comunicar-se,
agir de forma horizontal e menos prescritiva em relacdo ao usuéario, colocar-se no lugar do
outro e antecipar problemas, inovar-se e ser responsavel pelo préprio processo de capacitacdo
e, ainda, exercer processos participativos e romper com posic¢des consideradas cristalizadas”.

Estas questdes vém conformando o profissional do NASF, segundo o0s proprios
entrevistados, que o definem, a partir de suas experiéncias concretas, como um profissional
generalista que estd em constante transformacéo, e que é caracterizado principalmente pela
superacdo dos limites profissionais classicos e pelo engajamento em processos que disparem

mudancas nas formas de se organizar e prestar a atengdo a satde na APS.

Discussao e conclusdes

O fato dos processos de socializagdo vivenciados nas trajetorias dos sujeitos desta
pesquisa terem apresentado caracteristicas semelhantes reforca a perspectiva sobre a qual se
apoia este estudo, e que diz respeito a conformacdo de uma situagdo na qual as trajetorias

subjetivas e os contextos de acdo em que se inseriram podem ser considerados homdlogos,
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sendo esta uma importante base para o surgimento de uma forma identitaria profissional,

conforme aponta Dubar (2005).

Vale ressaltar o papel de dois processos especificos de socializagdo marcantes nas
trajetdrias de formacdo: o primeiro se refere a aproximag&o que a maioria teve com o0 campo
da Saude Coletiva, que embora tenha sido incipiente, potencializou a qualificacdo da critica a
formacéo tecnicista e descontextualizada de seus cursos, reafirmando, assim, a caracteristica
disparadora de processos de mudanca/transformacdo da realidade que é inerente ao campo
(PAIM e ALMEIDA-FILHO, 1998); o segundo diz respeito a aproximacgdo, ou mesmo
insercdo, de parte importante destes sujeitos em movimentos sociais, especialmente o
movimento estudantil, evidenciando uma capacidade politica de acdo, reivindicatéria e
propositiva, que caracteriza o sujeito militante (GOHN, 2011; TESTA, 2005; REIS, SOARES
e CAMPOS, 2010).

Esta constatacdo, em particular, ainda que tenha sido provocada a partir do processo
de formacdo destes sujeitos em seus cursos de graduacdo, ressalta a importancia da
participacdo social na composi¢do da identidade profissional, especialmente na area de saude,
na qual tem ocorrido uma grande politizagdo a partir do movimento pela RSB (PAIM, 2008),
0 que, no caso dos profissionais entrevistados, evidencia o entrelacamento entre a pratica
técnica na salde coletiva e a pratica politica, 0 que certamente se expressa também na

configuragdo identitaria destes sujeitos.

De forma geral, as interacGes construidas em tais processos de socializacdo permitiram
gue a perspectiva assistencialista do cuidado em saude desse lugar a nocdo de integralidade da
atencdo a salde no sentido da garantia do direito a salde, implicando estes sujeitos a
assumirem uma postura protagonista na defesa do SUS, que passou a ser o principal espaco
agregador ndo apenas de lutas, mas também das perspectivas de insercdo profissional. Em
outras palavras, tais sujeitos perceberam o espaco do SUS como a possibilidade de atuacdo e

de reconhecimento profissional, o que ndo foi garantido apenas pelo processo formativo.

Ja as trajetorias socio-profissionais prévias ao trabalho no NASF trouxeram
implicacdes na consolidagdo de uma caracteristica até entdo pouco explorada na formacéo
destes sujeitos: a multiprofissionalidade (PEDUZZI, 2003). Esta se expressou de maneira
significativa em suas trajetdrias, sobretudo em espagos ampliados de atuacéo profissional que
ndo se restringiam a atuacgdo clinica tradicional. Desta forma, percebe-se uma tendéncia destes

sujeitos a ocuparem espacgos que demandam menos conhecimento técnico especifico e mais



130

acao estratégica em suas atividades, o que foi potencializado a partir das interacdes
estabelecidas com profissionais de formacgdes distintas que desempenhavam funcdes

semelhantes.

Conforma-se, assim, uma pratica contréria ao tecnicismo e a medicalizacéo,
caracteristicas histéricas do trabalho em sadde no sistema capitalista (MERHY, 2014),
evidenciando o aprofundamento de uma forma identitaria que rompe com a ldgica baseada no
modelo centrado em diagndstico e conduta terapéutica, sendo comum a referéncia a afirmagéo
de um profissional humanizado, engajado, que considera o contexto social e ndo se limita ao
fazer técnico especifico, ainda que este processo se expresse em diferentes medidas na

realidade destes profissionais.

Portanto, nota-se que a demarcacédo da diferenca em relagédo a seus pares, inicialmente
construida durante o processo de formacdo, da lugar a busca pela convergéncia entre os que
sdo originalmente distintos, mas que comegam a construir espacos de reconhecimento entre si.
Entretanto, este processo apresentou importantes limitagdes oriundas das caracteristicas dos
contextos de acdo em que estes profissionais se inseriram, uma vez que, mesmo diante da
possibilidade de interacdo multiprofissional, as capacidades de criacdo e intervencdo eram
limitadas. Esta questdo se expressa claramente na abordagem clinica que alguns chegaram a
desenvolver, pois mesmo buscando construir uma pratica ampliada de cuidado, esbarravam
nos limites do servigco especializado, para alguns, e da propria l6gica comercial do sistema
privado, para outros, fazendo com que suas préaticas e, consequentemente, suas identidades,
fossem permanentemente constrangidas por este contexto, devendo se ater a

profissionalidade, ainda que de uma forma menos convencional.

Em relacdo ao contexto atual de trabalho no NASF, observa-se que as motivagdes
que fizeram a maioria se inserir neste espaco de trabalho tém relacdo direta com 0 movimento
de formacdo identitaria que ja vinha sendo construido paulatinamente na trajetoria destes
profissionais, e que diz respeito fundamentalmente a uma perspectiva que se orienta pela
coletividade e pela necessidade de construir novas praticas, criadas ou reconstruidas a partir
do compartilhamento entre diferentes profissionais, visando superar a fragmentacdo do
cuidado (PIRES, 2000).

Neste sentido, observa-se que os profissionais compreendem que o NASF, para além
de uma ferramenta institucional de apoio as eqSF, caracteriza-se como um trabalho que tem

organicidade com a APS, assumindo a conducgéo de processos centrais no campo do cuidado
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em saude, dadas as dificuldades que marcam sua estruturacdo, o que tem permitido aos
sujeitos se reconhecerem fortemente como parte integrante da proposta, refutando

perspectivas que apontem para uma identidade meramente acessoria ou coadjuvante.

Essa perspectiva tem possibilitado reflexdes permanentes sobre o proprio trabalho
destes sujeitos, ja que a estrutura de acdo institucionalmente proposta para 0 NASF produz
problemas e desafios cotidianos, colocando-0s numa posicdo de se transformarem para e pela
realidade do trabalho concreto que desenvolvem nos territorios, reafirmando a perspectiva
ontoldgica do trabalho em salde, que determina estes sujeitos ndo apenas como forca
produtiva, mas também possibilita a expressdao e realizacdo de si mesmos (NETTO e
RAMOS, 2004), o que passa tanto pela organizacao tecnoldgica do trabalho em saide que
desenvolvem quanto pelas competéncias profissionais construidas ao longo do processo de
formagéo (SISSON, 2009).

Uma importante caracteristica diferencial do NASF identificada nesta pesquisa diz
respeito ao grau de autonomia que os profissionais possuem em relacéo ao seu trabalho, que
ndo sofre a mesma pressdo produtivista percebida em outros servigos, permitindo a equipe
maior controle sobre o préprio trabalho. Esta caracteristica demonstra que, em alguma
medida, rompe-se com a ldgica taylorizada do trabalho em salde frequentemente observada
no modelo hegemonico de atencdo a saude (MERLO e LAPIS, 2007), o que reflete
diretamente sobre o profissional, que se desloca do lugar de executor de tarefas pré-
estabelecidas e reificadas, passando a ser responsavel também pelo trabalho intelectual, ou
seja, pelo planejamento do proprio trabalho. Verifica-se, desta forma, a potencialidade da
estrutura de acdo do NASF para a desalienacdo do profissional e a formacdo de sujeitos
sociais, 0 que é apontado por Paim (2006) como necessario para a consolidacao de agentes de

praticas transformadoras no ambito da salde.

Contudo, este contexto de acdo também é marcado por pouco investimento politico e
financeiro, 0 que tem propiciado certa invisibilidade do NASF no contexto da ESF no
municipio, que também sofre com a desestruturagdo e com a hegemonia do modelo médico
assistencial privatista de atencao a saude. Isso tem dificultado o desenvolvimento da proposta
com um todo, ainda que, em alguma medida, também provoque o aprofundamento do
amadurecimento politico destes profissionais, que tém reagido as adversidades do trabalho
buscando maior articulacdo entre as diferentes equipes NASF e participacdo ativa em

movimentos de luta no campo da salde.
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Esta retomada da perspectiva mobilizatdria, agora em um contexto de acdo marcado
pelo trabalho interdisciplinar e autbnomo, tem levado a constituicdo de atores politicos
(TESTA, 2005) importantes no cenério da salde no municipio, que partem necessariamente
das interagdes construidas no trabalho, e que se expressam em relagdes técnicas e sociais mais
democraticas, ainda que 0s questionamentos sobre si mesmos sigam fazendo parte do

cotidiano de trabalho destes sujeitos.

Os resultados desta pesquisa reforcam a tese de que a inser¢do de novos profissionais
na l6gica da ESF é uma acdo complexa, que implica em questbes politicas, organizativas e
subjetivas, uma vez que novos sujeitos trazem consigo suas histdrias, pessoais e profissionais,
gue remetem tanto as experiéncias individuais de formacao e de trabalho quanto a construcao
historica das profissfes e dos lugares que estas ocupam no sistema produtivo e na sociedade.
Assim, em relacdo ao NASF, considera-se que os profissionais, a0 passo em que buscam
transformar as necessidades de salde da populacdo, também estdo sendo transformados, em
um processo marcado ndo s6 por conflitos, mas também pela possibilidade de emergéncia de
novas praticas de saude no ambito da APS, o que tem conformado um terreno fértil para a

reconstrucdo das identidades destes profissionais.

Pelo exposto, e a despeito da identidade dos atores da Salde Coletiva ndo ser
totalmente percebida na producdo cientifica brasileira (SILVA e PINTO, 2013), pode-se
concluir que a identidade profissional dos sujeitos inseridos no NASF vem sendo reconstruida
a partir de uma grande identificacdo com a proposta de trabalho vivenciada nos territorios.
Nota-se um movimento de construcdo identitdria comum aos profissionais que estdo
vivenciando esta situacdo, expressa pela negacdo inicial das caracteristicas histdricas das
profissBes as quais se filiaram originalmente, que passam a ser reconhecidas como limitadas,

tecnicistas e descontextualizadas.

Considerando-se o papel do trabalho na modificagdo do homem, e sendo a identidade
do profissional da saude construida diretamente no trabalho vivo em ato, verifica-se que o
desenvolvimento de novas praticas, engendradas em uma configuracdo de organizagdo do
trabalho diferenciada daquelas até entdo vivenciadas, criou efetivamente condigdes para a
constituicdo de uma nova forma identitaria para estes sujeitos. Esta se configura, portanto,
como essencialmente estratégica e relacional, por isso em permanente construgdo, forjada
apenas em situacdo de trabalho em equipe, 0 que oportuniza uma acdo generalista e

necessariamente transformadora, relacionando-se diretamente a uma praxis em saude.
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Portanto, pode-se afirmar que a constante busca por mudancas representa a caracteristica

central no processo de constituicdo destes sujeitos na realidade estudada.

Trata-se, em Ultima instancia, de um movimento de encontro ao que deveria ter sido a
esséncia da constituicdo dos profissionais de salde, mas que se tornou marginal pela
hegemonia do modelo médico assistencial privatista na sociedade. Ao se constatar, portanto,
gue 0 modo como se organiza o trabalho no NASF permite o emergir desta contradigéo,
sugere-se que esta seja explorada no sentido de se potencializar a inser¢do destes novos atores
na APS, de modo a se fortalecer, efetivamente, a necessaria, e atualmente enfraquecida,

perspectiva transformadora na saude.

De todo modo, verifica-se que a identidade que vem sendo construida por estes
profissionais que atuam no NASF em Salvador, e que séo reconhecidos por suas posic¢des de
lideranca e protagonismo em suas equipes, representa uma potencialidade para o
fortalecimento do processo de reorientacdo do modelo de atencdo a saude na realidade
estudada, sobretudo em relacdo a promover mudancas nas praticas das equipes de Saude da
Familia, tendo em vista ndo apenas o carater mobilizador e critico de suas configuracoes
identitarias, mas também o modo como se configura 0 modelo de organizacdo do trabalho no
NASF, que ndo sofre a mesma pressdo produtivista que as eqSF, representando uma janela de

oportunidade a ser explorada.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa reconheceu e discutiu a contribuicdo da insercdo nos NASF para a
reconstrucdo das identidades profissionais dos sujeitos que integram estas equipes no
municipio de Salvador, Bahia. Neste processo, reconhece-se como limite da pesquisa a
impossibilidade de se generalizar tais resultados para outras realidades, por se tratar de um
estudo de caso especifico. Todavia, os resultados encontrados apontam para a potencialidade
destes Nucleos no processo de revigoramento da Atencdo Priméaria a Satde, na medida em
que atualiza e cria condi¢des para a conformacdo de novas praticas de saude, bem como de

novos sujeitos que estejam implicados na retomada do projeto da Reforma Sanitaria brasileira.

Esta questdo se faz mais necessaria do que nunca, considerando a conjuntura politica
de desmonte do SUS que vem se desenhando nos ultimos anos, e que tem se agravado
recentemente com a crise econémica e politica do pais. Neste sentido, a forma identitaria
essencialmente estratégica e relacional que vem sendo conformada por estes profissionais
oportuniza uma acéo generalista e necessariamente transformadora no campo da sautde. Ou,

em outras palavras, uma praxis em saude, que deve ser fomentada.
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APENDICE B —

MATRIZ DE ANALISE DAS ATIVIDADES

a) atividades de planejamento, programacdo, controle, avaliacdo e gestdo; 38

b) atividades de promocao da salde, atuacdo intersetorial e acdes sobre o territorio; 28
c) atividades de prevencao de doencas, protecao e vigilancia; 42

d) atividades de acolhimento, assistenciais e de reabilitacdo/tratamento 94

e) atividades de matriciamento e capacitacdo/educacdo permanente de profissionais 24

Atividades

Discusséo de casos e PTS (12)

Reunioes NASF e Reunides eqSF (25)
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APENDICE C -

MATRIZ DE ANALISE DAS FACILIDADES

1. Perfil proativo e boa relacdo estabelecida entre os profissionais do NASF 17
(16 artigos)

2. Caracteristicas da estrutura organizacional do NASF 11(7 artigos)

3. Apoio da gestéo 8 (5 artigos)

4. Bom funcionamento das unidades de saude e apoio da rede assistencial e
intersetorial 8(5 artigos)

5. Qualificacéo dos profissionais 4 (4 artigos)

6. Apoio das equipes de Saude da familia 4 (3 artigos)

Facilidades
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APENDICE D -

MATRIZ DE ANALISE DAS DIFICULDADES

1. Hegemonia do modelo de atencdo biomédico e resisténcia das eqSF a proposta
ndo ambulatorial 97

2. Falta de apoio da gestdo e mas condicdes de trabalho 86
3. Formacao, qualificacdo e perfil profissional pouco adequados 45

4. Desestruturacdo das redes de apoio e grande demanda reprimida 25

Dificuldades




APENDICE E

FICHA DE IDENTIFICACAO DOS SUJEITOS

Profissdo: ( )Assistente Social ()Educador Fisico ()Fisioterapeuta ()Psic6logo ()Nutricionista
()Terapeuta Ocupacional (') Outros

IDADE: ‘ SEXO: ()MASC ()FEM

Em qual Distrito Sanitario vocé trabalha? ( ) Barra/Rio Vermelho ( ) Suburbio Ferroviario ( ) Itapod
() Cabula/Beiru ( ) Cajazeiras ( ) Sdo Caetano/Valéria ( ) Outro

Naturalidade:

Hé& quanto tempo vocé atua no NASF em Salvador?
()ATE1 ano ()1 A2anos ()2A3anos ()3A4anos ()4A5anos ()5A6anos

Ha quanto tempo vocé esta na equipe que trabalha atualmente?
()ATE 1lano ()1 A2anos ()2A3anos ()3A4anos ()4A5anos ()5A6anos

Voce ja atuou em NASF de outro municipio? () SIM () N&o . Se sim, por quanto tempo?
()ATElano ()L A2anos ()2A3anos ()3Adanos ()4A5anos ()5A6anos

Qual a sua jornada de trabalho atual no NASF? ( ) 20Horas ( ) 40 Horas () Outros

Qual é o seu vinculo empregaticio atual?
( ) REDA () Contrato Temporario () TAC ( ) concursado () Outros

Voce ja havia trabalhado em equipe multidisciplinar antes de trabalho no NASF? ( ) SIM ( ) NAO .

Se sim, em que area?

Vocé possui outro vinculo empregaticio com outro 6rgéo pablico? ( ) SIM () NAO

Se sim, qual 6rgdo?

Vocé possui outro vinculo empregaticio com algum 6rgéo privado? ( ) SIM () NAO.

Se sim, qual tipo de 6rgédo?

Atualmente vocé também exerce sua profissdo como profissional liberal? ( )SIM () NAO

Vocé ja havia trabalhado no SUS antes de trabalhar no NASF? ()SIM ( )NAO

Se sim, em qual servi¢o?

Em que tipo de instituicio de ensino vocé se formou? ( )PUBLICO  ( )PRIVADO

Em que estado vocé se formou? () Bahia ()OUTROS

Em que ano vocé se formou na graduagdo?
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Vocé teve formagao em Salde Coletiva na graduagio? ( ) SIM ( ) NAO
Se sim, considera que foi suficiente? ( ) SIM ( ) NAO

Na sua graduacio vocé fez estagio na Estratégia Saude da Familia? ( ) SIM ( )NAO
Se sim, por quantos semestres? ()1 ()2 ()3 ()4 ()MAIS

Na sua graduaco voceé fez estagio no Nucleo de Apoio & Sadde da Familia? ( ) SIM ( )NAO
Se sim, por quantos semestres? ()1 ()2 ()3 ()4 ()MAIS

Vocé sabia 0 que era 0 NASF antes de ir trabalhar nele? ( ) SIM ( ) NAO

Vocé fez algum tipo de formagéo no trabalho para trabalhar no NASF? (1) SIM ( ) NAO

Vocé concluiu algum programa de residéncia? ( ) SIM ( ) NAO. Se sim, especifique qual(is)?

Em que tipo de instituigdo fez residéncia? ()PUBLICA () PRIVADA?
EM QUAL ESTADO? () BAHIA () OUTROS

Voceé concluiu algum curso de especializagdo LATU SENSU (mais de 360H)?
()SIM  ()NAO ()CURSO EM ANDAMENTO. Se sim, qual(is) curso(s)?

Em que tipo de instituicdo fez a especializagio? ( )PUBLICA () PRIVADA? Em que estado?
() BAHIA () OUTROS

Vocé concluiu algum curso de Mestrado? ()SIM  ()NAO  ()CURSO EM ANDAMENTO.
Se sim, mestrado em que area?
E que tipo de instituigio fez Mestrado? ( )PUBLICA () PRIVADA?
Em qual estado? ( ) BAHIA () OUTROS

Voceé concluiu algum curso de Doutorado? ()SIM ~ ()NAO  ()CURSO EM ANDAMENTO.
Se sim, doutorado em que area?
E que tipo de instituigio fez Doutorado? ( )PUBLICA () PRIVADA?
Em qual estado? ( ) BAHIA () OUTROS
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APENDICE F

Perfil dos profissionais dos NASF em Salvador entrevistados




APENDICE G

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Bloco A (Escolha profissional)

1.

Considerando sua trajetoria de vida, quais elementos vocé considera que
foram importantes para vocé se tornar profissional da saude (aspectos
subjetivos, familiares, sociais, etc). Conte também o que levou vocé a
escolher sua profisséo.

Bloco B (Processo de formacéao)

2.

A partir do momento que decidiu se tornar profissional da saude, conte
como foi sua trajetoria de formacdo durante a graduacao (espacos que
buscou privilegiar durante a graduacao, impressdes que tinha em relagcdo ao
periodo da faculdade, preferéncias, aptidées e habilidades desenvolvidas,
aspectos ou pessoas marcantes que caracterizam sua formagao).

Vocé considera que sua formacdo foi suficiente para o trabalho que
desenvolve hoje no NASF (em relacdo a disciplinas, contetido, métodos de
aprendizagem)? Por que?

Como vocé caracterizaria o eixo central do curriculo do seu curso? Qual era
o lugar do ensino de salde coletiva na tua formagdo? Como vocé percebia
este conteudo a época?

Vocé vivenciou algum tipo de conflito em relacdo a sua formacdo durante a
graduacdo? Quais foram, como lidou com eles e como eles se expressaram
na sua formacgao?

De forma geral, qual sua opinido sobre a formacdo do profissional da saide?
Acha que ela prepara o estudante adequadamente para o trabalho em satde?

Bloco C (trajetoria socio-profissional)

7.

8.

9.

Apbs se formar, conte como foi sua entrada no mundo do trabalho em
saude e sua trajetoria profissional (ressaltando os locais onde trabalhou),
evidenciando o0s principais aspectos que considera importantes para a
construgéo de sua identidade profissional.

Fora o trabalho, vocé participa de algum tipo de movimento ou grupo
social? Como ¢é este espaco pra vocé?

O que levou vocé a trabalhar em um NASF?

Bloco D (trabalho no NASF)

10. A partir da tua experiéncia, como vocé definiria o Nucleo de Apoio a

Saude da Familia e como vocé vé o seu trabalho neste Nucleo? Qual o
sentido e o significado deste trabalho pra vocé?

11. O trabalho do NASF é essencialmente em equipe. Como € isso pra vocé?
12. Como vocé se capacita para trabalhar no NASF? Ha espacos de formagéo

permanente? Se sim, qual a impressdo que vocé tem destes espacos?
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13. Como vocé enxerga o profissional do NASF no contexto da Estratégia

Salde da Familia em Salvador? Qual o lugar que o NASF ocupa neste
contexto? Considere o ideal e a realidade.

14. Quais as principais diferencas deste trabalho em relacédo a outros que vocé ja

teve?

Bloco E (Identidade)

15. Vocé se reconhece como profissional do NASF? Por que?
16. Vocé acha que trabalhar no NASF mudou seu modo de ser como

profissional?

17. A partir da tua experiéncia no NASF, como vocé se definiria como

profissional?

Bloco F (Praticas)

1.
2.

3.

9.

Como vocé descreveria o seu trabalho no NASF? (individual e em equipe)
Quais sdo as principais facilidades e dificuldades que vc enfrenta no
cotidiano do seu trabalho no NASF?

Quais sdo as atividades que vocé e sua equipe desenvolvem no trabalho
cotidiano no NASF? O que fazem?

Quais sdo as ferramentas/instrumentos/meios que vocés utilizam para
desenvolver suas atividades?

Quais competéncias vocé julga ser necessario e faz uso no trabalho no
NASF? E quais conhecimentos vocé considera essenciais para 0 Seu
trabalho no NASF?

Quais sdo os objetivos (foco central) do teu trabalho no NASF?

Quais sdo as principais necessidades da populacdo que vocé busca atender
no NASF?

Conte como sdo as relacbes que vocé estabelece com os demais
profissionais do NASF e das equipes de Saude da Familia.

E com a populacdo, como vocé percebe a relacdo que estabelece com o
usuario?

10. E como é a relacdo do seu trabalho com a gestao?
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APENDICE H

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O projeto de pesquisa “Praticas de salde e construcdo da identidade: um estudo de caso da
realidade dos trabalhadores dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia de Salvador, BA” tem
como objetivo analisar a contribuicdo da insercdo nos NASF para a (re) definicdo da identidade
profissional dos trabalhadores que integram estas equipes no municipio de Salvador. Devido a
importancia do NASF no processo de ampliagdo da Atencdo Priméaria e da Estratégia Saude da
Familia nos dltimos anos, o tema desta pesquisa demonstra-se relevante e se justifica pela
necessidade de se compreender a constru¢do das identidades e das préaticas de saude destes
profissionais, de forma a subsidiar a construcdo de novas contribuigcdes para o fortalecimento desta
proposta.

Vocé esta sendo convidada(o) a contribuir com a pesquisa através da sua participagdo em uma
entrevista individual semiestruturada, que sera gravada em audio mediante sua autorizagdo e que
traz questdes que buscam compreender a trajetdria formativa dos profissionais, as praticas de satde
gue vém sendo desenvolvidas e a identidade que se conforma neste processo. A pesquisa nao
oferecera despesas financeiras para os participantes e os riscos oferecidos sao minimos, referentes a
possiveis constrangimentos que podem vir a surgir com alguns itens da entrevista. Caso vocé se
sinta constrangido, podera ndo responder a uma ou a todas as questfes do roteiro, sem qualquer
tipo de prejuizo. Ser4d garantido o anonimato dos entrevistados, que serdo identificados
numericamente, e, além disso, qualquer informacdo que possa identifica-los ndo sera publicizada,
garantindo também a confidencialidade dos dados. Apo6s a finalizacdo deste estudo, os materiais
coletados serdo arquivados por cinco anos.

Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados em congressos e revistas cientificas, no intuito de
embasar novas politicas voltadas para o trabalho e a formac&o de profissionais para 0 NASF.

Os participantes tém a garantia de esclarecimentos em rela¢do a qualquer davida, antes e durante a
pesquisa, estando livres para se recusarem a participar, assim como retirarem este consentimento a
qualguer momento, sem penalizagdo ou qualquer tipo de prejuizo. Este termo de consentimento se
encontra redigido em duas vias, sendo uma da(o) participante e outra do pesquisador.

Esta pesquisa é desenvolvida pelo pesquisador Vladimir Andrei Rodrigues Arce, e orientada pela
professora Dra. Carmen Fontes Teixeira (ISC/UFBA), sendo que qualquer momento 0s
participantes poderdo acionar o pesquisador, Vladimir Andrei Rodrigues Arce, pelo telefone (71)
3283-8886 ou pelo e-mail vladimir.arce@ufba.br; ou diretamente o Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital Universitario Professor Edgar Santos - HUPES, pelo telefone (71) 3283- 8043 ou pelo e-
mail cep.hupes@gmail.com para esclarecimentos. Serd dado retorno da pesquisa aos participantes.

Eu, declaro que li e fui informada(o) dos
objetivos da pesquisa e concordo em participar voluntariamente, sabendo que, a qualquer
momento, poderei desistir da pesquisa e/ou solicitar os resultados da mesma. Sei que a pesquisa
ndo me tera nenhum mal (fisico ou psicoldgico) e que meu nome sera mantido em sigilo.

Local, Data [/ [/

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador
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APENDICE I

MATRIZ DE ANALISE DAS ATIVIDADES

ATIVIDADES ATIVIDADES COM USUARIOS

ATIVIDADES COM ESF

PLANEJAMENTO, GESTAO, ORGANIZAGAO DO TRABALHO E CAPACITAGCAO
ARTICULACAO REDE/TERRITORIALIZACAO

OIO(N[O|T[WIN|F-

=
o

[N
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APENDICE J -

MATRIZ DE ANALISE DOS INSTRUMENTOS DE TRABALHO

INSTRUMENTOS IMATERIAIS (habilidades, competéncias e atitudes)
INSTRUMENTOS IMATERIAIS (conhecimentos)
INSTRUMENTOS MATERIAIS

1

2

3

4

5

6

I

8

9

10

11

12
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APENDICE K

MATRIZ DE ANALISE DOS OBJETOS DE TRABALHO

S DOENGA E INDIVIDUOS DOENTES, CONSIDERANDO A SUBJETIVIDADE E O
CONTEXTO SOCIAL 33

PRATICAS DAS ESF E ARTICULACAO DA REDE 14

CONDIGOES DE VIDA DA POPULACAO NO TERRITORIO 12

FATORES DE RISCO E MODOS DE ADOECIMENTO 9

(N[OOI D (W|IN|F-

©

=
o
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APENDICE L -
MATRIZ DE ANALISE DAS NECESSIDADES

NECESSIDADES SOCIAIS E DE POLITICAS PUBLICAS EM GERAL 19
PROFISSIONAIS E SERVICOS DE SAUDE 11
PRINCIPAIS PROBLEMAS DE SAUDE QUE ACOMETEM A POPULACAO
10

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12
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APENDICE M

MATRIZ DE ANALISE DAS FINALIDADES

Mudancas das praticas de saude e do modelo de atengao
Ampliagdo da resolutividade e abrangéncia da ESF
Melhorar a qualidade de vida da populagédo

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12




APENDICE N

MATRIZ DE ANALISE DAS RELACOES
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RELACOES COM A GESTAO E CONDICOES DE TRABALHO 89
RELACOES COM AS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA 88
RELACOES ENTRE PROFISSIONAIS DO NASF 26

RELACOES COM A POPULACAO 15

(N[OOI (W[N]

©

=
o

[EEN
[EEN

=
N




159

40avsINDS3d
0d S30SSTUdINI

4SVN oe oedejas wd
oejewuo} ep oeddadiad

oejewuo} ap ossazoud
ou s 9p s203dadiad

s3juedJew SOJUIND — oeSew.oy
ep sie1a3 saogidadiad o seanysualoele)

oejewoy
9p |ed01]

s205enloN | S

OYOVINYO4 3A SYIHOL3rVYL Svad 3SITYNY 3d ZIY1LVIN

O 301dNddV




160

apepnuapl eu sedsew 3 JSYN OE J01I3jue oyjeqeJ) ou Is 34qos sagidadiad

Ss9juediew sedljsiialoese)

o3aadwd ap sojuawinow siedpulid

SIVNOISSIF0dd-O100S SVIHO13Vd1l Svd 3SITTYNY 3d ZIH1VIN

d 301ANJdV



161

*0peSJNdU0) "OBIUS 1B BYUI} OBU 3nb 0 ‘apepl|igelss wod 08a4dwa wn 433 eJed 0SS| NOISNg “Jopeziedsly 93uage owod nonie |434D ON
*e2IS)} oeS5eINpPa 3p Jossajoid owod noddiped odway opundas o1afoid oN
‘nodioued @ opepiAuOd 10} ‘21918 Ow0d eAedleld Ow 02 @ ogSew.oy ejad a ‘oedenpesd eu oi3e1ss eizey el g53ANS eN

*B|9 WOD O}NW BIX3W ‘93404 OMNW B BD[1BW) B SEW ‘BAR}SOD "BIOU|OIA WOD ‘saJay|nw se eled ea1yjod ap el1e1a.d9s eu Jeyjeqed) eded opuepnui ‘sasaw s3.3 Jod 0S NOJ1Y SEW HY OU N033W0d oJne ap ednyayald eN
*epI81l 19s 9p w|e ‘eAe}soS oeu 3 ‘eladsd ap B|es OWO0I ‘Ses|0d SeJINo J9ze) e eABSIICO BYBYD B ‘DiezZeN DSIS O Bied BIDUISJSUBI] NIPad

‘9pNes Wa 085eanpa ap S9Qe BIAJOAUISIP 9 ‘Opnes ap solieyunwod sajuade ap ogdeloeded Jodoud e no5awod @ ‘oyjeqesy o Jeljdwe eusnb sew ‘NOJIUOIUS 3S @ [BINQ dpnes ap adinba eu Jeyjeqeu) e N033W02 SIS ON
*9}uBUdl(e WaSepioge e eI[31) "SIPEPIUNWOD SeU SEId|qUIASSe Jew.o) eied seossad Jezijiqow  Jedlj13uapl BIAJOAUS edljeld aied ‘seallesadood wa wasseziuesdio as seossad anb OpueAUSIUI'YIDYNOYd 0SIND O 234
"a1uezi|euolssijoid a1ied eu eaey|eqes) opuenb

Slew eAR)SOD ‘BABUOIISAND anb ‘waquie) [e1oud)sisse aled ewn BYul] "BPLIINUSIP BSUBLID WOD eABY[BJEJ} dnbJod ‘Bpnes ep eaJe e WOd 0}ejU0d OJIdWLI4 “0BSEOP 3P BIAIA ‘BABSEILE OLIB|eS slod ‘[1D141p 10§ AT eu 08aidwa O

*s24e8n| sa3uaJa4Ip Wa 03a1dwa Jewnlie ap dpep|ndIIP A} OBU ‘NOWIOY 3S OpueNnb oyjeqesl ap opedsaw 0]ad esolsue 3SSIAINSS eJogquil

eAepn(e oeu waque) ein}ayaid ep SAUOPIAILS SOP BlIOIEW Bp Ol4edaud OjndujA O ‘4SYN O Welyjode anb se as-weAe|ndulA ‘(gT) sadinba

sejnw weJsa owo) 'sadinba se sope|nauIA welss 4SYN op sieuolssiyold so anb weaeyoe siod ‘e1oU1SISaS WEIIAI waquel 4S ap sadinbas sy ‘sieuoissiyold soe a110u wn Jejuasaide esed sjueriodwi 104 oedeydeded e o ‘sopipaad
WeAR]SS SOPO] “JeljIdIWOop 0BSBUISIUI BP OY|eqRI} OWSIW O BLISS anb eABYIE nb ‘B9 SAISN|UI ‘4SYN O WEID3YUOI OBU Sleuolssljold sop eliolew e ‘sasaw g ap oederdeded ewn andl ‘yg3y ofad ‘4SYN ou epuguadxa edpwid ey
"|ea8a3ul Ssiew Jey|o wn opuiiwiad ‘e5us0p e Wod epIA ep OB3E[DJ B JOY[SW J9PUDIUD

eipod 3 ‘esed e 91e wel siod ‘soliensn sop spepljeas e 0onod wn NOIPUSAIA SN Ou oyjegeJ) o eled olesus WN owod eJapisuod anb o ‘adinbs wa Jey|eqely e No3awod  Jeljidiwop oedeusaiul ap adinbas e esed eplajsuely 104
‘a1ue)sedsap 9 opeusi|e oy|eqeJt] wn "9sld eyull @ BARISOS OBU Sew ‘edjul|d a1ed eu ‘|eydsoy wa Jey|eqel 10} yg3y oN

BPEZIABIIS 3S-BABIDPISUOD YYVIS EN

‘olie|es op saQ3edly11ess se el11agadal O.U SI0d NOJIY OBU ZNJ) BIIA WD

"apepl|IqeJaulnA ap 0BIEN)IS WA S91UISI|OPE WOD OU|BC eI} NDA|OAURSAQ

93u31|d 0 eded epejjdwe s|ew ew.oy ap Jey|o S dp eldueHodw| e eI3PISUOD siod ‘eljjwe) ep apnes eu Oy|eges) Ok SaJe[iwis 0dnod W SOUSWIdBAYUOD 3 SIPepI|igey Janbad Jef|1diwop oluswipuale o anb esapisuo)

ogdezjuewny wod opueyjeqeJ) ‘osii op seinadessl op Jedidilied e no3ay) edusop e eABIO) OBU anb Oy|egel] WN NOIDUSAIA 92|NQ BWJ| OBelIjIgeaYy 3p 0J1U3) ON

'apepIuNwWod eu epeaseq Oe ell|igeal 3P BI9P! B 0JUBWOW 3}SAU N3IBYUOD "e5UIOP ep Wle esed asseSueAe anb oyjeqes] Wn WIGWe) JSAJOAUISIP NOIUBY DdIVN ON

“BIDUIDIYIP S BIDUPPISAI ‘0BSINYIISUI “BljIWE) WOD OY|BCEI]} WN NOUOIIE|SI SPUO ‘SDJEI|IDIWOP SeLISIA 3p oedez)|eal

"EPIANO 43 OBU SE|A *"OY|B]EJ]} NAS OU DJUBWAS BWNS|E JEXIP BARIUS)Y BPEIISNI) OUNW J13US IS BlZR) B "Oy|eqel) Op eAes|da.d sew ‘sedljeld Sep 3 e1j0so|l} ep BABPIOISIP ‘epezi|e1dadsa e|0dsa eN

epel|dwe ednesd ewn a Jeyjo wn eyul} ejd siod ‘opearsd 0JUSWIPUSLE OU OWSAW JeIDUDIDYIP e eed [BIOUISSD BAID|0D dpNES Wd 0edewoy
‘apnes ep ejsiieaud eai39| e enbape 9s ogu g3 anb 0luL]) 0 NOIDUSPIAS |BNPIAIPUI OJUBWIPUSlE JOod Jelgqod 3p eldulIadxa v

*021|qnd 051AI3S OU ‘BpNes ep eJopey|eqel) owod edljeld eppuglIadxd

eAejipaJsoe el anb op ogdepijosuod

eAezI1eWa|qo.d ‘eAeuoldIsod 3s siod ‘4SyYN adinba e Jepowodul eipod anb einisod ewn eyup} anb as-eiquwis

‘opn3 0ssiu e150]021sd e 1SS OWOD 3P BI9P! BYUI) OBU dNb Sew ‘eA1}a|0d apnes ‘ediseq oe5uale ap OBSSNIsIp e ejze anb ap elu0d 9s-naq
4S Wa 013e1S9 0 1USBWELIEIUN|OA Jeyuedwode e N03awod @ 043uUad O eJed as-nopnw ‘souep ap 0B3NPaJ WO oy|eqel} oN

najsaope ‘apep|ndey ep wij oN

sieuolissijoid s01In0 Jew.o} ap apepldoeded NAA|OAUISIP
SOPEPI|EaJ SIIUDIDYP J3IBYUOD NIHIWID

Jadainpewe e nopnly
$9)U32s3|0pe W02 3 sodnJg Wod oyjeqe.} 0 Wod 3sipadxd
vg4n eu eizej anb oyjeqeJ) oe SpepinuUU0d

*BJ|WPEJE BaJe eJd JBI|OA WD BIP WN BSUdd

*SEAOU SBSI0D JINJISUOD 3 oy|egeJ) ou Japuaide easng aidwas
|anesauINA ogSejndod wod 3 sIe1dos saQisanb wWod weAeuolde|al
‘saJeul|diosipaalul @ adinba wa soyjeqesy




162

4SVN Op |euoissijoad op apepiyuapl eu sedsew 3 I 31qos s905dadiad

sajuedlew sedl)s|aldeIed 3 oyjeqedy op oediuyaq

sagdennno

4SVN ON OH1VAVvd.Ll O 3d90S 3SITTYNY 3d STZIHLVIN

-0 301ANIdV



163

ISITYNY

OYJINI43a

SALNVIUVIA SYIILSIHILIVYEVD 3 4SVYN 3a OYIINIF3a

OYJINI43a



164

ISINYNV

SVOILS]d31OVHYO

4SVN ON OHTVEVvYl 0d SVIILSJ¥3ILOVHVI



165

ISITYNY

OYJINI43a

SALNVIUVIA SYIILSIHILIVYEVD 3 4SVYN 3a OYIINIF3a

OYJINI43a



166

OH1vEVvYLl 0d SYINIY34Id




167

ANEXOS



ANEXO 1 -
APROVACAO COMITE DE ETICA

Plataforma Brasil
ke

& 5 C A | [ aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasilvisao/pesquisador/gerirPesquisa/gerirPesquisaAgrupad =

m = Ini

[ R -
Pesquisador Viadimir Andrei Ro drigues Arce - Pesquisodor | V3.0
Sua sesso expira em: 3 18

Cadastros.

DETALHAR PROJETO DE PESQUISA

~  DADOS DA VERSAO DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Anaise da i processos nos Niicleos de Apoio & Salde da Famila no municipio de Sabvador, BA
Pesquisador Responsavel: Viadimi Andrei Rodriguss Arce

Area Tematica: T
Versio: 2 ’5‘;?-;_.. e
CAAE: 05633413.0.0000.0049 i
Submetido em: 12/11/2013 R ORGHE
Instituicio Proponente: Hospital Universitario Prof. Edgard Santos-UFBA mﬁ‘“‘m
Versio do Projeto: Aprovado 7
Localizagao atual da Versao do Projeto; Pesquisador Respensavel DR
Batrocinador Principal: Financiamento Préprio AR
Recepgio: 'm PB_ E_RECEPCAO_56334
—  DOCUMENTOS DO PROJETO DE PESQUISA
= [ Versao em Tramitagio (E1) - Versdo 3 Tipo de Documento Situagio Arquivo Postagem Agdes
~ () Emenda (E1) - Verséo 3
+ (3 Curriculo dos Assistentes
~ [ Documentos do Projeto
(3 Folha de Rosto - Submissie 1
(3 Informagées Basicas do Projeto - Subn
(3 Outros - Submissde 1
(3 Projeto Detalhado J Brochura Investigad
51 TOLE / Termos ge assentmento/ dust .

POR

PTE  09/06/2016
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