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RESUMO

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) surgiram em 2008 com o
intuito de apoiar as equipes de Estratégias de Saude da Familia (ESF) e ampliar o
escopo de acdes da Atencdo Béasica (AB). Em 2017, com a publicacdo de uma nova
Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB), outras formas de organizacao da AB
foram reconhecidas; houve alteracdo da nomenclatura do NASF, que passou a se
chamar Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencao Béasica (NASF-AB); entre
outras mudancas. O financiamento da AB também sofreu alteracdo em 2019, com a
implantacdo do Programa Previne Brasil, que acaba por retirar o financiamento dos
NASF-AB. Dada estas atuais politicas de AB e considerando a importancia da
manutencdo nas equipes NASF-AB na articulacdo das redes de atencdo a saude e
no apoio de uma assisténcia integral na AB o0 objetivo geral desta pesquisa foi
estudar o trabalho dos NASF-AB da regido do DRS 3 — Araraquara, buscando
identificar se ha, e quais sdo, as repercussfes das mudancas implantadas pela
PNAB nos ultimos anos. A presente pesquisa tratou-se de um estudo qualitativo e
exploratdrio. Na primeira etapa da pesquisa um questionario on-line foi enviado aos
gestores em saude dos municipios do DRS 3 — Araraguara, com o0 objetivo de
mapear as equipes NASF-AB da regido, bem como seus atuais processos de
trabalho. Na segunda etapa foram realizados grupos focais com trabalhadores dos
NASF-AB e com profissionais que fizeram parte de equipes que foram desativadas.
Na primeira etapa 0s 24 municipios responderam ao questionario, onde pode-se
constatar que 14 municipios contam com equipes NASF-AB, a maioria atuando entre
5 e 10 anos. Os atendimentos individuais sdo o0s processos de trabalho mais
realizados por estas equipes e as reunides de matriciamento as menos citadas pelos
gestores, onde a maioria também nao identificou impacto da PNAB em suas equipes
NASF-AB. Na segunda etapa pode-se identificar que, durante a implantacdo da
maioria das equipes NASF-AB, nao foram consideradas as necessidades do
territdrio onde atuariam e que os profissionais foram remanejados de outros pontos
da rede. Assim como o0s gestores, os trabalhadores néo identificaram impactos da
PNAB em seus trabalhos, porém, pontuaram inUmeras percep¢des sobre o Previne
Brasil, como dificuldade na compra de materiais, na expansdo das equipes e até
mesmo na piora da relagcdo com as equipes de AB. Além disso, perceberam a
pandemia de COVID-19 como uma agravantes as dificuldades ja existentes no

trabalho, que atualmente se da de forma desarticulada com as equipes de AB, com



grande dificuldade de retomada das atividades coletivas. O apoio da gestdo
municipal na efetivacdo dos NASF-AB foi pouco reconhecido pelos trabalhadores.
Conclui-se que séo inumeros os desafios para que o trabalho dos NASF-AB ocorra
na perspectiva da integralidade; que o Previne Brasil foi uma politica que
desincentivou o apoio matricial nos territdérios e que pesquisas sdo necessarias para
investigar o trabalho dos NASF-AB nas “novas” equipes de atengéo primaria, bem
como estudos que discutam novos arranjos de trabalho onde o NASF-AB seja
efetivamente inserido na AB.

Palavras chave: atencdo basica; integralidade; NASF-AB; PNAB



ABSTRACT

The Family Health Support Centers (NASF) emerged in 2008 with the aim of
supporting the Family Health Strategies (ESF) teams and expanding the scope of
Primary Care (PC) actions. In 2017, with the publication of a new National Primary
Care Policy (PNAB), other forms of PC organization were recognized; there was a
change in the NASF nomenclature, which is now called the Expanded Family Health
and Primary Care Center (NASF-AB); among other changes. PC's funding also
changed in 2019, with the implementation of the Previne Brasil Program, which
ended up withdrawing funding from the NASF-AB. Given these current PC policies
and considering the importance of maintaining the NASF-AB teams in the articulation
of health care networks and in supporting comprehensive care in PC, the general
objective of this research was to study the work of the NASF-AB in the region of DRS
3 — Araraquara, seeking to identify if there are, and what are, the repercussions of
the changes implemented by the PNAB in recent years. This research was a
qualitative and exploratory study. In the first stage of the research, an online
guestionnaire was sent to health managers in the municipalities of DRS 3 —
Araraguara, with the objective of mapping the NASF-AB teams in the region, as well
as their current work processes. In the second stage, focus groups were held with
NASF-AB workers and professionals who were part of teams that were deactivated.
In the first stage, the 24 municipalities answered the questionnaire, where it can be
seen that 14 municipalities have NASF-AB teams, most of which have been
operating for between 5 and 10 years. Individual consultations are the work
processes most carried out by these teams and matrix support meetings are the least
mentioned by managers, where most also did not identify the impact of the PNAB on
their NASF-AB teams. In the second stage, it can be identified that, during the
implementation of most of the NASF-AB teams, the needs of the territory, where they
would work, were not considered and that the professionals were relocated from
other points of the network. Like the managers, the workers did not identify the
impacts of the PNAB on their work, but they pointed out numerous perceptions about
Previne Brasil, such as difficulty in purchasing materials, expanding teams and even
worsening the relationship with PC teams. In addition, they perceived the COVID-19
pandemic as an aggravating factor to the existing difficulties at work, which currently
takes place in a disjointed way with the AB teams, with great difficulty in resuming

collective activities. The support of the municipal management in implementing the



NASF-AB was little recognized by the workers. It is concluded that there are
countless challenges for the work of the NASF-AB to occur from the perspective of
comprehensiveness; that Previne Brasil was a policy that discouraged matrix support
in the territories and that research is needed to investigate the work of the NASF-AB
in the “new” primary care teams, as well as studies that discuss new work

arrangements where the NASF-AB is actually inserted in the AB.

Keywords: primary care; integrality; NASF-AB; PNAB
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APRESENTACAO

A Saude Coletiva esteve presente de forma intensa durante todos os anos da
minha graduacgao em fisioterapia. Realizei minha formagé&o na Universidade Estadual
de Londrina e desde o primeiro ano tive a oportunidade de me habituar com
conceitos do SUS, até finalmente vivenciar os processos de trabalho em uma
unidade de Saude da Familia, em 2011 no meu ultimo ano como estagiaria, quando
o0 NASF dava seus primeiros passos. Embora eu tenha ingressado como profissional
de saude no sistema publico logo apés me graduar, foi somente alguns anos depois
qgue tive a oportunidade e o prazer de ser inserida na atencdo basica através do
NASF-AB. O convite para mudar meu ambiente de trabalho, do ambulatério para as
ESFs, e toda a logica dos meus processos, obviamente trouxe no inicio muitas
incertezas e segurancas. Todo comeco tem seus desafios, tirar os profissionais de
saude dos centros de especialidades, criar uma relagdo com as equipes de saude
da familia e apresentar um novo modo de cuidado a populacdo, requer
comprometimento e perseveranca até os dias de hoje. Mas todos estes desafios
trouxeram mais sentido a minha vida profissional e abriram muitas portas de
qualificacdo, que acabaram me trazendo ao mestrado.

Frente a nova realidade das politicas publicas em saude no Brasil, que
considera a partir da PNAB 2017 outras formas de organizacdo da Atencéo Basica,
além das Estratégias de Salde da Familia e que através desta portaria retira o
termo “apoio” da nomenclatura dos NASF-AB, e considerando ainda a implantacéo
de um novo modelo de financiamento no ano de 2019, o Programa Previne Brasil,
gue entre muitas outras importantes mudangas acabou com o financiamento federal
dos nucleos, percebi a necessidade de construir espacos de discussdo que debatam
as formas de manutencdo das equipes multiprofissionais na rede basica de saude
na atualidade, bem como a construcdo de novos olhares para os processos de
trabalho dessas equipes, que continuem favorecendo o trabalho articulado em
redes, de forma integral e qualificado. Escolhi o0 mestrado como forma de criar esse
espaco de discussdo e ndo poderia deixar de aplicar o estudo na regional de saude
onde atuo, e vivenciei na pratica, como fisioterapeuta NASF-AB e posteriormente
coordenadora de Atencado Basica, os impactos das politicas, do novo financiamento,
bem como da pandemia de COVID-19, que nao poderia deixar de ser levada em
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consideracdo, visto sua relevancia nos processos de trabalho da Atencdo Basica
como um todo, em especial aos NASF-AB.

Dado o teor extremamente atual das politicas publicas citadas, a pouca
producdo cientifica nesse sentido é notdria, sendo necessarias investigages atuais
e relevantes que fomentem a permanente luta pela manutencdo de um SUS
universal, integral e de equidade em suas acoes.

Levando em consideracdo ainda todo o importante trabalho que equipes
NASF-AB ja vém desenvolvendo ha algum tempo na rede, e seu importante papel,
gue vai além de uma assisténcia multiprofissional na atencdo bésica, para a
producdo de atividades de educacdo permanente, educacdo em saude, apoio
matricial, entre outros, estudos que discutam essa atuacdo nos dias atuais sao
necessarios para embasar essa préatica nos territérios por tais equipes, bem como
para reafirmar a importancia da manutencao desse trabalho para os gestores.

E ainda pessoalmente essa foi uma discussdo relevante para mim, como
profissional do SUS, inserida na atencdo basica pela equipe do NASF, pois a
construgdo de tais processos de trabalho citados anteriormente, realizados
lentamente, dia a dia, de unidade de salde em unidade de saude, me permitiram
visualizar, além da mudanca na qualidade dos servicos ofertados pela instituicdo na
qual atuo, um novo conceito pessoal de trabalho e uma nova visdo de mundo.
Permitiram-me transformar meu trabalho numa luta pessoal diaria por um SUS digno
e de qualidade. Retribuir a esse sistema, discutindo formas de sua manutencao
apesar das politicas desmotivadoras € o minimo que posso fazer, por um trabalho
gue me transforma e que me permite evoluir diariamente como pessoa e profissional
de saude.

Todo o processo de pesquisa foi leve e gratificante, como tem sido meu
trabalho com o NASF-AB nos ultimos anos. Espero poder contribuir para que as
equipes NASF-AB possam se renovar e até mesmo Sse reconstruir, se necessario, e
que independente das politicas de atencédo basica possam levar a populacdo o

cuidado integral que as comunidades precisam.
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1 INTRODUCAO

1.1 A HISTORIA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO MUNDO E A
CONSTITUICAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) NO BRASIL

A importancia da participagcdo da Atencdo Priméria a Saude (APS) nos
cuidados da populacdo vem sendo discutida desde meados do século passado. Na
década de 70, em um contexto de reconhecimento da Medicina Familiar como
especialidade médica nos Estados Unidos, pela American Board of Family Practice,
outros movimentos parecidos se iniciam pelo mundo, como a criagdo da World
Organization of Family Doctor (WONCA) e a realizagao, pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) e o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), da |
Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saude Primarios, em Alma-Ata, em
1978. A histéria da medicina familiar passa a estar intrinsicamente ligada com a
histéria dos Cuidados Priméarios em Saude (PISCO, 2020).

Na Conferéncia de Alma-Ata a OMS propds atingir a meta “Saude para todos
no ano 2000”, através da implementagao em todo o mundo dos “Cuidados de Saude
Primarios”, definido pela Declaragcdo de Alma-Ata, assinada pelos 134 paises
membros da OMS, como “o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude séo
levados o0 mais proximo possivel dos locais onde as pessoas habitam e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude”
(PISCO, 2020).

Muito além disso, a Declaracdo de Alma-Ata apontou a saude como direito
humano e enfatizou a necessidade de sistemas de salde universais, tornando-se
referéncia para as reformas ocorridas nos sistemas de saude a partir dos anos 1980
(PISCO, 2020).

No Brasil, a Constituicdo de 1988 reconhece, através do artigo 196, que “a
saude é direito de todos e dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecao e
recuperagao” (BRASIL, 1988).

N&o se pode deixar de destacar a importancia da 82 Conferéncia Nacional de

Saude, realizada em 1986, no fornecimento de bases para a elaboracéo do capitulo
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sobre saude na Constituicdo Federal de 1988 (FIOCRUZ). No Relatdrio Final da 82
Conferéncia Nacional de Saude se destacou, entre outros pontos importantes, a
necessidade de intensificacdo da participagdo popular para que se incluisse na
Constituicdo a saude como dever do Estado (BRASIL, 1986).

Além disso, o Relatério Final ainda discutiu a reformulacdo do sistema
nacional de saude, enfatizando a criacdo de um Sistema Unico de Sautde, que fosse
coordenado por um Ministério proprio, e que se regesse pelos principios da
universalizacdo e equidade do acesso, descentralizacao dos servigos, integralizacao
das acbes, entre outros. No Relatério Final ja se citava a importancia da composicao
de equipes multiprofissionais, considerando a necessidade e as demandas de cada
regido (BRASIL, 1986).

A partir disso, em 1990, a Lei n°8.080 de 19 de setembro instituiu o SUS e
disp6s sobre as condi¢cdes para a promoc¢ao, protecdo e recuperacdo da saude.
Entre os principios do SUS se destacam a universalidade de acesso em todos 0s
niveis de assisténcia e a integralidade da assisténcia, “entendido como conjunto
articulado e continuo das acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”
(BRASIL, 1990).

Ainda que a Constituicdo Federal de 1988 tenha dado for¢a a principios como
0 acesso universal e a atencao integral do cuidado, a equidade ndo tem a mesma
estatura juridica dos demais principios (universalidade, integralidade,
descentralizacdo e participacdo social). Entretanto, a equidade veio ganhando
espaco nas publicac6es dos relatérios das conferéncias nacionais de saude, sendo
crescente o numero de vezes citada, além de fazer parte dos primeiros dos cinco
topicos do documento orientador para os debates da 142 Conferéncia (2011):
“Avancos e desafios para a garantia do acesso e do acolhimento com qualidade e
equidade” (BARROS, 2016).

1.2 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL: HISTORIA E FINANCIAMENTO

A histéria da Estratégia de Saude da Familia (ESF) comecou no inicio da
década de 90 quando o Ministério da Saude implanta, em 1991, o Programa de

Agentes Comunitarios de Saude (PACS). O obijetivo inicial do Programa foi enfrentar
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os altos indices de mortalidade materna e infantii no Nordeste do Brasil, dando
enfoque pela primeira vez a familia e ndo somente ao individuo, além de introduzir a
nocao de area de cobertura por familia (VIANA et al, 2005).

Apbés o sucesso de implantacdo do PACS na regido Nordeste, e da
necessidade de implantar novos profissionais para atuar juntamente com os Agentes
Comunitarios de Saude, visto que as Unidades Bésicas de Saude (UBSSs)
continuavam atuando sem vinculagdo com a populagéo, surgiu em 1994 o primeiro
documento que norteava as diretrizes do Programa Saude da Familia
(MAGALHAES, 2011). O Documento “Programa Saude da Familia: satude dentro de
casa’, trazia os principios do PSF, dentre eles o vinculo com a populagao, através
da territorializacdo, o trabalho em equipe para a garantia da integralidade do
atendimento, com maior atencdo a promocao da saude, trazendo uma verdadeira
reformulacdo do modelo assistencial (SOUZA, 2000).

Com a Norma Operacional Basica do SUS de 1996 (NOB/96), institui-se o
PAB (Piso da Atencdo Basica), um recurso financeiro destinado ao custeio de
procedimentos e acdes da atencdo basica, calculado pela multiplicagcdo de um valor
per capita nacional pela populacdo de cada municipio. A transferéncia era entdo
regular e automatica de fundo a fundo. Além disso, incentivos financeiros foram
instituidos aos municipios que adotassem o PACS e o PSF (BRASIL, 1996).

Com a publicacao da Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) no ano de
2006, o PSF passa a ser Estratégia de Saude da Familia, com o intuito de
desenvolver de forma permanente e continua uma assisténcia em saude voltada aos
territérios, e se tornar a principal ferramenta de atencdo a saude (MATOS et al,
2018). A PNAB 2006 trouxe que as ESFs deveriam substituir a rede de atencao
bésica tradicional, atuando no territério através de cadastramento domiciliar e
diagnéstico situacional, buscando o cuidado longitudinal da populacdo, além de
buscar a integracéo intersetorial em suas a¢des (BRASIL, 2006).

Muito além disso, a ESF passa a ser considerada a estratégia de mudanca do
modelo assistencial de SUS em territdrio nacional, enquanto os PSFs focalizavam a
Atencdo Béasica em populacdes excluidas do consumo de servi¢os, sendo assim, a
nova estratégia vem para consolidar os principios do SUS (CAMPOS, 2014).

Ainda em 2006 foi publicado o Pacto pela Saude, que constava de trés
componentes: Pacto pela Vida, Pacto pela Defesa do SUS e Pacto de Gestédo. Entre

um dos objetivos do Pacto estava o de superar as dificuldades na consolidagéo do
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SUS, o0s gestores assim assumiram 0 compromisso de anualmente revisar as
necessidades da populacdo e atuar de forma articulada e integrada entre os trés
componentes do Pacto pela Saude (BRASIL, 2006).

Ja em 2008, segundo Campos (2014) e Melo et al (2018), foi criado o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF) ap0s intenso processo de discussfes em
ambito federal, levando em consideracdo experiéncias exitosas em alguns
municipios brasileiros, bem como algumas reivindicacdes corporativas. Através da
Portaria GM n° 154 de 24 de janeiro de 2008, republicada em 4 de mar¢co do mesmo
ano, o NASF surgiu com o intuito de apoiar a insercdo das ESFs e ampliar o escopo
de acBes da Atencdo Béasica. A equipe deveria ser formada por diferentes
profissionais, ndo se constituir em porta de entrada e deveria trabalhar na I6gica do
apoio matricial e institucional, mudando a pratica atual de encaminhamentos e
contra referéncias, para um processo de corresponsabilizacdo dos casos, onde a
equipe de saude da familia juntamente com a equipe do NASF deveria, através de
atendimentos compartilhados e projetos terapéuticos singulares, oferecer um
cuidado integral e longitudinal para a populacdo do territério o qual se era
responsavel (BRASIL, 2008).

A Portaria GM n° 154 de 24 de janeiro de 2008 ainda definiu duas
modalidades de equipes, o0 NASF 1 e o NASF 2. O NASF 1 deveria ser composto
por no minimo cinco profissionais de nivel superior, listados na portaria, vinculados a
no minimo oito equipes de saude da familia e, no maximo, a 20 equipes de saude da
familia, excepcionalmente nos municipios com menos de 100.000 habitantes, as
equipes poderiam estar vinculadas a no minimo 5 equipes de saude da familia e no
maximo a 20 equipes de saude da familia. Ja as equipes NASF 2 deveriam realizar
suas atividades vinculadas a, no minimo, 3 equipes de saude da familia, e serem
compostas por no minimo 3 profissionais de ensino superior, listados na portaria
(BRASIL, 2008).

Esses parametros sofreram mudancas com a portaria n°® 3.124, de 28 de
dezembro de 2012, que além de redefinir os parametros de vinculacdo dos NASF 1
e 2, criou a modalidade NASF 3. A partir dessa portaria, os NASF 1 deveriam estar
vinculados a no minimo 5 e a no maximo 9 equipes de Saude da Familia e/ou
equipes de Atencdo Basica para populacdes especificas, sendo que a soma das
cargas horarias semanais dos membros da equipe deveria acumular no minimo 200

horas semanais. J& os NASF 2 deveriam estar vinculados a no minimo 3 e no
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maximo 4 equipes de saude da familia e/ou equipes de Atencdo Basica para
populacdes especificas, sendo que a soma das cargas horarias dos profissionais da
equipe deveria acumular no minimo 120 horas semanais. A portaria cria uma nova
modalidade, o NASF 3, que possibilitou a universalizacao dessas equipes para todos
0s municipios do Brasil, visto que na nova modalidade a equipe poderia estar
vinculada a no minimo uma equipe de saude da familia e /ou equipes de atencéao
bésica para populacdes especificas e a no maximo 2 equipes. A soma das cargas
horarias dos profissionais deveria acumular no minimo 80 horas semanais (BRASIL,
2012).

Em 2011, a nova PNAB inicia tentativas de enfrentamento de algumas
dificuldades que a Atencdo Basica tinha como infraestrutura inadequada e sub-
financiamento, entre essas tentativas se destaca o Requalifica UBS, o Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), o Programa Mais Médicos, a criacédo
do e-SUS AB, entre outros. O PMAQ ampliou as vertentes de avaliacdo do AMQ
(Avaliacdo para Melhoria da Qualidade), criado em 2002 através do Projeto de
Expansédo e Consolidacdo da Saude da Familia (Proesf). O AMQ tinha como objetivo
qualificacdo da AB por meio da avaliacdo, o PMAQ vai além e vincula os resultados
da avaliacdo com formas de transferéncia de recursos do PAB variavel, constituindo-
se como um mecanismo de indugéo de novas praticas (MOROSINI, 2018).

Porém, em 2017 uma nova PNAB foi criada, alterando alguns pontos
importantes na atencao béasica e para o NASF (MELO et al, 2018).

O processo formal de revisdo da PNAB se iniciou em outubro de 2016, em
Brasilia, com o VII Forum Nacional de Gestdo da Atencdo Basica, organizado pelo
Ministério da Saude. O FOrum reuniu pouco mais de 200 pessoas com 0 proposito
de obter subsidios para a revisdo da PNAB (MOROSINI, 2017). O préprio Férum,
bem como seu relatério com a sintese de suas discussfes, foram alvos de critica
pela Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio (EPSJV), da Fundacao
Oswaldo Cruz, que em nota de posicionamento discordou da forma de organizacao
do Forum que teve sua composicdo fechada a participacdo popular (FIOCRUZ,
2016). A EPSJV pontuou que as propostas presentes no documento sintese do
evento colocaram em questdo os principios do SUS, como a universalidade e a
integralidade, bem como a gratuidade do sistema, e reforgou que a discussao sobre
uma politica nacional de saude deve ocorrer de forma ampliada, conforme

estabelecido na Lei 8.142, de 1990, “garantindo a participacdo de trabalhadores,
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pesquisadores da area e cidadaos” (FIOCRUZ, 2016). A referida nota ainda
ressaltou que, ao nao considerar propostas expressas pelos cidaddos e
trabalhadores do SUS, o Férum acabou favorecendo determinados interesses, como
o do setor privado em saude.

A partir desse primeiro momento de discussdo, e em um contexto politico
onde era aprovada a Emenda Constitucional n°® 9520 de 2016 (que congelou os
gastos com saude e educacdo por 20 anos) e onde o0 entdo ministro da saude
defendia a criac@o de planos privados populares de saude e a desregulacdo do setor
de saude suplementar, foi pactuada na Comissao Intergestores Tripartite (CIT) do
SUS, a nova PNAB 2017 (MELO, 2018).

Com uma producdo pouco divulgada oficialmente, que se manteve em
espacos restritos como a CIT, em julho de 2017 o texto preliminar da PNAB foi
apresentado, encaminhado para consulta popular por 10 dias e publicado em agosto
de 2017 sem mudancas expressivas do texto original, apesar das mais de 6 mil
contribuicdes recebidas no curto espaco de tempo de consulta popular, a qual
também nao teve seus resultados divulgados (MOROSINI, 2018).

Desconsiderando o posicionamento contrario de diferentes entidades e atores
guanto a revisdo da PNAB, incluindo, além dos movimentos da sociedade civil, o
Centro Brasileiro de Estudo de Saude (Cebes), a Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva (Abrasco) e o Conselho Nacional de Saude, a PNAB 2017 acaba sendo
publicada com o anuéncia do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (Conasems), Ministério da Saude (MS) e Conselho Nacional de Secretarias
Estaduais de Saude (Conass), colocando em xeque a legitimidade do processo de
implantagéo da nova PNAB (MELO, 2018).

Segundo Morosini (2018), essa nova PNAB apresentava um discurso
ambivalente, com verbos como “sugerir’ e “recomendar”, deixando de ser uma
politica indutora da salude publica e se expressando como um descompromisso de
fortalecimento e expansao da saude da familia (MOROSINI, 2018).

Entre os pontos que se destacam da nova politica se encontra o
reconhecimento de outras formas de organizacdo da Atengdo Basica, além da ESF,
as chamadas equipes de atencdo priméria (eAP) as quais tem em sua composi¢ao
minima apenas meédicos, enfermeiros e auxiliares ou técnicos de enfermagem

(BRASIL, 2017). Além disso, a carga horaria de trabalho destas categorias para
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estas equipes € mais flexivel, sendo inUmeros os arranjos possiveis para a sua
composi¢cdo (MOROSINI, 2018).

Outras mudancas séo trazidas pela PNAB 2017 como a ndo definicdo do
namero minimo de Agentes Comunitarios de Saude por equipe, podendo ser entdo o
minimo de um profissional por equipe; possibilidade de incorporacdo do Agente
Comunitario de Endemias (ACE) como parte da equipe de saude da familia,
unificando as acgdes dos ACSs e dos ACEs, e retirada da previsdo de que parte da
carga horaria dos profissionais pudesse ser destinada para atividades de formacao,
entre outras mudancas que segundo Melo et al (2018), priorizam a chamada
Atencdo Basica tradicional em detrimento da ESF, permitindo maior autonomia e
flexibilidade da gestdo municipal, podendo ter como consequéncia o desmonte da
ESF, ao invés do enfrentamento dos seus problemas, como feito na PNAB anterior
de 2011.

Para o NASF a principal mudanca da PNAB 2017 foi a alteracdo da
nomenclatura para NASF-AB (Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencéo
Bésica), o que segundo Vendruscolo (2020), ndo s6 amplia a responsabilidade das
equipes multiprofissionais para as chamadas equipes de Atencdo Basica
tradicionais, como também coloca em dudvida a légica do matriciamento com a
retirada do termo “apoio”.

Nesse contexto surge um novo modelo de financiamento, o Programa Previne
Brasil, instituido através da Portaria n°2.979, de 12 de novembro de 2019. Segundo
Melo (2019), usando de justificativa a ineficiéncia dos gastos em atencao basica, o
novo programa prevé o fim do PAB fixo e do PAB variavel. A maior parte do
financiamento passa a se dar por cadastramento de familias e o pagamento por
desempenho passa a considerar o resultado de alguns indicadores. Embora o
programa mantenha algumas equipes, como saude bucal, consultério na rua, entre
outros, ele acaba com o financiamento federal dos NASF-AB, com a justificativa de
gue os recursos de financiamento da Atencdo Basica poderiam ser destinados ao
custeio das equipes multiprofissionais, se assim o0 gestor considerasse necessario,
segundo a Nota Técnica n°3/2020.

Para Melo (2019), o fim do PAB fixo compromete o financiamento federal
regular para os municipios, o qual ja& estava aquém do necessario, com baixos
valores. O fim do PAB variavel (no componente vinculado a implantacdo das ESFs)

significa o fim da prioridade para equipes de saude da familia, e no componente
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desempenho, substitui o0 PMAQ, um programa que ja estava em andamento desde
2011, por um conjunto de indicadores que nao foram bem estabelecidos quanto a
forma de calculo das metas a serem alcancadas (MELO, 2019).

Embora o novo Programa Previne Brasil considere em sua publicacdo a
“necessidade de ampliagdo da oferta dos servigos da Atencdo Priméaria a Saude com
atuacdo de equipes multiprofissionais”, bem como a Nota Técnica n°3/2020-
DESF/SAPS/MS reforce a importancia das equipes multiprofissionais para o
desempenho da atencdo priméaria do municipio, é indiscutivel a ameaca que tais
normativas trouxeram as equipes NASF-AB, visto que a proposta ndo comporta
nenhum apoio a formacdo dessas equipes, ficando a critério de cada gestor
municipal sua manutencdo ou nao. Ao longo dos anos 0s municipios vém
expandindo sua participacdo no financiamento do SUS, estando agora o NASF-AB

dentro de mais essa responsabilidade municipal (MELO, 2019).

1.3 METODO PAIDEIA E O APOIO INSTITUCIONAL

Campos (2000), elaborou um método o qual intitulou o Método da Roda ou
Método Paidéia, a partir do interesse de estudar os coletivos organizados para a
producéo de valores de uso, considerando a hipotese de que a producédo de valores
de uso aconteceria simultaneamente a coproducdo de sujeitos e a de coletivos
organizados. No trabalho, o autor ainda sugere a funcdo Paideia: a gestdo e o
planejamento assumindo explicitamente a tarefa de trabalhar a constituicdo de
pessoas e coletivos organizados, além da producao de coisas.

O termo Paideia remete ao ideal grego da formacao integral do ser humano
(FIGUEIREDO, 2012). O Método da Roda parte do principio da anélise da dinamica
dos coletivos, simultaneamente ao seu desenvolvimento a partir da selecdo de
temas relevantes no seu contexto, segundo Figueiredo (2012). Os temas de objeto
de reflexdo do Coletivo sdo chamados por Campos (2000) de Nucleos de Analise,
gue podem ser produzidos da prépria dinamica social e institucional ou gerados pela
prépria equipe ou ainda produzidos por algum agente externo (normas, programas,
etc.), também denominados no ultimo caso de Ofertas de Sintese. Tais Nucleos e
Ofertas seriam indutores de reflexdes e estimuladores de intervengcbes do grupo

sobre a realidade (CAMPOS,2000), ou seja, uma provocagdo analitica para que as
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equipes signifiquem elementos da realidade e desencadeiem acOes praticas de
intervencao (FIGUEIREDO, 2012).

Em sua metodologia, Campos sugere 11 ndcleos tematicos para a andlise: o
objeto de trabalho; a equipe, praticas e meios de trabalho; o resultado; os objetivos;
os saberes (modelo tedrico conceitual); as diretrizes e os valores; os oferecimentos;
0 texto e a capacidade de analise (conflitos, demandas, resisténcias); o objeto de
investimento e o ideal de grupo; 0s espacos coletivos e a capacidade de

intervencao.

“A nocéo de Paidéia seria, portanto, a construgdo de Sujeitos mediante sua propria
praxis social e de reflexdo sobre ela desde distintas perspectivas de discurso”
(p-219)

(Campos, 2000)

O método pode ser tanto autoaplicavel quanto contar com a figura de um
Apoiador Institucional (CAMPOS, 2000), pode ser desenvolvido em espacos
cotidianos ja existentes, reunibes de equipe por exemplo, ou em espacos criados
especificamente para desenvolver processos de formacdo com os profissionais
(FIGUEIREDO, 2012). Campos (2000) descreve o papel do apoiador que trabalha
com o método Paideia (denominado de Supervisor ou Apoiador Matricial ou
Apoiador Institucional), sendo um ator que trabalha junto as equipes e aos USUuarios,
ajudando-os na gestao e organizacao dos processos de trabalho, além de estimular
modos de escuta e de analise que facilitem posturas reflexivas. Exatamente a
funcdo que a equipe NASF vem a executar alguns anos depois quando implantada.
Figueiredo (2012), lista algumas tarefas importantes do apoiador: tentar garantir a
regularidade dos encontros, a construcdo de um contrato grupal, 0 manejo de
conflitos, a circulagdo da palavra, a escuta ativa das demandas grupais, entre
outras.

Uma ferramenta importante utilizada no Método Paideia é a discussao de
casos, que propde muito mais do que a discusséo técnica envolvida na conducgéo do
caso, interessa a reflexdo sobre os motivos de escolha de determinado caso pela
equipe, o0 modo como lidam com os valores e 0s sentimentos que surgem dessa
discussédo e como a equipe se organiza para resolver as dificuldades que surgem
(FIGUEIREDO, 2012).
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O “caso” pode-se constituir em casos de saude coletiva ou de ordem
institucional, além de casos clinicos individuais, a analise deve levar a construcéo de
um conjunto de acdes pela equipe, que podem ser estruturadas em um Projeto
Terapéutico ou Projeto de Intervencdo, pactuado com a equipe e com 0 proprio
usuario (FIGUEIREDO, 2012). O Projeto Terapéutico € citado no Caderno de
Atencédo Basica 39, como um importante instrumento de organizacdo do cuidado em
saude, que deve ser utilizado pelas equipes NASF em seus processos de
matriciamento (BRASIL, 2014).

Dessa forma, o Método da Roda assume o compromisso tanto da producao
de valores de uso quanto da construcdo de sujeitos e de coletivos com capacidade
de andlise e intervencdo, além da producdo de autonomia tanto dos trabalhadores
de uma Instituicdo quanto para seus usuarios (CAMPOS, 2000).

Viana e Campos (2017), em um trabalho para analisar a utilizacdo do Método
Paideia na formacdo de profissionais que utilizam o Apoio Matricial em Curitiba —
PR, citam Oliveira (2014) que sugere que o apoiador deve incorporar referenciais,
habilidades e ferramentas do Apoio Paidéia para a construgcdo de espacos
democraticos dentro da perspectiva da cogestao.

Sendo assim, o Método Paideia torna-se um importante referencial teorico

para a discussao dos processos de trabalho do NASF-AB.

1.4 A IMPORTANCIA DAS EQUIPES NASF-AB E A NECESSIDADE DE UM NOVO
OLHAR PARA ESSAS EQUIPES FRENTE AS ATUAIS MUDANCAS POLITICAS NA
SAUDE

N&o se pode deixar de considerar as importantes transformacfes que as
equipes NASF-AB vém desenvolvendo no ambito da Atencdo Basica (AB). Entre
elas destaca-se a tentativa de superagdo da logica fragmentada dos processos de
trabalho para uma mudanca para um cuidado corresponsavel entre os profissionais
da AB (BELOTTI, 2019).

A importancia do NASF é discutida desde antes da sua criagdo. Campos
(1999), em um trabalho inovador, sugeriu a ado¢cado de um sistema com equipes de
referéncia, que teriam uma clientela sob responsabilidade, com o objetivo de criar

maiores vinculos entre equipes de saude e usuarios. Além disso, ele sugere que tais
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equipes pudessem receber apoio matricial de profissionais especialistas, em caso de
haver um namero menor desses profissionais do que o de equipes de referéncia. A
equipe de apoio seria acionada quando a de referéncia achasse necessario, sem o
apoio configurar porta de entrada, ao invés de encaminhamentos de referéncia e
contrarreferéncia o apoio se daria através da construcdo conjunta de projetos
terapéuticos. Além disso, toda a responsabilidade pela conducdo do caso
continuaria com a equipe de referéncia. O apoio matricial teria um cardapio tao
amplo quanto possivel, com préticas individuais ou coletivas, que seriam indicadas
apos discussao do projeto terapéutico com equipes e usuarios.

Dessa forma, o autor sugere que inumeras combinacdes de equipes
interdisciplinares sao possiveis, possibilitando ao maximo a exploracao de diferentes
ndcleos e campos de saberes, de forma que haja a valorizagdo de todas as
profissbes de saude. Além disso, tal reorganizacdo sugerida facilita a troca de
opinido entre os profissionais, obrigando-os a se articularem para a elaboracédo de
projetos terapéuticos (CAMPOS, 1999).

Bellotti (2019) realizou uma anélise dos principais documentos do Ministério
da Saude que orientam o trabalho do NASF. Entre eles se encontram o Caderno de
Atencdo Basica (CAB), n° 27, Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da
Familia; a PNAB de 2012 e o CAB n°39, Nucleo de Apoio a Saude da Familia — V.1:
Ferramentas para a gestao e para o trabalho cotidiano. O CAB n°27 complementa as
orientacdes definidas pela Portaria n°154/2008, que instituiu 0 NASF, com o objetivo
de tracar diretrizes mais claras para os gestores e profissionais. J4 a PNAB 2012,
além de outras diretrizes da AB, traz a possibilidade de ampliacdo do nimero de
municipios que poderiam ter as equipes NASF. Em 2014, a publicacdo do CAB n°
39, visava ofertar ferramentas para a implementacdo das equipes de apoio e a
qualificacdo de seus processos de trabalho.

Tesser (2017) realiza uma critica no sentido de que as publica¢des oficiais do
Ministério da Saude, como o Caderno de Atencao Basica n.17 (2009), priorizam as
acOes interdisciplinares entre NASF e equipe de Saude da Familia (eSF), em
detrimento de pouca ou nenhuma orientacdo para as agbes de cuidado
especializado, gerando uma subutilizacado das equipes NASF, segundo o autor. Ele
ainda discute que os profissionais do NASF acabam sendo vistos apenas como
realizadores de acfes generalistas, enquanto ha no sistema um grande déficit de

profissionais que realizem o cuidado especializado.
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Segundo Tesser (2017), o suporte técnico-pedagogico seria mais efetivo se o
especialista pudesse assumir o0 cuidado especializado, e por sua vez, para que 0
cuidado seja bem executado é de suma importdncia que haja o suporte técnico-
pedagdgico para filtragem de referéncias e melhor rendimento dos especialistas, por
exemplo. Essa relacdo entre o cuidado especializado e o0 suporte técnico-
pedagogico acabam criando valiosos espacos de educacdo permanente (TESSER
et al, 2017). Dessa forma, segundo o autor, os profissionais do NASF ndo seriam
acionados para atendimento individual direto ao usuério somente em casos
extremamente necessarios, como traz os manuais do Ministério da Saude (CAB 17),
mas teriam uma relacéo mais direta aos cuidados dos usuarios.

Assim, o NASF seria, além de apoio as eSF, uma ferramenta de
operacionalizacdo de servicos especializados, superando os antigos ambulatérios
isolados e atuando de forma corresponsabilizada com as eSF, com um trabalho
compartilhado e sinérgico a elas (TESSER, 2017). O autor ainda discute de que os
grupos coordenados pela equipe NASF deveriam ser mais alinhados com a
especialidade de cada profissional, do que grupos que trabalham temais gerais de
prevencdo, por exemplo, jA que a abordagem generalista é ndcleo de atuacdo dos
profissionais especificos da atencéo basica.

Um modelo parecido de sistema de saude ocorre no Canada, chamado de
“Shared Primary Care Program” ou “Collaborative and Integrated Care”, que significa
“Programa Compartilhado de Atencdo Primaria” ou “Cuidado Colaborativo e
Integrado”. O programa é descrito por Vingilis et al (2007), como uma abordagem
gque conta com equipes multidisciplinares de atencdo primaria que fornecem
tratamento especializado para uma populacdo especifica. Nesse programa o0s
atendimentos de especialistas, como psicélogo e nutricionista, sdo integrados aos
dos médicos de familia e acontecem no mesmo prédio, com o objetivo de melhorar a
comunicacao e a colaboragéo entre os profissionais, aumentar o acesso do paciente
aos servicos, bem como a continuidade dos tratamentos, além de aumentar a
habilidade dos médicos de saude da familia em tratar casos mais complexos.

Nesse modelo os médicos nunca transferem completamente os cuidados do
paciente para os especialistas, e sim continuam acompanhando juntamente para
que o cuidado ocorra de forma compartilhada (VINGILIS et al, 2007).

Tomando esses autores como referéncia, parece existir a necessidade de um

novo olhar para o NASF-AB, ap0s as atuais mudancgas politicas no Brasil.
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Considerando a importancia da manutencdo das equipes NASF-AB na
articulacéo das redes de atencdo a saude e para apoio de uma assisténcia integral
na atencdo béasica, e as atuais mudancgas nas politicas de saude publica no Brasil,
trazidas pela PNAB 2017, bem como a indiscutivel ameaca que as equipes NASF-
AB sofrem pelo novo financiamento da Atencéo Basica, o Previne Brasil, que retira o
financiamento das equipes de apoio, € necessario rever os processos de trabalho
das equipes NASF-AB, aprofundando as investigacdes quanto aos desafios que se
impbéem em seus processos de trabalho e buscar respostas que preservem a
potencialidade de tais equipes dentro das redes de atencdo a saude. Como estéo
atuando essas equipes na regional de saude do DRS Il - Araraquara atualmente?
Seus processos de trabalho estdo integrados as equipes de Atencdo Bésica?
Adaptacdes e alteracdes desses processos foram necessérias a partir da PNAB
2017? Quais as perspectivas dos gestores para as equipes NASF-AB apls a
implantacdo da nova PNAB e do novo modelo de financiamento do Previne Brasil? E
seria ilusorio realizar tais indagacdes sem considerar o atual cenario epidemiolégico
trazido pela pandemia de COVID-19: na atual conjuntura os processos de trabalho
do NASF-AB foram afetados?

O presente trabalho tem como objetivo analisar a atuacdo das equipes dos
municipios da regional de saude DRS lll — Araraquara, com vistas a responder tais

indagacoes.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estudar o trabalho dos NASF-AB de uma regido do interior do Estado de Sao
Paulo, buscando identificar se ha, e quais sdo, as repercussdes das mudancas

implementadas na PNAB nos ultimos anos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a composicdo das equipes dos NASF-AB da regido
estudada, considerando a formacédo dos profissionais envolvidos, suas
praticas de integracdo do trabalho, na perspectiva das mudancas
ocorridas na PNAB;

e Descrever os processos de trabalho e suas possiveis modificacdes nas
praticas em saude das equipes dos NASF-AB em sua articulagdo com
a Atencdo Basica na regido estudada;

e Discutir as perspectivas dos gestores e trabalhadores envolvidos com
as praticas de saude do NASF-AB na regido estudada, apds as

alteracdes implementadas na PNAB.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 OS SENTIDOS DA INTEGRALIDADE

Nos anos 80 do século XX, em um cenario brasileiro com um sistema de
protecdo social excludente, centralizado, oneroso e injusto, a Reforma Sanitéria
Brasileira trouxe importantes discussfes com relacdo as politicas governamentais
em saude, colocando a integralidade em pauta (VIEGAS,2015).

Com o0 objetivo de reduzir as desigualdades sociais e regionais, a
Constituicao Federal de 1988 promulgou a saude como direito de todos e dever do
Estado, passando as agdes e servigos publicos de saude a integrar “‘uma rede
regionalizada e hierarquizada”, organizada de acordo com as diretrizes da
descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da comunidade (BRASIL,
1988).

O Sistema Unico de Saude, de acordo com a Lei Organica da Saude (Lei
8.080 de 1990), passa entdo a ter a integralidade e a universalidade como principios
norteadores de suas acdes e servi¢os publicos.

Mattos (2009), traz algumas reflexdes sobre trés diferentes sentidos da
integralidade. O primeiro sentido € sobre a integralidade como um valor a ser
sustentado e defendido nas praticas dos profissionais de saude, que busca
prudentemente reconhecer as necessidades de acdes de saude, como as
relacionadas com diagndéstico precoce e reducdo de fatores de risco, buscando
sistematicamente escapar aos reducionismos que transformam sujeitos em objetos.
Tal sentido conversa com um dos quatro campos retoricos da integralidade, definido
por Ayres (2011), o eixo das necessidades, o qual diz respeito a qualidade e
natureza da escuta e do acolhimento, e da resposta as necessidades de saude.

Retomando Mattos (2009), o segundo sentido da integralidade diz respeito a
organizagdo dos servigos e das praticas de saude, de modo a otimizar o impacto
epidemiologico das acgbes, bem como a horizontalidade das mesmas. Ayres (2011),
também traz um campo retorico, o eixo das finalidades, que traz o sentido dominante
de ndo segmentar as acdes de saude, mas, ao contrario, criar sinergismos que
otimizem o desenvolvimento das ag¢les, corroborando com o sentido da
integralidade na organizacdo dos servicos citado por Mattos (2009). Cecilio (2009)

também divide a integralidade em duas dimensdes, sendo que uma delas tambéem
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trata a integralidade como fruto de uma articulacdo de cada servico de saude, de
diferentes niveis de atencdo, uma integralidade pensada no “macro”.

O terceiro, e ultimo, sentido citado por Mattos (2009) é relativo & configuracéo
de politicas especiais criadas para dar respostas a um determinado problema de
salde, trata das respostas governamentais a certas necessidades de certos grupos
especificos. Tais respostas devem incorporar acdes voltadas a prevencao e acdes
voltadas a assisténcia. A busca de uma visdo mais abrangente daqueles que serdo
os “alvos” dessas politicas € o que a torna integral.

O eixo das articulacdes trazido por Ayres (2011), desenvolve a integralidade
como os modos de organizacdo de saberes interdisciplinares e de equipes
multiprofissionais, que criam melhores condi¢des para oferecer uma resposta efetiva
as necessidades de saude, em uma perspectiva ampliada. Tal eixo conversa com a
primeira dimensdo de integralidade descrita por Cecilio (2009), a qual traz que a
integralidade deve ser fruto do esforco dos varios saberes de uma equipe
multiprofissional.

Por fim, Ayres (2011) ainda descreve o0 eixo das interacdes, o qual diz
respeito a construcdo de condi¢cdes efetivamente dialégicas entre 0s sujeitos
participantes dos cuidados em saude.

As respostas aos problemas de salude devem abarcar as mais diversas
dimensdes de integralidade. (MATTOS, 2009)

Levando em consideracdo a importancia do trabalho da equipe
multiprofissional e da organizacdo dos servicos de modo a otimizar o
desenvolvimento das a¢Bes em saude, citada anteriormente pelos autores acima, a
equipe do NASF-AB surge como importante ferramenta para garantia da
integralidade na atencédo bésica.

A equipe deve orientar seu trabalho nas diretrizes da atencdo basica, na
producdo de um cuidado continuado e longitudinal, na perspectiva da integralidade
(BELOTTI, 2019).

Nessa pesquisa a discussao a respeito da integralidade se dara a partir dos

guatro eixos descritos por Ayres (2011).

3.2 REDES DE ATENCAO A SAUDE
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A primeira descricdo sobre uma rede regionalizada foi apresentada pelo
Relatorio Dawson em 1920, o qual também introduziu conceitos de territorializacao,
vinculo, referéncia, entre outros (NAKATA, 2020).

Segundo Nakata (2020), no Brasil, o conceito de Redes de Atencédo a Saude
(RAS) passa a ser mais aplicado a partir do Pacto pela Saude 2006, e disparado
pelas publicacbes da Portaria GM/MS n° 4.279 de 30 de dezembro de 2010, que
estabeleceu as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no
ambito do Sistema Unico de Saude, e pelo Decreto n° 7.508, de 28 de junho de
2011, que regulamentou a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90), e estabeleceu a
organizacdo do SUS em regides de saude, com objetivo de garantir o acesso
resolutivo a rede de saude, efetivar o processo de descentralizacdo e reduzir as
desigualdades loco-regionais (NAKATA, 2020; BRASIL, 2010; BRASIL, 2011,
BRASIL, 2014).

Para fundamentar o conceito de RAS, se fard uso de estudo de Mendes
(2010), o qual contextualiza a situacdo de saude no Brasil e a necessidade de
recompor a coeréncia entre 0s aspectos epidemioldgicos do pais e uma resposta
social estruturada em sistemas integrados de saude.

Segundo Mendes (2010), o Brasil vive uma transicdo demografica e
epidemioldgica importante. Do ponto de vista demografico, o pais esta passando por
um rapido processo de envelhecimento, associado a uma transicao epidemioldgica
singular, a chamada tripla carga de doencas, que envolve doencas infecciosas, uma
carga importante de causas externas e uma presenca hegeménica de doencas
cronicas e seus fatores de risco.

Ainda segundo o autor, as condi¢des crénicas envolvem além das doencas
cronicas, as doencas transmissiveis de curso longo, as condicdes maternas e
infantis, os acompanhamentos por ciclos de vida, as deficiéncias fisicas e estruturais
continuas e os distarbios mentais de longo prazo (MENDES, 2010).

O Relatorio Mundial sobre Doencas Nao Transmissiveis e Saude Mental, da
Organizagdo Mundial da Saude (2003), relata que “os sistemas de saude
predominantes em todo o mundo estdo falhando, pois ndo estdo conseguindo
acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensdo das
condigbes cronicas”. As Redes de Atencdo a Saude surgem com o objetivo de

superar o sistema fragmentado de cuidado vigente (MENDES, 2010).
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As RAS sao, segundo Mendes (2010, p.2300) “organizagdes poliarquicas de
conjunto de servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por
objetivos comuns e por uma agao cooperativa e interdependente, que permitem
ofertar uma atencdo continua e integral’”, com acdes de promogao, prevengao,
curativas, reabilitadoras e paliativas.

Mendes (2010), descreve a RAS constituida por trés elementos: a populacéo,
a estrutura operacional e o modelo de atencdo a saude. A populacdo é uma
caracteristica essencial da rede, deve ser cadastrada e registrada, para se conhecer
devidamente suas necessidades, e mais que isso, deve ser estratificada por riscos
em relacdo as suas condicdes de saude.

A estrutura operacional da RAS é composta por cinco componentes. O
primeiro € o centro de comunicacdo da rede (atencdo primaria a saude), é o né
intercambiador, responsavel por coordenar fluxos e contrafluxos; o segundo
componente sd0 0s pontos de atencao secundarios e terciarios, os nos da rede onde
se ofertam determinados servigos especializados; o terceiro componente se intitula
sistemas de apoio, e compreendem servicos de apoio diagndstico e terapéutico,
comuns a todos os pontos da rede; o quarto componente sao 0s sistemas logisticos,
compreendidos por solucfes tecnoldgicas que garantem uma organizagao racional
dos fluxos e contrafluxos (exemplos: cartdo de identificacdo de pessoas, sistema de
acesso regulado a atencao a saude, sistemas de transporte em saude, entre outros);
e por fim o quinto componente, chamado de sistemas de governanca, que deve
permitir a gestdo de todos os componentes da RAS, feita por arranjos
interfederativos (comissdes intergestores tripartite, bipartite e regionais). (MENDES,
2010).

O terceiro elemento constituinte da RAS sdo os modelos de atencéo a saude,
sistemas légicos que organizam o funcionamento das RAS. Existem os modelos de
atencdo a saude para as condi¢cbes agudas, que geralmente se expressam num tipo
de classificacdo de riscos, e os modelos de atencdo a saude para as condicdes
cronicas. No Brasil, Mendes (2009) propds um modelo de atencao cronica (MAC)
para utilizaggo no SUS que se complOe de seis elementos: mudangcas na
organizagdo da atengdo a saude, no desenho do sistema de prestacdo de servicos,
no apoio as decisdes, nos sistemas de informacao clinica, no autocuidado apoiado e

na comunidade.
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Silva (2011) relata que a preocupacdo com a fragmentacdo do cuidado em
saude nao € recente, citando o relatério Dawson de 1920 como uma iniciativa de
expansdo do acesso e de reducao da segmentagcao entre servigos assistenciais. As
causas para tal fragmentacéo foram apontadas pela Organizagdo Pan-Americana de
Saude em 2008, sendo elas: a segmentacdo do sistema de saude; a
descentralizacdo que fragmentava os niveis de atencéo; o predominio de programas
focalizados em enfermidades, riscos e populagBes especificas; as debilidades na
coordenacao pela autoridade sanitéria; insuficiéncia e ma distribuicdo dos recursos
disponiveis; entre outros.

Muitos sdo os desafios para se articular uma rede de atencéo a saude. Silva
(2011) cita em seu artigo, como principal dificuldade para que as redes contem com
recursos suficientes para atender as necessidades assistenciais, 0 baixo
financiamento do SUS (em torno de 3,5% do PIB). Além disso, cita também como
desafios para as redes de atencéo a saude a relacdo entre as esferas do governo e
suas atribuicbes no contexto de descentralizacdo da salude, a gestdo
intergovernamental nas regides e a integracdo em um modelo assistencial onde a
APS seja ordenadora do cuidado.

Shimizu (2013), corrobora com Silva (2011), na afirmacdo de que a
insuficiéncia de recursos financeiros para o SUS contribui para a fragmentacdo do
sistema. Além disso, Shimizu (2013) cita outros fatores que incentivam essa
fragmentacao como: a falta de mecanismos de cogestao entre o sistema publico e o
sistema privado de servicos de saude, onde o mercado tem agido agressivamente
com a oferta de servicos sobretudo de média e alta complexidade; o recente
processo de terceirizacdo da gestdo e da operacdo de grande parte da rede de
servicos e ainda o incentivo crescente do mercado de planos de sadde com recursos
federais (como a renuncia fiscal ou de gastos tributarios, entre outros).

A deficiente formacéo dos profissionais de saude, voltada essencialmente
para o mercado de trabalho, também dificulta o trabalho em rede, segundo Shimizu
(2013). Ha a necessidade urgente, segundo o autor, de investir em formacao
profissional direcionada para a integralidade da atencgéo.

A Portaria 4.279 de 30 de dezembro de 2010, citada anteriormente, reitera
que ter a APS como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, € um forte
mecanismo de superacdo da fragmentacédo da RAS (BRASIL, 2010).
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Silva (2011), também cita o Pacto pela Saude, que tem a integracao regional
como um de seus principais objetivos, e a organizacdo da rede com centralidade na
APS, como dois mecanismos de superacdo da fragmentacdo da RAS. Shimizu
(2013) também traz, em concordancia com Silva (2011) e com a Portaria 4.279, o
fortalecimento da governanca regional como instrumento para bom funcionamento
das redes.

Para fortalecer a APS como coordenadora do cuidado e ordenadora da Rede,
Silva (2011) traz como desafio nesse processo o rompimento dos modelos de saude
centrados em procedimentos e a mudanca para a organizacdo do cuidado a partir
das necessidades de saude do paciente. O autor ainda cita Campos (2003), em seu
trabalho “Saude paidéia”, que aborda a proposta de “co-gestdo da clinica”, onde é
dado énfase a participacao do usuario como sujeito do processo de cuidado a saude
e a utilizacdo de estratégias como atuacdo multiprofissional, criacdo de equipes de
referéncia para um conjunto de pacientes e elaboracdo de projetos terapéuticos
singulares para casos mais complexos.

Considerando, que as equipes NASF-AB tem potencial para apoiar a
mudanca na organizacdo do cuidado, focando este nas necessidades de saude do
paciente e na corresponsabilizacdo do cuidado entre equipes de saude e usuarios,
fortalecendo a AB como ordenadora do cuidado na rede, Vendruscolo (2020) conclui
gue as equipes NASF-AB tém potencial para se tornar ferramenta de qualificacdo do
cuidado, resolutividade da atencdo primaria a saude e articulacdo da rede de

atencdo a saude.
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4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo trata-se de uma pesquisa qualitativa e exploratéria. A
pesquisa qualitativa objetiva entender a maneira como as pessoas envolvidas em
determinada experiéncia a consideram, além de ampliar e melhorar a qualidade da
interpretacdo (CAMARA, 2013). Além disso, a pesquisa qualitativa é mais apropriada
a compreensao de fenbmenos mais subjetivos, por isso muito utilizada para avaliar
as experiéncias humanas. Dessa forma, este tipo de pesquisa tem como objeto 0s
sujeitos sociais que tém percepcoes e interesses, que evoluem e se transformam a
cada dia, objetivando compreender a l6gica que permeia a pratica e avaliando a
dindmica interna de processos e atividades (ANDRADE, 2020). Minayo (2002, p.22),
relata que “a abordagem qualitativa aprofunda-se no mundo dos significados das
acOes e relacdes humanas, um lado ndo perceptivel e ndo captavel em equacdes,
médias e estatisticas”.

E o estudo exploratério visa obter uma visdo geral, aproximativa de um
determinado assunto, principalmente nos casos em que o tema ainda é pouco
explorado (GIL, 2008). Visto as recentes mudancas nas politicas da Atencéo Basica
e 0s objetivos do presente estudo, a pesquisa qualitativa exploratoria se mostra
adequada para o seu desenvolvimento.

Na primeira etapa da pesquisa foi aplicado um questionario online para os
gestores dos municipios pertencentes ao Departamento Regional de Saude de
Araraquara (secretarios de saude ou diretores de saude ou coordenadores de
atencdo basica), através da ferramenta de formularios online do Google, com o
objetivo principal de mapear os municipios onde ha equipes NASF-AB atuantes,
gerando uma resposta por municipio.

Na segunda etapa foram desenvolvidos grupos focais (GF) com os
profissionais destes municipios que pertencem ou pertenceram as equipes NASF-
AB. Dada a atual pandemia de COVID-19, bem como a disponibilidade de
deslocamento dos profissionais de saude dos municipios participantes, os GF foram
realizados de forma remota. A participagdo dos profissionais foi voluntaria e ocorreu
apos concordancia com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os grupos

focais foram realizados a partir de uma questdo disparadora, onde os participantes
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puderam discutir seus atuais processos de trabalho frente as novas politicas de
atencao basica, considerando também a pandemia de COVID-19. Os GF contaram
com um moderador e um relator e foram gravados através da ferramenta de
reunides remotas “Google Meet”. Posteriormente todos os encontros foram

transcritos e seus conteudos analisados.

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O estudo foi desenvolvido com os municipios do DRS 3 — Araraquara — SP.

O DRS 3 - Araraquara é composto por 24 municipios da regido central do
estado de S&o Paulo, agrupados em 4 regides de saude, as quais se nomeiam:
Centro-Oeste (composta pelas cidades de Borborema, Ibitinga, Itapolis, Nova
Europa e Tabatinga), Norte (composta pelas cidades de Céandido Rodrigues,
Dobrada, Matdo, Santa Ernestina e Taquaritinga), Coracao (composta pelas cidades
de Descalvado, Dourado, Ibaté, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito e S&o Carlos) e
Central (composta pelas cidades de Araraquara, Américo Brasiliense, Boa
Esperanca do Sul, Gavido Peixoto, Motuca, Rincdo, Santa Ldcia e Trabiju) (GOZZI,
2017).

Figura 1 — Regides de saude do Departamento Regional de Saude Il — Araraquara —
SP
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Entre as 4 regides de saude do DRS 3 - Araraquara, se encontram
municipios de variados portes, como S&o Carlos, com populacdo estimada em 2020
de 254.484 habitantes, Matdo com populacdo estimada em 2020 de 83.626
habitantes e Trabiju com populacdo estimada em 2020 de 1738 habitantes, dados
coletados do IBGE-Cidades.

Os variados portes dos municipios encontrados na regional do DRS 3 —
Araraquara, permitiram uma melhor caracterizacao das diferentes realidades, sendo
selecionadas nesse estudo diferentes tipos de equipes NASF-AB (NASF 1, NASF 2
e NASF 3), tais classificacdes consideradas a partir da Portaria n°® 3.124, de 28 de
Dezembro de 2012.

4.3 PARTICIPANTES

Todos os gestores em saude do DRS 3 — Araraquara estavam previamente
cientes da realizacdo da pesquisa, pois a mesma foi apresentada nas reunides da
Comisséo Intergestores Regional (CIR) das quatro regides de saude do DRS 3,
onde todos concordaram com a realizacdo da pesquisa em seus municipios. Sendo
assim, todos os gestores dos 24 municipios responderam ao questionario da
primeira etapa desta pesquisa. O gestor a responder esta etapa poderia ser o (a)
Secretério (a) de Saude ou o (a) Diretor (a) de Saude ou ainda o (a) Coordenador (a)
de Atencdo Basica, porém, apenas um desses representantes da gestao, de cada
municipio, pdde participar da pesquisa, ou seja, cada municipio teve uma Unica
resposta.

Para a selecdo dos municipios participantes dos grupos focais da segunda
etapa, inicialmente foi considerando o mapeamento realizado com 0s questionarios
on-line respondidos pelos gestores na primeira fase da pesquisa, onde foi possivel
identificar equipes NASF-AB atuantes e municipios que desativaram suas equipes. A
partir disso, os municipios foram selecionados considerando o porte populacional de
cada cidade, sua localizacdo nas regides de saude do DRS 3 - Araraquara, bem
como o tipo de NASF-AB que tinham implantado (segundo classificacdo da Portaria
n® 3.124, de 28 de dezembro de 2012). Por fim, um convite foi realizado através de
contato telefénico, aos profissionais dos municipios escolhidos. Inicialmente cinco

municipios com NASF-AB atuantes seriam convidados a participar de um grupo focal
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e trés municipios que desativaram seus NASF-AB do outro GF. Porém,
considerando que houve uma certa dificuldade em reunir os profissionais de
diferentes municipios, na mesma data e horario, ainda que o GF tenha ocorrido de
forma remota, dada as diferentes disponibilidades de agendas de tais profissionais,
e considerando ainda a dificuldade de contato com alguns municipios que haviam
sido selecionados para participar desta etapa, o formato final dos GF foi: trés grupos
com equipes NASF-AB atuantes, onde no total seis municipios participaram, sendo
dois municipios em cada GF, e um GF com dois municipios que desativaram suas
equipes NASF-AB.

Sendo assim, a amostra do estudo foi definida de maneira que atendeu
especificamente os objetivos do estudo, como sugerido por Fontanella (2008), sendo

uma amostra do tipo intencional.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

O critério de inclusdo para a primeira etapa foi o de ser gestor(a) em saude,
considerando-se gestores: os(as) Diretores(as) de Saude ou Secretarios (as) de
Saude ou Coordenadores (as) de Atencdo Basica.

O critério de inclusdo para a segunda etapa foi o profissional ter participado
em algum momento da equipe NASF-AB do municipio ou ainda estar atuante na
equipe.

O critério de exclusdao para ambas as etapas era ndo concordar com a

participacédo no estudo.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Essa pesquisa seguiu as orientagdes da Resolucéo n° 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFSCar, atravées do Parecer n° 5.279.318. Todos 0s sujeitos participantes da
pesquisa foram devidamente informados sobre os objetivos do estudo, bem como de
suas etapas. Foi assegurado total sigilo e confidencialidade das informagdes
fornecidas e coletadas, bem como o sigilo da identidade dos participantes na
divulgacdo dos resultados deste estudo. Cada etapa da pesquisa contou com um
TCLE especifico para a fase que foi realizada.
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Na primeira etapa de coleta de dados, através de guestionario on-line, antes
de responder a qualquer pergunta os gestores tiveram acesso ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido 1 (Anexo 1) e puderam optar em prosseguir ou
ndo com a participacdo na pesquisa assinalando sua op¢do no questionario. Na
segunda etapa, os participantes do GF tiveram acesso ao TCLE individualmente
através de um link, onde também deveriam assinalar a opcéo de estarem de acordo
com o termo antes do inicio de qualquer discussdo do grupo focal. Ainda foi
realizada a leitura e apresentacdo do TCLE pela moderadora do grupo. A presente
pesquisa trouxe como beneficio o auxilio no mapeamento do DRS Il - Araraquara
guanto a presenca de equipes NASF-AB no territério, bem como pretendeu auxiliar
0S municipios que possuem tais equipes a analisarem seus atuais processos de
trabalho. Aos municipios que ndo possuem NASF-AB, a analise dos processos de
trabalho das equipes existentes em outros territorios podera vir a servir como
incentivo de credenciamento de novas equipes NASF. O estudo nao traz riscos
fisicos ou a saude mental dos participantes, entretanto as perguntas podem trazer
desconfortos aos entrevistados por abordarem suas opinides pessoais sobre seus
processos de trabalho e terem relacdo também com a gestdo do servico. Dessa
forma, os participantes tiveram a liberdade de n&o responder a tais perguntas ou
interromper sua participacdo na pesquisa a qualguer momento, sem necessidade de
explicacdo ou justificativa para tal e sem nenhum prejuizo profissional em relacdo ao
pesquisador, a Instituicdo em que trabalha ou a Universidade Federal de S&o Carlos.
Além disso, ambas as etapas da pesquisa por serem realizadas em ambiente virtual,
apresentaram o risco de vazamento de informacfes, para se evitar que isso ocorra
foi realizado ao final das etapas o download das informacdes e das gravacdes de
video e retirada das mesmas de quaisquer ambientes virtuais (Dropbox, Google
Drive, Google Forms, etc.) e mantidas apenas em dispositivo local dos

pesquisadores.

4.6 COLETA DE DADOS

As entrevistas utilizadas em pesquisas qualitativas tém como base uma
estrutura flexivel, consistindo em questdes abertas, onde o(s) entrevistado(s)
pode(m) aprofundar uma ideia ou uma resposta de forma mais detalhada (BRITTEN,
2009).
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Dessa forma, a primeira etapa da coleta de dados se deu atravées de envio de
formulario eletrbnico para os gestores da saude do DRS 3 — Araraquara. O
formulario eletrénico esta de acordo com as “Orientacbes para procedimentos em
pesquisas com qualquer etapa em ambiente virtual”, da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (Conep), disponivel em
https://www.propg.ufscar.br/etica/cep/ ORIENTAESPARAPROCEDIMENTOSEMPES
QUISASCOMQUALQUERETAPAEMAMBIENTEVIRTUAL.pdf. As perguntas do
questionario podem ser encontradas no Anexo 3.

Outra ferramenta importante utilizada em pesquisa qualitativa € o grupo focal.
Souza (2020), citando Morgan (1996), define grupo focal como instrumento de coleta
de dados através da interacdo do grupo acerca de um tema especifico onde o
moderador tem a importante funcdo em estimular o grupo, ja que os dados provém
da interacdo gerada pela discussdo. Os autores reforcam que ndo é grupo focal
guando ndo h& o papel ativo do moderador orientando as discussées com base nas
guestdes da pesquisa.

Sendo assim, a segunda etapa se deu com a formacgéao de grupos focais (GF)
para os profissionais dos municipios pesquisados, sendo que foram realizados 4
grupos focais, de forma remota, com o objetivo de facilitar a participacdo dos
profissionais de saude convidados. Nos GF foram utilizadas questdes disparadoras
da discussdo que abordaram sobre os atuais processos de trabalho das equipes
NASF-AB ou dos profissionais que atualmente atuam em outros locais, bem como
0s impactos das atuais politicas de atencdo bésica, considerando ainda algumas
guestdes que foram levantadas a partir da primeira etapa da pesquisa, como por
exemplo, a formacéo das equipes NASF-AB nos territérios. As discussdes do grupo
focal foram gravadas através da ferramenta de reunido remota “Google Meet” e os
dados gravados foram transcritos e ficardo sob a responsabilidade da pesquisadora
principal por um periodo de 5 anos e ap0s serdo destruidos. Os pesquisadores
garantem total sigilo de todas as informacdes coletadas durante a pesquisa, nao
devendo ser identificados os participantes, nem mesmo 0s municipios e Instituicoes
a qual trabalham.

Ambas as ferramentas (questionario on-line e grupo focal) se mostraram
pertinentes na presente pesquisa, de forma a permitir o aprofundamento e discussao
das questdes acerca do tema, caracterizando a composicao das equipes NASF-AB,

descrevendo seus processos de trabalho e permitindo discutir as perspectivas dos
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gestores e trabalhadores, apos as alteracbes do novo contexto politico brasileiro

para atencéo basica.

4.7 ANALISE DE DADOS

Para a andlise de dados dos formulérios eletrénicos, foi utilizada a tabulacéo
através das planilhas elaboradas pela propria ferramenta do Google Forms.

Para a analise de dados do grupo focal foi adotada a analise de conteudo,
segundo a proposta de Laurence Bardin, descrita em seu livro Analise de Conteudo
(1977), usado como referéncia para muitos autores, entre eles Camara (2013), que
cita que nessa analise 0 pesquisador busca entender as caracteristicas que estédo
por tras dos fragmentos das entrevistas/mensagens.

A andlise de contetdo de Bardin prevé trés fases fundamentais: pré-analise,
exploragédo do material e tratamento dos resultados (inferéncia e interpretacao).

A fase de pré-andlise consiste no primeiro contato com os documentos, que
envolve a leitura flutuante e, no caso das entrevistas, a sua transcricdo. Na fase de
exploracdo do material ocorre a categorizacéo, organizando os dados da pesquisa
segundo categorias e temas encontrados nas entrevistas, e por ultimo a fase de
tratamento dos resultados, que consiste em tornar significativo os dados brutos
coletados (CAMARA, 2013 — citando Bardin).
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5 RESULTADOS

5.1 PRIMEIRA ETAPA: ENTREVISTA COM OS GESTORES

A primeira etapa da pesquisa consistiu em um questionario on-line
direcionado aos gestores de salde e/ou coordenadores de atengdo béasica dos 24
municipios do DRS 3 — Araraquara, o qual tinha por objetivo mapear os municipios
que tém equipes NASF-AB implantadas, bem como quais Sdo seus atuais processos
de trabalho, entre outras questdes. Todos 0s municipios responderam a esta etapa
da pesquisa, sendo uma resposta por municipio. A Tabela 1 identifica a
porcentagem de participacdo de gestores e coordenadores de atencdo basica em

cada regido.

Tabela 1 — Identificac@o dos profissionais participantes da primeira etapa.

Regiao Gestor de Saude Coordenador de AB
Central 62,5% 37,5%
Centro-Oeste 60% 40%
Coragao 17% 83%

Norte 40% 60%

5.1.1 A existéncia ou ndo do NASF-AB e a composicao das equipes

Entre os 24 municipios participantes um pouco mais da metade, 14
municipios, contam com equipes NASF-AB implantadas atualmente (apenas uma
equipe em cada um destes municipios). A Regido Central € a regido com mais

municipios que tem o NASF-AB implantado, como mostra o Grafico 1 abaixo.

Grafico 1 — Porcentagem de municipios que possuem NASF-AB, por regido de

saude
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Entre os dez gestores municipais que referiram nao contar atualmente com
equipes NASF-AB, oito justificaram os motivos. Um dos gestores descreve que
“ApoOs a desvinculagdo dos recursos financeiros do NASF dos repasses federais e
devido a demanda por atendimentos individualizados, a gestdo anterior optou por
nao dar seguimento a equipe”, ja sinalizando o impacto do Previne Brasil na
manutencdo da equipe NASF-AB neste municipio. Um outro gestor também
justificou a falta de disponibilidade orcamentaria para contratacdo da equipe. Outros
motivos como falta de interesse da gestdo em implantar ou mesmo manter a equipe
formada foram citados.

Quando questionados aos municipios do DRS 3, que ainda dispdem de
equipes NASF-AB implantadas, se em algum momento a manutencdo dessas
equipes chegou a ser repensada em razdo do desfinanciamento federal, quase
metade dos gestores responderam que sim, como demonstrado no Gréfico 2. Outros
impactos do Programa Previne Brasil ndo foram citados, embora houvesse

oportunidade para descrevé-los na pesquisa.

Gréfico 2 - Municipios que questionaram a manutencao das equipes NASF-AB apos

0 Previne Brasil
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Dos municipios que tém equipes NASF-AB, os profissionais mais citados na
pesquisa que compdem essas equipes na DRS 3 — Araraquara, foram o psicélogo e
o fisioterapeuta, com presenca respectivamente de 85,7% e 78,6% das equipes
presentes nos municipios. Outros profissionais foram citados, como mostra o Grafico
3.

Gréfico 3 - Composicao das equipes NASF-AB

Composicao das Equipes NASF-AB

Médico(a) Veterinario(a) 1
Psicopedagogo(a) 1
Psiquiatra 2
Farmacéutico(a)
Educador Fisico
Assistente Social 5
Terapeuta Ocupacional
Nutricionista
Fonoaudiélogo(a)
Fisioterapeuta 11

Psicélogo(a) 12

5.1.2 Tempo de atuacéo e processos de trabalho

Sobre o tempo de atuacdo das equipes no municipio, oito delas atuam entre 5
e 10 anos e apenas duas atuam ha mais de 10 anos. Entre os processos de trabalho
realizados atualmente pelas equipes, a grande maioria (85,7%) dos municipios
identificaram as atividades coletivas como as mais realizadas. Quanto aos
atendimentos individuais realizados pela equipe NASF-AB, foram identificados
atendimentos tanto na ESF, quanto em ambulatérios de especialidades e mesmo
nas UBS, que ndo contam com equipes de salude da familia vinculadas a elas.
Embora a maior parte ocorra nas ESF. Outros processos de trabalho ainda foram
identificados pelos gestores em saude dos municipios analisados, sao eles:
atividades de educacdo permanente com equipes de atencdo basica (57,1%),

atividades de apoio institucional nas equipes de atencdo bésica (50%), atividades
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interdisciplinares em parceria com setores da educacdo e/ou outros (42,9%) e
reunides de matriciamento de casos clinicos complexos (35,7%).

Observou-se na pesquisa que um numero consideravel de equipes NASF-AB,
13 entre as 14 equipes, realizam atendimentos individuais seja nas ESFs, UBSs ou
nos ambulatorios especializados. Ja as reunides de matriciamento foram os

processos de trabalho realizados menos identificados pelos gestores.

5.1.3 Os efeitos da pandemia no trabalho

Dos municipios que contam com equipes NASF-AB implantadas a maioria
relatou que houve comprometimento das atividades do NASF-AB devido a pandemia
e apenas um relatou que o cenario pandémico proporcionou uma melhora nos
processos de trabalho da equipe, sem descrever, porém, que tipo de melhora
ocorreu. Entre as atividades que o NASF-AB realizava antes da pandemia e que nao
consegue realizar atualmente as atividades coletivas e as reunifes de matriciamento
foram as mais citadas, por 92,3% e 53,8% dos municipios, respectivamente. Outras
atividades também foram comprometidas segundo a percepcédo dos gestores, como

mostra o grafico 4.

Gréfico 4 - Atividades que os NASF-AB realizavam antes da pandemia e que nao

conseguem realizar atualmente

Atividades coletivas T 5 2,30 %
Discussées de casos clinicos complexos A 5 3,50%
Atividades interdisciplinares A 46,20%
Atividades de educagio permanente A 30,30%
Outros D 23,10%
Atendimentos individuais em ESFs D 15,40%
Atendimentos individuais em ambulatério de... [l 7,70%
Atividades de apoio institucional §10,00%

Atendimentos individuais em UBS #0,00%
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5.1.4 Os impactos das mudancas da PNAB

Sobre a PNAB 2017, quando questionados sobre os impactos diretos que as
equipes NASF-AB de seus municipios sofreram apo0s sua implantacdo, merece
destaque que a maioria dos gestores municipais referiram nao ter havido impacto
dessas mudancas no trabalho do NASF, como mostra o grafico 5. Entre os que
apontaram mudanca, a mais citada foram as relacbes de trabalho entre a equipe.
Em seguida, foram citadas as alteracbes na composicdo da equipe (33,3%) e as
unidades apoiadas pela equipe (16,7%), sendo que entre 0s seis municipios que
identificaram impactos diretos da PNAB 2017 para o NASF-AB, apenas um
respondeu como analisa tais impactos na rotina da equipe, descrevendo-0os como
“avaliacdo positiva com a interacdo do NASF-AB com demais equipes, organizacao

e inclusao de novos profissionais”.

Grafico 5 - Existéncia de Impacto direto da PNAB 2017 nos processos de trabalho
das equipes NASF-AB

Sim

Néo

5.2 SEGUNDA ETAPA DA PESQUISA, OS GRUPOS FOCAIS

No inicio dos grupos focais foi solicitado, durante a apresentacdo dos
participantes, que cada um colocasse uma palavra que representasse 0 que era o
NASF-AB para o profissional ou o que representou para aqueles que fizeram parte
das equipes que atualmente estdo desativadas. Os resultados geraram uma nuvem

de palavras representada na Figura 2 a seguir.

Figura 2 — Nuvem de palavras: O que é ou foi 0 NASF-AB para vocé?
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Desafio:

Esperanga

Luta D |n%“(bov

As palavras que se destacam na nuvem foram as citadas mais de uma vez
durante os grupos focais. A resisténcia foi descrita pelos trabalhadores tanto no
sentido de resisténcia as novas politicas de atencéo basica (“nés estamos resistindo
a esses abalos sismicos que vieram né e que essa politica atual praticamente veio
pra detonar”’) como de manutencdo dos processos de trabalho do NASF-AB
considerando o apoio matricial apesar dos desafios, sejam eles politicos, de gestéao
ou relacional com as equipes de saude da familia (“a gente tem reforcado né, ndo so6
a questdo de nos ainda trabalharmos como NASF, mas que estamos inseridos na
saude da familia, a gente trabalha enquanto saude da familia”). A palavra desafio
também foi relacionada as mudancas politicas e de financiamento e a implantacao
do NASF em si. Vale ressaltar também as palavras persisténcia, resiliéncia, luta
diaria e flexibilidade, que competem aos processos de trabalho do NASF-AB.
Destaco entre estas a palavra flexibilidade, citada por um profissional que precisava
abrir excegbes em seu trabalho, no caso realizar atendimentos ambulatoriais, para
gue houvesse a manutencédo do NASF, visto que no entendimento do profissional se
ele se negasse a gestdo poderia entdo desativar a equipe e manter os profissionais
apenas no ambulatério.

Em seguida, foi realizada a pergunta disparadora para os trés primeiros
grupos focais, aqueles com equipes NASF-AB atuantes: como o trabalho do NASF-
AB vem se delineando frente as novas politicas de atencdo basica? Para o quarto
grupo focal, dos profissionais que ja trabalharam em equipes que atualmente estao
desativadas, o disparador foi dividido em quatro etapas: como surgiu o NASF-AB,
guais os processos de trabalho que eram realizados, como a equipe foi desativada e

como se dao os processos de trabalho atuais de cada profissional.
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As discussbes entre todos 0S grupos percorreram temas pertinentes a este
estudo e foram agrupadas em cinco categorias empiricas para apresentacdo dos

resultados, as quais seguem a seguir.

5.2.1 O processo de implantacdo dos NASF-AB

A grande maioria das equipes NASF surgiu através de convite aos
profissionais que ja atuavam na rede dos municipios, com excec¢do de duas Unicas
equipes nas quais os profissionais foram contratados através de concurso publico
especifico para NASF. Em um desses municipios o profissional relatou que os atuais
cargos ja foram extintos e que atualmente a contratacdo pode se dar através de
processo seletivo interno. Interessante expor que em mais de uma fala surgiu a
questao de que as equipes foram realmente implantadas apos “pressao politica” e
de que inclusive alguns profissionais ja estavam cadastrados no CNES como
profissionais NASF e foram ficar cientes disso somente quando foram oficialmente
convidados pelos gestores a iniciar as atividades como equipe NASF. Uma das
equipes nao chegou a ser credenciada pelo Ministério da Saude, porém se mantém
ativa.

Foi praticamente unanime o relato de que houve resisténcia das equipes de
atencado bésica durante a implantacdo do NASF, a grande maioria por entender que
a equipe estava chegando para “trazer mais trabalho” ou pela dificuldade do
entendimento sobre o que é o apoio matricial. Apenas dois municipios ressaltaram a
participacdo da gestdo nesse processo, através de reunidées compartilhadas entre as
equipes e a gestdo, e encontros de educacdo permanente para que todos
entendessem os processos de trabalho do NASF.

Alguns profissionais continuaram dividindo carga horaria entre ambulatérios e
NASF e muitos foram deixando as equipes, que se encontram reduzidas em muitos
municipios, sem perspectiva de novas contratagdes segundo os relatos.

Sobre o projeto de implantacdo dos NASF foram considerados os
profissionais que ja estavam na rede, como citado anteriormente, e um dos
municipios destaca que o projeto das necessidades do territério foi desconsiderado,

como mostra o trecho abaixo.
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“l...] foi quem ‘tava’ disponivel, que ‘tava’ afim de
participar né, a gente tinha, a gente fez o projeto de
necessidades, mas isso nao foi considerado porque nao

tinha gente suficiente né [...]”

5.2.2 Os impactos das atuais politicas de atencdo basica para as equipes
NASF-AB

Entre os municipios que ainda possuem equipes NASF-AB implantadas a
maioria ainda atua apenas em equipes de saude da familia, em um deles foi
solicitado o apoio em equipes de atencao primaria, apdés a implementacdo da PNAB
2017, porém com a chegada da pandemia de COVID-19 o processo nao chegou a
ocorrer. A grande maioria dos profissionais ndo destacou nenhum impacto
importante da atual PNAB, assim como 0s gestores na primeira etapa da pesquisa.
Um dos municipios considerou positiva a possibilidade de atuar também em equipes
de atencado primaria (eAP), pois esse NASF tinha grandes dificuldades do trabalho
em conjunto com a unica equipe de saude da familia do municipio. O outro
municipio que considerou positiva as alteracbes da PNAB na primeira etapa da
pesquisa, pela possibilidade de o NASF interagir com demais equipes de atencao
basica, ndo participou da segunda etapa.

Quanto ao desfinanciamento do NASF-AB, trazido pelo Previne Brasil,
variados foram os relatos dos municipios quanto aos impactos as suas equipes. Um
municipio relatou que antes desta politica havia previsdo de ampliacdo das equipes
NASF-AB, porém isso acabou ndo ocorrendo. Outro relata que também ndo ha
previsdo de novas contratacdes, apesar do desfalque atual de profissionais na
equipe, ainda que a gestdo tenha mantido o NASF-AB ativo apos o
desfinanciamento federal.

A dificuldade de aquisicdo de materiais foi citada por uma das equipes e outra
ja relatou que apesar da gestdo entender que o trabalho do NASF-AB precisa ser
mantido, a equipe vem tendo dificuldade na atuacdo com alguns pontos da Atencgao
Basica, apds o desfinanciamento, pois alguns profissionais entendem que a equipe

NASF-AB nao existe mais.
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"[...] a gente vai solicitar alguma coisa eles 'ah,
mas o NASF nao existe mais né, porque tem que fazer

iIsso se o NASF né&o existe mais', bem complicado”.

Ainda sobre a manutencdo das equipes apds o desfinanciamento, um dos
municipios relatou a inseguranca e a preocupacao da equipe em ser realocada aos
ambulatdrios e relata que embora isto ndo tenha acontecido até o momento “é uma
coisa que paira no ar’. Esse sentimento € compreensivel quando retomamos os
dados da primeira etapa da pesquisa, onde 42,9% dos gestores relataram que a
manutencdo do NASF-AB foi questionada apdés o Previne Brasil. Além disso, o0s
profissionais identificam que antes conseguiam “barrar” alguns trabalhos, pautados
na portaria do NASF, porém agora acabam fazendo coisas que ndo consideram
processos de trabalho do NASF e se sentem sobrecarregados.

Das equipes que foram desativadas uma relacionou diretamente a
desativagdo com o desfinanciamento, porém aparentemente a equipe ja tinha
dificuldades de atuacdo. Além do desfinanciamento, a gestdo justificou a alta
demanda por atendimentos individuais neste municipio. As informacdes sao
explicitas na fala a seguir.

"[...] ndo teve mais o financiamento né, e ‘tava’
tendo muita demanda pra procura pra atendimentos [...]
e ainda tinhamos muita dificuldade com o NASF em si

né, entdo...ai foi tomada a decisdo (desativar equipe) ..."

A desativacao da equipe NASF-AB do outro municipio participante parece ser
mais uma deciséo politica particular do gestor atual, ndo tendo a equipe relacionado
esta situagcdo com o desfinanciamento federal, inclusive o profissional relatou que a
gestao tinha “autorizado” a equipe a retomar o trabalho nas ESFs a partir da semana
onde foi realizado o grupo focal, ainda que a equipe ndo se chamasse mais NASF-
AB.

E por fim a equipe que ndo chegou a ser credenciada pelo Ministério da
Saude nédo observa impactos do Previne Brasil, visto que nunca foram financiadas,
porém apresenta um ponto de vista bem critico as atuais politicas publicas de

atencao basica.
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. essa politica atual praticamente veio pra
detonar mesmo né, entdo...a impressado que eu tenho é
pra acabar mesmo, pra acabar ndo s6 com isso, com 0
SUS..."

Tais percepc¢des quanto ao desfinanciamento federal das equipes NASF-AB
foram organizadas na tabela a seguir.

Tabela 2 — Percepc¢des sobre os impactos do Previne Brasil as equipes NASF-AB

Percepc¢des dos trabalhadores

Percepcdes dos Gestores
NASF-AB

Desativacdo da equipe por falta de | A previsdo de ampliacdo das equipes

repasse federal. acabou nao ocorrendo.

Desqualificacdo de alguns servicos. Equipes estdo desfalcadas, sem

previsdo de novas contratacoes.

Comprometimento da ampliacdo e | Dificuldade de aquisicdo de materiais.

desenvolvimento de agbes

Manutencdo das equipes repensada | Dificuldade de atuacdo em alguns
apos o desfinanciamento. pontos da rede, que entendem que o0

NASF-AB nao existe mais.

Inseguranca e preocupacdo em serem

realocados para ambulatérios.

Sem a portaria que mantém o NASF,
profissionais estdo sobrecarregados

realizando ac¢bes que ndo consideram

processos de trabalho do nucleo.

5.2.3 Impactos da pandemia de COVID-19 aos processos de trabalho do NASF-
AB
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Durante os primeiros meses da pandemia muitas das equipes NASF-AB
foram realocadas em atividades que nao eram especificas dos profissionais, como
auxilio em atividades administrativas de cadastro de vacinas ou alimentacdo dos
sistemas de vigilancia epidemioldgica. Alguns auxiliavam as equipes de atencdo
basica no fluxo de pacientes dentro da unidade nas campanhas de vacinacéo e
outra equipe ainda relatou que ficou “fazendo trabalho de apoio a diretoria”. O
trabalho do NASF-AB em si foi totalmente suspenso, segundo um dos municipios, e
outra equipe relata que ficou realizando atendimentos individuais mais urgentes,
dentro da formacé&o de cada profissional.

A dificuldade de retomada dos atendimentos em grupo foi bastante citada,
seja pelo receio dos proprios pacientes em retomar as atividades, seja pela
dificuldade de conseguir novamente local adequado para realizagdo dos grupos,
visto as novas orientacdes de seguranca para evitar a disseminacao do COVID-19.
Um dos municipios ainda relatou dificuldade na retomada das atividades coletivas
pois a equipe de atencao basica, especificadamente os agentes de salde, estavam
ainda em atividades burocréticas, dificultando o contato da equipe com 0s pacientes.
Os gestores também observam que a maior dificuldade € para a retomada das
atividades coletivas, como mostram os dados da primeira etapa.

Interessante o relato de dois municipios que observaram a mudanca do
comportamento dos pacientes frente aos tratamentos oferecidos, ressaltando a falta
de adesdo dos mesmos devido a “urgéncia em resolver rapidamente a questao”, ndo
havendo adeséo dos pacientes nos tratamentos a longo prazo. Um dos profissionais
relacionou esta dificuldade a como a populacéo foi condicionada a agir durante os

dois primeiros anos da pandemia.

“l...] porque foi treinado durante esses dois anos
a vim e ir embora, a ficar rapido, entdo o rapido é médico
e medicacédo, acabou, entdo eu acho que nos vamos ter
que enfrentar um processo de readequacdo e

reeducacao de todos nés...”

E perceptivel na fala dos municipios de que as equipes ainda estdo tentando
se reestruturar e de que ndo conseguiram retomar os processos de trabalho de

antes da pandemia, o que provavelmente é reflexo da desestruturacdo que ainda se
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mantém das equipes de atencdo basica, apesar do aparente controle do cenario
epidemioldgico da COVID-19. Além disso, a pandemia potencializou as dificuldades

ja existentes anteriormente, segundo alguns relatos.

“... mas eu vejo que 0 nosso processo de trabalho
ele ta muito...ele fica muito desarticulado né...e
essas mudancas é dificil a gente separar o que foi
fruto dessa politica desastrosa e o que foi fruto da

pandemia [...] uma coisa potencializa a outra ne...”

5.2.4 Atuais processos de trabalho das equipes NASF-AB

As atividades coletivas que conseguiram retomar apds o periodo mais grave
da pandemia de COVID-19 parecem ainda estarem desarticuladas com as equipes
de atencdo basica, diferentes municipios relatam que o0s grupos sao de
exclusividade da equipe NASF-AB e gue ndo acontecem se 0s profissionais NASF-
AB néo estiverem presentes. Porém, parece ser algo que ja ocorria antes mesmo da

pandemia como mostra a fala a seguir.

“l...] principalmente essas (equipes) que estédo
resistindo, os préprios trabalhadores nao participavam, a

referéncia ndo participava dos nossos grupos né [...]”

Essa mesma equipe também relata que retomou as acdes do Programa
Saude na Escola, ndo detalhando se ha a participacdo da atencdo basica ou
exclusivamente dos profissionais NASF-AB.

Apenas uma das equipes relatou que consegue realizar mensalmente acoes
de prevencéo juntamente com os outros profissionais da atencédo basica, inclusive
0s médicos e dentistas, além da equipe de enfermagem.

A desatrticulacdo do cuidado em saude entre as equipes também parece estar
presente nos casos de atendimento individual. Uma delas aponta que recebe os

pacientes para atendimento individual através de encaminhamento médico e que



49

nao realiza reuniées de matriciamento com a atencdo basica. Um outro municipio
tem percebido que atualmente um ndumero maior de encaminhamentos direto ao
NASF-AB tem sido feito, sem discussdo do caso previamente, embora ocorra,
segundo a equipe, as reunifes de matriciamento. Alguns municipios relatam que
nunca chegaram a realizar o matriciamento com as equipes de referéncia ou
realizavam muito pouco antes da pandemia. Por fim, apenas uma equipe relata que
realiza a discusséo de caso com a atenc¢do basica e que nao esta trabalhando como
ambulatorio, pois o gestor deixou a critério do NASF-AB a forma como conduzir 0s
atendimentos. Os relatos corroboram com os dados levantados na primeira etapa
onde os gestores pontuaram que o processo de trabalho menos realizado sédo as
reunides de matriciamento, apesar de 13 entre as 14 equipes NASF-AB realizarem
atendimentos individuais, também segundo o questionario respondido na primeira

etapa pelos municipios.

“..08 médicos tem encaminhado bastante [...]
‘ta’ dificil de cuidar das pessoas... a gente ndo

‘ta’ conseguindo abrir espagos de cuidado [...]”

Enquanto alguns profissionais NASF-AB ainda dividem carga horaria com o
ambulatério de especialidades, um deles relata que nunca mais realizou
atendimento individual, desde que foi direcionado a atuar na atencéo basica, citando
gue foca seu processo de trabalho em atividades coletivas, a depender da demanda
apresentada pelas unidades, mas reforca que nao realiza atendimentos individuais.

Em um dos municipios, dos que tiveram a equipe NASF-AB desativada apo6s
o desfinanciamento, os profissionais estdo atualmente realizando atendimentos
individuais nas unidades de atencdo basica, através dos encaminhamentos, sem
participar das reunides de equipe ou discutir 0S casos previamente aos
atendimentos. Além disso, os profissionais também foram instruidos pela gestéo a
organizar as atividades coletivas dentro da especialidade de cada profissional. E
interessante relatar que os profissionais reforgam que o trabalho ndo € em conjunto
com a unidade.

Atividades de cuidado aos proprios profissionais da atencdo basica também
foram citadas por dois municipios, inclusive com o uso das Praticas Integrativas

Complementares, como a auriculoterapia.
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Importante registrar que muitos municipios relataram atividades que nao
acontecem se o NASF-AB néo estiver presente. As atividades citadas vao além dos
grupos até reunides de gestdo compartilhada e realizacdo dos encontros do grupo
condutor da RAPS (Rede de Atencao Psicossocial) municipal, por exemplo.

5.2.5 O papel da gestdo municipal na efetivacdo do NASF-AB

Como Uultima categoria empirica, o papel da gestdo nos atuais processos de
trabalho do NASF foi citado de diferentes formas pelos profissionais.

Paralelamente ao relato de uma das equipes que consideram ter apoio da
gestao, pois nunca houve a intencdo por parte desta de desativar o NASF-AB, néo
h& perspectiva dos gestores desse municipio em novas contratacdes, apesar do
importante desfalque de profissionais atualmente, como verificado em outro
momento do grupo focal. A falta de interesse na contratacdo de mais profissionais
para 0 NASF-AB é apontada também por outro municipio onde ha o desfalque da
equipe.

Um dos municipios relatou que ja teve uma gestao que atuava diretamente
com a equipe, mediando conflitos e participando de reunides, porém que isso foi se
perdendo com inUmeras trocas de gestores e gque atualmente se sentem pouco
assessorados. JA um segundo municipio pontua que nenhuma gestao nunca esteve
presente na intermediacdo dos processos de trabalho do NASF-AB com as equipes
de atencdo basica, um dos profissionais desta equipe relata que sempre chegaram

sozinhos as unidades, “independente, 6rfao”. A mesma sensacado € compartilhada

por um terceiro municipio no relato a seguir.

“[...] embora a gente nédo tenha apoio nenhum,
€... eu vejo que a gente ficou meia que soltas...diante da

gestao..."

JA4 em outros momentos o papel de uma gestdo bem incisiva sobre os
processos de trabalho das equipes fica bem claro. Uma das equipes relata que uma

gestao anterior solicitou que ndo houvessem mais acdes de apoio institucional do
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NASF-AB com as equipes de atencéo basica e em outro local a gestdo chegou a

solicitar que a equipe mudasse de nome.

“l...] pode continuar com seus projetinhos, mas

nao como NASF."
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6 DISCUSSAO
6.1 OS NASF-AB: DESDE SUA IMPLANTACAO ATE A PANDEMIA

Segundo dados do DataSUS (referentes ao més de setembro de 2022)
existem 5518 equipes NASF-AB cadastradas no CNES no Brasil, 0 que representa
gue os nucleos estao presentes em 65% dos municipios brasileiros (BRASIL, 2022).
Ja na regido estudada os NASF-AB estao implantados em 14 dos 24 municipios do
DRS-3, representando 58,33% do territorio.

Na regido, cada municipio com NASF-AB implantado possui apenas uma
equipe em seu territério. Dessa forma o porcentual de municipios da regional de
Araraguara que possuem equipes NASF-AB parece ser um pouco inferior ao
porcentual de municipios no Brasil. E importante salientar que a atualizacdo do
CNES é de responsabilidade dos préprios municipios e que durante a consulta ao
DataSUS pode-se verificar que alguns dos que responderam nesta pesquisa que
nao possuiam equipe NASF-AB, na verdade, ainda tinham tais equipes cadastradas
no CNES.

Segundo o relato dos trabalhadores dos NASF-AB, diversas foram as formas
como as equipes estudadas foram criadas e iniciaram seus trabalhos. Com excec¢ao
de duas equipes, onde houve a criacdo de cargos especificos para tais profissionais
no municipio, a grande maioria se utilizou dos profissionais disponiveis na rede,
mantendo inclusive em alguns casos a carga horaria de tais servidores, ou parte
dela, na assisténcia ambulatorial. Gozzi (2018) ja havia relatado tal cenario nos
municipios do DRS 3 — Araraquara, reforcando que os atendimentos individuais de
forma ambulatorial ndo sé&o processos de trabalho inclusos dentro do escopo de
atuacao do NASF, deslocando, portanto, o papel do profissional dentro da Atencao
Bésica.

Quanto a composicdo das equipes, treze entre os quatorze nucleos do
territdrio estudado seguem a recomendacdo da Portaria GM n° 154, que indica a
participacado de pelo menos um profissional da area de saude mental “tendo em vista
a magnitude epidemiolégica dos transtornos mentais” (BRASIL, 2018), considerando
o Terapeuta Ocupacional presente em uma equipe e o psiclogo nos outros doze
nacleos. Pode-se também observar que a grande maioria das equipes contam, além

dos profissionais de psicologia, com profissionais de fisioterapia, fonoaudiologia,



53

nutricdo e terapia ocupacional. Acreditamos que tais profissionais sejam destaque
nas equipes estudadas pelo fato de os municipios utilizarem, em sua maioria,
profissionais que ja estavam disponiveis na rede, sendo as profissdes citadas as
mais facilmente encontradas nos municipios de pequeno porte, caracteristica da
maior parte da regido do DRS 3 — Araraquara.

Segundo Rodrigues (2020), diversas foram também as experiéncias de
implantacdo das equipes NASF no municipio de S&o Paulo, diversidade esta
apresentada tanto na escolha das categorias profissionais, quanto no niumero de
equipes de referéncia apoiadas e ainda nas formas de implantacdo, onde em
algumas regides foi realizado um estudo prévio das necessidades de saude do
territorio, e em outras onde as necessidades da populacdo ndo foram consideradas
para a escolha das categorias profissionais, por exemplo (RODRIGUES, 2020).

Sobre o processo de insercdo do NASF nas unidades de saude € quase
unanime o relato de que houve resisténcia por parte dos profissionais da AB. Um
dos profissionais citou que essa resisténcia aconteceu pelas equipes entenderem
gue o NASF estava chegando para “trazer mais trabalho” ou por ndo entenderem o
conceito de apoio matricial. A relacdo conflituosa com as equipes de saude da
familia também foi relatada por Gozzi (2018), como “problematica” segundo sua
percepcdo em visita aos municipios do DRS-3 Araraquara. A dificuldade de
compreensao do trabalho do NASF-AB realmente prejudica a integracdo entre as
equipes, segundo Mazza (2020), que ainda acrescenta que as diferentes dinamicas
de trabalho e de organizacdo entre equipe NASF-AB e equipe de referéncia sao
mais dois elementos que interferem na integracédo destas. Neto et al (2018) relaciona
a fragilidade do vinculo entre as equipes NASF-AB com as equipes de referéncia
como um dos principais aspectos restritivos para a atuacado destas de forma a
garantir o principio da integralidade, evidenciando em seu estudo que o numero de
territérios vinculados a uma equipe NASF-AB muitas vezes justifica tal fragilidade
deste vinculo.

Durante esse processo de aproximacado dos nucleos com a atencédo basica
alguns relataram apoio e participacdo da gestdo, que articulava e participava de
reunides de educacdo permanente entre as duas equipes sobre o papel do NASF.
Por outro lado, alguns profissionais relataram que essa implantacdo do nucleo, e sua
consequente insercdo nas ESFs, ocorreu de forma rapida e sem planejamento,

inclusive houve um municipio que relatou que nenhuma das gestbes chegou a
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realizar a intermediacdo entre equipe NASF e equipe AB, como relata o trecho a

sequir:

“[...] nunca foi feito, a gente sempre

chegou por si so, independente, orfao...”

Nordi (2014) também constatou a falta de apoio e planejamento da gestdo
durante processo de implantacdo de uma equipe NASF de uma cidade no estado de
Sédo Paulo. Fica evidente pelas falas dos profissionais NASF-AB o quanto a forma
como os nucleos foram inseridos na AB refletiram no vinculo que estes criaram com
as equipes. Por um lado, se construiu, um vinculo forte e positivo naquelas onde o
processo se deu conjuntamente com a gestdo, e paralelo a um processo de
educacdo permanente. Por outro, ocorreu um vinculo fraco, refletindo em relacbes
conflituosas quando o apoio da gestdo ndo ocorreu. A equipe que relatou que nunca
houve o apoio de nenhuma gestéo, por exemplo, acaba afirmando posteriormente
que ndo realiza mais atividades com a Unica ESF do municipio, tamanho o conflito
das relacfes de trabalho entre a equipe de referéncia e a equipe do NASF-AB e que
atualmente atua apenas em uma eAP, demonstrando processos de trabalho
fragmentados frente a esta equipe também. Em contrapartida, um dos municipios
gue apontou como positiva a participacdo da gestdo no processo de insercao dos
ndacleos na AB, demonstrou que continua com 0s processos de trabalho mais
préximos das normativas do NASF-AB do que as outras equipes, além de afirmar
que, apesar de se sentirem afastados da atual gestdo, eles conseguem manter o
trabalho enquanto equipe NASF-AB, ja que as equipes de saude da familia tém o
conhecimento de como se da tais processos de trabalho e o apoio matricial. Ou seja,
guando h& um conhecimento por parte da equipe de referéncia e uma articulacdo da
gestdo para a insercdo do trabalho dos NASF nas ESF, as a¢fes desses nucleos de
apoio sado valorizadas e integradas ao trabalho destas equipes de atencéo basica.

A importancia da educacdo permanente entre as equipes no processo de
implantacdo dos nucleos se expressa na fala dos profissionais e parece refletir nos
dias atuais, tanto nos processos de trabalho do NASF-AB quanto na propria
manutencdo destes enquanto equipes apoiadoras, ainda que a politica atual nao

incentive o apoio matricial nos territorios. O incentivo dos gestores para que a
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educacdo permanente seja instituida nos servicos é imprescindivel e fica evidente
também nas falas dos trabalhadores.

Mazza (2020), durante uma revisdo de escopo sobre 0s aspectos macro e
micropoliticos na organizagdo do trabalho dos NASF-AB, também afirma a
importancia da participacdo da gestao nos processos de educacdo permanente, bem
como em todo o processo de implantagcdo dos nucleos de apoio. O autor ainda
acrescenta que a existéncia de uma coordenacgdo para o NASF-AB é fundamental
para a organizacao de seus processos de trabalho e a coordenagdo comum entre
NASF e AB atua de forma a facilitar a integracao dos profissionais destas equipes.
Nesta pesquisa nenhuma das equipes, em nenhum momento dos grupos focais,
citou a existéncia de um coordenador NASF-AB em seus municipios.

E nesse cenario, ilustrado pelos profissionais NASF-AB, de dificuldade de
trabalho em conjunto com as equipes de saude da familia, principalmente de
atuacao na logica do apoio matricial, e com gestées nem sempre participativas no
processo, que sao implantadas as novas politicas publicas para a atencdo basica,
bem como um novo modelo de seu financiamento, que, como j& relatado
anteriormente, trouxeram alteracfes importantes para os NASF, primeiramente
retirando de sua nomenclatura a palavra “apoio” e permitindo a participacdo de seus
profissionais em equipes de atencdo basica tradicionais e posteriormente retirando
seu financiamento federal.

Na primeira etapa desta pesquisa, 0s gestores municipais referiram nao
observar impactos diretos da PNAB 2017 no trabalho dos NASF-AB. Tal percepcéo
€ reiterada pelos profissionais que atuam nos NASF-AB, participantes da segunda
etapa da pesquisa. Um dos gestores ainda apontou como positivo o fato das equipes
poderem trabalhar com eAP. Por sua vez, um trabalhador NASF-AB, que atua em
um municipio que ndo o do gestor referido anteriormente, também pontuou como
positiva essa possibilidade.

Apesar da maioria dos trabalhadores e gestores que participaram deste
estudo ndo terem identificado impactos diretos da PNAB 2017 aos NASF-AB, alguns
estudos contradizem essas opinides. Melo (2018), por exemplo, considerou que a
nova nomenclatura do nucleo parece indicar uma outra concepg¢édo de trabalho. Além
disso, traz a possibilidade de atuar nas eAP como um aspecto negativo da PNAB
2017, analisando que a dificuldade de operar na l6gica do apoio matricial sera maior

em tais equipes, dada as diferentes possibilidades de conformacgéo da carga horaria
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dos profissionais das eAP. Vale lembrar que os nucleos também ja apresentavam
dificuldade de trabalhar com o apoio até mesmo com as eSF.

Os inumeros arranjos possiveis para a composicdo das eAP fortalece,
segundo Morosini (2018), a presenca de profissionais fortemente orientados pelo
modelo biomédico e curativo, o que ao considerarmos 0s processos de trabalho do
NASF-AB realmente seria mais um desafio a equipe apoiadora.

Entdo, porque essa atuacao na eAP foi considerada positiva por um gestor e
um trabalhador NASF-AB? S&o duas situacdes, vivenciadas em dois municipios,
vistas de diferentes O6ticas do ponto de vista organizacional, sendo importante
aprofundar tais percepc¢des, considerando os objetivos deste estudo. Primeiramente
analisaremos o contexto de atuagédo do gestor e em seguida o do trabalhador NASF-
AB.

Para que a discussdo sobre essa questdo nao deixe de considerar a
realidade do local onde este gestor atua, consideramos importante caracterizar tal
municipio quanto a sua populacao e sua rede de atencéo a saude.

Dessa forma, o municipio pode ser considerado de pequeno porte, com
populacdo estimada para 2021 em um pouco mais de 10.000 habitantes, segundo
dados do IBGE Cidades. Possui, segundo o CNES (competéncia de setembro de
2022), 3 equipes de saude da familia, 1 equipe de atencdo primaria, 2 equipes de
saude bucal, 1 NASF-AB (composto por uma psicologa com carga horaria de
20h/semanais, uma terapeuta ocupacional com 12h/semanais, uma farmacéutica
com 40h/semanais e uma nutricionista com 10h/semanais de trabalho), além disso,
0 municipio conta com uma clinica de fisioterapia, uma APAE e um pronto socorro
municipal. Interessante ressaltar que os profissionais NASF-AB citados pela gestao
na primeira etapa da pesquisa (realizada em abril de 2022), ja ndo condizem com as
profissdes cadastradas no CNES em setembro de 2022. A eAP e uma das eSF
estdo cadastradas no mesmo CNES que a equipe NASF-AB. Com excecédo dos
fisioterapeutas, 0 municipio ndo conta com outros profissionais que atuem
ambulatorialmente, além dos cadastrados na APAE, e a carga horaria da terapeuta
ocupacional fica dividida entre 12h /semanais no NASF-AB e 8h/semanais na APAE.

Dessa forma, a analise dos dados do CNES sugere que a equipe NASF-AB
provavelmente € responsavel pelos atendimentos ambulatoriais de terapia

ocupacional, psicologia e nutricdo, visto que ndo ha outros profissionais da area
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atuando no municipio ou mesmo outro ponto na rede de servicos que ofereca tais
atendimentos.

Considerando o numero de equipes de saude do municipio, a carga horéria
total da equipe NASF e a ndo existéncia de servicos ambulatoriais na rede publica
de saude, com excecdo dos atendimentos de fisioterapia, parece pouco provavel
gue a equipe atue na logica do apoio matricial. As respostas da gestdo na primeira
etapa da pesquisa quanto aos atuais processos de trabalho do NASF-AB, e os
processos que a equipe nao consegue retomar atualmente devido a pandemia de
COVID-19 séao contraditérias, visto que os atendimentos individuais em ambulatorio
de especialidades, as atividades coletivas e de educacdo permanente, bem como as
reuniées de matriciamento foram citadas em ambas as questdes, tornando dificil o
entendimento do que realmente é realizado pela equipe atualmente neste municipio.

Dessa forma, retomando a questédo inicial do porqué este gestor citou como
positiva a possibilidade de atuacdo do NASF-AB na eAP do municipio, a andlise do
contexto da rede de atencdo a salde parece demonstrar que na verdade este
NASF-AB deve atuar de forma mais ambulatorial e j& esta alocado no mesmo prédio
gue a eAP, ficando dificil dessa forma identificar se ocorre o apoio a esta equipe ou
apenas os atendimentos ambulatoriais realizados no mesmo prédio que ela.

Analisando a questdo agora pela 6tica do trabalhador NASF-AB, que também
considerou positiva a possibilidade de atuar na eAP, seus relatos durante o grupo
focal deixaram claro o motivo desta percep¢do, como mostra o trecho a seguir.

“Pra gente aqui essa alteragcdo de que néo era
mais s6 o PSF foi muito bacana, porque a gente tem
uma unica unidade dificilima de trabalhar [...] eles néo
aceitaram os projetos que a gente tentou, entdo quando
surgiu a proposta que a gente ndo precisaria soO intervir
com eles ‘ae’ a gente comecgou a deslanchar, a gente foi

pra um Centro de Saude...”

Dessa forma, o fato de a equipe considerar positiva a possibilidade de
atuacdo na eAP parece considerar muito mais as dificuldades nas relacbes
interpessoais com a Unica eSF do municipio do que os processos de trabalho em si.

NoO que tange aos aspectos microssociais dos conflitos de trabalhadores e gerentes
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da AB, Carvalho et al. (2014) elencou quatro tipos de conflitos, estando estes
relacionados a falta de colaboracéo entre os trabalhadores; as relagbes assimétricas
entres estes no ambiente de trabalho; ao comportamento do “funcionario-problema”
e aos problemas pessoais. Carvalho et. al (2014), citando Cecilio (2005), ainda
aponta que tais confltos podem ser “observaveis”, exigindo providéncias dos
gestores ou ainda “encobertos”, os quais circulam nos bastidores do trabalho, mas
nao ocupam a agenda da gestdo. No decorrer do grupo focal pode-se observar que
a equipe NASF-AB citada anteriormente considerava que nao havia a colaboracao
da equipe de referéncia nos processos de trabalho sugeridos, o que gerou o conflito,
e gue em nenhum momento este foi mediado pela gestéo.

Ainda no que diz respeito ao trabalho em equipe interprofissional, Peduzzi
(2018) o define como aquele que envolve diferentes profissées, mas além disso, que
estas compartiham o senso de pertencimento a equipe e trabalham de forma
integrada para atender as necessidades em saude de determinada populacéo,
possuindo quatro elementos conceituais importantes: interagdo e comunicagao entre
0s membros; objetivos comuns em torno dos quais o trabalho coletivo € organizado;
responsabilidade compartilhada pela orientacdo do trabalho para exceléncia e
promocao da inovacao do trabalho.

No trecho ja citado anteriormente pode-se perceber que além da dificuldade
da comunicacdo entre equipe de referéncia e NASF-AB nado haviam objetivos
comuns em torno do trabalho, visto que neste caso era a equipe NASF-AB que fazia
a proposta das intervencBes, e ndo a equipe de referéncia que trazia suas
demandas como proposto na légica do apoio matricial. Sendo, desta forma,
improvavel que houvesse ainda uma responsabilidade compartilhada pelo trabalho,
visto que a acao proposta poderia nem mesmo fazer sentido para a equipe de
referéncia.

Sendo assim, considerando os quatro elementos propostos por Peduzzi
(2018), ndo havia trabalho em equipe ou mesmo colaboracéo interprofissional entre
este NASF-AB e esta equipe de referéncia, o que gerou um conflito ndo mediado
pela gestdo e que por consequéncia leva a equipe NASF-AB a “preferir’ ndo atuar
em tal equipe de saude da familia. Num outro momento do grupo focal esta mesma
equipe NASF-AB relata que as atividades na eAP continuam fragmentadas, pois
ainda que o NASF-AB realize grupos nessa unidade os profissionais da eAP nunca
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participam, porém ndo ha conflitos e, portanto, o NASF-AB considera positiva sua
atuacao neste local.

Considerando ainda que tal municipio também é de pequeno porte, com
populacdo estimada em 2021 de um pouco mais de 43.000 habitantes, segundo o
IBGE cidades, a atuacdo do NASF-AB em eAP deve continuar sendo investigada,
também em grandes centros, pois com esta pesquisa nao foi possivel afirmar como
positiva ou negativa tal atuacdo, dadas as situacfes relatadas até aqui, além disso,
nao foram encontrados na literatura relatos de experiéncias entre tais equipes.

Ja em relacdo a nova politica de financiamento da Atencéo Basica, o Previne
Brasil, tanto gestores quanto trabalhadores NASF-AB relataram diversos impactos
diretos as equipes NASF-AB, j4 relatados anteriormente nos resultados desta
pesquisa.

Paulino (2021) considera que com o desfinanciamento dos NASF-AB o
trabalho multiprofissional e interdisciplinar fica ameacado, visto que o investimento
nesse tipo de trabalho dependera do interesse e da compreensao da necessidade
da gestdo municipal. Dados do DataSUS CNES mostram que em outubro de 2019,
um més antes da implantacdo do Previne Brasil, o pais contava com 5906 equipes
NASF-AB cadastradas, um ano depois, na competéncia de dezembro de 2020 esse
namero ja havia diminuido para 5592 equipes e atualmente, na competéncia de
setembro de 2022, somam-se 5518 equipes implantadas no Brasil, caracterizando
uma queda de 6% no quantitativo de equipes apoiadoras atuantes em territério
nacional (BRASIL, 2022). O fato de alguns municipios do DRS-3 relatarem nao ter
equipes implantadas, mas tais equipes constarem no CNES, parece mostrar que tais
nucleos existiram em algum momento, caracterizando uma diminui¢do do total de
equipes na regional atualmente, que acompanhou o declinio do niamero destas
equipes também no panorama nacional. Além disso, essa contradicdo entre o0s
dados do CNES e a realidade observada no territério estudado, nos leva a
qguestionar se esse porcentual de queda no quantitativo de equipes NASF-AB
cadastradas no Brasil ndo € ainda maior, dado que infelizmente o CNES pode néao
estar representando a realidade dos territérios. Ou seja, os dados corroboram com
Paulino (2021), mostrando 0 quanto a estratégia de apoio matricial e o trabalho
multiprofissional e interdisciplinar foram desestimulados nos ultimos anos com as

novas politicas de atengéo basica e financiamento.
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Dado os relatos de gestores e trabalhadores acerca da desativacdo de
algumas equipes nos municipios pesquisados, ou mesmo da possivel intencdo em
finalizar suas atuacdes, com o desfalque de recursos humanos em suas equipes,
sem previsdo de novas contratacbes, o trabalho interdisciplinar na AB parece
realmente estar ameacado nos territorios estudados apos o desfinanciamento
federal. Melo (2019) também considera que o Previne Brasil ndo comporta nenhuma
proposta de inducao a formacgéo das equipes multiprofissionais na AB, colocando em
risco a relevancia da atuacao destas como um modelo de atencdo mais abrangente
e integral.

Embora a Nota Técnica n° 3/2020 (BRASIL, 2020) tenha relatado que um
indicador relacionado a atuacdo das equipes multiprofissionais na AB seria
incorporado, a partir do ano de 2021, ao rol dos indicadores monitorados para o
pagamento por desempenho, iSso nunca chegou a ocorrer, visto que inumeras
alteracdes foram necessarias na programacdo do pagamento por desempenho,
principalmente devido a pandemia de COVID-19 e a dificuldade das equipes de
atencdo basica de retomarem aos seus processos de trabalho e a atingirem o0s
indicadores propostos de imediato pelo novo financiamento.

A Nota Técnica n° 3/2020 traz ainda que os recursos de financiamento da AB
podem ser aplicados pelo gestor municipal no custeio das equipes multiprofissionais,
porém, um estudo mais aprofundado, sobre os impactos do novo financiamento para
a atencao basica de tais municipios, precisa ser realizado para verificar se realmente
0s gestores teriam condicbes de manterem as equipes multiprofissionais na AB com
0 recurso citado.

Uma outra questdo interessante apontada na entrevista em grupo focal é o
fato de o Programa Previne Brasil ter impactado na relacdo dos NASF-AB com
equipes da atencdo basica. Algumas delas apresentam resisténcia ao trabalho com
o NASF-AB, por considerarem essas equipes ja nao existem mais, ainda que o0s
gestores tenham optado por manté-las na rede municipal de saude. Tal afirmacao
parece mostrar uma fraqueza nas relagdes de trabalho entre a equipe NASF-AB, a
equipe de atencdo basica e a gestdo municipal, visto que se houvesse um
compromisso mais efetivo da gestdo com o trabalho proposto previamente aos
NASF, ndo haveria espaco para tais percepc¢des das equipes de atencéo basica.

E por fim, alguns profissionais do NASF-AB relatam se sentirem inseguros

bY

guanto a possibilidade de serem realocados em ambulatérios e também
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sobrecarregados por estarem realizando acfes que ndo consideram 0S pProcessos
de trabalho do nucleo.

Priorizar os atendimentos individuais em ambulatério de especialidades, o
qual j& foi citado anteriormente por Gozzi (2018), como um processo de trabalho que
nao deve fazer parte do escopo de acbes do NASF, pode justificar a percepcéo dos
profissionais NASF-AB de estarem realizando acdes que ndo sao de suas
atribuicbes enquanto profissional da AB, ainda mais quando observamos pelos
dados do estudo que poucos municipios conseguem realizar as reunibes de
matriciamento.

Belotti (2019) cita em sua pesquisa de andalise documental sobre as
normativas do trabalho dos NASF-AB, que os processos de trabalho da equipe
devem garantir acesso da populacdo aos cuidados em saude, o que inclui acdes
assistenciais e curativas, de promocéo e prevencao, de forma individual ou coletiva.
Porém, o autor ressalta a precaucdo que se deve tomar para ndo produzir a
fragmentacdo do cuidado quando nele se inserem diferentes profissionais. O autor
ainda cita o alto risco de cada profissional assumir a responsabilidade pelo seu
nacleo de saber e consequentemente ndo ocorrer a corresponsabilizacdo dos
profissionais, de forma coletiva, pelo cuidado ao paciente.

Ainda a respeito do matriciamento e dos atendimentos individuais,
Vendruscolo (2019) afirma que os NASF-AB vinculados a um numero maior de
equipes de ESF tendem a realizar o matriciamento numa frequéncia maior do que as
equipes que atendem um numero menor de ESF, sendo que estas ultimas tendem a
desempenhar atividades mais especializadas, diretas aos usuarios. A grande
maioria dos municipios do DRS 3 — Araraquara sdo de pequeno porte e este motivo
poderia justificar o nimero consideravel de equipes que realizam atendimentos
individuais e as poucas reunides de matriciamento.

Tesser (2017) ja considera que as equipes NASF-AB sdo pouco exploradas
em seu potencial de atendimento especializado, discutindo que no artigo pioneiro de
Campos (1999) a ideia do apoio matricial era acrescida as praticas assistenciais
especializadas, e que essa importante funcdo foi sendo atenuada e totalmente
despriorizada nas diretrizes federais para atuacdo dos NASF. Ainda assim, Tesser
(2017) conclui que em locais onde o NASF-AB atue somente com assisténcia
especializada o apoio técnico as equipes de atencdo basica deve ser retomado para
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melhorar a resolubilidade, contribuir na educacdo permanente e concretizar o
matriciamento.

Quanto as dificuldades em realizar atividades de matriciamento, referido
reiteradamente pelos profissionais dos NASF-AB, merecem ser destacados, além da
desorganizacdo dos processos de trabalho provocados pela pandemia de COVID,
problemas nas relacdes de trabalho com as eSF. Tais dificuldades acontecem por
diferentes razdes. Por um lado, ha as dificuldades das equipes NASF-AB em
participar das reunides de equipe de saude da familia por conta de suas diferentes
cargas horarias de trabalho; por outro, ha relatos de resisténcia das equipes de
referéncia das ESF ao trabalho com os NASF-AB. H& ainda relatos da falta de
reunides de matriciamento por intervencdo direta da gestdo municipal, solicitando
que esse tipo de atividade ndo acontecesse. Tais dificuldades nessas relacdes
impedem que a finalidade do trabalho na Atencdo Béasica seja alcancada.

Por exemplo, a construcdo de um Projeto Terapéutico Singular (PTS)
depende dessas articulacdes interprofissionais, presentes e necessarias nas
atividades de matriciamento. O Caderno de Atencdo Basica 39 (CAB 39), que trata
das ferramentas de apoio matricial a serem utilizadas pelos NASF, descreve a
importancia do PTS nas situacdes clinicas mais complexas presentes na AB. Para a
construcdo do PTS, esse documento aponta para a necessidade de maior
articulagdo entre os profissionais, compartiihamento e corresponsabilizacdo das
acbes em reunides de equipe, onde devem se construir espagos coletivos de
reflexdo (BRASIL, 2014).

Dessa forma, a desarticulacdo do trabalho do NASF-AB com as equipes da
AB, relacionadas tanto ao trabalho de matriciamento e da assisténcia mais
especializada, parece ser fruto de diferentes concepc¢des acerca do NASF-AB. Tais
concepcOes ja existiam desde a sua implantacdo, mas foram potencializadas pelas
mudancas ocorridas nas politicas de Atencdo Béasica. Merece destacar ainda que
tais dificuldades foram impactadas pelo advento da pandemia de COVID-19.

Como referido por um dos entrevistados, a pandemia de COVID-19
desarticulou ainda mais as acdes de trabalho que poderiam contar com a equipe
NASF-AB.

Percebe-se que as atividades coletivas, que estavam anteriormente sob
responsabilidade dos profissionais dos NASF-AB, ainda estdo com dificuldades para

serem retomadas, segundo os trabalhadores. Alguns referem que essas atividades



63

ficaram restritas a encontros com dois ou trés usuarios ou ainda estdo se
reestruturando. Os gestores confirmam esse relato dos trabalhadores, ao afirmarem
que os nucleos ndo conseguiram retomar seu trabalho cotidiano apés a pandemia.
No entanto, alguns desses gestores pontuam que os trabalhos dos NASF-AB
voltaram a acontecer regularmente.

Tal aparente contradicdo parece mostrar duas possibilidades: ou os gestores
nao tém conhecimento claro a respeito dos trabalhos que foram retomados, ou
houve uma compreensdo equivocada da entrevista, afirmando, ao invés, do que
realmente vem sendo feito, aquilo que eles entendem ser de responsabilidade
dessas equipes.

Inimeras pesquisas atuais relatam experiéncias de trabalho das equipes
NASF-AB durante a pandemia, porém néo foi encontrado nenhum relato sobre a
retomada dos processos de trabalho pds-pandemia. Portanto, sdo necessarios mais

estudos sobre o tema.
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6.2 OS NASF-AB E A INTEGRALIDADE

A portaria n° 154 de 24 de janeiro de 2008, que criou os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia, ja trazia que tais equipes deveriam buscar a instituicdo da “plena
integralidade do cuidado fisico e mental aos usuéarios do SUS por intermédio da
qualificacdo e complementaridade do trabalho das Equipes de Saude da Familia”. A
PNAB 2017 reforcou que compete especificamente aos NASF-AB “contribuir para a
integralidade do cuidado aos usuarios do SUS principalmente por intermédio da
ampliacéo da clinica”.

A seguir, sera realizada uma discusséo sobre os processos de trabalho dos
ndcleos do territério estudado, considerando o0s quatro eixos da integralidade
abordados por Ayres (2011), ja trazidos anteriormente nesta pesquisa.

Considerando que o eixo das necessidades diz respeito a qualidade e a
natureza da escuta e a forma como os profissionais identificam realmente as
necessidades em saude da populacdo, fugindo do reducionismo dos sujeitos a
meros objetos de intervencéo, faz-se de extrema importancia que tais trabalhadores
conhecam bem o territério no qual estéo inseridos, as demandas de seus moradores
e os determinantes sociais que interferem na saude. Neto (2018) identificou que a
fragilidade do vinculo dos profissionais NASF-AB com o territoério € um dos principais
aspectos restritivos para a integralidade nos processos de trabalho.

No presente estudo foi possivel observar que as necessidades presentes nos
territérios foram pouco ou nada consideradas durante a implantacdo das equipes
NASF-AB nos municipios. Mesmo apds a implantacdo parece ndo ter havido um
estudo acerca do territério para o planejamento do trabalho, considerando apenas as
demandas que surgem no dia-a-dia, de que muitas vezes sao encaminhadas aos
ndcleos de forma desarticulada e sem discussdo com as equipes de saude da
familia. Dessa forma, o cuidado em saude ofertado pelos NASF-AB nestes
territorios parece estar muitas vezes reduzindo os usuarios as suas doencas e
focado em atender as demandas encaminhadas, principalmente pelos médicos, que
atuam centrados em sua maioria na dimensao biologicista e medicamentosa do
cuidado. Sendo assim, parece ser um desafio aos profissionais do NASF-AB manter
suas atividades na logica da integralidade, considerando o eixo das necessidades,

guando sao requisitados a atender a restritiva demanda dos encaminhamentos feitos
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pelas equipes de referéncia das ESF. No entanto, ndo se pode deixar de levar em
consideracdo a visdo assistencial de cada profissional, que apesar dos desafios
tenta se manter na légica da integralidade e do apoio presentes na proposta original
do NASF. Um dos profissionais afirmou que apesar de realizar majoritariamente
atendimentos individuais, tenta ter uma visado holistica do paciente, da sua familia e
do contexto o qual estéo inseridos.

Rodrigues (2020) relata que o tempo de trabalho em um mesmo local é fator
fundamental para o conhecimento do territorio e do amadurecimento das acdes,
tornando as necessidades em salude mais compreensiveis. Neto (2018) corrobora
com essa afirmacéo quando cita que a alta rotatividade dos profissionais NASF € um
fator que restringe o trabalho sob a 6tica da integralidade.

Na presente pesquisa nao foi destacada pelos profissionais e/ou gestores a
rotatividade dos trabalhadores como um desafio ao trabalho, mas o desfalque
referido em algumas equipes NASF, sem a previsdo de novas contratacfes, péde
ser observado em alguns municipios.

Considerando ainda o territério de atuacdo dos nucleos, Rodrigues (2020)
relata que embora devesse ser 6bvia o reconhecimento das necessidades de saude
dos locais de atuacdo para composicao das equipes NASF, muitas vezes essas
escolhas séo determinadas por pessoas que se constituem na externalidade do
cuidado micropolitico (gestores, coordenadores, etc.).

Nos municipios estudados, o modo como foram escolhidos os profissionais
que atuariam em cada territério parece estar mais relacionado com a “conveniéncia”
do gestor. Parece que para a contratacao desses profissionais foi considerada, na
maioria das vezes, mais a disponibilidade desses na rede municipal do que as
necessidades em saude do local. Segundo Rodrigues (2020) a falta do profissional
mais adequado para atender tais necessidades pode ser uma das justificativas para
o NASF realizar muitas vezes a¢fes muito genéricas, se afastando do seu potencial
de especialista, tal como também critica Tesser (2017).

Quanto ao eixo das articulagbes, Ayres (2011) afirma que o modo de
organizacdo das equipes multiprofissionais e seus diferentes saberes
interdisciplinares deve se dar de forma a criar as melhores condi¢cdes para oferecer
uma resposta efetiva as necessidades de saude. Olhar para essa necessidade de
articulagcéo do trabalho da equipe se torna outro desafio para que o trabalho das
equipes NASF-AB se dé na logica da integralidade.
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Mazza (2020) também considera como desafio para a atuacdo dos NASF na
l6gica da integralidade o fato dos profissionais que atuam nesses nucleos serem
requeridos, prioritariamente, para suprir a inexisténcia ou a oferta escassa de
servigos especializados, voltando-se para uma légica que se distancia do modelo de
apoio matricial. Esse modo de atuacdo da especialidade de forma individualizada
cria obstaculos para uma maior integracdo de um trabalho interprofissional, tal como
proposto nas diretrizes dos NASF. Esse modo de atuacdo também foi percebido em
nosso estudo.

Nesta pesquisa, as acdes de promocao, prevencao e recuperacao da saude,
por vezes, também parecem nao ter ocorrido de forma sinérgica ao proposto por
Ayres (2011) em seu estudo sobre Integralidade, quando aborda o eixo das
finalidades. Enquanto as equipes de saude da familia parecem estar atuando ainda
na légica hospitalocéntrica e voltado para um cuidado mais biologicista e
medicamentoso, as equipes NASF-AB se vém atuando por vezes sozinhas em
acOes coletivas de prevencao. Ou entdo, realizam atividades coletivas especificas
de suas areas de atuacao, desarticuladas das acdes em saude realizadas pelas
equipes de referéncia. Diferentes trabalhadores relataram que se 0s nucleos nédo
estiverem presentes tais acfes nao ocorrem € que 0OS grupos sao de
responsabilidade exclusivamente do NASF-AB, com pouca ou nenhuma participacao
das equipes de saude da familia. Isso aponta para finalidades distintas de trabalho
do NASF-AB e da equipe de referéncia, prejudicando o alcance da integralidade do
cuidado.

Os relatos dos trabalhadores NASF-AB parecem caracterizar suas relacdes
com as equipes de referéncia com o que Peduzzi (2001) chamou de “equipe
agrupamento”, quando ocorre apenas o0 agrupamento dos agentes, com
justaposicdo das acdes, expressando um trabalho fragmentado onde ndo ha a
construcdo de um projeto assistencial comum, em contraposicdo com a “equipe
integracdo” que trabalha consoante a proposta da integralidade nas a¢des de saude.
Souza (2018) também identificou como equipe agrupamento a relacdo da equipe
NASB-AB e da eSF em um estudo de caso em um municipio baiano considerado
exitoso quanto a implementacdo da AB em seu territério.

Matuda et al. (2015) relatam que agrupar profissionais em equipes (de
referéncia e apoio, por exemplo) ndo se traduz necessariamente em uma pratica de

colaboragéo interprofissional. Os autores citam, por exemplo, a alteracdo da logica
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dos encaminhamentos para uma pratica de compartilhamento das responsabilidades
como um desafio para o alcance da finalidade do trabalho. Destacam ainda a
tensdo entre a légica da atual estruturacdo dos servicos de saulde, pautada no
isolamento profissional e na fragmentacdo dos processos de trabalho, com a logica
do apoio matricial, onde deve prevalecer as decisdes compartilhadas e os arranjos
centrados nos usuarios e ndo em doencas ou procedimentos especializados. O
autor pontua a gestdo focada em metas de produgdo como outra dificuldade na
operacionalizacdo de um trabalho colaborativo entre eSF e NASF-AB e que uma
geréncia comprometida com a superacao destas barreiras estruturais € importante
para um processo de construcdo de acles de saude dialogadas e compartilhadas,
com finalidades comuns entre equipe referéncia e equipe apoiadora (MATUDA et al.,
2015).

E por fim, considerando o eixo das interagdes o qual Ayres (2011) propde, no
intuito de promover a integralidade, a construcdo de condi¢cdes efetivamente
dialégicas entre os sujeitos participantes do cuidado em saude. Neste estudo foi
evidenciado a falta de momentos de encontros entre equipes de referéncia e
equipes apoiadoras, dificultando a interacdo tanto entre trabalhadores, mas também
desses com a populacdo a ser cuidada. Percebe-se assim que as acoes
fragmentadas do trabalho se tornam um desafio para o alcance da integralidade,
considerando o0 proposto por este eixo.

Além disso, foi evidenciado durante os grupos focais, momentos em que as
equipes NASF-AB sentiram a necessidade de intervencdo da gestdo para mediar
encontros com as equipes de referéncia, mas que nao puderam contar com esse
apoio. Portanto, destaca-se o papel importante dos gestores em saude na
construcdo de condicdes dialdgicas entre as equipes para o desenvolvimento de um
cuidado baseado na integralidade.

Souza (2018) também constatou em seu trabalho que os momentos de
encontro entre equipes NASF e equipes de referéncia existiam apenas para
responder demandas administrativas, ndo se transformando em espacos
democréticos de debate, dificultando desta forma as acdes e relagbes horizontais
entres os profissionais.

O Caderno de Atencédo Basica n°39 também destaca a necessidade de criar
espacos de encontro entre as equipes para possibilitar uma maior integracao e

compartilhamento do trabalho entre NASF e equipes de referéncia (BRASIL, 2014).
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Os espacos dialégicos devem ser considerados ainda em toda a rede de
atencdo a saude, de forma que o NASF-AB possa exercer seu papel de articulador
da rede, para além dos campos da atencdo basica, atingindo também o0s pontos
intersetoriais. Os trabalhadores dos nucleos relataram, em poucos momentos, 0
trabalho intersetorial, ficando evidente que a maioria deles acontece nas escolas,
através do Programa Saude na Escola, sendo que ndo houve relatos de que estas
atividades eram realizadas de forma compartilhada com as equipes de referéncia.
Um dos profissionais chegou a relatar que iniciou recentemente movimentos de
articulacdo da Rede de Atencdo Psicossocial municipal, porém parece ser uma
iniciativa individual e ndo planejada por toda a equipe e gestdo, segundo os relatos
dos outros profissionais deste NASF-AB. Mazza (2020) considera que a fragil
articulacéo da rede, intra e intersetorial, dificulta a elaboragcéo de acdes do NASF-AB
voltadas para a integralidade.

Portanto, considerando os quatro eixos da integralidade propostos por Ayres
(2011), as equipes NASF-AB do DRS 3 enfrentam inUmeros desafios para trabalhar
nesta légica, desde sua implantacdo que em sua maior parte ndo considerou as
necessidades dos territérios, até nas relacdes atuais com as equipes de referéncia,
onde ndo sdo desenvolvidos espacos dialégicos de trabalho, com pouco apoio da

gestdo nessa articulacao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo pbde perceber os atuais processos de trabalho das
equipes NASF-AB do DRS 3 — Araraquara, destacando-se o elevado numero de
atendimentos individuais, sejam eles em eAP, eSF ou centro de especialidades.
Evidencia-se, pois, um trabalho muito fragmentado dos nucleos com relacdo as
equipes de referéncia, demonstrado pelo fato de acontecerem poucas reunides de
trabalho entre essas equipes, dificultando tanto a pratica do apoio matricial, bem
como acdes de integralidade.

Deve-se levar em consideracdo que a grande maioria dos municipios desta
regional sdo de pequeno porte, o que, segundo alguns estudos, levam aos NASF-AB
realizarem mais acdes assistenciais diretas aos usuarios em comparagdo com
equipes que atuam em municipios de grande porte. Ainda assim, € necessario que
novas propostas de trabalho sejam discutidas para que a integralidade ndo seja
posta em segundo plano, priorizando sempre um trabalho articulado com as equipes
de referéncia.

Os processos de implantacdo dos NASF-AB parecem ter se dado em sua
maioria com realocacdo dos profissionais ja disponiveis na rede, sem considerar as
necessidades de saude presentes nos territorios, o que também impacta de forma
negativa para que as agbes se deem de forma integral. Reafirmamos tanto a
inadequacao das escolhas profissionais sem considerar as necessidades percebidas
no territério quanto a sobrecarga de trabalho desses profissionais ao dividir sua
atuacao entre o ambulatério de especialidades e o trabalho do NASF-AB.

Tanto os profissionais NASF-AB quanto os gestores parecem nao identificar
muitos impactos diretos da PNAB 2017 nos processos de trabalho dos NASF-AB,
ressaltando a positividade da ampliacdo de atuacdo nas eAP. No entanto, as
alteracbes na PNAB em 2017 podem comprometer a proposta de mudanca do
modelo de atencdo a saude advindo com as ESF e os NASF, portanto, tornando
ainda mais desafiante o trabalho do NASF-AB na logica do apoio matricial e da
integralidade.

Ainda foi observado que os processos de trabalho dos NASF-AB com a eAP
ocorrem ainda de forma bastante iniciais, mesmo que alguns considerem positiva
esta atuacdo. Sendo assim, é importante que novas pesquisas investiguem a

atuacdo dos nucleos nas eAP, visando principalmente compartilhar experiéncias
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exitosas de trabalho, se existentes. Também é relevante pesquisar sobre as acfes
exitosas realizadas pelos NASF-AB, considerando a equipe como um todo e nao
somente a pratica de algumas profissdes, sob a oética da integralidade, do apoio
matricial e da rede de atencdo em saude.

Ja as percepcoes, tanto dos gestores quanto dos trabalhadores, dos impactos
do Previne Brasil sdo bem mais expressivas. Para os trabalhadores dos NASF-AB, 0
novo financiamento da atencdo basica dificultou a atuacdo dos nucleos. Essa
dificuldade € percebida pelo déficit de profissionais qualificados, pela impossibilidade
de expansdo do numero de equipes NASF-AB nos municipios, pela caréncia de
materiais para a realizacdo das acdes e pela falta de comunicacdo as ESF sobre o
novo modo de trabalhar dos NASF-AB, criando tensdes nas relacbes com as
equipes de referéncia, que muitas vezes acreditavam que 0s nucleos nao existiam
mais, dado seu desfinanciamento federal pelo programa.

Além disso, o Previne Brasil trouxe uma certa inseguranca para a
manutencao dos trabalhos dos profissionais dos NASF-AB. A falta de disponibilidade
orcamentéria foi utilizada como justificativa tanto para a desativacdo ou
guestionamento de ndcleos ja existentes, como também que novos nucleos fossem
implantados, causando davidas nos trabalhadores na continuidade de seu trabalho.

A soma de todos esses fatores nos leva a concluir que o Previne Brasil
acabou se tornando um desincentivo a pratica do apoio matricial nos territérios,
ainda que as portarias e notas técnicas destaguem a importancia da manutencao
das equipes multiprofissionais na atencdo basica e orientem a utilizacdo de recursos
de financiamento da AB no custeio dessas equipes. Nos territorios estudados os
gestores parecem que nao valorizaram tais informacdes trazidas por estes
documentos. Nao se pode deixar de considerar a pandemia de COVID-19 que veio
para acentuar os desafios ja existentes nas praticas do NASF-AB e que reflete até
os dias atuais na reorganizagédo dos processos de trabalho, segundo os relatos dos
profissionais. As atividades coletivas sdo os processos de trabalho mais dificeis de
serem retomados, considerando o receio tanto dos pacientes quanto das proprias
equipes de referéncia, quanto ao niumero de pessoas e 0s locais adequados para a
realizacdo das agoes.

Por fim, inGmeros sdo os desafios para as praticas do NASF na perspectiva
da integralidade e do apoio matricial. Novos arranjos de trabalho devem ser

discutidos, onde a equipe multiprofissional esteja efetivamente inserida na atengao
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basica, realizando a¢bes assistenciais que valorizem tanto seus nucleos de saber
quanto acbOes de apoio as equipes de referéncia na implantacdo de trabalhos
preventivos, por exemplo, desde que tais acdes sejam integradas e traduzam acoes
conjuntas de cuidado.

Consideramos que o grande desafio ndo € o alto nimero de atendimentos
individuais apenas, mas a falta de momentos dialégicos entre as equipes que tragam
sentido a esses atendimentos, se forem a real necessidade do territério, e que tais
processos estejam de acordo com o planejamento integrado de agles, com as
necessidades das equipes e considerando os determinantes sociais em saude da
populacdo, somente assim o trabalho se dara plenamente na integralidade e em

rede!
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 1
(ENTREVISTA PARA GESTORES)

Pesquisa: “Os NASF-AB e os impactos das mudancgas na politica nacional de atencao
basica (pnab): um estudo em uma regido do interior do Estado de Sao Paulo”

Pesquisadores: Wagner Figueiredo / Nathalia Denardi Casotti

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Os NASF-AB e os impactos
das mudancas na Politica Nacional de Atengéo Basica (PNAB): um estudo em uma regiéo
do interior do Estado de S&o Paulo” cujo objetivo é descrever e analisar o trabalho dos
NASF-AB de uma regiao do interior do Estado de Sao Paulo, buscando identificar se ha, e
quais séo, as repercussdes das mudancas implementadas na PNAB nos ultimos anos.
Esta pesquisa justifica-se pela necessidade de se debater as formas de manutencdo das
equipes multiprofissionais na rede basica de salde na atualidade, frente as novas
politicas publicas de saude, bem como novos olhares para os processos de trabalho
dessas equipes, que continuem favorecendo o trabalho articulado em redes, de forma
integral e qualificado.

Nessa primeira etapa da pesquisa sera utilizado um formulario online que tem
como objetivo mapear as equipes NASF-AB e suas caracteristicas na regido do
Departamento Regional de Saude DRS Il — Araraquara, que levara cerca de 10 minutos
para ser respondido. Os pesquisadores garantem total sigilo de todas as informacdes
coletadas durante a pesquisa, ndo devendo ser identificados os participantes, nem mesmo
0s municipios e Instituicdes a qual trabalham. A presente pesquisa traz como beneficio o
auxilio no mapeamento do DRS Il - Araraquara quanto a presenca de equipes NASF-AB
no territério, bem como auxiliard 0s municipios que possuem tais equipes a analisarem
seus atuais processos de trabalho. Aos municipios que ndo possuem NASF-AB, a analise
dos processos de trabalho das equipes existentes em outros territérios podera servir como
incentivo de credenciamento de novas equipes NASF. O estudo néo traz riscos fisicos ou
a saude mental dos participantes, entretanto as perguntas podem trazer desconfortos aos
entrevistados por abordarem suas opinides pessoais sobre seus processos de trabalho e
terem relacdo também com a gestdo do servico. Dessa forma, 0s participantes terdo a
liberdade de n&o responder a tais perguntas ou interromper sua participagdo na pesquisa
a qualquer momento, sem necessidade de explicacdo ou justificativa para tal e sem
nenhum prejuizo profissional em relagéo ao pesquisador, a Instituicdo em que trabalha ou

a Universidade Federal de Sdo Carlos. Além disso, esta primeira etapa da pesquisa, por



83

ser realizada em ambiente virtual, apresenta o risco de vazamento de informacdes, para
se evitar que isso ocorra sera realizado ao final da primeira etapa o download das
informacfes e retirada das mesmas da nuvem (Google Drive, Dropbox, Google Forms,
etc.). A Resolucado 510/2016, a qual esta pesquisa esta de acordo, ainda define que “o
participante da pesquisa que vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante da sua
participacdo na pesquisa, previstou ou ndo no Registro de Consentimento Livre e
Esclarecido, tem o direito a assisténcia e a buscar indenizagdo”. Vocé nao recebera
qualquer remuneracdo pela participagdo. A pesquisa final, com os resultados obtidos,
poderd ser enviada aos participantes se 0s mesmos tiverem interesse em acessa-la.
Sugerimos que salve em PDF uma coOpia deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Caso vocé tenha dividas ou necessite algum esclarecimento, entrar em
contato com a pesquisadora assistente Nathalia Denardi Casotti pelo telefone (16) 98144-
4512, como também com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o
Carlos, pelo telefone (16)3351-8028 ou endereco eletrbnico cephumanos@ufscar.br. Esta
pesquisa esta de acordo com a Resolucdao 510, de 07 de abril de 2016, que trata das
normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais e foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar (CEP), que, vinculado &
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem a responsabilidade de garantir e
fiscalizar que todas as pesquisas cientificas com seres humanos obedecam as normas
éticas do Pais, e que os participantes de pesquisa tenham todos os seus direitos
respeitados. O CEP-UFSCar funciona na ProReitoria de Pesquisa da Universidade
Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal
676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP - Brasil. Fone (16) 3351-9685. Endereco

eletrbnico: cephumanos@ufscar.br.

(Local) : de de 20

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa (ou representante legal)

Nome e assinatura do pesquisador(a) responsavel/assistente


mailto:cephumanos@ufscar.br
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 2
(ENTREVISTA PARA TRABALHADORES NASF-AB)

Pesquisa: “Os NASF-AB e os impactos das mudancgas na politica nacional de atencao
basica (pnab): um estudo em uma regido do interior do Estado de Sao Paulo”

Pesquisadores: Wagner Figueiredo / Nathalia Denardi Casotti

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Os NASF-AB e os impactos
das mudancas na Politica Nacional de Atengéo Basica (PNAB): um estudo em uma regiéo
do interior do Estado de Sao Paulo” cujo objetivo é descrever e analisar o trabalho dos
NASF-AB de uma regido do interior do Estado de Sao Paulo, buscando identificar se ha, e
quais séo, as repercussdes das mudancas implementadas na PNAB nos ultimos anos.
Esta pesquisa justifica-se pela necessidade de se debater as formas de manutencado das
equipes multiprofissionais na rede basica de salde na atualidade, frente as novas
politicas publicas de saude, bem como novos olhares para os processos de trabalho
dessas equipes, que continuem favorecendo o trabalho articulado em redes, de forma
integral e qualificado

Nessa etapa da pesquisa vocé esta sendo convidado a participar de um
grupo focal para aprofundamento da discussdo de seus processos de trabalho na equipe
NASF-AB a qual pertence, onde sera utilizada como ferramenta de entrevista um
disparador para a discussdo e algumas perguntas semiestruturadas. O tempo do grupo
focal ndo devera ultrapassar 60 minutos. As discussGes do grupo focal deverdo ser
gravadas em dispositivo de audio, e os dados gravados serdo transcritos, ficardo sob a
responsabilidade da pesquisadora principal por um periodo de 5 anos e apés serao
destruidos. Os pesquisadores garantem total sigilo de todas as informacdes coletadas
durante a pesquisa, ndo devendo ser identificados os participantes, nem mesmo o0s
municipios e Instituicdes a qual trabalham. A presente pesquisa traz como beneficio o
auxilio no mapeamento do DRS Il - Araraquara quanto a presenca de equipes NASF-AB
no territério, bem como auxiliard os municipios que possuem tais equipes a analisarem

seus atuais processos de trabalho. Aos

municipios que ndo possuem NASF-AB, a andlise dos processos de trabalho das equipes
existentes em outros territérios podera servir como incentivo de credenciamento de novas
equipes NASF. O estudo nao traz riscos fisicos ou a salde mental dos participantes,
entretanto as perguntas podem trazer desconfortos aos entrevistados por abordarem suas

opinibes pessoais sobre seus processos de trabalho e terem relacdo também com a
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gestdo do servico. Dessa forma, os participantes terdo a liberdade de nédo responder a tais
perguntas ou interromper sua participacdo na pesquisa a qualquer momento, sem
necessidade de explicacao ou justificativa para tal e sem nenhum prejuizo profissional em
relacdo ao pesquisador, a Instituicdo em que trabalha ou a Universidade Federal de Sdo
Carlos. A Resolugao 510/2016, a qual esta pesquisa esta de acordo, ainda define que “o
participante da pesquisa que vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante da sua
participacdo na pesquisa, previstou ou ndo no Registro de Consentimento Livre e
Esclarecido, tem o direito a assisténcia e a buscar indenizagcdo”. Vocé nao recebera
qualquer remuneracdo pela participacdo. A pesquisa final, com os resultados obtidos,
podera ser enviada aos participantes se 0s mesmos tiverem interesse em acessa-la.
Sugerimos que salve em PDF uma cOpia deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Caso vocé tenha dlvidas ou necessite algum esclarecimento, entrar em
contato com a pesquisadora assistente Nathalia Denardi Casotti pelo telefone (16) 98144-
4512, como também com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o
Carlos, pelo telefone (16)3351-8028 ou endereco eletronico cephumanos@ufscar.br. Esta
pesquisa esta de acordo com a Resolucdo 510, de 07 de abril de 2016, que trata das
normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais e foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar (CEP), que, vinculado &
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem a responsabilidade de garantir e
fiscalizar que todas as pesquisas cientificas com seres humanos obedecam as normas
éticas do Pais, e que os participantes de pesquisa tenham todos os seus direitos
respeitados. O CEP-UFSCar funciona na ProReitoria de Pesquisa da Universidade
Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal
676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP - Brasil. Fone (16) 3351-9685. Endereco

eletrbnico: cephumanos@ufscar.br..

(Local) : de de 20

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa (ou representante legal)

Nome e assinatura do pesquisador(a) responsavel/assistente


mailto:cephumanos@ufscar.br
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ANEXO 3
FORMULARIO DE ENTREVISTA COM OS GESTORES EM SAUDE DRS 3 -
ARARAQUARA

Na primeira etapa da pesquisa faremos uso de um questionario on-line,
direcionados aos gestores de saude dos municipios do DRS 3 — Araraquara. O
questionario visa levantar informacdes como se hd ou ndo no municipio equipes
NASF-AB, quais os profissionais que fazem parte da equipe, quais Sao seus
processos de trabalho e se a PNAB 2017, bem como o Programa Previne Brasil,
trouxe impactos a tais processos de trabalho. Antes de responder a qualquer
pergunta, os gestores terdo acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e poderdo optar em prosseguir ou ndo com a participagdo na pesquisa. A seguir, 0

guestionario em sua integra.

1) Considerando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido proposto
anteriormente vocé concorda em participar desta pesquisa?
Marque apenas uma opgao.
() Sim
() Nao

Aos gestores do DRS 3 — Araraquara.
2) O seu municipio conta com equipe NASF-AB?
Marque apenas uma opgao.
() Sim (pular para a pergunta 4)
() N&o (pular para a pergunta 3)

Caso 0 municipio ndo possua equipe NASF-AB.

3) Por qual motivo o municipio ndo possui equipe NASF-AB?

Caso o municipio possua equipe NASF-AB.
4) A equipe esta cadastrada no CNES?

Marcar apenas uma opgao.



5)

6)

7)
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() Sim
() Nao

Quais profissionais compdes a equipe atualmente?
Marque todas que se aplicam.

() Assistente Social

() Educador Fisico

() Farmacéutico(a)

() Fisioterapeuta

() Fonoaudiblogo(a)

() Nutricionista

() Psicologo(a)

() Psiquiatra

() Terapeuta Ocupacional

() Outro

Ha quanto tempo a equipe NASF-AB atua ho municipio?
Marcar apenas uma opgao.

() Mais de 10 anos

() Entre 5 e 10 anos

() Menos de 5 anos

Dos processos de trabalho abaixo, assinale aquele(s) que vocé identifica que
a equipe NASF-AB realiza atualmente no seu municipio:

Marque todas que se aplicam.

() Atendimentos individuais em ambulatério de especialidades.

() Atendimentos individuais em unidades de estratégia de saude da familia
(ESFs).

() Atendimentos individuais em unidades basicas de saude (UBS), que nao
contam com equipes de saude da familia vinculadas.

() Atividades coletivas (grupos de educacdo em saude, grupos terapéuticos,
etc.)

( ) Atividades interdisciplinares em parceria com o setor da educagao e/ou

outros.
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() Atividades de educacéo permanente com as equipes de atencéo basica.
() Atividades de apoio institucional nas equipes de atencao basica.

() Reunides de matriciamento de casos clinicos complexos.

() Outro

8) Vocé considera que no atual cenéario da pandemia de COVID-19 as atividades
do NASF-AB foram comprometidas?
Marcar apenas uma opcao.
() Sim, houve comprometimento. (Pular para a pergunta 9)
( ) Néo, a pandemia de COVID-19 ndo comprometeu as atividades que a
equipe NASF-AB ja realizava antes da pandemia. (Pular para a pergunta 10)
() O cenario pandémico proporcionou uma melhora nos processos de

trabalho da equipe NASF-AB. (Pular para a pergunta 10)

9) Quais atividades a equipe NASF-AB realizava antes da pandemia de COVID-
19 e que nédo consegue realizar atualmente?
Marque todas que se aplicam.
() Atendimentos individuais em ambulatério de especialidades.
() Atendimentos individuais em unidades de estratégia de saude da familia
(ESFs).
( ) Atendimentos individuais em unidades béasicas de saude (UBS), que néo
contam com equipes de saude da familia vinculadas.
() Atividades coletivas (grupos de educacdo em saude, grupos terapéuticos,
etc.)
( ) Atividades interdisciplinares em parceria com o setor da educagao e/ou
outros.
() Atividades de educacgéo permanente com as equipes de atencao basica.
() Atividades de apoio institucional nas equipes de atencao béasica.
() Reunides de matriciamento de casos clinicos complexos.
() Outro

PNAB 2017
10) A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2017, trouxe algumas

alteracbes importantes para as equipes NASF. Além da alteragdo da
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nomenclatura para NASF-AB, a nova politica permite que as equipes realizem
0 apoio matricial das equipes de atencdo basica que nao sejam
necessariamente equipes de saude da familia. No seu municipio, a politica
trouxe algum impacto direto no trabalho das equipes NASF-AB?

Marcar apenas uma opcao.

() Sim. (Pular para a pergunta 11)

() N&o. (Pular para a pergunta 13)

Impacto da PNAB 2017 nas equipes NASF-AB.
11) Quais impactos vocé observa?
Marque todas que se aplicam.
() Alteracdes na composicao da equipe.
() Relacdes de trabalho entre a equipe.
() Unidades apoiadas pela equipe.
() Outros

12) Como vocé analisa tais mudancas na rotina das equipes NASF-AB apéds a
PNAB 20177

Programa Previne Brasil

13) Além da PNAB 2017, o novo programa de financiamento da atencéo basica,
criado em 2019 (Previne Brasil), também trouxe impactos diretos para as
equipes NASF-AB, retirando seu financiamento pelo Ministério da Satude. Em
algum momento a manutencao da equipe NASF-AB de seu municipio chegou
a ser guestionada pela gestdo municipal devido a falta de financiamento
federal?
Marque apenas uma opcao.
() Sim
() Nao

14) Vocé identifica algum outro impacto que o Previne Brasil, e

consequentemente a extingdo do PMAQ-AB (Programa de Melhoria do
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Acesso e da Qualidade na Atencédo Basica), trouxe para as equipes NASF-

AB? Em caso afirmativo, descreva.




