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RESUMO

Esta dissertacdo se interessa em narrar uma trajetoria que acompanha o processo de
trabalho do grupo condutor de implantacéo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(Nasf) em Vitéria — ES. O grupo condutor foi constituido por profissionais do nivel
central da Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) com o objetivo de “transformar”
as préticas dos profissionais de apoio da atencdo basica (psicélogos, assistentes
sociais, fonoaudiélogos, profissionais de educacao fisica na saude e farmacéuticos)
em equipes Nasf e tomou essa tarefa ao pé da letra. Considerando essa
transformacdo das praticas como algo maior que o credenciamento desses
profissionais junto as instancias gestoras federais, o grupo condutor do Nasf organizou
uma série de atividades e a¢des com vistas a apoiar a consolidagdo dessas equipes
e de suas praticas de acordo com a l6gica do apoio matricial. Busca-se analisar as
guestdes que essa experiéncia produz no préprio grupo condutor, no nivel central da
SEMUS, nos profissionais da atencdo basica que formam as equipes e na
pesquisadora. Para essa andlise, utilizamos o diario de campo da pesquisadora e
outros registros como atas e memorias de reunides produzidos coletivamente pelo
grupo condutor. Tendo como referencial metodolégico a Pesquisa-Intervencao e o
método cartografico, procura-se cultivar pistas para a problematizacdo das praticas
clinicas, de gestdo e de formacao em saude, possibilitando a emergéncia de novas
praticas, que se desenvolvam de maneira coletiva e constituam outros modos de

existéncia.

Palavras-chave: Nasf; apoio; apoio matricial; gestdo; processos de trabalho em saude;

atividade.



ABSTRACT

This dissertation is interested in narrating a trajectory that follows the work process of
the group responsible for implanting the Support Centers for Family Health (NASF) in
Vitdria - ES. This conducting group was formed of professionals from the central level
of the Municipal Health Department (SEMUS) with the purpose of transforming
practices of the professionals from the support of the primary health care
(psychologists, social workers, speech therapists, professionals of physical education
in the health and pharmacists) in NASF teams and they “embraced” that commitment.
Considering this transformation as something greater than the accreditation of these
professionals to the federal management bodies, the NASF conducting group
organized a series of activities and actions in order to support the consolidation of
these teams and their practices according to the matrix support logic. It seeks to
analyze the issues that this experience produces in the group itself, at the central level
of SEMUS, in the primary health care professionals that form the teams and also in the
researcher. For this analysis, we used the researcher's field diary and other records
such as minutes and memoirs of meetings produced collectively by the conducting
group. Taking as a methodological reference the Research-Intervention and the
cartographic method, it seeks to develop clues for the problematization of the clinical
practices, management and certification in healthcare, enabling the emergence of new
practices, that are developed in a collective way and constitute other means of

existence.

Keywords: NASF; support; matrix support; management; health work processes; task.
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Apresentacao

Este trabalho foi escrito por méos que nem sabem que o fizeram. Gente que
esteve junto nesse processo e que contribuiu para que essa experiéncia fosse real,
singular e vivida a ponto de despertar o desejo de escrever sobre ela. Entre momentos
de grande dedicacdo, muita leitura e intensa escrita e dias em que nao foi possivel
avancar sequer uma linha, um trabalho intenso acontecia pelos servicos da atencéo
bésica de Vitéria — ES e no cotidiano do meu trabalho, com tantos elementos que
poderia encher mais e mais paginas. Mas muitas vezes a energia nao veio para o
texto. Precisou ir para a rua defender a democracia, os direitos sociais, o0 SUS.

Apesar de ndo se tratar de um estudo sobre lutas contra hegemonicas, este
trabalho é entremeado por uma forca que intenta romper paradigmas, em busca de
modos de vida, de trabalho, de gestao e de formacédo mais solidarios.

Este trabalho € militante, reflexo do encontro com profissionais que acreditam,
que defendem e que buscam construir cotidianamente um Sistema Unico de Salde
universal, equanime e integral. Portanto, € um trabalho que néo fecha, mas convida a
estar junto nessa construcéo, apontando o encontro e o estabelecimento de parcerias
como uma possibilidade de tornar essa jornada mais leve, espirituosa, fértil.

Buscar o SUS que queremos néo é utopia. Buscar o SUS que queremos é fazé-
lo no cotidiano, em cada uma de nossas atividades, de nossas agdes, apesar de todos
0s moinhos de vento e barris de vinhos que precisemos enfrentar.

E o que se quer para além destas paginas quando o tempo de mestrado acabar:
recobrar as forcas para continuar essa construcao juntos aqueles companheiros de
luta, pois € o momento de defender direitos a duras penas conquistados.

No percurso deste texto, pontos e amarracdes se alinhavam constituindo uma
tessitura da experiéncia de implantacdo do Nasf em Vitoria — ES. Cada ponto - pois
guem conta um conto aumenta um ponto - € a contacdo de um fragmento de historia
a partir do ponto de vista da pesquisadora. Em cada amarracao, a tentativa de produzir
nos entre a experiéncia narrada nos diversos pontos e conceitos a elas relacionados.

Nessa tessitura, na primeira composi¢cao apresento ao leitor tragos da minha
trajetdria da graduagédo até a inser¢cao no mestrado, buscando dar contorno ao método
utilizado nesta pesquisa.

Na segunda composicéo, conto como se deram alguns dos passos do processo

de implantagdo do Nasf em Vitéria — ES, relacionando com aspectos sobre o0s
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processos de trabalho em saulde, a analise da atividade e a constituicdo do grupo
condutor como apoio.

E na terceira composicdo que relato como se deu — e se da - o processo de
formacdo dos Nasf, apresentando o encontro entre profissionais e equipes como
estratégia fundamental na constituicAo de novos processos de subjetivacdo e
consolidacéo de novas préaticas.

A Ultima composicdo exigiu um salto temporal para que pudesse compor este
trabalho e trata-se de um tipo de conclusao que, na realidade, vale para nos lembrar
gue a realidade estad em feitura, e que a qualquer tempo tudo pode mudar.

Cada ponto, amarracédo ou composi¢cao ganha um pequeno texto introdutorio,
a exemplo do que Cervantes fez ao escrever as aventuras de Dom Quixote, a quem
Foucault (2000), em "As palavras e as coisas", define como o louco senhor da razéo,
mas ndo por sua loucura, e sim por seu protesto.

Que sirva este texto também como um protesto contra aqueles que ameacam
0 SUS, os nossos direitos trabalhistas e previdenciarios, a nossa soberania e a
democracia.

Fora Temer!
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A realidade nado tem sindbnimos

Onde se apresenta a terapeuta ocupacional
gue resolveu pesquisar o

processo mesmo em que estava a trabalhar.

Desde muito cedo na graduagdo em Terapia Ocupacional fui fisgada pelas
discussfes relacionadas aos modos de cuidar e de fazer salde que aconteciam
especialmente nas disciplinas relacionadas ao campo da saude coletiva e da saude
mental. Foi inevitavel que esse fosse, dentre outros, o motivo que me fez escolher a
saude mental como campo privilegiado para o meu trabalho, minha atuagcéo. Apés me
formar, por trés anos trabalhei no CAPSad (Centro de Atencéo Psicossocial alcool e
drogas) de Ribeirdo das Neves — MG e por mais trés anos no CAPSIi (Centro de
Atencdo Psicossocial infantojuvenil) de Vitéria - ES. Essas experiéncias me fizeram
perceber que diante de casos reais, a frase tdo ouvida na graduacao — “N&o ha receita
de bolo. Cada caso é um caso” — precisava, de fato, ser tomada como uma diretriz no
meu trabalho, conduzindo o cuidado numa rede “fora-fluxo” junto com os usuarios,
pois o cuidado singular, de fato, parece ndo caber em protocolos rigidos e pré-
concebidos.

Desse modo, criar estratégias de cuidado para cada usuario significou, tantas
vezes, desconstruir limites (os meus, os dos servi¢os, ou aqueles colocados pelos
fluxos dos servicos) e recoloca-los de outra maneira. Isso me levou a considerar a
inventividade ferramenta fundamental para dar conta da complexidade na atividade
de cuidar.

Assim, fui descobrindo que estar atenta apenas ao problema que se apresenta
(a doenca, o sintoma) e querer resolvé-lo por si mesmo, € negar os demais fatores de
vida do sujeito que ali se apresenta; que é a partir dos casos em sua complexidade
gue se criam conexdes; que € a partir dos casos que os fluxos devem ser desenhados,
constituindo-se, entdo, como trilhas singulares pela rede; e me dei conta de que os
protocolos servem para dizer como tratar de doencas, mas sdo pouco Uteis para
apontar como cuidar da salude das pessoas ou para descrever como equipes e

servicos devem funcionar, especialmente em relacdo uns aos outros.
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Através do fazer, portanto, fui aprendendo - mesmo que muitas vezes sequer
me desse conta - que a clinica e a gestdo caminham juntas e que o0 modo que optamos
por trabalhar diante dos casos reais performam uma posi¢ao sociopolitica. Eu, ali, era
profissional da ponta? que desenhava pela rede de atencdo a salde, para cada
usuario, itinerarios terapéuticos mais ou menos potentes, um cuidado mais ou menos
compartilhado entre os pontos de atencao, muito relacionado, também, a relacdo que
estabelecia com profissionais de outros servicos. Desse modo, era uma constante no
trabalho ter que lidar com um certo grau de desconforto intelectual® diante da
necessidade de pensar cada situacdo como singular e a partir delas, e com elas,

inventar modos de cuidar. Como afirmam Schwartz e Durrive (2007):

Cada ser humano — e principalmente cada ser humano no trabalho — tenta
mais ou menos (e sua tentativa nem sempre é bem-sucedida) recompor,
em parte, o0 meio em funcdo do que ele é, do que ele desejaria que fosse
0 universo que o circunda. Ora, mais ou menos! Esta recomposi¢cdo pode
ser minima ou mais significativa — e isso é algo muito positivo!
(SCHWARTZ; DURRIVE, 2007, p. 31).

Posso dizer, assim, que nesse percurso e com essas experiéncias, do trabalho
e da militdncia na luta antimanicomial, busco sustentar uma préatica na direcdo da
construcéo de um SUS mais democratico, acolhedor e integral.

Nesse percurso, em 2013 passei a integrar a area técnica de saude mental na
Geréncia de Atencdo a Salde* da Secretaria Municipal de Salde (SEMUS) de Vitéria
— ES, e pude levar um pouco dessas discussdes também para aquele espaco. Afinal,
€ nessa Geréncia que a maioria dos fluxos e protocolos do municipio de Vitéria sao
construidos, uns com maior outros com menor participacdo dos trabalhadores dos
servicos e dos usuarios.

Trabalhando nesta Geréncia, onde, aquela época, éramos todas e todos
convidados a compor o grupo de apoiadores institucionais da SEMUS, senti-me,

2 Como comumente sdo considerados, neste texto trataremos como “nivel central” a Secretaria Municipal de Saude
(SEMUS), com suas geréncias, areas técnicas e programas, enquanto chamaremos de “ponta” os equipamentos
e profissionais que estéo diretamente relacionados com a atengédo em saude ao usuario.

3 Segundo SCHWARTZ (2007, p. 30), o desconforto intelectual é a aprendizagem permanente de normas e valores
que renovam indefinidamente a atividade (SCHWARTZ; DURRIVE, 2007).

4 0 anexo 01 apresenta o Organograma da Secretaria Municipal de Saude de Vitéria — ES, no qual destaco esta
Geréncia, cuja principal atribuicdo é planejar, coordenar e acompanhar os servicos municipais de salde na
execucdo da atengdo em saude, buscando garantir os principios do SUS e das politicas publicas de saide. Com
essa intencionalidade, também é papel desta Geréncia, bem como dos servicos da rede, a articulagdo com outras
secretarias municipais para a construcdo de politicas publicas intersetoriais que favoregcam a integralidade do
cuidado.
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entdo, cada vez mais convocada a ampliar meus estudos, minhas discussdes e meu
fazer do campo da satude mental para o campo da atencéo basica e da saude publica.
Voltei a estudar sobre a reforma sanitéria brasileira e a Politica Nacional de
Humanizacao, passando a buscar textos também sobre o apoio institucional.

Ainda em 2013 comecamos a discutir na Geréncia de Atencao a Saude (GAS)
a implantacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf) em Vitéria, cujos
aspectos discutirei adiante.

Vale dizer, por enquanto, que foi a experiéncia de trabalho na implantagéo do
Nasf no municipio que me impulsionou a ingressar no mestrado ao final de 2014. Até
aguela data, estdvamos (eu e mais um grupo de profissionais de diferentes areas
técnicas do nivel central, a que, naguele momento, chamavamos de Grupo de
Trabalho do Nasf — GT do Nasf) em fase de planejamento das etapas de implantacéo
desse arranjo no municipio.

As reunides que esse grupo realizava me motivavam fortemente. Era muito
bom fazer parte daquele processo, no qual eu aprendia mais e mais a cada encontro,
sobre o SUS, sobre o Nasf, sobre planejamento, sobre gestdo e, de certa maneira,
intuia que planejar esse processo seria apenas 0 comeco de um NOVO Percurso
profissional pois, de fato, eu também me transformava. Através das discussées que
realizamos sobre o Nasf, e como representante da area técnica de saude mental,
construi, entdo, minha proposta inicial para o mestrado: pesquisar os efeitos da
implantacéo desse arranjo no cuidado produzido em salde mental na atencao basica.

O inicio do mestrado coincidiu, no ano seguinte, com a execucdo das etapas
de implantacdo do Nasf que o GT havia planejado. Os primeiros encontros entre 0s
profissionais do GT do Nasf e os profissionais da ponta que constituiriam as equipes
Nasf a serem implantadas®, as discussdes que realizamos no GT e as discussdes que
aconteceram no grupo de pesquisa do qual participei no primeiro ano do mestrado
foram atraindo a minha atengcdo e redimensionando meu campo problematico. O
proprio processo de implantacdo do Nasf se constituiu, naquele momento, como algo
a ser acompanhado na pesquisa.

Na medida em que trilhava meu percurso como aluna do Programa Pés-
Graduacdo em de Psicologia Institucional (PPGPSI), também percebi que teria um

grande desafio pela frente, pois as discussdes sobre a ciéncia realizadas nesse

5 adiante apresento os profissionais a quem me refiro e por que me refiro a eles desse modo.
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programa me desterritorializavam com seus conceitos, modos e métodos de fazer
pesquisa, todos bastante diferentes daquilo que eu havia aprendido sobre o pesquisar
na minha graduagéo em Terapia Ocupacional. Penso que se em minha racionalidade
clinica meu fazer j& opera buscando cultivar o cuidado através de préaticas que ndo se
atem a fluxos e protocolos, tornando-as fluidas e processuais, ndo é com 0 mesmo
desembaraco que realizo esse mestrado, o qual propde a conhecida inversao hodos
metha.

Acredito que meu acanhamento com outras formas de pesquisar tem bastante
relacdo com minha formacédo até aqui, porguanto que até a entrada neste mestrado
eu ndo conhecia outras formas de fazer pesquisa que nao fossem aquelas em que se
exige a objetividade, a previsibilidade, a légica da verificacdo e, acima de tudo, a
neutralidade do pesquisador.

Durante minha graduacao, que se deu entre os anos 2001 e 2005, a Terapia
Ocupacional, cujo objeto de estudo e intervencéo € o individuo em atividade num
contexto, era percebida como uma “disciplina menor” (LIMA, 2003, p. 65) diante de
outras disciplinas, e ainda buscava comprovar a eficacia de suas praticas,
consolidando-se como um campo de conhecimento, através da afirmacdo e da
producdo de conhecimento principalmente pela racionalidade cientifica hegemonica.

Segundo Passos e Barros (2003, p. 81), a partir da tomada da racionalidade e
da objetividade como via de acesso ao conhecimento, houve uma tendéncia que foi
dominante no campo da ciéncia moderna que, por principios metodoldgicos, fazia da
explicacdo a busca pela simplificagcdo. Fendmenos complexos eram explicados a
partir desses principios, 0 que exigia parti-los, reduzi-los a unidades menores.
Compreender as pequenas partes de um todo levaria a uma compreenséo do todo, o
acesso a verdade, mesmo que para tanto houvesse a reducdo dos fendbmenos em
inUmeras unidades e a investigacdo isolada de cada uma delas. A partir do momento
cartesiano a obtencdo da verdade deixava, entdo, de relacionar-se com a
espiritualidade, e por consequéncia, excluia a subjetividade.

Assim, cada vez mais a producdo do conhecimento passou a depender de
condicdes internas ao préprio conhecimento (condigdes formais, condigdes objetivas,
regras formais do método, estrutura do objeto a conhecer) e de condic¢des extrinsecas,
como as condicbes morais e culturais (ou seja, ter-se inscrito em algum consenso
cientifico, uma formagéo) (PASSOS, BARROS, 2003, p.81). Qualquer individuo

poderia ter acesso a verdade a partir do conhecimento, e dado que a verdade se
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relacionaria a concretude desse conhecimento, descobri-la em nada transformaria o
sujeito.

Voltando as lembrancas que tenho da graduacéo, recordo-me que discutiamos
como mensurar o efeito que o uso de uma ou outra atividade como recurso terapéutico
produziria em uma pessoa ou hum grupo de pessoas, neste trindmio entre terapeuta-
usuario-atividade. Esse impasse metodoldgico, colocado pelas praticas de pesquisa
hegeménicas, era muitas vezes apontado como o “que” que era impossivel
representar e que definia a profissdo antes como “arte”, depois como “ciéncia®. J4 ali,
todavia, colocava-se para mim uma questdo sobre alcance da prética cientifica
hegemobnica. Se podiamos notar através da experiéncia do fazer e das falas dos
usuarios que acompanhavamos, os efeitos das nossas intervencfes, qual era o
equivoco dos métodos cientificos hegemdnicos que impediria, portanto, sua
apresentacao?

O encontro com o PPGPSI trouxe a tona essas lembrancas, esses
guestionamentos. Posso afirmar que num primeiro momento do mestrado, as
discussodes sobre 0 novo modo de fazer ciéncia a que fui apresentada (re) colocaram
em questdo, além do alcance, também as concepcdes sobre o saber cientifico
hegemonico e a ciéncia e, consequentemente, sobre seus sentidos e sua legitimidade.
Parecia-me, cada vez mais que, enfim, eu conseguia compreender que “a realidade
nao tem sindnimos” (LISPECTOR, 1998. p. 73) e que a verdade ndo se pode
desvendar, pois ela é relativa.

“‘No entanto, a ciéncia se transforma, ja que é dela essa vontade de
superacao que lhe garante uma histéria e mesmo um progresso. [...] O fato é
gue a simplicidade ndo é mais o ponto de convergéncia da ciéncia
contemporanea [...] e dessa maneira, aquela atitude depurativa e aquele
principio do isolamento — isolamento do fendmeno em relagédo a complicagdo
do mundo e isolamento da ciéncia quanto as outras formas de saber — cedem
lugar a uma nova forma de experimentagéo que abre a ciéncia para o contato
com a complexidade em sua dimenséao irredutivel.” (PASSOS; BARROS,
2003, p.81).

® Finger (1986) define a Terapia Ocupacional como “A arte e a ciéncia de orientar a participagao de individuos em
atividades selecionadas para restaurar, fortalecer e desenvolver a capacidade, facilitar a aprendizagem daquelas
habilidades e funcdes esséncias para a adaptacdo e produtividade: diminuir ou corrigir patologias e ver e manter
a saude”. O final do século XX trouxe, contudo, outras reflexdes para o campo da Terapia Ocupacional, que apesar
de ter surgido para a dociliza¢do dos corpos, a manutengéo ou recuperagao da capacidade produtiva e no exercicio
para o trabalho, em duas situa¢des concomitantes (o tratamento dos loucos dentro dos hospitais psiquiatricos e a
restauracdo da capacidade funcional dos incapacitados pela guerra durante a 12. e a 2. Guerras Mundiais), tem,
no contemporaneo, “invertido a légica disciplinar e produzido caminhos que apontam para a direcdo oposta,
afirmando o direito a diferenca e encontrando positividade em formas de vida, as mais singulares e em situacgoes,
as mais adversas” (LIMA, 2003, p. 65), assumindo um compromisso ético-politico com a populacdo alvo de suas
acoes.



19

Com a transformacgéao da ciéncia (PASSOS; BARROS, 2003) a neutralidade do
pesquisador, a objetividade e a racionalidade como principios na producdo do
conhecimento, a atitude demonstrativa da realidade e a separagao entre sujeito e
objeto passaram a ser bastante questionados, especialmente no campo das ciéncias
humanas, e foram colocadas como problema.

Assim, uma vez que o paradigma positivista da ciéncia ndo atendeu as
questdes relacionadas as ciéncias humanas, um novo modo de pensar a ciéncia, que
considera a subjetividade e os aspectos historicos e sociais comecou a se desenhar,
através de diferentes maneiras de tentar reverter a exigéncia de obijetividade e
neutralidade, bem como o primado da racionalidade.

Numa das tentativas de combater o reducionismo, concebeu-se a ideia de que
a realidade poderia ser construida a partir do olhar de diferentes especialistas, cada
um com seu ponto de vista (MOL, 2007). Todavia, apesar do perspectivismo ter se
afastado da “versdo monopolista da verdade”, ele ndo a multiplicou. Apenas

“‘multiplicou os olhos de quem a vé” (MOL, 2007):

“Pois é disso que se trata: perspectivas que se excluem mutuamente,
discretas, coexistindo lado a lado, num espago transparente. E no
centro, o objecto de muitos olhares e contemplacdes permanece
singular, intangivel, intocado” (MOL, 2007).

Em sua concepcéo de uma Politica Ontolégica, Mol nos aponta uma realidade
sempre multipla, uma realidade sem sindnimos, localizada histérica, cultural e
materialmente (MOL, 2007). O termo politica “pontua um carater sempre ativo e
indeterminado no processo de modelagdo das ontologias” (NOBRE; PEDRO; 2013, p.
49). O termo ontologia, que “define o que pertence ao real, as condigbes de
possibilidade com que vivemos”, combinado com o termo politica, sugere-nos que as
condi¢cbes de possibilidade ndo sédo dadas de inicio e que a realidade ndo antecede
as praticas banais com as quais interagimos, antes sendo modelada por essas
praticas (MOL, 2007).

Dando o passo do perspectivismo e do pluralismo a multiplicidade, portanto,
passamos a reconhecer que a realidade esta em feitura. Conforme afirma Rocha

(2003, p. 65), “ndo encontramos uma realidade fora das condigdes concretas dos



20

sujeitos, os discursos ndo sao falsos ou verdadeiros, ndo representam a realidade,
mas constituem-na”.

O problema das ciéncias humanas, assim, ndo esta mais em reduzir a
complexidade da realidade para descrevé-la, manejando a influéncia do pesquisador
na investigacao dos fendbmenos. A questdo passa a ser inventar novas metodologias
de pesquisar com, fazer com. Nesse sentido, “ndo ha um lugar isento, neutro, de onde
se possa falar a verdade” (ROCHA, 2003, p. 69), mas um plano de compartilhamento
no qual a intervencgao se da, interveng¢ao que justamente “nos coloca diante do fato de
que nossas praticas ndo sdo neutras, elas sao vetores que produzem realidades”
(MORAES, 2010, p. 35).

Com o reconhecimento de que a verdade é relativa e de que a realidade é
processual inauguram-se novas formas de fazer ciéncia, a exemplo da cartografia, as
quais apontam para um hodos-meta, ou seja, uma “reversao que consiste numa
aposta na experimentacao do pensamento — um método ndo para ser aplicado, mas
para ser experimentado e assumido como atitude” (PASSOS; BARROS, 2014, p 10).

E com este paradigma emergente, ent&o, que me deparo. Elementos como a
imprevisibilidade e a espontaneidade tomam o lugar dos niameros e dos graficos, ou
da contagem de palavras, e exigem de mim a constru¢cdo de um novo modo de
producdo do conhecimento que se revele como possibilidade de rompimento com um
método de investigacdo mecanicista, uma andlise fria e objetiva e uma escrita cheia
de particulas apassivadoras que marcam o lugar de neutralidade do pesquisador.

A partir dessa perspectiva, ndo se interroga mais como dar conta de analisar
de fora os fenbmenos estudados: assume-se gue eles estdo em feitura e que conhecer
a realidade é acompanhar a sua constituicao tornando-se dela também parte. Nao se
preocupa mais com a necessidade de reduzir a influéncia do pesquisador na producao
dos dados. As fronteiras entre pesquisador e objeto se rearranjam ininterruptamente.
Assume-se que teoria e pratica caminham lado a lado. Reconhece-se a
“‘inseparabilidade entre conhecer e fazer, entre pesquisar e intervir: toda pesquisa é
intervencao” (PASSOS; BARROS, 2014, p. 17).

Neste caminho, busco construir um modo singular de criar um processo de
investigacdo sobre a implantacdo do Nasf em Vitoria, que trate tanto “daquilo que é
pesquisado quanto do processo mesmo de pesquisar’ (BARROS; PASSOS, 2009, p.

172), propondo a analise a partir de pontos que, essencialmente, fazem emergir uma
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zona de indiscernibilidade entre a pratica profissional e a pratica de pesquisa, entre 0
sujeito de enunciacao (pesquisadora) e o sujeito do enunciado.

Além desses pontos, que surgem das experiéncias rememoradas, resgato
“memorias” de reunides e encontros realizados e trechos do diario de campo iniciado
a partir da entrada no mestrado e da proposicao deste estudo. Ambos elementos séo
tomados ndo apenas como dispositivos capazes de demonstrar que nao ha
neutralidade na pesquisa, mas também como meio de criar condi¢des, através do
registro do percurso da propria pesquisadora, para a producdo de analise de
implicacdo com a tematica escolhida, a problematizacédo de conceitos, a efetuacao de
agenciamentos e a exposicdo da multiplicidade de forcas que compde esse processo.

Segundo Barros (1994), a analise de implicacéo:

“... remete a um processo de desnaturalizacdo permanente das instituigdes,
incluindo a prdpria instituicdo da andlise e da pesquisa (...) Ela inclui uma
analise do sistema de lugares, o assinalamento do lugar que ocupa, que
busca ocupar e do que lhe é designado ocupar com 0s riscos que isto
implica.” (Barros, 1994, p. 308-309).

E importante ressaltar que, tomando por base essas proposicdes, a escrita
deste texto busca ultrapassar a transcri¢éo dos resultados e a validacédo das hipoteses
caracteristicas dos textos cientificos, almejando dar abertura a uma multiplicidade de
vozes e olhares que constituiram os diferentes encontros que se deram na trajetoria
dessa pesquisa. Nao ha o que se confirmar, nem um objetivo pré-estabelecido a se
atingir. Ha um caminho que é construido a medida que a pesquisa e a escrita
acontecem. Um método em que pesquisadora e objeto tornam-se indissociados e no
qual, @ sombra da sobreimplicacdo, busca-se realizar a andlise de implicacao,
fazendo-se necessario questionar, constantemente, sobre os jogos de forca e de
lugares que véao se tecendo.

A cartografia que emerge dessa tessitura instaura nesta pesquisadora-
trabalhadora, assim, um novo modo de produzir conhecimento, na qual a escrita dos
pontos e os fragmentos do diario de campo presumem o descerramento das marcas
deixadas pela experiéncia vivenciada pela pesquisadora-trabalhadora. As marcas,

segundo Rolnik (1993, p. 242) sao:

7 Relatos das reunides e encontros dos quais participamos, produzidos coletivamente pelos profissionais do nivel
central envolvidos com a implantagdo do Nasf, chamados de grupo condutor. Mais adiante apresento mais detalhes
sobre a composicdo e a finalidade desse grupo.
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‘os estados inéditos que se produzem em nosso corpo, a partir das
composicdes que vamos vivendo. Cada um destes estados constitui uma
diferenca que instaura uma abertura para a criagdo de um novo corpo, o que
significa que as marcas sao sempre a génese de um devir’ (ROLNIK, 1993,
p. 242).

Valho-me, entdo, desses pontos e fragmentos como elementos de producgéo da
analise do processo de implantacdo dos Nasf em Vitoria, buscando, a partir dos
problemas por elas trazidos a cena, analisar o que € recalcitrante, o que afeta, o que
efeitos produz.

A cartografia ndo € um método que almeja fornecer uma andlise exaustiva ou
totalizante, mas busca demarcar um plano coletivo de sentidos que permitam revelar
elementos de processualidade em questdo. Sendo um método processual, a
cartografia requer a paradoxal habilidade de comecar pelo meio e, também, ser
formulada e reformulada e permitir, ao mesmo tempo, a formulacdo e reformulagéo
do problema pesquisado, ha medida em que se abre ao plano de forcas acessado.

Assim, € no plano da experiéncia que estou implicada, acompanhando “o
tracado desse plano ou das linhas que o compde” (PASSOS; BARROS, 2014, p. 27),
passando a um manejo do método em que a pesquisadora ndao € mais um elemento
intermediario, mas sim mediador®. Nesse processo de pesquisa, sempre em
construcdo, almeja-se evidenciar os elementos que compde esse conjunto, dando
“visibilidade as relacbes que constituem uma dada realidade, na qual o pesquisador
se encontra enredado” (BARROS; BARROS, 2015, p. 376). Disso se infere que os
achados de uma cartografia, desta cartografia, ndo poderdo ser reproduzidos. Mas
poderdo suscitar pistas sobre processos de trabalho em salde que se propde
cogestivos e transversalizantes. Cartografar € lidar, entdo, com o irreversivel. E
“conhecer €, portanto, fazer, criar uma realidade de si e do mundo, o que tem
consequéncias politicas” (PASSOS; BARROS, 2014, p.30), tanto quanto o fazer na
clinica e na gestao.

E desse modo que posso afirmar que a insercio no mestrado me trouxe, dentre

outras coisas, a possibilidade de conhecer e realizar um outro modo de pesquisar,

8 Segundo a Teoria Ator-Rede (TAR) sugerida por Bruno Latour (2012), mediador é o elemento humano
ou ndo humano que promove acdes e associacdes na rede e, por consequéncia, gera aprendizado.
Por sua vez, o intermediario também participa da acao, porém somente transmite e reproduz as acdes
e associac¢Oes existentes, sem trazer produzir aprendizado.
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desafiador a uma terapeuta ocupacional que tinha na racionalidade cientifica
hegemdonica uma ferramenta capaz de institucionalizar sua propria profissao, mas que
se mostrava insuficiente quando tentava produzir evidéncias sobre sua propria praxis.

No percurso cartogréfico trilhado no mestrado percebi que através do fazer do
grupo que planejou e vem executando junto com os profissionais a implantacéo do
Nasf em Vitoria — ES, a minha atividade de trabalho também convocava minha
atencao. Propondo uma transformacéao do processo de trabalho dos profissionais da
atencdo béasica, o meu préprio fazer estava em transformacdo. Eu estive em
transformacao. A experiéncia de implantacao do Nasf em Vitéria colocou-se como um
processo de trabalho, de pesquisa e de formacdo que me deslocou — e ainda desloca
- para lugares inesperados, de onde — parece - emerjo outra.

E no entorno dessa problematica que atravessa os processos de trabalho em
salde, a cogestdo e a formacao que essa dissertacao se desenvolve. Tomando como
objeto de pesquisa o processo de trabalho do grupo condutor de implantacdo do Nasf
em Vitéria — ES, pretendo apresentar a descri¢cdo e a analise desse processo que se
desenvolve no campo das politicas publicas e discute as praticas em saude,
considerando as interfaces entre a clinica, a gestdo e a formacédo. O objetivo desta
analise se centra na busca de compreensdo sobre a articulagdo entre o grupo
condutor, os profissionais da ponta, os profissionais do nivel central e os dirigentes da
SEMUS, apresentando os efeitos desse processo na producdo de praticas que
ampliam as possibilidades de constru¢do de um SUS integral, resolutivo e provisor de

saude e na formacéao dos profissionais nele direta ou indiretamente envolvidos.
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Quem conta um conto aumenta um ponto

Onde se apresenta o Nasf,

as ideias sobre modelo de atencéo
a que ele se relaciona e de como ele
chegou em Vitoria.

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) foi criado em 2008° com o
objetivo geral de ampliar o escopo de trabalho da atencao basica, aumentando a sua
resolutividade e a capacidade das equipes de produzir um cuidado integral a saude,
a partir de um processo de trabalho que consista na légica do apoio matricial®®.

O Nasf caracteriza-se, conceitualmente, por ser uma equipe multiprofissional
composta por profissionais de diferentes formagdes e nucleos de saber, que devem
atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das equipes de Saude da
Familia (eSF)!! e das equipes de atencéo basica para populagdes especificas (como
o Consultério na Rua), compartilhando as préticas e saberes em saude nos territorios
sob sua responsabilidade através do apoio matricial.

Explicando que a institucionalizacdo dos saberes e sua organizacdo em
praticas ocorre mediante a conformacao de nucleos e de campos de saber, Campos
(2000, p. 220) afirma que o:

“nucleo demarca a identidade de uma area de saber e de pratica profissional
(...) [representando] uma aglutinacdo de conhecimentos (...) que conforma
um determinado padrdo (...) de producdo de valores de uso; e o campo
[conforma] um espaco de limites imprecisos onde cada disciplina e profissao
buscariam em outras o apoio para cumprir suas tarefas tedricas e praticas”.

O apoio matricial é, assim, uma estratégia e arranjo de gestdo do trabalho que
visa ampliar a oferta de a¢cdes em saude a partir da articulagdo e do compartilhamento
de saberes e praticas entre duas ou mais equipes, promovendo a interdisciplinaridade,

o trabalho em rede, a ampliacdo da clinica e da capacidade de acaol/intervencdo na

9 A definicdo das modalidades de Nasf e a forma de organizar a composicdo dessas equipes multidisciplinares sdo
baseadas na Portaria n. 154, de 24 de janeiro de 2008 (que cria o dispositivo) e na Portaria n. 3.124, de 28 de
dezembro de 2012 (que redefine a carga horaria dos profissionais da equipe Nasf das modalidades de tipo 1 e 2,
cria a modalidade tipo 3 e reorienta os parametros de vinculagéo, ou seja, o nimero de equipes de saude da familia
apoiadas por cada tipo de Nasf).

10 Discutiremos o apoio matricial adiante, ainda nesta parte do texto.

11 As equipes de saude da familia tém perfil generalista e estdo envolvidas na atencdo as situagdes/problemas
comuns de dado territério, sendo, assim, também chamadas de equipes de referéncia para os usuarios (BRASIL,
2014).
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saude, com corresponsabilizacdo e organizacdo coletiva dos diferentes atores
envolvidos (BRASIL, 2004). Como aponta Chiaverini (2011, p. 13):

E um novo modo de produzir sade em que duas ou mais equipes, num
processo de constru¢do compartilhada, criam uma proposta de intervengéo
pedagodgico-terapéutica. (CHIAVERINI, 2011, p.13).

Dentro deste contexto, o apoio matricial surge como um arranjo que visa
promover encontros entre profissionais de diferentes equipes, possibilitando a troca
de saberes e praticas para o estabelecimento de parceria entre os profissionais. Com
iISso busca-se ampliar a capacidade de acdo de todos os envolvidos e promover a
integralidade, a resolutividade e a qualidade da atencao oferecida.

O apoio matricial trata-se, assim, de uma pratica que atualiza os principios do
SUS, podendo ser considerada essencial na busca pela efetivacdo do cuidado
integral, pois favorece a interlocucdo dos profissionais, promovendo encontros,
discussdes e trabalho conjunto, compartilhado, elementos considerados necessarios
para producéo do cuidado de qualidade e para a propria constru¢do e consolidacao
do SUS.

Neste arranjo de gestéo e trabalho, os profissionais lancam méo de diferentes
saberes e praticas, especializadas ou ndo, no intuito de ampliar a capacidade de
cuidado de todos, assim como os conhecimentos e habilidades para lidar com as
acOes de cuidado, assisténcia, prevencao e reabilitacdo, avancando em direcdo a uma
atuacao mais pautada ao campo da saude coletiva e da promocéao a saude.

Dessa forma, ao considerar que:

‘o processo de saude-enfermidade-intervencdo ndo € monopdlio nem
ferramenta exclusiva de nenhuma especialidade, pertencendo a todo o
campo da saude, o apoio matricial resulta em um processo de trabalho
interdisciplinar por natureza, com praticas que envolvem intercAmbio e
construgéo do conhecimento” (CHIAVERINI, 2011, p.16).

Busca-se, assim, “[...] empreender a cogestdo de relagdes interprofissionais”
(OLIVEIRA; CAMPOQOS, 2015, p. 230), promover a democratizacao das relagbes e a
valoracédo de cada equipe, construindo entre elas uma relagao de reciprocidade que
fomente o fortalecimento dos sujeitos e coletivos (BRASIL, 2004; IGLESIAS, 2015).

Nessa perspectiva de valorizacdo de uma concepcdo ampliada do processo

saude-doenca e do trabalho em rede, necessario para a garantia da integralidade em
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saude, o apoio matricial busca superar a légica do simples encaminhamento, da
referéncia e contrarreferéncia entre as equipes da atencdo basica e profissionais e
servicos especializados, passando a trabalhar com a logica da corresponsabilizacéo
e do compartilhamento do cuidado.

Assim, 0 apoio matricial cumpre mais uma de suas propostas de enfrentamento
da fragmentacdo do cuidado e da burocratizacdo das praticas de saude, tendo forte
compromisso com a busca de maior resolutividade da atengdo. Para tanto, a
articulacédo entre as equipes da Atencao Basica, que tem a coordenac¢do do cuidado
como um de seus atributos, deve acontecer também com a aproximacdo e
participacdo dos sujeitos, da populacdo, com acdes mais proximas do territério e da
comunidade.

O apoio matricial tem sua agdo na chamada micropolitica, entendida como “o
agir cotidiano dos sujeitos, na relagao entre si e no cenario em que eles se encontram”
(FRANCO, 2006, p. 459), espaco pleno de possibilidades, mas também das tensdes
e conflitos que s6 se resolvem quando se instituem metodologias e arranjos que
permitam as trocas e articulacdes entre os atores envolvidos.

Sabemos que a Atencéo Béasica ocupa um lugar estratégico na organiza¢ao do
SUS, sendo o primeiro nivel da atencao e a porta de entrada preferencial da rede de
servicos que o compde, conforme o principio organizativo da hierarquizacdo. Tendo
como atributos a longitudinalidade, a acessibilidade, a integralidade e a ordenacao do
cuidado em rede, a atencao basica, como muito se afirma, coloca-se o desafio de
produzir praticas que busquem dar conta da complexidade que é o cuidado em saude.

Criado com o objetivo de ampliar o escopo das a¢des da atencao basica, bem

como sua abrangéncia e resolubilidade, o Nasf

“deve buscar contribuir para a integralidade do cuidado aos usuérios do SUS,
principalmente por intermédio da ampliacéo da clinica, auxiliando no aumento
da capacidade de andlise e de intervengéo sobre problemas e necessidades
de saude, tanto em termos clinicos quanto sanitarios e ambientais dentro dos
territérios” (Ministério da Saude, acesso em 23 de margo de 2017).

E nesse sentido que se diz que o Nasf é uma equipe especializada que oferece
apoio matricial as equipes de saude da familia, pois ela conta com profissionais que
nao sao proprios dessas equipes, somando a elas outros saberes e praticas. Contudo,
nao compde um ambulatorio de especialidades ou um servigo hospitalar, uma vez que

esse arranjo aponta para uma nova maneira de se relacionar com as equipes de saude
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da familia apoiadas. Aponta para a producao de relacdes entre os profissionais, sendo
gque a demanda € recebida nesse dispositivo a partir de negociacdo, discussao e

tomada de decisdo compartilhada com as equipes apoiadas.

Ponto 01 — Para a demanda, outra oferta

Desde o ano de 2007, o municipio de Vitéria havia inserido diferentes
profissionais (assistentes sociais, psicélogos, farmacéuticos, fonoaudiologos,
profissionais de educacao fisica na saude, sanitaristas, médicos pediatras e
médicos ginecologistas) na atencdo basica. A insercao desses profissionais,
chamados profissionais de apoio, nas unidades de saude se deu em diferentes
momentos e tinha o intuito de ampliar a capacidade de resposta as necessidades

de saude da populacéo e a resolutividade desse nivel de atencao.

Além disso, visava fortalecer programas especificos na atencao basica (como o
Programa de Saude Mental, o Programa Saude do Escolar e o Programa de
Saude da Mulher), buscando ampliar as acdes desse nivel de atencédo para

populacdes relacionadas a esses programas.

A excecdo dos assistentes sociais inseridos nas unidades de satde, que ndo
tiveram suas atribui¢cdes descritas por nenhum programa da Secretaria Municipal
de Saude (o que pode, a meu ver, ter contribuido para que dentre todos os
profissionais de apoio essa categoria fosse aquela com maior heterogeneidade
de atribuicdes entre cada unidade de saude), os demais profissionais de apoio
tinham suas fungbes mais ou menos descritas pelos programas aos quais se

relacionavam:

hY

e 0s psicologos tinham atribuicbes especialmente relacionadas a saude
mental na atencdo basica e suas agendas, segundo documento orientador
elaborado pela area técnica de saude mental, deveriam ser compostas segundo
o parametro de 40% de atendimento individual e 60% de acdes coletivas, como
grupos, oficinas, atendimentos compartilhados, participagédo das reunides das

equipes de saude da familia ou da unidade de saude (para onde ndo havia
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Estratégia de Saude da Familia) e participacdo no apoiol? matricial de saude

mental.

e 0s fonoaudidlogos foram inseridos na atencdo basica para apoiar o
Programa Saude do Escolar (PSE), e os seus processos de trabalho eram

acompanhados pela Area Técnica do PSE.

e 0s farmacéuticos estavam diretamente relacionados a Geréncia de
Atencédo Farmacéutica, e tinham seus processos de trabalho acompanhados

pela equipe desse setor.

e 0s profissionais de educacao fisica, apesar de estarem dentro das unidades
de saude, tinham suas acdes atreladas mais diretamente a Coordenacdo do
Servico de Orientacdo ao Exercicio (SOE)*® do que a Coordenacgédo de Atencéo

Bésica.

e 0s meédicos ginecologistas, atrelados a area técnica de saude da mulher,
estavam responsaveis pelo atendimento das demandas encaminhadas pelos
médicos de familia da unidade de salde apés discussédo de caso (entre médicos
de familia e eles) e mantinham uma agenda entre si para pensar as acdes nos
diferentes territérios. (E importante dizer que por estas caracteristicas,
denomina-se essa relacdo dos ginecologistas com os médicos de familia de
apoio matricial, mas muitos profissionais da Secretaria Municipal de Saude

questionam esse nome).

e 0s médicos pediatras tinham como atribuicdo o atendimento das criancas
e adolescentes do territorio, apoiando o médico de familia de modo que a
unidade de saude fosse capaz de atender toda a demanda por consultas do

territorio.

O municipio contava, assim com praticamente todas as condi¢cdes para implantar
o Nasf ja na época de sua criacdo, em 2008, mas optou pela implantacdo desse

arranjo apenas em 2013, quando uma profissional da Geréncia de Atencéo a

12 Neste trecho, destaco a palavra apoio e suas derivagdes pois retomo as ideias aqui apontadas adiante.

13 0 Servigo de Orientacdo ao Exercicio (SOE) foi um programa da Secretaria Municipal de Salde de Vitdria que
tem como objetivo de orientar e incentivar a pratica regular e correta de exercicios, combater o sedentarismo e
auxiliar na prevencdo e tratamento de doencas cronico-degenerativas ndo transmissiveis. Para estes fins,
mantinham-se espalhados modulos de apoio pela cidade onde profissionais de educacao fisica na satde ofereciam
atividades. A coordenacéo deste programa estavam vinculados os profissionais de educac&o fisica na saide que
atuam nas unidades de salde do municipio.



Saude (GAS), foi convidada pelos dirigentes da SEMUS a realizar o processo de

cadastramento das equipes Nasf junto ao Ministério da Saude.

A partir dessa demanda, duas frentes de trabalho foram abertas na GAS: um
pequeno grupo de profissionais ficou responsavel por escrever um projeto a ser
encaminhado ao Ministério da Saude e outro pequeno grupo de trabalho ficou
responsavel por estudar a composicéo das equipes Nasf a serem constituidas a
partir dos profissionais de apoio existentes e seus respectivos territorios de

abrangéncia.

A noticia de que os Nasf seriam implantados no municipio mobilizou diversos
debates na GAS, formais e informais. Habitando essa mesma geréncia ha
poucos meses quando as conversas sobre a implantacéo dos Nasf se iniciaram,
coloquei como questao nos diadlogos que tive, em reunides gerais e em reunides
da area técnica de saude mental, algumas percepcdes que trazia sobre o
funcionamento da atencdo béasica a partir da minha experiéncia como
matriciadora de saude mental do Centro de Atencéo Psicossocial infantojuvenil
(CAPSI). Na fungéo de matriciadora, foram muitas as ocasibes em que escutei
0s colegas que trabalhavam em unidades de saude falando de seu incobmodo
com a sobrecarga de trabalho, a organizacdo da agenda feita muitas vezes
exclusivamente pelo diretor do servico, as filas de espera e a demanda cada vez
maior por mais e mais horarios para consultas individuais em psicologia, e a

soliddo para cuidar dos casos de saude mental nos territérios.

Em meio aos debates que aconteciam na Geréncia de Atencdo a Saude, e com
o avanco do ano de 2013, o Ministério da Saude nos apontou que 0 municipio
atendia as exigéncias legais (em termos de numero de equipes de salde da
familia) para implantar até dezesseis equipes Nasf tipo 01. Além disso,
verificamos que, com os profissionais de apoio existentes na atencdo basica
seria possivel compor, de imediato, até 12 equipes Nasf (seguindo os
parametros legais), garantindo que cada equipe Nasf apoiasse 0 menor nimero

de equipes de saude da familia possivel.

Segundo o Caderno de Atencédo Basica n. 39, que tem o Nasf como tema, cabe
a gestdo municipal elencar - baseada em dados demograficos e epidemioldgicos
- entre as dezenove profissfes possiveis para a composicdo do Nasf (definidas

na Portaria n. 154/2008) aquelas que melhor atenderiam as necessidades da
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populacdo de um dado territério. Dessas dezenove profissdes, o0 municipio de
Vitéria — ES ja contava com profissionais de sete categorias profissionais
trabalhando na maioria das unidades de saude. A principio, em Vit6ria seriam
esses profissionais de apoio que passariam a compor as equipes Nasf, podendo

ser sugerida a insercao de profissionais de outros nucleos de saber.

Com relacéo ao tipo de Nasf a ser implantado em Vitéria, seguindo os critérios
da Portaria n. 3.124/2012, o municipio deveria implantar Nasf tipo 01, uma vez
que o0 municipio possui cerca de 78 equipes de saude da Familia e propunha
gue o Nasf realizasse apoio ao maior numero destas. Assim, ficava inviabilizada
a implantacdo da modalidade Nasf 2, que s6 pode dar apoio a um maximo de 4
(quatro) equipes de Saude da Familia, bem como da modalidade Nasf 3, que s6
pode dar apoio a um maximo de 2 (duas) equipes de Saude da Familia.

Na modalidade 01, cada equipe Nasf apoia de cinco a nove equipes de Saude
da Familia, e tem como caracteristica o fato de que a soma da carga horaria dos
profissionais que a compdem deve somar, no minimo, duzentas horas semanais.
Além disso, nesse tipo de Nasf, cada ocupacao nao pode ter menos de vinte
horas ou mais de oitenta horas semanais, 0 que garante que as equipes Nasf
sejam constituidas por profissionais de diferentes profissées, de modo que o
compartilhamento de conhecimentos e saberes, e a construcdo compartilhada
das intervencdes coloquem-se como dois dos grandes potenciais dessas

equipes.

Os resultados dessa analise foram debatidos em reunido ocorrida no Gabinete
da SEMUS em outubro de 2013, na qual dirigentes e técnicos da Geréncia de
Atencdo a Saude definiram a implantacdo dos Nasf, contando-se inicialmente
com os profissionais de apoio que ja compunham a rede de saude municipal
(psicdlogo, assistente social, farmacéutico, fonoaudiélogo e profissional de

educacéo fisica), conforme quadro abaixo:
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QUADRO 01 — EQUIPES NASF A SEREM IMPLANTADAS

Nasf Formada por Unidade de saude N° de equipes
apoiada apoiadas
A Profissionais de apoio A .
Santo Antonio da US Santo Antdnio US Santo Antonio 05 eSF
Jardim da Profissionais de apoio
da US Jardim da | US Jardim da Penha | 05 eSF
Penha
Penha
. Profissionais de apoio ~
Consolacéo da US Consolacio US Consolacéo 06 eSF
Vitéria/Fonte g;ol‘]sés'\‘/’irt‘g; ie dipﬁ'g US Vitéria 06 eSF
Grande US Fonte Grande 01 eCnR**
Fonte Grande
Profissionais de apoio
Santo André/ da US Santo André e | US Santo André 06 eSE
Ilhadas Caieiras |da US Ilha das | US llha das Caieiras
Caieiras
, Profissionais de apoio .
Con_qulsta_/ da US Conquista e da US Con_qulsta_ 07 eSF
Resisténcia P US Resisténcia
US Resisténcia
Santa Martha/ Profissionais de apoio US Santa Martha 06 eSF
) da US Santa Martha e .
Andorinhas . US Andorinhas 01 eCnR
da US Andorinhas
~ o Profissionais de apoio ~ o
fﬂzcr’u?rfto"aw da US S0 Cristovao 82 I“\Q’Aaa?u?r:to"ao 07 eSF
P e da US Maruipe b

*eSF = equipe de saude da familia. **eCnR = equipe de Consultério na Rua

Naguele momento, era davida a insercdo dos médicos pediatras e dos médicos

ginecologistas nas equipes Nasf e foi colocada a impossibilidade de se abrirem

novos cargos e/ou contratar profissionais de outros nucleos de saber para a

composicao das equipes, devido a Lei de Diretrizes Orcamentarias e do proprio

or¢gamento municipal.

Ainda nessa reunido, em que participaram representantes de diferentes setores
da SEMUS, seria devido que:

O Nasf € um projeto estruturante, que possibilitara a reorganizacdo do
processo de trabalho da atencdo béasica e impactara na estruturacao de
outros projetos, tais como apoio institucional, PMAQ/IDV etc. Para tanto
requer envolvimento e participacdo de todos os setores do nivel central e
dos servicos da rede SEMUS. A sugestéo é realizar a construcdo coletiva



do projeto. E importante discutir a possibilidade de haver uma
coordenacdéo geral para os Nasf e confirmar o lugar institucional dos Nasf.
A proposta para 2013 é apenas de efetivar o credenciamento. Para 2014
desenvolver as ac¢des de implantacdo, incluindo a construcdo de formas
de monitoramento, controle e avaliagdo. (Memoéria da reunido de 14 de
outubro de 2013).

Até aqui, a organizacédo e a definicdo das equipes Nasf foram tarefas simples de
realizar, que continuariam nao complexas caso apenas se realizasse 0
credenciamento dos profissionais de apoio das unidades de saude como equipe
Nasf no Ministério da Saude. Os critérios legais para composi¢do das equipes
estavam atendidos, inclusive com a proposta de implantacdo de equipes Nasf
em Vitéria apresentada e aprovada pelo Conselho Municipal de Saude,

tornando-se acédo prevista no Plano Plurianual de Saude.

No entanto, profissionais da Geréncia de Atencdo a Saude entendiam que
apenas o cadastramento dos profissionais de apoio como Nasf ndo bastaria para
gue eles se constituissem como tal, afinal esse cadastramento seria apenas
protocolar e administrativo. Parecia evidente que era necessario estar com esses
profissionais, (re) conhecer a atividade de trabalho de cada um, analisa-la com
eles e pensar junto as transformacdes necessarias aos processos de trabalho
para qualificar a atencao, ampliar e transversalizar as praticas e “operar com as
dimensdes do afeto e do poder que disso decorrem” (CAMPOS et. al., 2013, p.
77).

Apés a reunido de 14 de outubro de 2013, uma profissional da equipe da
Coordenacéo de Atencdo Basica da Geréncia de Atencdo a Saude foi designada
como referéncia técnica para o Nasf, dado o seu percurso na implantacdo do
apoio matricial em saude mental no municipio. Junto a ela, um grupo de
trabalhadores dessa geréncia ficou provocado a pensar como poderiam

implantar e fazer operar as equipes Nasf em Vitoria.

Foi quando surgiu a ideia da criagdo de um grupo de trabalho (GT) que
conduzisse a implantacdo desse arranjo organizacional no municipio, de
maneira que fosse possivel fazer mais do que apenas cumprir com a formalidade
do cadastramento das equipes Nasf no Ministério da Saude. Esse grupo de
profissionais da Geréncia de Atencdo a Saude se propds a planejar e a efetuar

junto com os profissionais de apoio a transformacéo, a transposicdo dos
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processos de trabalho dos profissionais de apoio nas unidades de saude em

processos de trabalho que se alinhassem aos principios e diretrizes do Nasf.

Essa ideia foi levada aos gestores, que assentiram sobre a formacgé&o do grupo
de trabalho, dando-lhe aval para a conducdo do processo de implantacao do
Nasf.

Lembro-me que, ao final de 2013, eu estava para sair de férias e, audaciosa,
disse a uma colega que estava envolvida com o planejamento das equipes Nasf
gue caso o grupo de trabalho fosse montado eu tinha interesse em patrticipar.
N&o me satisfazia a ideia de que os profissionais fossem apenas cadastrados
como Nasf. Eu, que acompanhava, mesmo que de longe, os colegas da
atencao basica (principalmente psicologos) na condugcdo de um ou outro caso
de saude mental, ouvia muitos deles contarem do peso que era cuidar sozinho
de um caso grave no territério; de como era dificil levar a discussdo desses
casos para as equipes de Saude da Familia; do quanto angustiava ficar sem
saber o que fazer diante das situacfes que se apresentavam; de como era dificil
cuidar de uma crise quando a agenda estava cheia de consultas de vinte
minutos; do quanto seria potente se outros profissionais da unidade de saude
participassem do matriciamento de saude mental; do quanto o trabalho estava

se fazendo pesado.

Além disso, sempre tive a convicgao de que € possivel produzir um cuidado em
saude tanto mais integral quanto mais ele € compartilihado e é tecido entre
diferentes profissionais e seus saberes. E ndo seria o Nasf capaz de produzir
esse tipo de processo de trabalho? Eu apostei que sim. E quis estar no grupo de
trabalho da implantacdo do Nasf para inventar junto outras formas de producéo
do cuidado e de gestdo do trabalho.

Nesse momento eu conseguia perceber a poténcia do Nasf em relacdo a
producéo de cuidado para os usuarios e em relagédo a gestdo dos profissionais
da atencado basica entre si e pensava 0 processo de implantacdo desse arranjo
apenas sob essa Otica. Apenas mais tarde, nesse percurso, é que foi se
evidenciando para mim a necessaria articulagédo e discusséo sobre ele no e com

o nivel central.
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Quando voltei de férias em janeiro de 2014, recebi a agenda das primeiras
reunides do grupo de trabalho (de implantacdo) do Nasf, do qual eu faria parte
como representante da &rea técnica de saude mental. Outros membros desse
grupo eram colegas de outras areas técnicas e da Coordenacdo da Atencédo
Basica da Geréncia de Atencao a Saude, profissionais da Geréncia de Vigilancia
em Saude (GVS), da Geréncia de Atencdo Farmacéutica (GAF) e da Escola
Técnica do SUS de Vitéria (ETSUS*-Vitéria).

Apresento ainda neste texto como o grupo de trabalho (GT do Nasf), mais tarde
nomeado Grupo Condutor de Implantacdo do Nasf em Vitéria — ou apenas grupo
condutor'®>, como o chamamos no dia-a-dia e serd tratado neste texto —
organizou esse processo em busca de produzir cogestdo com os profissionais

da ponta.

Ponto 02 — Sobre especializar o especialista

De como especialistas
estavam inseridos na atencao basica

a trabalhar no atendimento a demandas especificas

Segundo o Protocolo de Fonoaudiologia da Prefeitura Municipal de Vitéria — ES,
cabe a cada fonoaudiblogo realizar 10 atendimentos individuais de 30 minutos
por dia. Considerando que a carga horaria dos fonoaudi6élogos no municipio é de
30 horas semanais (ou seja, uma jornada de 06 horas diarias), isso € 0 mesmo
que dizer que o Protocolo de Fonoaudiologia prescreve o atendimento individual

como Unica atividade para esse profissional.

Entre os anos de 2013 e 2014 o grupo de fonoaudi6logos da atengédo béasica

reunia-se mensalmente com a Coordenacao de Atencéo Especializada (CAE)

14 A ETSUS (Escola Técnica e Formagao Profissional de Satde) é uma escola da Secretaria Municipal de Satde
de Vitoria cuja funcdo é promover formagéo continuada e a educagéo permanente dos profissionais da Secretaria
Municipal de Salde e, através de parcerias, de profissionais de outras pastas.

15 Neste texto apresento as principais razées que nos levaram a mudar o nome desse grupo de grupo de trabalho
para grupo condutor.



para analisar a possibilidade de implantacdo de um servico especializado de
fonoaudiologia no municipio. Esse projeto visava incluir fonoaudiélogos no
Centro Municipal de Especialidades para a realizagdo de atendimentos e
exames especializados de fonoaudiologia. Nesses encontros, os fonoaudiélogos
e os técnicos da CAE debatiam os desafios colocados no cotidiano de trabalho,
gue iam desde a dificuldade de acesso a exames especializados até as longas

filas de espera para atendimento em fonoaudiologia na atencéo basica.

Os profissionais relatavam, nesses encontros, que muitos casos atendidos por
eles nas unidades de salude exigiam, para o processo de reabilitacdo, recursos
e equipamentos com maior densidade tecnolégica. Reconhecer que a atencao
bésica ndo lhes oferecia esse tipo de tecnologia evidenciava o papel
curativista/reabilitador desse profissional da atencéo béasica, demonstrando que
muitos casos graves estavam sendo atendidos por eles na atencao basica, sem
0S recursos necessarios, 0 que 0s angustiava e os levava a discutir a
necessidade do municipio de Vitéria implantar um servico especializado de
reabilitacdo fonoaudiologica.

Além disso, os fonoaudidlogos relatavam que havia muitos encaminhamentos
gue vinham das escolas do territério. A grande maioria dos casos encaminhados
chegavam a unidade de saude com queixas de dificuldade de aprendizado, e o
agendamento era feito diretamente para avaliacdo fonoaudioldgica, formando
uma grande fila de espera. Os fonoaudidlogos, pela experiéncia que traziam,
observavam que grande parte das criancas encaminhadas ndo necessitaria de
tratamento em fonoaudiologia, mas que em geral, eram criancas que precisavam
ser mais estimuladas e melhor acompanhadas para poder desenvolver suas

habilidades de aprendizado.

A primeira reunido do grupo de fonoaudi6logos da atencdo basica com a
referéncia técnica do Nasf ocorreu no dia 24 de mar¢o de 2014, semanas antes
do GT do Nasf iniciar as oficinas locais'® nas unidades de salde. Nesse
encontro, a componente do grupo condutor passou para os fonoaudiologos da

rede municipal de satde como estava organizado o cronograma de implantacéo

16 As oficinas locais foram uma parte do processo de implantacéo dos Nasf no municipio.
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do Nasf no municipio, explicando que os processos de trabalho seriam discutidos

localmente, nas oficinas.

Conversando sobre a importancia de, a partir da implantacdo do Nasf, os
fonoaudidlogos realizarem “acfes especificas de atendimentos e as acgles
coletivas e interdisciplinares” (Ata da reunido com fonoaudidlogos de 24 de
marco de 2014), os participantes da reunido discutiram a necessidade de se
definir que tipo de agbes especificas, de acordo com seu nucleo de saber,
poderiam ser atribuidas ao fonoaudibélogo da atencdo basica. A referéncia
técnica do Nasf havia levado para a reunido um folder do Conselho Federal de
Fonoaudiologia sobre Nasf e a leitura desse material foi sugerida para auxiliar

nessa reflexao.

Com a leitura do folder, comecam a se esclarecer as acdes dos fono nos
NASF de Vitéria. Fica marcado, para fechar definicdes apds a leitura dos
demais materiais e das préximas discussdes, que sera seguido
basicamente o desenvolvimento de acdes e areas de atuacdo que
constam no material do Conselho. Algumas ag¢8es, porém, precisardo ser
melhor detalhadas. Fica definido que as acdes especializadas tendem a
incluir algumas ac¢6es nos quadros de disfagias, alguns disturbios de fala
e de aprendizagem, alguns tipos de afasias. As préximas reunides
deverao conseguir deixar mais claro e registrado o nivel de cada situacao
para ter claro o que, dentro destes mesmos quadros, sera feito na Atengéo
Béasica/NASF e que situagbes nestes quadros necessitardo atencao
especializada. Para estas definicbes também precisaremos saber o que
serd desenvolvido no dmbito da aten¢éo domiciliar e ainda avangar nas
acOes interdisciplinares e intersetoriais. Parte disso sera trabalhado nas
oficinas nas UBS (Ata da reunido com fonoaudiélogos de 24 de marc¢o de
2014).

Nas reuniées que se seguiram, o grupo de fonoaudiélogos da atencéo basica,
juntamente com a referéncia técnica para o Nasf e a Coordenacédo da Atencao
Especializada seguiram discutindo quais seriam 0s casos para 0 atendimento
pelo fonoaudidlogo da atencdo basica e quais 0s casos deveriam ser
encaminhados para outros niveis de atencdo. Definiu-se que levando em conta
“a auséncia do otorrinolaringologista na rede e o alto custo dos equipamentos,
chegou-se a conclusado de que ndo era viavel a proposta de um servigo municipal
de audiologia” (Ata da reunido com fonoaudiélogos do dia 31 de marco de 2014)
como era discutido anteriormente. Além disso, o grupo utilizou a Classificacao
Brasileira de Procedimentos em Fonoaudiologia elaborada por Conselhos

Federal e Regional de Fonoaudiologia (2010) “para auxiliar na determinacao das
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patologias e atendimentos que podem ser realizados na atencéo basica” (Ata da
reunido com fonoaudiélogos do dia 07 de abril de 2014), numa tentativa de
estabelecer quais seriam os casos que um fonoaudidlogo no Nasf atenderia
dentro das atribui¢cdes especificas por nucleo de saber.

Amarracao conceitual — Modelos de Atencéo a Saude e o Nasf

Certa vez ouvi que, tal qual a Catedral da Sagrada Familia de Gaudi'’, o SUS
(Sistema Unico de Salide) é obra-prima inacabada. Tomado apenas a partir das Leis
8.080/1990 e 8.142/1990, o SUS nasceu ha pouco mais de vinte e seis anos. Todavia,
sabemos que seu processo de constru¢cao comecou, na pratica, nos anos 70 do século
passado, a partir da luta dos movimentos sociais e politicos contra a ditadura, “pelas
Liberdades Democraticas e Democratizacdo do Estado, que se ampliava e fortalecia
por uma sociedade justa e solidaria e um novo Estado com politicas publicas para os
direitos humanos basicos, com qualidade e universais” (SANTOS, 2012, p. 274).

Apesar de garantido por Leis, 0 SUS de fato € uma obra ndo acabada (e que
tampouco espera-se pronta, jA que se nutre de um fazer cotidiano sempre aberto).
Atualmente sdo notérios todos os desafios que ainda se colocam, tanto no que diz
respeito, por exemplo, a necessaria garantia e ampliacdo de financiamento para a
instalacao de pontos de atencéo pelo pais quanto a consolidacdo e a efetivacdo de
um modelo de atencdo a salude consoante com seus proprios principios e diretrizes,
gue facam enfrentamento as intrusivas tentativas de precarizacao e fragilizacdo desse

sistema.

17 A Catedral da Sagrada Familia, € um grande templo catélico da cidade catald de Barcelona (Espanha),
desenhado pelo arquiteto cataldo Antoni Gaudi, sendo considerada sua obra-prima. Iniciado em 1882, o projeto
foi assumido por Gaudi em 1883, quando tinha 31 anos de idade. Gaudi dedicou os Ultimos 43 anos de vida a
construcdo da catedral, sendo os ultimos quinze anos de forma exclusiva, pois, para além de magnitude da
construcao, o arquiteto definia muitos aspectos da constru¢éo enquanto a obra andava, ao invés de descrevé-los
em seus projetos. Gaudi viu construida apenas uma das trés fachadas que projetara. Apos a sua morte, em 1926,
a construcdo da catedral continuou seguindo os croquis, maquetes e modelos existentes em sua oficina, havendo
um grande esforgo de seus ajudantes para continuar a construgdo do templo seguindo os principios do arquiteto-
artista. Contudo, a construgao foi suspensa em 1936 devido a Guerra Civil Espanhola, que destruiu grande parte
dessa oficina, restando apenas um modelo do projeto inicial, em gesso, no qual os arquitetos e artistas atualmente
se baseiam para dar continuidade & obra. Em 1946, com a retomada da construcéo da catedral, os esforgos para
retomar a construgédo segundo os diretrizes e principios gaudianos exigiram estudo e planejamento. Ha inimeras
controvérsias e polémicas acerca da continuidade desse projeto, que tanto dizem respeito ao crescimento da
cidade de Barcelona (que invadiu os espagos de entorno da catedral, onde Gaudi havia planejado haver imensos
jardins) como também as esculturas de uma das fachadas construidas pds-morte, que tem caracteristicas muito
mais modernas do que aquelas do artista. (Contetido aberto, acessado na web em 06 de maio de 2016).



https://pt.wikipedia.org/wiki/Templo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Catolicismo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Catalunha
https://pt.wikipedia.org/wiki/Barcelona
https://pt.wikipedia.org/wiki/Espanha
https://pt.wikipedia.org/wiki/Arquiteto
https://pt.wikipedia.org/wiki/Catalunha
https://pt.wikipedia.org/wiki/1882
https://pt.wikipedia.org/wiki/1883
https://pt.wikipedia.org/wiki/1936
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Chama a atencéo dentre essas tentativas de precarizacdo e desinvestimento
no SUS, por exemplo, 0 aumento do nimero de redes locais entregues a terceirizacao
e de emendas constitucionais e projetos de lei que fragilizam o sistema, levando
muitas vezes a consequente escassez de recursos para sua sustentacdo e a
precarizacao das relacfes de cuidado.

Além disso, existem propostas de alteracédo na legislacdo, como a Proposta de
Emenda Constitucional (PEC) n. 86/2015, que modifica as regras de célculo do valor
a ser direcionado ao financiamento do SUS e a PEC n. 451/2014 que, na pratica,
obrigaria as empresas a contratarem planos de salde privados a todos os
empregados, ampliando em grande numero a clientela desses segmentos
empresariais. A Emenda a Constituicdo (PEC) n. 241/2016 (ou PEC n.55/2016), ja
aprovada, limita o teto dos gastos publicos com salde e educagédo nos proximos 20
anos Além disso, o Congresso discute, dado o lobby das seguradoras de saude,
propostas de criacdo de planos de saude de baixo custo, o que indiretamente
justificaria, cada vez mais, o desinvestimento no Sistema Unico de Satde e a entrega
da oferta de a¢Bes em saude a iniciativa empresarial, o que transformaria as ofertas
em saude em mercadorias, vendaveis, e portanto, com a finalidade de gerar lucro.

O objetivo de medidas como essas vao ficando cada vez mais evidentes:
colocar fim a conquista e ao direito da sociedade brasileira de ter acesso universal,
integral e gratuito as acées em saude, limitando sua concepc¢do a nogao de auséncia
de doenca.

N&o bastasse todas essas ameacas externas as politicas publicas de saude,
ainda é possivel destacar muitos desafios a serem superados na efetivacdo de um
SUS integral e equanime, os quais estao relacionados a transformacdes técnicas,
politicas e culturais. Assim, desde a criagdo do SUS que insistimos em “transformar
os direitos constitucionalizados em direitos em exercicio” (FLEURY, 2009, p. 744),
consolidando seus principios e diretrizes tanto do ponto de vista estrutural como do
ponto de vista politico, na trajetéria de constituicdo e reformulacdo de um campo de
saber e de um processo de transformacao institucional.

No Brasil e no mundo, é hegemoénica a concepgéo mercadolégica e biomédica
da saude, que individualiza, biologiza e reduz os processos saude/doenca,
contribuindo na construcéo de alheamento e passividade dos profissionais e usuarios
na producdo de cuidado, como se fossem meros executores e consumidores de

técnicas e tecnologias que visam a cura, o que podemos perceber através da forma
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como os atos profissionais foram e ainda sdo agenciados ha anos na atencéo basica
em Vitoria - ES.

O modo como era ofertado o atendimento em fonoaudiologia no municipio de
Vitoria até a implantacdo do Nasf pode refletir como a salde publica pode se organizar
de modo privatizante. As questdes trazidas nos encontros com esses profissionais nos
mostraram que os fonoaudidlogos da atencao basica de Vitéria — ES eram acionados
para o atendimento de demandas ora muito especializadas (a ponto de a atencao
bésica sequer dispor da tecnologia necessaria para o devido tratamento dos casos),
ora relacionadas a atencéo integral as criancas de seus territorios e que poderiam
requerer acbes do campo da saude, como a aproximagdo com as escolas e o
compartilhamento dos casos, e ndo apenas o encaminhamento ao fonoaudiélogo,
como era a pratica corrente na rede de servicos do municipio (e inclusive pelas
préprias equipes de referéncia da atencao basica).

A vista disso, “culturalmente, ha séculos a ideia de satide como mera auséncia
de doenca se tornou parte do senso comum e orienta as respostas sociais aos
problemas de saude” (SOUZA, 2015, p. 07) ainda hoje. Tal ideia parece, cada vez
mais, motivar as pessoas nha busca por especialistas, exames e procedimentos
capazes de resolver rapidamente suas questdes de saude. Como afirmam Dimenstein
et al (2009, p. 70):

Faz parte do imaginario social contemporaneo acreditar que a grande
especializacdo profissional, em especial a médica, é a estratégia mais
eficiente para se cuidar das pessoas. Sendo assim, os profissionais vao
cada vez mais restringindo seu campo de atuagédo, ao mesmo tempo em
gue a populagdo em geral também vai incorporando valores e passando
a acreditar somente na atuacdo de um especialista. (DIMENSTEIN et al,
2009, p. 70).

Além disso, por muitos anos, também no campo da saude buscamos a reducgéo
dos objetos para explica-los, sendo a “simplicidade o resultado de uma acgao
depurativa da ciéncia moderna” (PASSOS; BARROS, 2003). Ainda hoje nossos atos
profissionais muitas vezes reduzem e simplificam a saude a ideia de auséncia de
sintomas e de doencas. “E muito mais confortavel pensar que as coisas sdo simples,
que ha uma solucéo para cada problema e que basta ficar numa teoria da aplicagao”
(SCHWARTZ; DURRIVE, 2007) mas romper com o paradigma biomédico hegemoénico

também implica em radicalizar a nogéo de ciéncia:
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Na ciéncia contemporanea, ao contrario [da ciéncia moderna), o complexo
€ a propriedade de certos fendbmenos cuja explicacdo exige de noés o
esfor¢o de evitarmos as simplificacdes reducionistas. Tal esforco resiste a
uma tendéncia que foi dominante no campo da ciéncia moderna que, por
principios metodoldgicos, fazia da explicagdo uma busca do simples
(PASSOS; BARROS, 2003, p. 81).

Notamos, assim, que com a criagdo do SUS busca-se romper com uma ideia
de saude como mera auséncia de doenca, o que implica considera-la como um
fenbmeno complexo, multifacetado. Como consequéncia dessa busca, construir o
SUS, contra hegemdonico por natureza, coloca-nos o desafio de romper paradigmas,
mudar nossa racionalidade, transformar nossas praticas em saude e a clinica em
consonancia com um novo modelo de atencdo. Nesse sentido, alguns processos de
mudanca parecem mais visiveis que outros. Pensemos, por exemplo, nos tipos de
servicos e acbes em saude ofertados: progredimos de uma atencdo basicamente
hospitalocéntrica, estruturada essencialmente pelo modelo biomédico, passando para
um cuidado territorial a partir da atencédo basica (com o estabelecimento da Estratégia
de Saude da Familia) até a composicao de redes de atencdo a saude. Tais redes sao
arranjos organizativos de diversos servicos e agbes, de diferentes densidades
tecnologicas que, integrados, devem ser acionados segundo a complexidade de cada
caso, desenhando linhas de cuidado que visam a atencao integral. Cada caso € um
caso, afinal.

Lembremos com Paim (2008, p. 548) que a palavra modelo apresenta diversas
acepcOes na lingua portuguesa, assumindo um carater polissémico no uso comum,
na ciéncia em geral e na area da saude, em patrticular.

Na ciéncia, de um modo geral, modelo ‘“significa uma representagao
simplificada da realidade, onde se retém e se destacam seus tracos fundamentais”

(PAIM, 2008, p. 548), ignorando-se as varia¢des individuais.

Justamente esta representagéo esquematica e simplificada de um sistema de
salide, no que tange a prestacdo da atengdo, pode ser entendida como
modelo de atenc¢é@o ou modelo assistencial. N&o como algo exemplar, uma
norma ou um padrao que todos devem seguir, mas a identificacao de seus
tracos principais, seus fundamentos, suas légicas, enfim, sua razao de ser ou
as racionalidades que lhe informam. (PAIM, 2008, p. 548).

A expressao ‘atencao a saude’ remete-se “ao que e como devem ser as agdes
e 0s servigos de saude, assim como a quem se dirigem, sobre 0 que incidem e como

se organizam para atingir seus objetivos” (MATTA; MOROSINI, 2009). Sendo assim,
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guando nos referimos a um modelo de atencdo a saude, estamos nos referindo as
maneiras de conceber e de organizar as acdes e 0s servicos de saude (MATTA;
MOROSINI, 2009) naquilo que esse modelo nos coloca como caracteristicas
principais em contraponto a outros modelos existentes.

Paim (2008) nos aponta que quando se ultrapassou a nocdo de que cada
doenca era relacionada a uma Unica causa, ideia que se propagou em meados do
século XIX, o modelo agente-hospedeiro-ambiente, também conhecido como modelo
ecolégico, passou a fundamentar as acoes de saude, ampliando suas praticas (que
antes se delimitavam ao agente e ao hospedeiro) também para o ambiente (fisico,
bioldgico e sociocultural).

Sob ainfluéncia da Medicina preventiva, tomou vez o modelo da histéria natural
das doencas, fortemente baseado na epidemiologia e na clinica (ou seja,
respectivamente, em estudos e intervencdes pré-patogénicas no nivel coletivo e
estudos e intervencdes de ordem individual no periodo patogénico). Assim, esse
modelo direcionava as praticas médicas para acdes preventivas (articulando um
conjunto de medidas educativas para a populacdo) e para acdes curativas, mantendo
a organizacao dos servicos de saude na perspectiva da medicina liberal (PAIM, 2008,
p. 550).

Por intermédio da medicina comunitaria, que criticava a concentracdo dos
recursos e das tecnologias de cuidado nos niveis secundario e terciario da atencéo
(ao que se chamou modelo hospitalocéntrico), muitos autores passaram a defender a
regionalizacdo e a integracdo das acdes e dos servicos, de modo que se tornasse
possivel um cuidado progressivo ao paciente (continuidade da atencéo) desde acbes
educativas de ordem preventiva até acdes curativas de alta complexidade. Apos a
Declaracao de Alma-Ata, em 1978, desenvolveu-se o movimento de atencao primaria
a saude, alimentando uma critica politico-ideolégica ao modelo hospitalocéntrico ou
modelo medico-assistencial privatista, contrapondo-se a ele na medida em que propde
a reformulacéo das politicas publicas de saude e a reorganizacado do sistema de
servigos de saude (PAIM, 2008, p. 551).

Através do movimento da promocao da saude, que teve como marco a Carta
de Ottawa (1986), buscou-se evidenciar que “o perfil epidemioldgico poderia ser mais
bem explicado por determinantes ambientais e pelo estilo de vida do que pelas
intervengdes do sistema de saude” (PAIM, 2008, p. 551). Uma vez que se afirmava

que “as condicbes de saude sio: paz, educacdo, habitacdo, alimentagdo, renda,
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ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade” (CARTA DE
OTTAWA, 1986), a promocéao de saude visaria garantir igualdade de oportunidades,
proporcionando 0s meios para que todas as pessoas pudessem realizar
completamente o seu potencial de saude (PAIM, 2008, p. 551). No modelo da
promocdo da saude, portanto, as combinacfes tecnolOgicas estariam voltadas a
esses determinantes, relacionando-se “a elaboragao e implementagao de politicas
publicas saudaveis, a criacdo de ambientes favoraveis a saude, ao refor¢co da acéo
comunitéria, ao desenvolvimento de habilidades pessoais e a reorientacao do sistema
de saude” (PAIM, 2008, p. 551).

No Brasil, historicamente, os modelos de atencdo a saude relacionam-se
fortemente as condi¢gBes socioeconémicas e politicas da sociedade brasileira, sendo
possivel identificar modelos predominantes ou hegemoénicos. Pela posicdo que o
Brasil ocupava no cenario mundial desde a colonizacdo até a republica velha,
portando, a medicina brasileira incorporou as doutrinas liberais (ofertas de servicos ao
mercado) e filantrépicas (prestado por entidades religiosas), tal como acontecia nos
grandes centros hegemaonicos europeus. O Estado, por sua vez, passou a intervir
sobre a saude da populacdo no periodo republicano, quando as a¢des de combate a
diferentes endemias (TEIXEIRA; VILASBOAS, 2013, p. 06):

Ao longo do século XX, sob a égide dos processos de industrializagcdo e
urbanizacdo e respondendo a pressfes e decisdes politicas que ocorreram
em distintas conjunturas, foram sendo constituidos dois modelos distintos de
atencdo a salde da populagdo: o modelo meédico assistencial
hospitalocéntrico e 0 modelo sanitarista, vigentes na época em que se
desencadeou o movimento pela Reforma Sanitaria (TEIXEIRA; VILASBOAS,
2013, p. 06).

O modelo medico-privatista, que representa a versdo mais conhecida do
modelo médico hegemodnico, assim, € aquele que tem como caracteristicas principais
“o individualismo, a relacao saude/doenca como mercadoria, a énfase no biologismo,
a ahistoricidade da pratica médica, a medicalizacdo dos problemas, o privilégio da
medicina curativa, o estimulo ao consumismo médico” (MENENDEZ, 1992, apud
PAIM, 2008), assim como a participacdo subordinada e passiva dos consumidores,
voltando-se para o atendimento da livre iniciativa pela demanda e da organizacéao da
assisténcia em especialidades. Tem origens na assisténcia filantrépica e na medicina
liberal, tendo se fortalecido no contexto brasileiro com a expansado da previdéncia

social e com a capitalizagdo da medicina nas ultimas décadas, sendo muito
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prestigiado pela midia, pela categoria médica, pelos politicos e pela populacéo
medicalizada (PAIM, 2003, p. 568).

A énfase dada ao biologismo nesse modelo, cujo foco de intervencéo é a
doenca, centrando-se em ac¢des individuais e privatizantes, promove a fragmentacao
dos sujeitos e colabora para a construcdo da ideia de que acbes e praticas
especializadas sdo mais resolutivas. Camargo (2011, p. 170) afirma que essa
concepgao compromete a atencado integral em saude, “bem como a totalidade dos
processos que informam e interferem no alcance das acdes intersetoriais, bens e
servicos, indispensaveis para a efetivacao da saude”. Além disso, ndo se compromete
com o impacto sobre o nivel de saude da populacéao.

Como j& afirmamos, ha grande influéncia politica e cultural desse modelo, no
agenciamento as ac¢des dos profissionais da saude e na constituicdo da demanda dos
usuarios (FRANCO; MERHY, 2013).

Vale ressaltar que dentro do modelo médico hegeménico, a entrada do capital
financeiro no setor salde produz um modelo (chamado modelo da atencédo
gerenciada) que se fundamenta nas andlises de custo-beneficio e custo-efetividade,
no qual os protocolos assistenciais adquirem uma importancia central, sujeitando
profissionais e usuarios (PAIM, 2008, p. 558). Representado pela medicina liberal,
cooperativas meédicas, medicina de grupo e o0 seguro saude-doenca, suas
caracteristicas sdo facilmente identificadas no ambito privado e, embora resguarde
caracteristicas muito similares ao modelo médico-privatista, diferencia-se dele porque
tem como perspectiva a contencdo da demanda e a racionalizacdo dos procedimentos
e servicos, apostando no controle mais estreito do trabalho dos profissionais.

Embora tenham caracteristicas bastante peculiares, de cunho privatizantes,
aspectos desses modelos também se fazem presente nos servigos publicos, quando
estes ndo estdo organizados para atender as necessidades sociais a partir do
pressuposto da territorialidade (PAIM, 2003, p. 568). A valer, o modo como o
atendimento em fonoaudiologia se dava no municipio, apresentado no Ponto 02 nos
leva a refletir sobre como, até aquele momento, ainda pensavamos o papel do
fonoaudidlogo de modo bastante especializado, privatista e curativista, mesmo que
estivéssemos comecando a discutir a sua inser¢do no Nasf.

Da mesma maneira, vale lembrar que além dos profissionais de apoio que
vieram a constituir as equipes Nasf, muitas unidades de satude do municipio também

tinham — e ainda tém - em suas equipes médicos pediatras e médicos ginecologistas,
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gue atuam paralelamente as equipes de saude da familia. Conforme pudemos
observar, em muitas unidades de salde os meédicos de familia sequer atendem
criangcas e adolescentes ou fazem o pré-natal de mulheres gravidas, haja vista a
presenca do especialista no servigco, para quem essas populagdes sdo encaminhadas.

E certo que em 2013, o grupo de profissionais da GAS que desenhou as
equipes Nasf apontou que os médicos ginecologistas e os médicos pediatras
poderiam compb-las. Houve abertura para discutir a insercdo dos médicos
ginecologistas nestas equipes, e alguns deles comecaram a participar das oficinas
locais, como veremos adiante, mas ainda hoje os dirigentes da SEMUS néo definiram
junto com os profissionais da GAS e os médicos ginecologistas sobre a organizacéo
do processo de trabalho desses profissionais.

Tampouco, naquela ocasido, foi possivel discutir a inclusdo dos meédicos
pediatras no Nasf, pois os dirigentes da SEMUS consideraram que a populacdo nao
compreenderia que 0 acesso ao pediatra ndo seria mais por livre demanda ou a
reducdo no numero de consultas que esses profissionais fazem por dia. Havia, ainda,
o receio de que com a inclusdo dos médicos pediatras na equipe Nasf, filas de espera
fossem geradas para o atendimento pediatrico, como se a demanda ndo se
constituisse a partir da oferta (BAREMBLITT, 1992; FRANCO; MERHY, 2005).

Contrariamente ao modelo biomédico hegemobnico, o modelo sanitarista
fundamenta-se, no pais, na busca pela democratizacéo do acesso as acdes e servicos
de saude, tomando a saude como um direito social. Como foram as campanhas a
inaugurar a saude publica nesse pais, 0 Movimento da Reforma Sanitaria, a partir da
década de 1970 introduz elementos importantes ao modelo sanitarista, vinculando a
efetivacdo da salde a um conjunto de fatores determinantes e condicionantes que
devem ser garantidos pelo Estado (CAMARGO, 2011, p. 171).

Essa forma de definir satde ultrapassa a nogcado minimalista de acesso a
servigos e tratamentos médicos ou a medicalizagdo?®, introduzindo na sua
concepcdo as necessidades de saude e dando indicios do necessério
reconhecimento dos rebatimentos das transformagfes societarias nesse
campo (CAMARGO, 2012, p. 172).

18 Segundo Camargo (2011, p. 172) esta relacionado as praticas clinicas centradas na assisténcia médica curativa,
individual, com desvalorizacdo das ac¢des preventivas e coletivas preconizadas pela saide publica. Para além
disso, esse termo remete a um processo de expansao de uma saber/poder médico que busca incidir sobre todos
os aspectos da vida individual e coletiva, poder sobre a vida, dos individuos e da populacéo, visando a norma, a
normalizacdo e enquadramento em modelos e regras.
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O modelo sanitarista, por sua vez, relaciona-se predominantemente a forma
adotada pela saude publica implementada no Brasil durante o século XX. Baseia-se
em campanhas e programas especiais (PAIM, 2003, p. 569), “sempre presente no
imaginario da populagao e de técnicos diante de uma necessidade coletiva” (PAIM,
2008, p. 556), dispondo, através de uma organizacao vertical, de um conjunto de
servicos e atividades cujos custos sdo elevados e que “atravessam instituigdes,
estabelecimentos e servigos de saude de forma individualizada e desintegrada” para
atingir objetivos bastante especificos. Outras manifestacfes dessa légica sdo os
programas organizados em resposta a mudancas nos perfis epidemiolégicos, como
sdo o programa de tuberculose ou hipertensao e diabetes, que muitas vezes nem se
relacionam as campanhas de imunizacao ou as acdes de promocéo da saude e de
vigilancia epidemiolégica.

Usualmente essas formas de intervencéo ndo contemplam a totalidade da
concepcéao de saude, isto é, concentram a sua atencao no controle de certos
agravos ou em determinados grupos supostamente em risco de adoecer ou
morrer. Deixam de se preocupar com 0s determinantes mais gerais da
situacao sanitaria. Consequentemente, configuram um modelo assistencial
gue nao enfatiza a integralidade da atencdo e néo estimula a
descentralizagédo na organizag¢éo dos servicos (PAIM, 2003, p. 569).

Desde meados do século XX uma série de fatores impulsionaram um
movimento de luta no pais, que problematizava o modelo médico hospitalocéntrico,
privatista e excludente que existia a época. Esse movimento apontava, como um de
seus principais efeitos, a necessaria mudanca de paradigma na construgdo de um
novo modelo de atencdo a salde. Um modelo que, ao invés de fragmentar o objeto
em pequenas partes, buscando simplifica-lo para compreendé-lo, visasse a
integralidade e, portanto, convocasse a uma transformacao das préaticas em sadde.

Neste novo modelo entendemos que a transversalizacdo das praticas de
cuidado possibilita acompanhar os modos de vida em sua complexidade, inventando
um novo plano problematico (diferente do campo em que o objeto esta reduzido,
recortado e pré-definido), um plano de novas praticas e, também, de novos modos de

subjetivagao.

A nova operacdo — a de transversalizacdo —, impde um processo de
desestabilizacdo daquilo que era até entdo nomeado como o campo da
clinica: objetos bem definidos e teorias internamente consistentes, sujeitos
do conhecimento e objetos a serem conhecidos, territérios bem marcados de
acéo, especialistas conscios de seus discursos. Com a desestabilizacdo, o
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gue emerge é o plano de constituicao da clinica onde as dicotomias déo lugar
aos hibridos, as fronteiras apresentando seus graus de abertura, suas franjas
moveis por onde os saberes se arguem, as praticas se mostram em sua
complexidade. A criacéo do plano da Clinica é, portanto, ndo s a invengéo
de novos problemas como de estratégias de solugdo dos impasses gerados
nas novas configuracfes (PASSOS; BARROS, 2003, p.83).

A ideia da integracao de acdes preventivas e curativas e de sua organizacao
em redes regionalizadas e hierarquizadas de servicos de saude foi, assim, bastante
difundida e experimentada nas décadas de 1960 e 1970, trazendo para o debate no
pais a questao dos modelos assistenciais com vistas a integralidade da atencéo.

Ganhava forca a no¢do de saude ndo apenas como auséncia de doenc¢a, mas
como direito universal “ao bem-estar completo e complexo, implicando as condi¢cbes
de vida articuladas bioldgica, cultural, social, psicolégica e ambientalmente” (BRASIL,
20064, p. 18).

Este debate foi promovido pelo movimento sanitario na 82 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), na sistematizacdo das bases conceituais da
Reforma Sanitaria Brasileira e no esforco de implantacdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude mediante a organizacéo dos distritos
sanitarios. Posteriormente, o principio da integralidade foi inserido na
Constituicdo, na Lei Organica da Saude e nas normas operacionais do
Sistema Unico de Salde (SUS) que postulavam a mudanca do modelo de
atencéo, além de ser fortalecido com as discussdes em torno da promogéo
da saude (PAIM, 2002, in PAIM, 2008, p. 552).

Desde a 82. Conferéncia Nacional de Saude, portanto, discutem-se problemas
encontrados na prestacao da atengao, entre os quais as desigualdades no acesso aos
servigos de saude, a inadequacdao face as necessidades, a qualidade insatisfatéria e
a auséncia da integralidade das acfes. Paim (2008, p. 556) afirma, entdo, que nem o
modelo médico privatista e nem o modelo sanitarista, em seus fundamentos,
conseguem contemplar o principio da integralidade.

Assim, a partir da década de 70 do século passado, iniciaram-se 0s primeiros
projetos de implementacdo de um modelo de atencdo a salude baseado na medicina
comunitéria, disseminando nas realidades brasileiras as diretrizes da Atencao
Primaria, especialmente nas periferias das grandes cidades, que cresciam
desordenadamente devido ao grande fluxo migratorio originado do interior do pais.

Essas experiéncias qualificaram os servicos municipais de saude “inclusive
com equipes compostas pelas varias profissdes de saude, integrando as acdes

preventivas e curativas e ganhando grande apoio da populagdo antes excluida”
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(SANTOS, 2012, p. 274). Tais experiéncias também se tornaram espaco proficuo,
onde “se gestou e se difundiu o movimento sanitario brasileiro” (BRASIL, 2006b, p.
24), engendrando e antecipando o que viria a ser, anos depois, 0 que se conhece
como os principios doutrinarios e organizativos do SUS® (SANTOS, 2012, p. 274):

Os movimentos sociais dos anos pré-constituicdo, na area da saude, visavam
a um novo paradigma e a uma nova forma de considerar a questdo da saude
da populacéo, coletiva e individualmente, como direito e como questdo de
todos, sobre a qual os sujeitos implicados tomam decisdes. A participagao é
essa nova articulacdo do poder com todos os envolvidos, na transformacao
dos atores passivos em sujeitos ativos, dos atores individuais em atores
coletivos. (BRASIL, 20064, p. 18).

Notamos, portanto, que toda essa efervescéncia democratica do fim da década
de 1980 desencadeou uma série de garantias sociais que visavam a universalizacdo
da cidadania. No campo da salde, incorporaram-se as demandas do movimento

sanitario brasileiro:

A salde entendida amplamente como resultado de politicas econémicas e
sociais; a saude como direito de todos e dever do Estado; a relevancia publica
das acdes e servicos de salde; e a criagdo de um sistema Unico de saude,
organizado pelos principios da descentralizacdo, do atendimento integral e
da participacdo da comunidade. (BRASIL, 2006b, p. 25).

A partir da criacdo do Sistema Unico de Saude, entdo, coloca-se para
discussdo a questdo, ainda muito atual, sobre os processos de trabalho em saude,
relacionada especialmente aos meios de trabalho e as tecnologias empregadas, tanto
materiais como n&o materiais (PAIM, 2008, p. 554).

Assim, diversas estratégias tém sido realizadas no intuito de superar as
dificuldades e constituir modelos de atencdo que estejam em maior sintonia com 0s
principios doutrinarias da Reforma Sanitaria brasileira.

Revisando a literatura sobre esse tema, Teixeira e Vilasboas (2003, p. 03-04)
afirmam que para dar conta dessa discussao, na década de 1980 foi intenso o debate
em torno do interesse em conceituar “modelo de atengao”, sendo trés as principais
perspectivas:

e modelo de atencdo como uma forma de organizacdo das unidades de

prestacao de servi¢os de saude: nessa perspectiva, a organizacao dos servigos

B 550 principios doutrinarios do SUS a Universalidade, a Equidade e a Integralidade. Ja os principios organizativos
do SUS sédo a Descentralizagao e a Hierarquizagéo, a Regionalizagédo e o comando Unico e a Participacédo Social.
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de saude pode se basear na constituicio de redes de servicos com
caracteristicas similares (rede ambulaltorial, rede hospitalar, entre outras) ou
se configurar de acordo com niveis de complexidade (através dos quais 0s
usuarios caminham segundo uma logica de referéncia e contrarreferéncia),
constituindo redes integradas de atencéo a problemas ou grupos populacionais
especificos (TEIXEIRA; VILASBOAS, 2003, p. 03).

e modelo de atencdo como uma maneira de organizar o processo de prestacao
de servigos: tendo como principal critério a distingdo em “consultagao” e
“programacao/acdes programaticas”, essa ideia de modelo de atengao coloca
em questdo “a existéncia ou nao de um processo de identificacdo, selecao e
priorizagcdo de necessidades de saude da populagdo atendida”, distinguindo
atendimento a demanda espontanea de oferta organizada. Assim, traz a tona
a proposta da Vigilancia em Saude, entendida com uma organizacdo das
praticas em saude que preconizem acfes de promocao da salde, prevencao
e controle de riscos, assisténcia e reabilitacdo, “de modo a se desenvolver uma
atencdo integral a problemas de saude e seus determinantes, a necessidades
e demandas da populagao em territérios especificos” (TEIXEIRA; VILASBOAS,
2003, p. 04).

e modelo de atencdo como modelos assistenciais que se referem as
caracteristicas estruturais dos processos de trabalho em saude, ou seja, das
relacdes entre sujeitos (profissionais e usuarios), mediadas por tecnologias
(materiais e imateriais) utilizadas nesses processos (TEIXEIRA; VILASBOAS,
2003, p. 04). Modelos assistenciais, assim, sdo definidos como “combinacdes
de saberes (conhecimentos) e técnicas (métodos e instrumentos) utilizadas
para resolver problemas e atender necessidades de saude individuais e
coletivas, ndo sendo, portanto, simplesmente uma forma de organizacdo dos
servi¢os de saude nem tampouco um modo de administrar (gerir ou gerenciar)
um sistema de saude” (Teixeira, 2000, p. 261-262).

Paim (2003, p. 570) afirma que a partir da década de 80, diversas propostas
nascem a partir dessas perspectivas e diversas alternativas tém sido elaboradas
visando a integralidade da atencdo e ao impacto sobre as condi¢cdes de saude da
populacdo, bem como a concretizacdo dos principios e diretrizes do SUS. Um

exemplo dado por ele € a conformacédo de distritos sanitarios nos quais 0s servicos e
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acOes de saude se organizam em redes regionalizadas e hierarquizadas, com
mecanismos de comunicacgao e integracdo (dos quais se destacam a referéncia e a
contrarreferéncia), cuja porta de entrada Unica para o sistema estivesse localizada na
atencao primaria (servigos territoriais de carater ambulatorial). O nivel secundario de
atencdo compreende, nessa conformacdo, o0s consultérios especializados e o0s
pequenos hospitais e o nivel terciario envolve os grandes hospitais, que concentram
tecnologias relacionadas as subespecialidades médicas.

A partir de proposi¢coes como essa, pode-se iniciar um debate entre aquilo que
seria um modelo assistencial (que diz respeito as acbes em saude) e 0 que seria uma
modelo organizacional-gerencial (a estrutura do sistema), buscando diferencia-los. A
ideia de atencédo primaria, secundaria e terciaria estariam mais ligadas a organizacao
dos servigos conforme o nivel de especializacdo apresentado acima.

Contudo, o modelo organizacional-gerencial, embora eficaz para esclarecer o
lugar de cada ponto de atencdo na rede de saude, parece ndo alcancar o que se
relaciona as préaticas em saude produzidas em cada ato profissional, sendo necessario
pensar em termos de modelo assistencial. Nesse sentido:

Na medida em que o distrito sanitario se propunha a solucionar problemas de
salde através de acdes integrais, ndo seria possivel passar ao largo do
carater dessas acdes, da natureza desses problemas, da tecnologia a ser
empregada e das suas relagdes com a totalidade social. A questéo de fundo
gue estava sendo posta para a discusséo, na realidade, era o processo de
trabalho em salde, particularmente os meios de trabalho ou as tecnologias
utilizadas, materiais e ndo materiais (PAIM, 2008, p. 554).

Paim (2008, p. 561) afirma que, integrando o modelo sanitarista nasceram, na
década de 1990, programas especiais (como o PACS e o PSF)?° cujas ac¢les
territoriais extrapolavam o muro das unidades de saude, enfatizando atividades
educativas e de prevencao de riscos e agravos especificos. Aléem da equipe basica
(médico, enfermeiro, auxiliares ou técnicos de enfermagem e agentes comunitarios
de saude), a partir da criagdo desses programas outros profissionais passaram a

compor as equipes de saude da familia, a fim de atingir os objetivos propostos.

No caso do PSF, seu objetivo geral é contribuir para a reorientacdo do modelo
assistencial a partir da atencao basica, em conformidade com os principios
do SUS [..]. Entre as diretrizes operacionais destacam-se: carater
substitutivo, complementaridade e hierarquizagéo; adscricdo da clientela;
cadastramento, instalacdo de Unidades de Salde da Familia (USF);

20 PACS = Programa de Agentes Comunitarios de Salde e PSF = Programa Saulde da Familia).
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composicao e atribuicdes das equipes. Com base nesses objetivos e
diretrizes, o PSF enfatiza o0s seguintes aspectos: integralidade e
hierarquizag&o da atengéo [...] acionando a referéncia e a contrarreferéncia;
substituicdo das praticas de saude convencionais de assisténcia por novos
processos de trabalho; promogdo da assisténcia integral (domicilio,
ambulatorio, hospital) para a populacao da area adscrita [...]; planejamento e
programacdo local de saude a partir dos problemas identificados pelos
diversos atores sociais; equipe multiprofissional; valorizacdo da vigilancia em
saude, contemplando danos (agravos, doencas, acidentes), riscos e
determinantes socioambientais (PAIM, 2008, p. 561).

Sendo assim, posteriormente o PSF foi redefinido e passou a ser considerado
Estratégia de Saude da Familia, um mecanismo de mudanca dos modelos
[assistenciais] de atencdo a saude vigentes. Desse modo, afirma o lugar da atencéo
basica como ordenadora do cuidado e preconiza mudancas na organizacdo da
atencdo da média e da alta complexidade, através das politicas de controle e
regulacao articuladas as acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Além disso,
incentiva acdes intersetoriais de promoc¢ao da saude e melhoria da qualidade de vida
da populacdo, denotando sua relacdo com um conceito de saude que ultrapassa a
ideia de saude como auséncia de doencas (PAIM, 2008).

Sendo entendida, entdo, como uma pratica que requer alta complexidade
tecnologica nos campos do conhecimento e de desenvolvimento das habilidades e da
mudanca de atitudes tanto dos profissionais como da populagéo (PAIM, 2008, p. 567),
a Estratégia de Saude da Familia amplia as atribuicdes dos profissionais da atencéo
basica, exigindo-lhes qualificacédo para as funcdes de gerenciamento da clinica e dos
servigcos, convocando-0s a uma posicao ativa no processo de producao do cuidado,
na medida em que devem planejar suas acées de acordo com as necessidades do
territorio.

Junto da Estratégia de Saude da Familia, diversas propostas alternativas tém
surgido como vias de transformacdo dos modelos assistenciais, como a oferta
organizada, a distritalizacdo, as agfes programaticas em saude, a vigilancia em
saude, o acolhimento, as linhas de cuidado e o apoio matricial (PAIM, 2008, p. 562).

N&o iremos discutir isoladamente cada uma dessas propostas alternativas
neste texto. Contudo, através desse breve resgate histérico podemos confrontar a
nocdo de modelos assistenciais de atencdo a saude as teorias dos processos de
trabalho em saude. Considerando modelo de atencdo a saude como 0 modo como
sdo organizadas as acdes de atencdo a saude (o que envolve os aspectos

tecnoldgicos, assistenciais e gerenciais dessas ac¢fes) para enfrentar e resolver os
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problemas de saude de uma dada populacdo, reconhecemos que mesmo que uma
unidade de saude tenha se constituido como Estratégia de Saude da Familia, pode
acontecer que os processos de trabalho se arranjem numa logica avessa ao que
propde tal estratégia.

Mesmo com todos 0s avan¢os e mudancas, o estabelecimento da Estratégia
de Saude da Familia e a integracdo em rede do conjunto de servicos e acdes em
saude nado tem sido suficiente para romper com o modelo biomédico hegeménico que
“sustentado pela forga do capital e seu poder de subjetivagdo, atua como linha de
forca a agenciar os atos profissionais” (FRANCO, 2013, p.13) e a demanda da
populacao por procedimentos sobre sintomas, doencas e consultas com especialistas,
restringindo a capacidade dos profissionais de analisarem e intervirem na
complexidade dos problemas de saude.

Coloca-se para nés, entdo, o desafio de constituir novos modos de cuidado, de
gestao e de producéo do conhecimento, capazes de produzir elementos agenciadores
de sujeitos e processos em torno da busca pela integralidade. Nesta direcdo, novos
arranjos organizacionais tém sido criados como estratégias para ampliar a capacidade
de resposta as necessidades de saude da populacédo, propondo novos modos de
cuidar e de gerir os processos de producdo e de atencdo a saude, buscando (re)
inventar as praticas de cuidado e de gestéao.

Diversos autores apontam que:

Para superar o modelo biomédico hegemédnico neoliberal, devem
constituir-se organizacdes de salde gerenciadas de modo mais coletivo,
além de processos cada vez mais partilhados, buscando um ordenamento
organizacional coerente com uma légica usuario-centrada, que permita
construir cotidianamente vinculos e compromissos estreitos entre
trabalhadores e usuarios nas formatagfes das intervengdes tecnoldgicas
em saude, conforme suas necessidades individuais e coletivas (MERHY,
2014, p. 39).

E nesse sentido que se criam arranjos como 0 apoio matricial, e equipes que
devem operar nessa légica na atencéo basica, ampliando suas potencialidades, suas
praticas. Contudo, seria nessa perspectiva, na ideia de fortalecer a Atencéo Basica,
que em 2013 a Secretaria Municipal de Saude definiu pela implantacdo do Nasf no

municipio?
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Alguns passos fora, um olhar para dentro e de como (se) transformar no encontro

com o outro

Onde se narra como um grupo de trabalho que
nao se contentou com a demanda,

ofertou-se ao encontro e

tornou-se apoio.

Uma importante pergunta a ser feita sobre a decisdo pela implantacéo dos Nasf
em Vitéria é sobre qual (is) motivo (s) haveria para que se iniciar esse processo. Dito
de outra forma, o que impulsionou a proposta de implantacdo do Nasf no municipio?

Uma situacdo bastante evidente, colocada a tona em cenario nacional, foi a
crise econdmica que afetou o municipio a partir de 2013. Tal crise estava relacionada
principalmente ao fim do Fundap (Fundo de Desenvolvimento das Atividades
Portuérias)?t, que levou a importante queda na arrecadacédo de ICMS (Imposto sobre
Circulacéo de Mercadorias e Servi¢os) pelo Governo Estadual e, consequentemente,
no repasse de verbas desse ente federado aos municipios.

A perda desse repasse estadual de recursos levou os municipios a pensarem
estratégias para recompor as financas municipais. Em Vitoria, a implantacdo do Nasf
foi tomada como uma oportunidade para trazer novos recursos federais de custeio
para o orcamento de saude do municipio. Destaca-se que a manutencdo de
profissionais de apoio na atencao basica, até aquele momento, era custeada apenas
com recursos proprios do municipio, pois ndo havia nenhuma forma de incentivo
federal ou estadual para a contratacdo daqueles profissionais na atencdo basica da
forma como estavam inseridos, ou seja, isoladamente e relacionados a algum
programa ou acdo. Podemos depreender, assim, que esse fator se colocou como um
agente disparador no processo de implantacdo do Nasf no municipio, uma vez que,
com a implantacdo dos Nasf, novos recursos seriam captados para a atencéo basica.

De todo modo, a possibilidade de implantacdo desse arranjo levou o nivel
central da SEMUS, em especial na Geréncia de Atencdo a Saude, a interrogar-se

sobre as vantagens e desvantagens de compor as equipes Nasf em Vitoria, exigindo

21 O Fundap foi um financiamento para apoio a empresas com sede nos estados onde ha portos e que realizavam
operacGes de comércio exterior tributadas com ICMS no Estado. Empresas industriais com sede no Espirito Santo
gue faziam uso de insumos importados também podiam se habilitar aos financiamentos Fundap.
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de nos refletir sobre como estava organizada a atencdo basica no municipio e os
processos de trabalho dos profissionais que a compdem.

Segundo o que consta no Projeto de Implantagdo dos Nasf em Vitoria (enviado
ao Ministério da Saude em dezembro de 2013), quando o Nasf foi criado:

estava em pleno curso [em 2008] o processo de implantagcdo do apoio
matricial em saude mental, saude do idoso e saude da mulher, 0 municipio
optou por ndo alterar o modelo que vinha implantando com sucesso e que
vinha permitindo alcancar os objetivos propostos pelos Nasf, razao pela qual
ndo buscou a implantacdo deste arranjo. (Projeto de Implantacdo dos Nasf
em Vitéria).

Em Vitéria - ES o apoio matricial foi adotado como uma politica institucional
cujas atividades tiveram inicio no ano de 2007 (OLIVEIRA, 2011), apds a realizacéo
de um grande concurso para a SEMUS, que colocou profissionais de apoio
(psicologos e assistentes sociais) em todas as unidades de saude.

A primeira experiéncia em apoio matricial foi na area de Saude Mental, com a
organizagédo de equipes regionais que tinham como objetivo ampliagéo da atengéo em
saude mental na rede de servicos a partir da Atencdo Basica. Em julho de 2007
tiveram inicio as primeiras articulacées para implantacao do apoio matricial em Saude
do Idoso e no ano de 2008 teve inicio também o apoio matricial em Infeccdes
Sexualmente Transmissiveis/AIDS (IST/AIDS) e Saude da Mulher (OLIVEIRA, 2011;
MADUREIRA; BISSOLI, 2014).

Vale dizer que essas modalidades de apoio matricial, as quais acontecem até
hoje, partem de Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) e de servicos especializados
em direcdo a atencéo basica.

A proposicao do trabalho em redes de atencéo a saude, articulada por meio do
apoio matricial a partir dos CAPS e dos servicos especializados pode ser tomada
como tentativa de horizontalizar os estabelecimentos e servigos de saude, por mais
gue se mantenha a distingdo entre os tipos de tecnologia empregados em cada um
deles, de modo que os usuarios tenham acesso aos servicos de acordo com a sua
necessidade em saude em determinado momento da vida, sem necessariamente ter
que passar por um servico para ter acesso a outro. A ideia que parece permear a
proposta das redes de atencdo a saude através do apoio matricial € a de se colocar
0S Sservigcos — e suas equipes — lado a lado, rompendo com a légica da transferéncia e

da contratransferéncia através do apoio matricial.
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Essas experiéncias em curso no municipio demonstram que ainda existem
fragilidades e dificuldades para se manter e sustentar as praticas de apoio matricial
frente as pressdes das demandas e a dificuldade de se garantir os encontros e a
regularidade deste trabalho (IGLESIAS, 2015), pontos que parecem expressar forgas
hegemonicas em direcéo a praticas privatizantes e individualizantes.

Porém, muitos sdo os efeitos que expressam as potencialidades do apoio
matricial para o fortalecimento da rede no que se refere a atencdo integral aos
usuarios, bem como a construcdo de formas mais inclusivas de cuidado. Nota-se que
0s servicos vém alcancando a desejada ampliacdo do olhar sobre os usuarios e seu
entorno, assim como para a promocao a saude que requer justamente a criacdo de
vinculo e a aproximagdo com o cotidiano das comunidades e das equipes (IGLESIAS,
2015). Outro resultado importante foi a ampliacdo do acesso aos casos na atengao
basica, tendo seu cuidado sustentado no territério a partir do apoio matricial, mesmo
gue muitas vezes os profissionais de apoio relatem serem 0s Unicos a se envolver
nessas demandas na Atencdo Bésica. Muitas vezes, inquietava perceber que muitos
processos de trabalho foram se constituindo de tal modo que distanciava os
profissionais de apoio dos demais profissionais das unidades de saude, colocando-0s
como “especialistas” dos programas aos quais estavam vinculados. O
compartilhamento e a corresponsabilizacdo sobre o cuidado em salude da populagéo
parecia estar fragilizado, fragmentado por programas e especialidades na atencao
bésica.

Da mesma forma, a organizacdo da relacdo entre os servicos da atencao
basica e os Centros de Referéncia e os Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS)
apresentou melhoria, com 0s servigos passando a manter uma interlocucdo direta
antes inexistente ou limitada a emissao de guias de referéncia e contra referéncia. O
apoio matricial permitiu que os servigos se aproximassem, avancando numa relagao
gue em certos momentos pode ser conflituosa, mas que demonstra 0 compromisso
de ambos na busca da melhor atencéo aos usuarios.

Por mais que reconhegcamos, portanto, que a presenca dos profissionais de
apoio na aten¢do basica em Vitoria - ES tenha sido uma das condi¢bes que favoreceu
0 apoio matricial dessas areas tematicas, ndo € 0 nosso objetivo nesta pesquisa
analisar a relacao que a sua presenca ou a relacdo do apoio matricial dessas areas
teve/tem com os avancos, as dificuldades, as tensdes ou as possibilidades de

ampliacdo do cuidado na atengdo basica. Ressaltamos, todavia, o fato de que a
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implantac&o do apoio matricial a partir de areas tematicas especificas ocorrida no ano
de 2007 e subsequentes influenciou o municipio, naquela ocasido, na decisao de nao
se implantar Nasf. Essa decisdo teria relacdo com a logica a partir da qual os
profissionais de apoio foram inseridos na ateng&o basica naquele momento?

Essas ideias aparecem como disparadores para pensar 0S processos de
trabalho dos profissionais de apoio na atencao basica.

e Qual era a relacao tecida entre os profissionais de apoio?

e E entre cada um deles com as equipes de Saude da Familia? Operava algum
tipo de apoio desses profissionais as equipes de Saude da Familia em seus
processos de trabalho?

e Como era o trabalho real dos profissionais de apoio? Quais acfes e préaticas
estavam sendo produzidas e quais seus efeitos na atengéo basica?

e Aincluséo dos profissionais de apoio nas unidades de saude hé& cerca de nove
anos teria possibilitado um cuidado mais integral & saude da populagdo?

¢ Qual o sentido de integralidade se sustenta se ha um profissional de apoio para
cada programa na atencao béasica?

Estas reflexdes e avaliagOes realizadas pelos dirigentes e profissionais da
SEMUS também justificaram a implantacdo do Nasf no municipio nos termos que
constam no projeto elaborado para envio ao Ministério da Saude como parte do
processo de implantacdo. Além de afirmar que a implantacao dos Nasf viria no sentido
de “garantir a adequacéo da rede municipal as diretrizes dessa portaria [Portaria n°
2.488/2011] como uma das estratégias de organizacao e fortalecimento da atencéo

basica”, no Projeto de Implantacdo dos Nasf em Vitéria (2013) apontou-se que:

“Algumas modificagbes na Politica Nacional de Atencéo Basica, entre outras,
levaram a pequenas, mas significativas mudancas que, em seu conjunto,
permitem concluir que hoje a implantacdo dos NASF pode propiciar um novo
avanco nos processos de trabalho uma vez que possibilitara a integragdo, de
modo mais sistematizado, de algumas das préaticas em curso.

Entre tais mudancas, destacamos:

- O Consultério na Rua agora se localiza na Atencdo Basica,
responsabilizando-se por todas as situacdes que afetam as pessoas em
situacéo de rua;

- Todos os CAPS e Centros de Referéncia do municipio j& realizam o apoio
matricial, o que permite uma grande melhoria na articulagdo destes com as
Unidades Basicas de Saude, mas cria novos desafios como o de organizar
0s processos de trabalho das equipes das Unidades e dos apoiadores de
modo a viabilizar os encontros, sem que isso leve a um acumulo de
momentos estanques de discussao por areas tematicas;

- O proprio processo de matriciamento ja apresenta resultados positivos, tal
como o conhecimento dos casos mais graves do territorio o que desencadeia
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a necessidade de ampliar a poténcia das equipes de saude da familia,
principalmente no que concerne ao acompanhamento longitudinal de
situacdes cronicas;

- A rede municipal hoje conta com técnicos esportivos e fonoaudidlogos que
cobrem praticamente todas as Unidades Béasicas de Saude, porém em
formatos e processos de trabalho muito diferenciados entre si, aspecto que
cria algumas dificuldades para a gestdo e mesmo para a melhor utilizacéo
destes recursos pelas equipes. ” (Projeto de Implantagdo dos Nasf em Vitéria
(2013).

Notamos, assim, que 0 apoio matricial ndo € um arranjo, uma estratégia
“desconhecida” na rede de atencéo a saude de Vitdria — ES. Tornava-se novidade, no
processo de implantacdo do Nasf em Vitdria, a ideia de profissionais da atencéo
bésica matriciarem a propria atencao béasica. Essa seria a transformacéo pela qual o
processo de trabalho dos profissionais de apoio da atencao basica precisaria passar.
Acreditar que isso ndo se daria apenas com o cadastro das equipes junto ao Ministério
foi o que uniu profissionais da GAS em torno do planejamento do processo de

implantacéo do Nasf, conforme apresentaremos a seguir.

Ponto 04 — De ponta a ponto de pauta: os profissionais de apoio da atencdo basica

no centro das atencées

De como o grupo de trabalho ainda insiste
em estar centralizado e de como

os desafios se desvelam no encontro

A primeira reunido do GT do Nasf aconteceu no final de 2013. Os profissionais
da Geréncia de Atencdo a Saude que estiveram presentes na reunido ocorrida
em outubro de 2013 relataram que a partir daquela reunido, dois pequenos
grupos foram formados. O primeiro deles ficou responsavel por verificar
questdes relativas a carga horaria dos profissionais que iriam compor cada Nasf,
bem como se haveria necessidade de remanejar profissionais de apoio de uma
unidade de saude para outra a fim de compor cada uma dessas equipes, tendo
apresentado o resultado desses levantamentos. O outro pequeno grupo realizou
uma investigagédo sobre como funcionavam os Nasf em outros municipios, de

modo a nos alimentar com informacdes que pudessem nos fazer pensar de que



modo os Nasf do municipio de Vitéria poderiam se organizar e construiu um
Projeto a ser encaminhado ao Ministério da Saude, para o credenciamento das

equipes.

Em janeiro de 2014 participei pela primeira vez da reunido GT do Nasf. Nela,
eSSes pequenos grupos se uniam, somando-se e eles alguns outros profissionais
de diferentes geréncias da SEMUS, para planejar e executar a implantacédo dos

Nasf em Vitéria — ES.

Através da apresentacdo das informacdes sobre outros Nasf no pais, logo nos
demos conta de que o processo de implantacdo dos Nasf em Vitoria seria
bastante singular, posto que todos os profissionais que comporiam as equipes ja
atuavam na atencédo basica de uma mesma unidade de salude ou, no maximo,
de duas unidades de saude de territérios vizinhos. Com a apresentacao dos
levantamentos sobre local de trabalho e carga horaria dos profissionais (alguns
com jornada de 30 horas, outros com jornada de 40 horas semanais) também
observamos que, em algumas unidades de saude os profissionais de apoio
tinham pouca ou nenhuma jornada de trabalho comum na unidade de saude.
“Sera que eles se conhecem?”, perguntamo-nos. E essa questdo apareceu como

uma pista de por onde deveriamos comecar esse processo.

Discutimos a partir dessa reunido, entdo, que algumas mudancas precisariam
acontecer, especialmente no que dizia respeito ao horario de trabalho de alguns
profissionais de apoio com jornada semanal de 30 horas, visto que minimamente
no momento da reunido de equipe Nasf eles precisariam estar juntos. E
acordamos que essas mudancas precisariam acontecer concomitantemente ao
inicio do processo de implantacéo do Nasf nos territérios. Definimos também que
irlamos construir uma agenda com cada unidade de saude que viesse a ter Nasf

para apresentar o projeto de implantacdo desse arranjo no municipio.

Haviam muitos profissionais do nivel central nessa reunido que eu sequer
conhecia, pois trabalhavam em outras geréncias. Também estavam ali colegas
da Geréncia de Atencdo a Saude com o0s quais eu ainda nao tinha tido
oportunidade de trabalhar em nenhum processo, mesmo ap4s um ano da minha

insercao naquele setor.
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Eu me senti meio tonta. Eram muitas informacdes trazidas sobre a carga
horaria de um e de outro profissional, muitos detalhes sobre mudancas de
turno ou de lotacéo, sobre visita da Secretaria Estadual de Saude e o
projeto que estava para aprovacao na CIR (mas o que € mesmo a CIR?2?)
e eu sequer ainda tinha na memaria quais seriam as UBS que passariam
a ter Nasf. Estava contente por estar ali, mas ao mesmo tempo fiquei
perdida, sem saber como contribuir. Serd que eu teria com o qué
contribuir? Todos os colegas do grupo condutor estdo ha muito tempo no
nivel central, e ja participaram da implantacdo de diferentes servicos e
arranjos. A maioria desses colegas, por exemplo, implantou o apoio
matricial no municipio. E falavam dessa experiéncia ali. E eu, que recém
chegava da ponta? O que poderia fazer? Anotei. Anotei o maximo de
informacgdes que podia. (Diario de campo, 20 de janeiro de 2014).

Por outro lado, os profissionais de apoio da atencdo béasica ja sabiam da
definicdo pela implantacdo dos Nasf no municipio e alguns deles buscavam os
componentes do Grupo de Trabalho do Nasf dizendo do medo ou da insatisfagédo
gue a implantacdo desse arranjo lhes produziria, caso suas rotinas de vida ou de
trabalho fossem muito alteradas, além de trazer suas duvidas sobre o que, na
pratica, seria “ser Nasf”, questionando se o fato de ja estarem na atencao basica,
discutindo casos com as equipes de saude da familia, j& ndo Ihes caracterizava
como Nasf. Havia ainda aqueles desanimados, que descrentes diziam que nao

haveria qualquer mudanca.

Como profissionais do GT do Nasf, parecia-nos que para passar a ser Nasf, os
profissionais de apoio precisariam minimamente se reconhecer e se constituir
como equipe (e, para isso conhecer seus outros membros). Apostdvamos na
poténcia desse processo para criar um movimento diferente na rede de atencao
a saude, apesar de ainda ndo conseguirmos imaginar como contagiar 0s

profissionais com nosso entusiasmo.

Realizamos diversos encontros durante o més de janeiro de 2014, com a
pergunta sobre o que e como fazer para que a implantacdo do Nasf fosse mais
gue o simples cadastramento das equipes como pano de fundo. Em outras
palavras, pretendiamos criar condicdes favoraveis para que o Nasf pudesse

operar como dispositivo capaz de produzir novas praticas de cuidado e de gestao

22 A CIR (Comisséo Intergestora Bipartite) € uma instancia de cogest&o da regional de satide (em conformidade
com a territorializagdo estadual), com o objetivo de constituir um canal permanente e continuo de negociacao e
decisdo entre 0os gestores municipais e 0 estado para constituicdo de rede regionalizada, pactuando de forma
consensual a definicéo das regras da gestéo compartilhada do Sistema Unico de Saude — SUS. E composta por
representantes da SESA (Secretaria de Estado da Saude) e de todos os secretarios municipais de salude da
regido. Cabe as CIR a pactuacéo, organizagdo e o funcionamento em nivel regional das acdes e servicos de
salde integrados na rede de atengdo a saude — RAS.



em salde na atencdo basica, sem reconhecer, naquele momento, que
estdvamos comecando a produzir um novo modo de fazer, novas praticas de

gestao, também no nivel central da SEMUS.

Desde aqueles primeiros encontros concordamos que a implantacdo do Nasf
deveria ser realizada, mesmo que fosse apenas a partir daguele momento, junto
com os profissionais de apoio da atencdo basica, buscando diferenciar o

processo de implantacdo desse arranjo de formas verticalizadas de gestéo.

Dessa maneira, nos encontros do GT do Nasf subsequentes, construimos um
extenso cronograma de acoes, divididas em quatro fases: 1) apresentacao do
Projeto de Implantacdo do Nasf para a rede municipal de saude e realizacdo do
Seminério Municipal de Implantacdo dos Nasf; 2) primeira fase de oficinas locais
com os profissionais de apoio da atencdo béasica; 3) capacitacdo na ETSUS e 4)

segunda fase de oficinas realizadas com as equipes Nasf ja formadas.

Reconhecendo que o GT do Nasf ndo teria condicbes de realizar as acdes
planejadas com as oito equipes Nasf a serem implantadas ao mesmo tempo
(pois além das tarefas relacionadas a implantacéo desse arranjo cada um de nés
mantinha as atribuicbes de suas areas técnicas e coordenacdes), optamos por
dividir as oito equipes Nasf a serem implantadas em dois grupos de quatro
equipes. Desse modo, as fases 2, 3 e 4 do cronograma aconteceram com 0O
primeiro grupo de quatro equipes a partir de agosto de 2014. As outras quatro
equipes comecaram o processo de implantacdo do Nasf a partir de janeiro de

2015, conforme o cronograma tracado pelo grupo.

Essa organizacdo permitiu a constituicdo de duas turmas de aproximadamente
40 profissionais para a fase dos encontros formativos na ETSUS (fase 03), bem
como criou condi¢cBes das equipes serem acompanhadas por duplas do grupo

condutor, como discutiremos adiante.

Iniciamos a fase de apresentacdo do Projeto de Implantacdo do Nasf ao final de
janeiro de 2014 e nela tivemos quatro encontros diferentes com: a) os
profissionais do Gabinete da Secretaria Municipal de Saude; b) os profissionais
da Geréncia de Atencdo a Saude; c) o conjunto de técnicos do nivel central da

Secretaria Municipal de Saude que atuavam como apoiadores institucionais; e

59



60

d) os profissionais de apoio da atengéo basica que viriam a compor as equipes
Nasf.

A reunido de apresentacao do Projeto de Implantacdo do Nasf ao Gabinete da
SEMUS foi o primeiro passo para fora do grupo condutor, langando-nos na
aventura. Nessa reunido, discutimos o papel dos diretores das unidades de
salude nesse processo. Construimos também a proposta de apresentar o que €
o Nasf e o cronograma de implantacdo desse arranjo em Vitéria (ES) aos
Colegiados Regionais de Salde?® e aos Conselhos Locais de Salude?* de cada
unidade de saude que teria o Nasf implantado. Também ficou decidido que o
grupo condutor iria apresentar esse projeto as equipes dos quatro Centros de
Atencao Psicossocial, do Centro de Referéncia de Atendimento ao ldoso e do
Centro de Referéncia em IST/HIV?S,

No encontro com as areas técnicas da Geréncia de Atencéo a Saude discutimos
como a implantacdo do Nasf poderia produzir mudancas ndo apenas nos
processos de trabalho dos profissionais das unidades de saude, mas também —
e com igual importancia — nos processos de trabalho das é&reas técnicas.
Fizemos essa andlise considerando, especialmente, o fato de que os
profissionais de apoio da atencdo basica, uma vez que se tornassem Nasf,
deixariam de estar vinculados a programas especificos de areas especificas. Um
encaminhamento tirado nessa reunido na Geréncia de Atencdo a Saude foi a
necessidade de haver encontros do grupo condutor com cada &rea técnica para
discutir, “negociar’ e arranjar os processos das areas em sintonia com as
transformacdes que se produziriam nos servicos a partir do funcionamento das
equipes na logica do Nasf. Esses encontros foram agendados a partir dessa

reunido e vem acontecendo até o presente momento.

23 Os Colegiados Regionais de Satde (COGER) s&o reunides mensais com os diretores de todos os servigos de
salde de cada uma das seis sanitarias do municipio.

24 0 Conselho Local de Saude é uma instancia colegiada de carater permanente, deliberativo, consultivo e
constituido paritariamente entre profissionais e municipes. Visando descentralizar as agdes do Conselho Municipal
de Saude, esta instituido em cada um dos servigos de saude do municipio de Vitdria, com objetivo de fiscalizar as
acOes dos servicos e deliberar sobre a atencdo a saude da populagéo do seu territorio de abrangéncia, ampliando
o controle social no ambito do municipio.

25 Esses servicos realizam o apoio matricial na atencdo basica, respectivamente, em satde mental, em satde do
idoso e em problemas relacionados as infecgGes sexualmente transmissiveis.
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Da reunido de apresentacdo do Projeto de Implantacdo do Nasf aos apoiadores
institucionais?®, muitos deles também profissionais da Geréncia de Atencéo a
Saude, mas tantos outros de outras geréncias, surgiu a necessidade de se
organizarem encontros entre o grupo condutor e esse coletivo, ao que se
chamou “encontros de alinhamento conceitual’. Essa demanda, trazida pelos
apoiadores institucionais, surgiu porque alguns deles disseram nao conhecer ou
conhecer pouco — querendo conhecer melhor - conceitos caros ao Nasf, como
matriciamento, clinica ampliada, projeto terapéutico singular, entre outros. Além
disso, pela maneira como 0 apoio institucional estava organizado no municipio,
consideramos que o0s apoiadores institucionais poderiam desempenhar um
importante papel no processo de implantacdo dos Nasf, discutindo-o nos

colegiados gestores das unidades de saude.

Os encontros de “alinhamento conceitual” com os apoiadores institucionais
foram realizados em abril de 2014, cerca de um més apoOs a reunido de
apresentacdo do projeto. Organizamos duas “turmas” de apoiadores
institucionais, e em cada turma foram realizados trés encontros, de modo que
pudéssemos discutir questdes relativas a atencdo basica de Vitdria (ES)?.
Assim, no primeiro desses encontros, 0s apoiadores institucionais foram
divididos em quatro pequenos grupos que tinham a tarefa de escrever no flip-
chart os desafios e as potencialidades da ateng&o basica do municipio. Depois
de algum tempo, cada pequeno grupo apresentava o produto de sua discussao
e debatiamos os pontos levantados. Foi importante perceber que em ambas as
turmas de apoiadores institucionais, apareceram como potencialidades da
Atencdo Basica a presenca dos profissionais de apoio e a Rede Bem-Estar?, e
como desafios a necessidade de se resgatar a Estratégia de Saude da Familia.

No segundo encontro, ap0s o resgate do que havia sido discutido no encontro

anterior, aconteceu uma pequena exposicéo sobre o Nasf, que visava discutir

26 Durante o ano de 2013 ocorreram uma série de mudancas na forma como o apoio institucional estava organizado
no municipio, incluindo no projeto todas as unidades de saude do municipio. Tal definicdo fez com que a maioria
dos profissionais do nivel superior da Geréncia de Atengdo a Saude, da Geréncia de Vigilancia Sanitaria e da
Geréncia de Regulacdo, Controle e Avaliagdo passassem a ser apoiadores institucionais. Quando o projeto de
implantacdo do Nasf foi apresentado a esse grupo de profissionais, muitos deles estavam apenas comec¢ando o
percurso como apoiadores institucionais.

270 anexo 02 apresenta a organizag&o do planejamento desses encontros pelo grupo condutor do Nasf.

2 A Rede Bem-Estar é o sistema de informacgéo préprio da SEMUS, no qual organizam-se as agendas dos
profissionais, localizam-se os registros de prontudrio eletrdnico e se inscrevem os procedimentos realizados,
dentre outras fungdes.
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especialmente as suas dimensdes clinico-assistencial e técnico-pedagdgica.
Depois, a turma se dividiu em trés pequenos grupos, cada qual escolhendo um
dos temas, a saber: clinica ampliada, apoio matricial e projeto terapéutico
singular. Nos pequenos grupos, lia-se um texto sobre o tema escolhido, discutia-
se e se formulava um conceito do pequeno grupo sobre o tema a eles
apresentado. Em seguida, cada pequeno grupo apresentou para o grande grupo
um resumo do texto lido e da discusséo realizada, bem como do conceito que
construiu. Com o conceito construido pelo pequeno grupo projetado no quadro,
toda a turma podia debater esse tema e intervir no conceito construido,

produzindo um conceito da turma sobre cada tema?°.

Esse “alinhamento conceitual” com os apoiadores institucionais foi um momento
muito importante no inicio das atividades de implantacdo do Nasf. Nesses
encontros, realizamos discussdes fundamentais sobre como estavam sendo
percebidos os processos de gestdo e de cuidado produzidos no municipio,
criando momentos de analise coletiva sobre a rede de satude municipal a partir
das percepcdes dos profissionais do nivel central. Afirmava-se ali, por exemplo,
que algo da Estratégia de Saude da Familia havia se perdido e precisava ser
resgatado. Muitos arriscavam dizer que o IDV-PMAQ?®° e a Rede Bem-Estar eram
responsaveis pelo fato de as unidades de saude estarem em busca de aumentar
0 quantitativo de consultas e procedimentos e do enrijecimento das agendas dos
profissionais, sendo esses dois importantes aspectos discutidos nesses
encontros. Além disso, os apoiadores diziam que os profissionais de apoio da
atencdo basica eram tidos como especialistas pelas equipes de referéncia,
ficando a cargo deles algumas demandas que a eles se relacionavam. “O papel
da Secretaria € recompor o seu pessoal de forma a ampliar a capacidade de
resolucdo das equipes da atencdo béasica. Reconstruir o papel desses
profissionais [de apoio] nas equipes de referéncia”, disse uma apoiadora

institucional num desses encontros.

Por outro lado, como efeito desses encontros, parece ser possivel dizer que a

implantag&o do Nasf ganhou outro sentido para muitos apoiadores institucionais:

2% 0 Anexo 03 mostra os conceitos construidos pelos grupos, nesta atividade denominada Circulo da Cultura.

30 0 IDV (indice de Desempenho Variavel) foi um programa baseado no PMAQ (Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade) Nacional de incentivo ao trabalhador da rede de saude que “premiava” com um significativo bonus
salarial as equipes que alcancavam metas semestrais (sempre quantitativas) de procedimentos realizados. Vigorou
na rede de salde de Vitéria (ES) de julho de 2012 a dezembro de 2014.



se antes o Nasf seria um modo de arrecadar recursos federais, depois dos
encontros foi possivel passar a ver esse arranjo como um mecanismo, um

caminho de resgate da Estratégia de Saude da Familia.

O encontro do grupo condutor com os profissionais de apoio que passariam a
compor o Nasf, diferente dos anteriores, néo tirou encaminhamentos. Esse foi,
para além de um espaco de apresentacdo do projeto, um momento para 0s
colegas da atencdo basica compartilharem como estavam se sentindo a partir
da noticia de que haveria a implantacdo desse arranjo e de que seriam eles

préprios a compor essas equipes.

Pudemos, nesse encontro, ratificar algumas de nossas impressées: parte dos
profissionais de apoio estava receosa de terem suas vidas drastica e
verticalmente alteradas através de mudanca de lotacdo ou da carga horaria, 0
gue ja pudemos esclarecer que ndo aconteceria. Ufa! Um receio a menos. Muitos
estavam certos de que nada precisava mudar e que a SEMUS houvera optado
por implantar o Nasf apenas para receber recursos federais. Outros, ainda,
apostavam que a implantacdo do Nasf seria uma maneira de “sair do
isolamento”. Muitos profissionais, nesse dia, manifestaram-se insatisfeitos com
a implantagdo do Nasf, dizendo ser essa “mais uma demanda”. Queixavam-se
sobre como executa-la, jA que a agenda ja estava tomada por uma séria de
acOes e procedimentos e nos indicavam a necessidade de conversar com 0s
diretores das unidades de salude sobre como fazer para incluir mais atividades
no dia-a-dia de trabalho, visto que eles, os diretores da unidades de saude, que
‘montam” a agenda de todos os profissionais na Rede Bem-Estar.
Reconhecemos, entdo, que seria de grande importancia para o Nasf mudar a
configuragcéo da agenda, ndo apenas no concreto, na Rede Bem-estar, mas na
forma em que ela é pensada, refletindo sobre que normas e valores ela

representa.

E interessante observar que muitos profissionais de apoio da atencdo basica
diziam, tal como havia aparecido nos encontros com o0s apoiadores
institucionais, que “alguma coisa se perdeu” ou que algo precisava ser
movimentado na atengao basica de Vitoria “para se voltar a fazer estratégia de

saude da familia” (sic).
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Retornamos desse encontro cansados, incertos do que nos aguardava quando
viéssemos a estar no nivel local. Parecia forte o sentimento de insatisfacdo dos
profissionais de apoio e era impossivel saber exatamente com relagdo a que.
Mas era como se n@s, ali, fossemos tidos (ou nos colocavamos?) como
representantes das decisdes verticais que tantas vezes atravessaram e
atravessam a ponta. Tinhamos a certeza de que a mudanca nos processos de
trabalho dos profissionais de apoio deveria inclui-los. Mas e nés enquanto GT do
Nasf? Como nos colocariamos em relagdo aqueles profissionais dali por adiante,
uma vez que para eles representavamos os dirigentes da SEMUS, tomando

decisdes verticais sobre o trabalho de cada um deles?

Nesse encontro, apesar de n&o saber, a priori, como seria o cotidiano de trabalho
das equipes Nasf, mas podendo admitir isso a eles, afirmamos que as mudancas
nao seriam nem planejadas e nem tdo pouco implementadas sem a participacao
de cada um deles. Se ndo podiamos evitar a implantacdo do Nasf, como muitos
queriam que acontecesse, se a decisdo ja tinha sido tomada, estdvamos
dispostos a fazer disso um processo compartilhado e construido coletivamente
com os profissionais da ponta. Estavamos dispostos a produzir junto com eles
uma outra pratica, uma outra relagdo entre o nivel central e a ponta, uma nova

possibilidade de gestédo do trabalho e do cuidado.

Na contramédo, buscamos apontar que éramos cOrresponsaveis por essas
producbes mas sentiamos como se féssemos nds os proponentes de uma
mudanca que ndo era bem-vinda. E percebemos o tamanho do desafio que
encontrariamos pela frente, pois para construirmos juntos esse processo, tal
como nos propunhamos, precisdvamos tecer e cultivar uma relacdo com esses

profissionais que nos possibilitasse cogerir.

Afirmar diversas vezes isso aos profissionais de apoio parece ter sido a maneira
gue encontramos de tentar, ainda com constrangimento, uma primeira
aproximacdo com cada um desses profissionais, cujos corpos pareciam estar
marcados por uma relagdo verticalizada com o nivel central da SEMUS e
gestores locais, que ha algum tempo cobravam produtividade, construindo,
segundo eles, agendas que iam se enrijecendo cada vez mais, e assim

cultivando isolamento e fragmentacéo das praticas.
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Notamos que uma série de acbes adensaram o cronograma de implantacdo do
Nasf no municipio apds a finalizacdo da primeira etapa do processo de
implantagéo do Nasf. Esse adensamento consequentemente produziu atraso na
execugao do cronograma. Ou talvez fosse melhor dizer que produziu um novo
cronograma, uma vez que o grupo condutor decidiu sustentar a necessidade de
incluir as atividades sugeridas/pactuadas nos primeiros encontros que realizou
com outros grupos e planejar as acdes a partir de cada encontro acontecido,
compensando o “atraso” do processo com a poténcia que ele teria caso as acdes

pactuadas coletivamente fossem efetivadas.

Ponto 05 — Quando somos chamados, vamos junto com

No qual se conta o encontro
do grupo condutor com os
profissionais da ponta e
uma nova relacéo desponta

Em agosto de 2014 realizamos o Seminario Municipal de Implantacdo do Nasf.
Momento solene, com presenca de gestores municipais e estaduais,
trabalhadores e diversos convidados (conselhos de classes, associacfes de
profissionais da saude, universidades, profissionais de equipes Nasf de Belo
Horizonte — MG, que vieram partilhar suas experiéncias, representantes do
Ministério da Saude, entre outros). Estavamos ansiosos por esse Seminario, pois
ele marcaria o final de um processo de planejamento e o inicio do processo de
execucao das acdes de implantacdo do Nasf junto aos profissionais de apoio,

equipe por equipe.

Apds o Seminario Municipal sobre Nasf, iniciamos a primeira fase das oficinas
com os profissionais de apoio da atencéo basica das quatro primeiras equipes a
serem implantadas. Durante o primeiro semestre de 2014, foi com muito cuidado
que, no grupo condutor, planejamos cada oficina que realizariamos no nivel
local, reunindo-nos durante semanas para pensar cada detalhe de cada

encontro.
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O planejamento do grupo condutor previa a realizacao de 04 oficinas locais, nas
unidades-sede de cada Nasf, cada uma com um objetivo bastante especifico: a
primeira oficina visava fazer os profissionais se conhecerem, se aproximarem,
criarem grupalidade e constituir algum tipo de vinculo com a dupla do grupo
condutor. A segunda oficina buscava (re) conhecer o territorio de abrangéncia
do Nasf, bem como os processos de trabalho existentes na unidade de saude
(ou nas unidades de saude) de onde vinham os profissionais de apoio. A terceira
oficina buscava produzir uma reflexdo sobre os processos de trabalho
existentes, para identificar as consonancias e as divergéncias entre 0 processo
de trabalho atual e o que buscamos instituir através da implantacdo dessas
equipes. A quarta e ultima oficina antes dos cinco encontros de formacgéo que
seriam promovidos na ETSUS buscava construir uma agenda comum para o
inicio das atividades enquanto Nasf, bem como organizar alguns elementos que
pareciam importantes para instituir o apoio matricial das equipes Nasf as equipes
de saude da familia, como a proépria reunido da equipe Nasf e a organizacao
dessa equipe para o acompanhamento das reunides de equipe de saude da

familia.

Ainda de acordo com o planejamento realizado pelo grupo condutor, ap0s os
cinco encontros de formacéo realizados na ETSUS, (dos quais participariam
quatro equipes Nasf em 2014 e quatro equipes Nasf em 2015, visto que
dividimos a implantacdo em duas etapas, conforme apontado anteriormente) as
duplas do grupo condutor realizariam ainda mais quatro a cinco oficinas locais
para construir com os profissionais do Nasf os parametros de agenda de cada
ndcleo de saber, bem como as agendas locais de cada equipe, considerando as
caracteristicas de cada territorio e as possibilidades de cada equipe naquele

momento.

Uma ansiedade enorme tomava conta de mim, pois chegava a hora de estar
novamente com os profissionais de apoio da atencéo basica. Como seria estar

com eles nas unidades de saude? Como seriamos recebidos?

No grupo condutor, dividimo-nos em duplas para irmos a cada Nasf e nessa
divisdo eu participei das oficinas locais em um dos Nasf em que os profissionais

de apoio de apenas uma unidade de saude formariam a equipe.
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Nesta unidade de salude, de todos os profissionais de apoio existentes, dois
tinham a carga horaria de 30 horas semanais e trabalhavam em turnos
diferentes. Viria a calhar a atividade que irilamos propor no primeiro encontro,

que tinha como objetivo fazer os profissionais se conhecerem.

Iniciamos a primeira oficina lan¢cando algumas perguntas, e conversamos
sobre o Seminario Municipal sobre Nasf que havia acontecido poucos dias
antes e os profissionais nos disseram que o evento foi bom mas ndo deu
respostas sobre como vai ser em Vitéria”. A ansiedade, pensei, é de todos.
Ouvimos a historia daquela unidade de sadde, uma das mais antigas de
Vitéria, contada por uma assistente social que trabalha na SEMUS, (que
trabalha ali!), hd mais de uma década. Quanta coisa aprendi ouvindo-a!
Aquilo ja valeu essa oficina! Ela lembra como foi o trabalho com as equipes
e com a comunidade quando o Centro de Saude, como era chamado,
municipalizou-se, e de quando se transformou em Programa Salde da
Familia e relaciona a implantagdo do Nasf com essas mudancas, dizendo
gue percebe esse movimento como a organizacdo de um novo arranjo.
Outra profissional complementa dizendo que tem apenas uma
preocupagdo: conciliar as atividades que j4 executa (atendimentos
individuais, basicamente) com as atividades do Nasf, ao que pontuamos
0s objetivos das oficinas, que ao nosso ver era construir essa transicao.
(Diario de campo, 10 de setembro de 2014).

No segundo momento da oficina, solicitamos que cada profissional falasse de
seu percurso profissional, desde a escolha da profissdo até o momento atual,

através de um desenho que simbolizasse a sua relacdo com sua profissao.

Importante dizer que nessa oficina a médica ginecologista participou. A
participacdo dos médicos ginecologistas estava facultada nesses encontros visto
que os dirigentes da SEMUS n&o haviam definido sobre a inclusdo ou néo
desses profissionais de apoio nas equipes Nasf. Reuniées com os profissionais
deste nucleo de saber estavam acontecendo e a maioria deles afirmava que néo

gueriam compor os Nasf, mantendo os processos de trabalho como estavam.

Mas naquela equipe Nasf essa profissional participou e, enquanto ela

desenhava:

Pensei: “ndo é possivel que ela esta resumindo seu fazer ao uUtero! Qual
tamanho sera a dificuldade dela para compor o Nasf, rompendo com a
I6gica do especialismo?”. Mas para meu espanto — e alivio! - quando ela
comecga a falar de si e de seu desenho, diz que desenhou um coracgéo
para representar a relacdo de amor que tem pela medicina e pelo trabalho
na atencao bésica [...]. Quando chegou a minha vez, ndo pude deixar de
falar disso antes de me apresentar e rimos brincando sobre nossa falta de
habilidade para desenhar. No fundo, contudo, eu sabia que nado era
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apenas dessa falta de habilidade que eu ria aliviada. Acredito que ela
também. (Diario de campo, 10 de setembro de 2014).

Foi um encontro emocionante, em que alguns de nds choramos ao ouvir e ao
compartilhar nossas historias uns com os outros. Também foi a chance de
reconhecer que a oficina ndo servira apenas para que eles se conhecessem,
mas também para que minha colega e eu, estrangeiras aquele grupo, nos
apresentassemos. E comentamos sobre como trabalhamos uns com os outros,
falamos tanto de escuta e acolhimento e tdo poucas vezes paramos para
conversar com 0s proprios colegas. Uma boa chegada.

No final da dindmica foi feita reflexdo sobre a relagdo da “obra” produzida
com o trabalho no Nasf. A equipe apontou a possibilidade de
compartilhamento, caminhar juntos, tanto com os colegas do Nasf, com a
equipe da ESF e com o0s usuarios e apoiadores institucionais.
Manifestaram que o Nasf sera construido com a “cara da UBS e que
proporcionara maior leveza e significado ao trabalho desenvolvido
(Meméria da 12. oficina realizada na US, de 10 de setembro de 2014).

A segunda oficina comecou com a leitura de um texto, apés o qual discutimos
especialmente a importancia da articulagdo com outros pontos de atencdo da
rede e sobre como os casos de saude mental na atencéo basica ficavam muito
voltados para o atendimento dos psicologos e assistentes sociais, corroborando

0 gque eu percebia como matriciadora do CAPSI.

Apés essa discusséo, propusemos que cada profissional escrevesse em tarjetas
suas atividades do dia-a-dia no trabalho e as classificassem num mural que
estava dividido em trés partes: “O que eu fago individualmente”, “O que eu fago
em dupla com colega que também esta virando Nasf’ e “O que eu faco com

colega da equipe de saude da familia”.

E pudemos dialogar, entdo, sobre os processos de trabalho que, como a prépria

equipe daquele Nasf pontuou:

ja tem muitas caracteristicas de funcionamento de um Nasf. De fato,
muitas atividades séo realizadas por alguns profissionais de apoio com
colegas das equipes de referéncia. Contudo, a articulagdo entre os
profissionais de apoio é escassa, ficando restrito a poucas categorias
profissionais  (psicéloga, fonoaudidloga e  assistente  social,
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principalmente). E interessante marcar que, nesse dia, o farmacéutico se
reconheceu como trabalhando isoladamente, enquanto a ginecologista
reconheceu que ha acgbes que ela pode potencializar de maneira a
caracterizar/fortalecer como acdo de matriciamento (Memdria da 22.
oficina realizada na US, de 17 de setembro de 2014).

Devido a agendas da GAS, no dia 24 de setembro ndo pudemos participar da
reunido da equipe Nasf, mas pactuamos com os profissionais que eles se
reuniriam ainda assim para estudar e discutir material sobre o Nasf. Na outra

semana.

A terceira oficina iniciou com a dindmica do “Jodo Bobo”. Nessa dindmica,
uma pessoa deveria ir para o centro do circulo e “se jogar”, enquanto os
demais colegas apoiam, seguram, evitam que caia. As pessoas
manifestaram certo desdnimo e constrangimento com a tarefa e uma das
profissionais, alegando que a atividade proposta era intima demais,
recusou-se a participar (mas ndo conseguiu se retirar do circulo). Houve
um constrangimento mas comegamos a atividade ainda assim. A dindmica
durou poucos minutos e apenas as assistentes sociais foram para o centro
do circulo para serem o “Joao Bobo!”

Discutimos, entdo, o propésito dessa dindmica. Foi pontuado por uma
profissional sobre a colega que ndo quis participar “que ela é sempre
assim. Tem coisas que a gente sabe que por mais que ela ndo queira, a
gente acaba podendo contar com ela, porque ela faz parte dessa equipe’.
E conversamos sobre como € um grupo que funciona como equipe:
“quando vocé nao esta dando conta, passa para o outro para ele te ajudar
a dividir o peso”. E a discussdo da dindmica tornou-se, ao contrario do que
a dindmica fez pensar, bem interessante, levantando aspectos
importantes sobre o trabalho em equipe.

No segundo momento da oficina, os profissionais, que deviam escolher
uma dentre as atividades do mural feito na oficina anterior para discutirmos
como ela seria na perspectiva NASF, acabaram apresentando o caso que
apareceu durante a reunido de equipe NASF da semana anterior,
contando como procederam a discusséo do caso e 0s encaminhamentos,
com um importante envolvimento do profissional farmacéutico, que até
entdo se reconhecia como isolado na farmécia. Esse fato deu
oportunidade de a dupla do grupo condutor apontar aspectos importantes
sobre os processos de trabalho e os aspectos da l6gica do NASF que
estavam cada mais aparecendo no dia-a-dia, como a chegada do caso até
a equipe NASF e a importancia de dividi-lo com a equipe de referéncia.

Esse encontro foi muito bem avaliado pelo grupo de profissionais.
Disseram que foi “esclarecedor”, “produtivo”, “esta daqui (US) para la
(gestéo); nés estamos sendo ouvidos”, apontando que “protocolos tém
que ser reinventados” e que o encontro fez pensar que a farmacia tem um
papel fundamental de “retaguarda quando tem olhar atencioso” (Memoria

da 32. oficina realizada na US, de 01 de outubro de 2014).

A Ultima oficina dedicava-se a uma discussao sobre o papel do Nasf no territério
e tivemos, assim, a apresentacdo do diagnéstico situacional elaborado pelo

diretor da Unidade de Saude num curso de gestdo que a ETSUS vinha
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realizando com todos os diretores de servico da rede. A apresentacdo gerou
discusséo sobre a historia do bairro, que nasceu de um lixdo a beira do mangue,

sob o qual casas de palafita se suspendiam.

Discutimos também a responsabilidade sanitaria da unidade de saude e os
principais problemas do territorio, onde situacées como violéncia e trafico de
drogas, doencas cronicas (como diabetes, hipertensdo e transtornos mentais) e
doencas infectocontagiosas perfazem um complexo panorama de
morbimortalidade. E os profissionais da equipe, em especial o profissional
meédico, que ainda participava das reunides, falam de sua relacdo com os
médicos das equipes de referéncia: “eles precisam se adaptar e entender que o
médico da familia é generalista e tem que passar para o especialista somente o
que nao for rotina de acompanhamento ginecoldgico” (sic) e buscamos
relacionar e debater essas ideias a partir da perspectiva de como o Nasf poderia
contribuir. Ao final do encontro, pactuamos as atividades que o Nasf deveria
realizar nas reunides semanais enquanto durasse a formacdo na ETSUS,

conforme planejamento do grupo condutor:

1) Leitura e estudo do Caderno de Atencdo Béasica n. 39; 2) leitura do texto
“A produgédo imaginaria da demanda”; 3) organizagao da reuniao semanal
do Nasf com participacdo de todos os componentes da equipe; 4)
organizacdo dos registros dessas reunifes; 5) organizacdo da
coordenacéo da reuniéo do Nasf; 6) aproximacao do Nasf com as eSF; 7)
ampliacdo do diagndstico local; 8) elaboracdo do Mapa de acoes que
ocorrem na UBS; 9) apresentacdo do Nasf para as eSF pela propria
equipe Nasf; 10) organizacao da agenda dos profissionais na l6gica do
Nasf; 11) critérios para acionamento do Nasf pela eSF (Memoria da 42
oficina realizada na US, de 01 de outubro de 2014).

Ponto 06 — Dos encontros, 0S n0SS0S encontros

De como o grupo condutor se envolve
Nesse processo e se

Transforma em apoio [do apoio]

No grupo condutor, dividimo-nos em duplas para realizar os quatro encontros

com os profissionais de apoio que comporiam cada Nasf, de modo que o

70



processo de implantacdo de cada equipe fosse local, singular e conduzido por

uma dupla de referéncia para a equipe que se constituia.

Tentamos garantir uma agenda prépria do grupo condutor, na qual,
semanalmente, ap0s cada oficina local, pudéssemos compartilhar as nossas
experiéncias. Nossas pautas eram organizadas de modo que no primeiro
momento da reunido discutiamos 0s processos locais, e construiamos juntos
estratégias singulares para cada equipe Nasf que comecava a nascer, podendo
perceber desde aquele momento as diferencas entre uma equipe e outra -
algumas duplas do grupo condutor acompanhavam Nasf em que a resisténcia
dos profissionais parecia maior que naquele que minha dupla e eu faziamos as
oficinas. Ou alguns processos de trabalho que estavam organizados de modo
gue os profissionais de apoio ndo se relacionavam entre si ou com outros
profissionais da unidade de salude e estavam isolados dentro do consultorio,
recebendo encaminhamento dos proprios colegas de trabalho, ou sendo a porta
de entrada para muitos casos relacionados a violacdo de direitos, de saude
mental ou de criancas com dificuldade de aprendizagem. E nos perguntdvamos:

[...] como romper com o paradigma biologicista, médico-centrado, dos
especialismos? Como sustentar uma nova légica, uma nova forma de
pensar, de agir, de organizar os processos de trabalho na perspectiva de
um novo modelo de saude? (Diério de campo, 01 de setembro de 2014).

Também debatiamos em nossas reunides os cinco encontros de formacao que
irlam acontecer seguidamente as oficinas locais, e participamos ativamente do
planejamento pedagdgico dessa capacitacdos! junto ao profissional da ETSUS

gue compunha o grupo condutor.

Por fim, refletiamos e construiamos estratégias sobre diferentes situacfes que
nos atravessavam e influenciavam no processo de implantagéo dos Nasf. Foram
muitas as reunibes em que precisamos debater a insercdo dos médicos
ginecologistas no Nasf. Como ja mencionado, a participacdo desses
profissionais nas oficinas locais era facultativa, pois ainda nao havia sido tomada
a decisdo sobre a inclusdo desse nucleo de saber nas equipes. E apenas em

uma das oficinas locais havia participacéo desse profissional.

31 Sobre os encontros formativos ocorridos na ETSUS-Vitéria falaremos mais na préxima composico.
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Em varios momentos, numa tentativa de dar encaminhamento a esse ponto,
dirigentes da SEMUS foram convidados a participar da reunido do grupo
condutor. Nessas reunides, definiamos ora por levar esta pauta para as
instancias decisorias da secretaria, e até mesmo para a Procuradoria Geral do
Municipio, ora por debater com esse conjunto de profissionais sobre sua

insercao no Nasf.

Por qual motivo com uns se discute e a outros apenas se informa sobre
sua inclusdo na equipe Nasf? O que faz com que haja tamanha diferenga
na tratativa entre o nivel central e um coletivo de profissionais ou outro?
Na reunido com componentes do grupo condutor, esses profissionais se
recusaram a compor as equipes Nasf “porque os médicos de familia ndo
querem fazer consultas compartilhadas”, foi o que disseram. Os médicos
de familia preferem encaminhar aos especialistas. Seria esse 0 motivo
para afirmarem de maneira contundente que nao iriam compor o Nasf?
Ora, se é apoio matricial o que os profissionais médicos ginecologistas
fazem na atencdo basica, como se diz ser, por que ndo fazer isso em
equipe? Sabemos todos da dificuldade em se contratar médicos para
trabalhar no SUS. Varios séo o0s processos seletivos abertos em que néo
h& inscricdo de nenhum profissional, ou nos quais aqueles que passaram
simplesmente ndo assumem o0s cargos. Mas seria por receio da
exoneracdo em massa desses profissionais que ndo se toma deciséo
sobre sua inclusdo ou ndo nos Nasf? (Diario de campo, 25 de agosto de
2014).

Ap0ds as cinco semanas em que 0s quatro primeiros Nasf se reuniam na ETSUS
para a formacao, retomamos as oficinas locais. As mesmas duplas, nas mesmas

equipes.

Haviamos pactuado com os dirigentes da SEMUS e com o0s gestores locais que
toda reunido da equipe Nasf em que a dupla do grupo condutor fosse participar,
os diretores das unidades de saude também deveriam estar, posto que seriam
reunides de tomada de decisdo: configuracdo das agendas, discussao sobre as
atribuicbes de cada profissional na unidade de saude e também na equipe Nasf,

entre outras pautas.

Previmos de quatro a cinco oficinas locais para essas pactuacdes, de modo a
efetivar a implantacdo do Nasf, imaginando que, assim que elas se dessem, o
Nasf estaria implantado, operando na légica do apoio matricial. Também
imaginamos que assim que termindssemos esse processo com as quatro
primeiras equipes, repeti-lo-iamos com as outras quatro equipes que seriam

implantadas em 2015 e teriamos os oito Nasf implantados. Nossa ideia era de

72



gue apods esse processo, o grupo condutor se dissolveria e 0 acompanhamento
das equipes ficaria a cargo das referéncias técnicas da equipe de Coordenacao

da Atencéo Basica.

Ocorre que quando retomamos as oficinas locais, encontramos uma série de
dificuldades, que iam desde a necessidade de discutir mais e melhor alguns
processos instituidos nos servicos (como a suposta obrigatoriedade de o
farmacéutico ndo se ausentar da farmécia da unidade de saude, ou a porta de
entrada aberta ao assistente social ou ao psic6logo), como a importancia de
apoiar as equipes Nasf na discussdo sobre as mudancas nos processos de

trabalho junto as equipes de saude da familia.

A quinta oficina seguiu objetivo e roteiro de atividades a serem pactuadas,
previamente estabelecidos pelo grupo condutor. Estavam presentes 0s
profissionais do Nasf e o diretor da US. Atividades a serem pactuadas:
Leitura/estudo do Caderno de Atencdo Basica n° 39, sobre NASF: O
diretor providenciara cépia para cada membro da equipe NASF. Sera feita
leitura individual e discussdo no grupo. Foi sugerido pelos presentes que
os temas a serem estudados no Caderno tenham sincronia com as etapas
de implantagdo do NASF. Leitura do texto “A produgdo imaginaria da
demanda”- Foi encaminhado por e-mail para o Diretor, que ja providenciou
cépia para todos. A equipe fard a leitura e a discussao ocorrerd na oficina
de janeiro. [...] Reunides semanais do NASF: O espaco ja esta garantido
nas agendas dos profissionais: quartas-feiras, de 8h as 10h. Apds 10
reunibes realizadas, observaram que houve aproximagdo entre o0s
membros da equipe. Registro das reunifes: Ja foi implantado livro ata e
lista de presenca. Havera rodizio entre os profissionais para fazer o
registro. Coordenacdo das reunides: [profissional] foi definida como
primeira coordenadora das reuniées do Nasf. Havera rodizio para essa
funcdo. Sugerido prazo de 6/6 meses, cuja fungdo é organizar a pauta,
fazer a ata, atualizar os membros da equipe sobre informacdes
necessarias, entre outras. Aproximacao da equipe NASF com as eSF: ja
foram feitas algumas discussbes de caso. Também ja foi feita uma
organizacgdo prévia dos membros do Nasf para acompanhar as reunifes
de equipe da ESF [...] buscando garantir que esse apoio seja dado em
dupla. Diagndstico local: J& foi feita discussdo pela equipe e iniciada a
complementacéo do diagndstico existente na UBS. A enfermeira ajudou a
equipe Nasf a fazer o levantamento na Rede Bem-Estar para
complementar o diagnoéstico. O Nasf dard continuidade a revisdo do
diagnéstico local, considerando as sugestées da dupla grupo condutor.
Elaboracdo do mapa das ac¢bes que acontecem na UBS: essa atividade
foi iniciada no segundo encontro (17/09/2014). A equipe ficou de rever,
complementar e digitar. Apresentacdo do NASF para as eSF, organizacéo
da agenda dos profissionais e construcdo de critérios para acionamento
do NASF pelas eSF: A equipe elaborara proposta, que sera discutida com
0 Grupo Condutor a partir da reunido de janeiro/2015. Organizacdo da
agenda dos profissionais: a dupla do grupo condutor informou que seréa
realizada a discusséo por nucleo de saber, no primeiro semestre de 2015,
0 que subsidiara as discussdes em nivel local. A equipe informou que foi
feito levantamento da realizacdo de exames preventivos de cancer do colo
de utero por microarea. Essa acgéo visa atender as mulheres que ainda
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nao realizaram o exame e convida-las para comparecam a UBS para esse
atendimento. A acao foi coordenada pela médica ginecologista e envolveu
uma das enfermeiras da ESF e os ACS. Foi apontada pela profissional de
educacao fisica na saude a necessidade de discussédo da relagdo do Nasf
com a Academia da Saude, também em processo de implantac&o. Ao final
da oficina foi feita avaliacdo do processo de implantacdo do NASF na UBS,
considerando todas as etapas: oficinas, capacitacdo e este Ultimo
encontro. A equipe falou do inicio, quando havia ansiedade em relacao a
proposta, e o amadurecimento pelo qual a equipe passou, o0 que levou a
seguranga. Apontaram que estavam mais “na teoria” e a medida que
entraram na pratica foi ficando perceptivel o que precisam aprimorar. O
desafio foi encarado e deve permanecer como forma de estimular o
trabalho. Foi destacada a importancia do grupo, que ajuda a fortalecer a
caminhada. A médica ginecologista falou de sua preocupagdo com a
agenda, que é a Unica de sua categoria que esta inserida nas atividades
do Nasf e que quer continuar a fazer colposcopia (Meméria da 52. reuniéo
da equipe Nasf, de 15 de dezembro de 2014).

No encontro seguinte, em 28 de janeiro de 2015, retomamos as atividades que
ainda ndo haviam sido concluidas e a equipe resgatou conosco as Uultimas

reunides do Nasf, nas quais discutiram a importancia de:

“rever as agbes do PSE®? e Bolsa Familia, que ficam muito concentradas
com as assistentes sociais. [E ha semana seguinte] reflexdo sobre as
formas de relagdo do trabalho com o usuario e hierarquia entre os
servicos; a demanda chega para determinados profissionais e é
conservadora; relacdo do Nasf com as eSF e CAPS,; ideia da oferta de
procedimento como solugéo imediatista para as questdes. A discussdo do
caso possibilitou a equipe fazer articulagdo com as questdes apontadas
no texto. [...] Quanto a apresentacdo do Nasf as eSF, o grupo discutiu
previamente e concluiu sobre a necessidade de que a GAS esteja
presente nesse momento e faca a apresentagdo, por se tratar de uma
nova estratégia. Ja foi falado sobre o Nasf no Colegiado Gestor da UBS.
Ap6s discussdao foi sugerido que a apresentacdo se dé nas reunides de
cada equipe da ESF” (Memdria da 62. oficina, de 28 de janeiro de 2015).

Quando, contudo, retornamos e nos reunimos no grupo condutor, notamos que
0 processo havia se encarregado de produzir discussdes e processos muito
singulares em cada equipe. Enquanto umas ja tinham se organizado e ja
estavam acompanhando as equipes de saude da familia, outras ainda discutiam
qual era a importéancia de haver uma reunido semanal da equipe Nasf. Enquanto
umas equipes ja discutiam caso e pensavam processos, outras ainda diziam que

precisavam compreender melhor o que é o Nasf.

32 PSE = Programa Satde do Escolar
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Uma semelhanca, entretanto, havia entre as equipes: todas pediram para que
as duplas do grupo condutor estivessem com elas no momento em que fossem

apresentar os Nasf para as equipes de saude da familia.

E assim fizemos: organizamo-nos junto aos Nasf para apresentar esse arranjo
em cada uma das equipes de saude da familia apoiadas, construindo junto com

elas a apresentacao e dividindo-nos para falar.

Como cada equipe Nasf estava nesse processo a seu tempo, e nos apontavam
gue nossa presenca era se nao fundamental, ao menos importante para dar
continuidade na transformacédo das praticas e dos processos, definimos que
nosso acompanhamento iria continuar. Nesse momento, deixamos de ser um

grupo de trabalho e passamos a ser um grupo condutor.

Amarracao conceitual — Processos de trabalho em salde, analise da atividade

e a funcéo apoio

Como j& apontamos, apoés receber a demanda de implantar o Nasf em Vitoria,
técnicos da Geréncia de Atencdo a Saude verificaram em que unidades de saude o
conjunto de profissionais de apoio existentes reunia as condicdes, com relacdo a sua
carga horaria e lotagcdo, para atender as exigéncias das portarias e compor Nasf.

Porém, essa verificacdo dos aspectos formais nao foi o mais importante neste
trabalho pois, uma vez que essa encomenda foi levada para a Geréncia de Atencéo a
Saude, ela fez aquecer o dia-a-dia do trabalho, criando em muitos dos técnicos
euforia, ansiedade, duvidas, expectativas. Produzimos diversos momentos de debate
(formais e informais) sobre a implantacdo dos Nasf em Vitéria, e quanto mais
conversavamos, mais nos parecia que organizar 0os aspectos estruturais dos Nasf
(como calcular carga horaria dos profissionais para compor uma equipe Nasf ou definir
quais unidades de saude seriam apoiadas por elas) era insuficiente para que o Nasf
pudesse, de fato, acontecer.

A primeira estratégia que construimos em busca da efetiva implantagdo do Nasf

foi a constituicdo de um GT que construiu e executou um cronograma inicial de a¢oes
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imaginando, naquele momento, que teriamos os Nasf implantados e operando apos a
sua concluséao.

A principio, esse GT se dissolveria ap6és a conclusdo do processo de
implantac&o dos Nasf que fora planejado, e o acompanhamento das equipes, tal como
ocorre com outras equipes na SEMUS, ficaria a cargo da coordenacéo da atencao
béasica.

A partir dessas ideias, muitas vezes nos interrogamos sobre a necessidade de
se organizar uma &rea técnica do Nasf, a qual seria responsavel pelo
acompanhamento das equipes quando o cronograma de ac¢des de implantacdo do
Nasf fosse concluido e o GT dissolvido. A ideia de que seria necessario haver uma
area técnica do Nasf, alids, reverberou em varias reunides do GT, nas quais
ratificavamos essa necessidade, dada uma certa percepcdo de que os Nasf
precisariam de acompanhamento em suas acdes apds o encerramento das oficinas
locais previstas.

Discutimos essa possibilidade com os dirigentes da SEMUS em meados de
2014 e naquele momento ficou definido que haveriam duas referéncias técnicas para
o Nasf compondo a equipe da Coordenacao da Atencéo Béasica (CAB), mas uma area
técnica propria ndo seria constituida.

Assim, o0 acompanhamento das equipes Nasf ap6s sua implantacao ficaria a
cargo da Coordenacdo de Atencdo Basica, referenciado a essas duas profissionais.
Além disso acordamos que o GT do Nasf continuaria se reunindo ap6s a execuc¢ao do
cronograma inicial de implantacdo do Nasf para junto com a dupla de referéncia
técnica, planejar e implantar instrumentos de monitoramento e avaliagdo dos Nasf em
Vitoria.

Ja apontamos, também, que a insercao dos profissionais de apoio na atencéo
basica em Vitéria, dada antes mesmo da criacdo dos Nasf, esteve bastante
relacionada a programas especificos, para apoia-los. As préticas desses profissionais
de apoio eram prescritas pelos programas ou areas as quais esses profissionais
estavam mais ou menos vinculados.

Conversando com Schwartz e Durrive (2007) consideramos chamar de trabalho
prescrito a esta atividade pensada teoricamente, descrita e apresentada aos
profissionais, com objetivo de predeterminar o fazer de cada trabalhador. Observamos
com esses autores que had sempre uma distancia entre o trabalho prescrito e a

realidade desse trabalho, posto que o trabalho real (ou seja, aquilo que o trabalhador
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realmente faz enquanto realiza a atividade de trabalho) se constitui a partir de
diferentes elementos, em especial o proprio trabalhador, o meio e a relacdo entre a
atividade e os valores em jogo em sua realizacdo (SCHWARTZ; DURRIVE, 2007, p.
42).

Essa distancia € sempre imprevisivel, porquanto é parcialmente singular. Além
disso, ela remete a um debate de normas, pois ha sempre valores em jogo na
atividade, os quais se mostram perceptiveis nas escolhas feitas pelos profissionais,
pelas equipes. E por isso que Schwartz afirma que “trabalhar é gerir’ (SCHWARTZ;
DURRIVE, 2007, p. 68).

No campo da saude, esse debate de valores se intensifica ha medida em que
‘o trabalho em saude n&o pode ser globalmente capturado pela légica do trabalho
morto, expresso nos equipamentos e nos saberes tecnologicos estruturados”
(MERHY, 2014, p. 69). Desse modo, torna-se importante analisar, portanto, quais
racionalidades e intencionalidades estdo em jogo e como elas vao constituindo um
certo modelo de atencao a saude.

Merhy (2003b) afirma, nesse sentido, que na producdo da saude, para além do
lugar das tecnologias mais estruturadas (como os instrumentos e o conhecimento

técnico), o lugar das relacdes é fundamental para a producédo do cuidado.

Estas relagfes podem ser de um lado, sumarias e burocraticas, onde a
assisténcia se produz centrada no ato prescritivo, compondo um modelo que
tem na sua natureza, o saber médico hegemobnico, produtor de
procedimentos. Por outro lado, estas podem se dar como relagbes
intersegoras®® estabelecidas no trabalho em ato, realizado no cuidado a
saude. [...] Como forma de agir entre sujeitos trabalhadores e usuérios,
individuais e coletivos, implicados com a producdo do cuidado (MERHY,
2003b).

A cada reunido do grupo condutor que se dava apos as oficinas locais
percebiamos e podiamos discutir a multiplicidade das praticas dos profissionais de
apoio da atencdo basica em Vitéria, pois elas constituiam-se, dentre outros fatores,
também devido as caracteristicas do territorio de saude onde cada um desses
profissionais trabalhava, tornando-as bastante heterogéneas entre si: umas mais

outras menos distantes do trabalho prescrito pelas areas ou programas a que estavam

33 Neste texto, Merhy (2003) explica, na nota de roda pé, o sentido dado a palavra intersecora: “designar o que se
produz nas’relagées entre ‘sujeitos’, no espago das suas intersegbes, que é um produto que existe para os ‘dois’
em ato e ndo tem existéncia sem o momento da relacdo em processo, e na qual os inter se colocam como
instituintes na busca de novos processos, mesmo um em relagédo ao outro.”
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vinculados. Umas mais outras menos alinhadas aos modelos de atencéo a saude que
buscam romper com o modelo hegeménico.

Também foi possivel verificar que, por mais que algo de fato coincidisse com o
que ouviamos dos profissionais da Unidade de Saude, os “diagndsticos” sobre a
atencao basica que realizamos isoladamente na Geréncia de Atencdo a Saude ou no
encontro com os apoiadores institucionais de modo algum seriam capazes de mostrar
aquilo que somente os profissionais de cada servigco eram capazes de conhecer sobre
ele.

Como ja foi dito, no processo de implantacdo do Nasf em Vitéria — ES, foram
diversos 0os momentos em que ouvimos das equipes que ja ndo se fazia saude da
familia nos territorios. Isso € o mesmo que dizer que por mais que os modelos de
atencao remetam as combinacdes tecnoldgicas e a um certo modo de dispor 0s meios
técnicos-cientificos existentes para intervir sobre os riscos e danos a saude (PAIM,
2008, p. 551), nem sempre as praticas em saude estdo alinhadas a eles.

Essa observacao nos leva a pensar que ha uma inseparabilidade estrutural,
funcional e processual entre o espaco geografico e as pessoas que nele habitam ou
trabalham. Nesse sentido, a no¢édo de territério como um objeto vivo, dinamico e
repleto de inter-relacdes se torna um elemento central tanto para analisar as praticas
profissionais como para reorientar as concepc¢des sobre espaco e saude no ambito da
saude coletiva.

Conversando com o geografo Milton Santos, podemos descrever o territorio
como um “conjunto indissociavel do substrato fisico, natural ou artificial, € mais o seu
uso, ou, em outras palavras, a base técnica e mais as praticas sociais, isto é, uma
combinagao de técnica e politica” (SANTOS, 2002, p. 87). Assim, a “ideia de territdrio
transitaria do politico para o cultural, das fronteiras entre povos aos limites do corpo e
ao afeto entre as pessoas” (LIMA; YASUI, 2014, p. 597).

Isto posto, vamos reconhecendo que toda atividade de trabalho é singular, mas
também social, havendo sempre uma dimensédo de protocolo e uma dimenséo de
ressingularizacédo das normas colocadas na dimensao protocolar, ao que Schwartz e
Durrive (2007), chamam, respectivamente, de registro Um (ou trama) e registro Dois
(ou urdidura). Vamos reconhecendo que ha uma série de questdes que atravessam o
cotidiano dos servicos, que agenciam os atos profissionais para modos ora mais ora
menos privatizantes das acdes em saude, mesmo dentro da estratégia de saude da

familia.
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Por que os profissionais de apoio e também o0s apoiadores institucionais nos
diziam que ndo mais se fazia satude da familia? Por que tantas vezes apontavam como
0s processos de trabalho se organizavam de modo que eles atuassem como
especialistas na atencdo basica, para quem os casos eram encaminhados dentro da
prépria unidade de saude?

PAIM (2008, p. 552) afirma que para entender um modelo de atencéo, intervir
sobre problemas e atender as necessidades de saude é importante considerar as
“praticas de saude, com énfase na sua dimensao técnica, meios de trabalho (saberes
e instrumentos) que permitem a articulacao de tecnologias e o trabalho propriamente
dito (atividades)” (PAIM, 2008, p. 552). No planejamento realizado pelo grupo condutor
buscavamos considerar o saber dos profissionais de apoio-futuros Nasf por
entendermos que o conhecimento de cada um deles sobre o territério e a populacéo
adscrita, bem como sobre os processos de trabalho instituidos em cada unidade de
saude seriam imprescindiveis de considerar no processo de implantacdo de cada
Nasf.

Segundo Schwartz e Durrive (2007) analisar a atividade de trabalho é se
confrontar com o enigma colocado pela distancia entre o trabalho prescrito e o trabalho
real, considerando, entdo, a dialética do uso de si, ou seja, “a maneira singular pela
qgual os homens e as mulheres fazem uso deles préprios em funcéo deles proprios e
daquilo que os outros lhes demandam” (SCHWARTZ; DURRIVE, 2007, p. 70).

Todo ato, mesmo o mais simples, € num primeiro momento, um uso de
si por si mesmo e este uso é sempre absolutamente singular. Ndo existem
duas pessoas, ndo existem dois momentos, para uma mesma pessoa, em
gue o uso de si por si seja idéntico. [...] Todo ato de trabalho é, portanto, uso
de si por si. Mas, além disso, ele € uso de si pelos outros (SCHWARTZ;
DURRIVE, 2007, p 69-70).

Para conhecer a articulagéo entre trama e urdidura, e analisar a atividade de
trabalho dos profissionais da atenc¢do basica, o grupo condutor de implantacdo do
Nasf se propbs estar “do lado e ao lado dos operadores” (SCHWARTZ; DURRIVE,
2007, p. 71), pois somente assim poderia iniciar uma discusséo sobre mudancas nos
processos de trabalho, conduzindo junto com os profissionais 0s processos a praticas
mais relacionadas a ideia de apoio matricial.

E essencial, para esses autores, verificar de perto o modo como ocorre um

processo de trabalho pois para que as pessoas sejam capazes de muda-lo (e de
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mudar), é preciso criar condi¢cdes que lhes permitam mudar. Colocar-se do lado e ao
lado dos trabalhadores, colocar os verdadeiros problemas, construindo as questfes a
partir da atividade, e negociar as solugdes, interpelando a “governanga do trabalho,
ou seja, os processos de decisdo, de concepgédo, de organizagdo, de formacgéo, etc.”
(SCHWARTZ; DURRIVE, 2007, p. 60).

Buscar entender como os processos de trabalho vinham se dando também foi
uma preocupacao do grupo condutor, considerando os fazeres instituidos para a partir
deles construir com as equipes as transformacdes necessarias para alinhar o trabalho.

Se ndo se faz um esforgo de ir ver de perto como cada um ndo apenas “se
submete” — entre aspas — mas vive e tenta recriar sua situacdo de trabalho,
se nédo se faz esse esforgo, entdo interpreta-se, julga-se e diagnostica-se no
lugar das proprias pessoas e isso ndo pode produzir resultados positivos
(SCHWARTZ; DURRIVE, 2007, p. 26).

E nesse sentido que pensamos que tivemos como principais efeitos das
primeiras oficinas a construcdo de uma relacao inicial entre os profissionais daquele
Nasf entre si e com a dupla do grupo condutor, diminuindo o desconforto inicial do
primeiro encontro com esses profissionais, ocorrido meses antes e manifestado (ou
percebido) como uma resisténcia a implantacdo do Nasf.

A necessidade de estar junto com os profissionais de apoio nesse processo foi
se constituindo como uma necessidade para 0os componentes do grupo condutor,
mesmo que tivéssemos saido do primeiro encontro o com a sensacédo de que nao nos
queriam ali, junto com eles. Ou de que eles ndo queriam estar ali.

Como afirma Nouroudine (in SCHAWARTZ; DURRIVE, 2007, p. 119):

N&o penso que haja uma situacédo na qual se possa dizer que as pessoas em
situacéo de trabalho se recusam a mudar. Na maioria das vezes, quando um
problema desta ordem se coloca, ndo se trata realmente de reusa a mudanca
enquanto tal mas, sobretudo, de certas condi¢fes, de certas modalidades de
mudanca. O problema é o modo como a mudanca € conduzida, as condi¢cdes
nas quais ela deve se realizar. (SCHAWARTZ; DURRIVE, 2007, p. 119)

Considerando, entao, que “falar de resisténcia a mudanga é esquivar-se das
verdadeiras questdes que essa mudancga representa” (SCHWARTZ, DURRIVE, 2007,
p. 50), refletimos se a “resisténcia” (se € que podemos chamar assim) dos
profissionais de apoio que nos repeliu, nos rechagou nesse encontro seria um modo
de manifestar rejeicdo ao modo como o0 processo de implantacdo do Nasf estava

sendo conduzido até ali ou seria a manifestacdo de insatisfacbes que nao
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conseguiriamos sequer imaginar. Do que se tratava aquilo que nos afetou a ponto de
sairmos exaustos desse encontro e de tomar a maior parte da reunido seguinte do
grupo condutor?

Com excecdo da reunido geral que ocorreu antes do inicio das oficinas locais,
que foi bastante dificil para o GT do Nasf, dado os questionamentos que sofreu, 0s
profissionais de apoio ndo participaram do processo de implantacdo do Nasf.
Percebemos que estava operando uma logica do “Tudo sobre eles, sem eles”.3* O
nosso trabalho no nivel central, posto dessa forma, representava que normas e
valores, afinal?

Todo planejamento que fizemos no grupo condutor, a partir da sua criagcao
como GT, foi tentando possibilitar que esse processo fosse construido de modo
compartilhado com os profissionais das futuras equipes Nasf. Tinhamos a expectativa,
de que com esse encontro poderiamos demonstrar isso aos profissionais de apoio.
Contudo, logo sentimos que ele foi insuficiente, apontando-nos uma dimenséao
importante desse processo da qual precisariamos cuidar, cultivar para que
acontecesse: a construcdo de uma relacdo de confianca entre os profissionais de
apoio e os profissionais do grupo condutor.

Na fase do processo de implantacdo dos Nasf em que ainda trabalhavamos
isolados no nivel central, éramos incapazes de reconhecer os efeitos da deciséo pela
implantacéo dos Nasf sem a participacéo dos profissionais de apoio. Campos (1999,
p. 395) afirma que “‘um sistema de poder altamente verticalizado, com tomada
centralizada de decisfes, tende a estimular descompromisso e alienacdo entre a
maioria dos trabalhadores”.

A Ultima fase (planejada) de implantacdo do Nasf foi a segunda etapa das
oficinas, na qual organizamos o retorno das duplas do grupo condutor aos Nasf onde
fizeram as primeiras quatro oficinas. Como ja apresentado, estavam programadas
mais quatro a cinco oficinas locais que teriam como objetivos voltar-se aos processos
de trabalho existentes e planejar acdes para transformacdo dos processos,
organizando-os dentro de uma perspectiva de apoio matricial as equipes de saude da
familia.

Foi nessa fase que sentimos que nossa percepcdo de que as equipes Nasf

precisariam de acompanhamento e apoio nas a¢des do Nasf apds encerramento das

34 Parafraseio o lema da Luta Nacional das Pessoas com Deficiéncia: “Nada sobre n6s sem nés”.
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oficinas estava certa. E que a relacdo que haviamos constituido entre n6s e com o
processo, bem como a relacdo que estava se constituindo com os profissionais, nao
nos permitia deixa-lo assim.

Inicihvamos um trabalho artesanal, um tecer nos quais se cruzam os fios da
urdidura — previamente colocados no tear, com os fios da trama, que se entrelacam
por meio de uma navete°. E assim como na tecelagem o ritmo desse entrelacamento
determina categorias particulares de tecidos, na atividade de trabalho, a articulacao
entre trama e urdidura produz diferentes modos de trabalhar. Ou seja, cabe pensar
que também o trabalho pode se desenvolver a partir de diferentes “modos de
inventividade humana, ligados a valores que mobilizam as pessoas para encontrar
maneiras de gerir estas articulagdes entre trama e urdidura” (SCHWARTZ; DURRIVE,
2007, p. 109).

Sendo assim, pareceu-nos evidente que o GT do Nasf se diferenciava dos
demais grupos de trabalho existentes na SEMUS. Esses outros grupos de trabalhos
estavam empenhados em diferentes tarefas, como construir as diretrizes da Avaliacao
Inicial na Atencdo Basica, as diretrizes do matriciamento em Vitéria, as diretrizes da
composicdo da agenda dos profissionais da atencdo basica, etc. Profissionais das
diversas geréncias da SEMUS compunham cada um desses grupos de trabalho, e em
muitos havia também a participacéo de profissionais da ponta. Nenhum desses grupos
de trabalho acompanhavam a implantagdo daquilo que propunham junto com as
equipes. Essa era uma diferenca.

Entdo, depois de cumprir o planejamento, reconhecemos junto com O0s
profissionais dos Nasf que ndo estavamos prontos. A formacao na ETSUS e essas
poucas oficinas locais (naquele momento pareceu tdo 6ébvio!) ndo tinham dado conta
de transformar os processos instituidos.

Ora protagonistas, ora protagonizados, o processo de implantacdo do Nasf
convocou 0 grupo condutor a estar junto com os profissionais da atencao basica em
busca de criar condi¢cdes que pudessem fazer o Nasf surgir e operar como dispositivo
gue ampliasse o cuidado na atencéo basica, tornando-o mais resolutivo e integral.

Foi na construcdo de uma relagcdo das duplas do grupo condutor com 0s
profissionais do Nasf que surgiu a demanda de nos mantermos préximos, inaugurando

um grupo instituinte, ou seja, um grupo capaz de rever e produzir novas formas de

35 Navete € um instrumento em formato de régua, com reentrancias nas duas extremidades. A |14 é enrolada na
navete, de uma extremidade a outra, facilitando passar os fios da trama por entre as calas da urdidura.
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organizacao, procurando constituir dispositivos e arranjos institucionais com o objetivo
de garantir a “gestdo democratica dos estabelecimentos de saude, o acolhimento
humanizado da clientela, o acesso a servicos resolutivos e o fortalecimento de
vinculos entre profissionais e usuarios com a clara definicdo de responsabilidades
(CARVALHO; CAMPQOS, 2000, p. 508).

Falamos, entdo, da busca por modos de fazer em direcdo a um Modelo de
Atencdo em Defesa da Vida, que acrescenta aos principios do SUS concepc¢des que

carregam importantes consequéncias operacionais:

a) a valorizacao de agdes em microespacos, consideradas estratégicas para
a mudanca, sem com isso desconhecer-se o papel dos determinantes
macroestruturais; b) o entendimento de que sem a participacdo dos
trabalhadores néo é possivel haver mudancas no setor publico de saude; c)
0 resgate do usuério como sujeito da mudanca, valorizando o papel do
mesmo no dia-a-dia dos servicos de salde, assim como em féruns de
deliberacéo coletiva, tais como os conselhos de salde; d) a compreenséo de
gue, se a demanda espelha, por um lado, a oferta de servicos e a
ideologia/cultura dominante, por outro, ela traduz as aspiracdes da sociedade
por novos padrdes de direitos sociais, revelando elementos da subjetividade
do usudrio, devendo, portanto, ser criticamente incorporada ao processo de
organizacdo dos servicos de salde; e) a necessidade de se reformular a
clinica e a saude publica com base nas reais necessidades dos usuarios; f)
a importancia de se utlizarem, de maneira consequente e criativa,
tecnologias disponiveis em outros projetos assistenciais (CARVALHO;
CAMPOS, 2000, p. 508).

Podemos afirmar, entdo, que as mudancas propostas com a implantacdo do
Nasf, ndo se tratam de acdes burocréticas, sem sentido para seus executores, mas a
consecucdo de um projeto definido consensualmente, que considera o saber
constituido nesse coletivo. Nao que se ignore e se busque outros saberes, mas que
este esteja sempre orientado pelo que o coletivo institui como desejavel para si,
partindo de alguns pressupostos comuns.

Colocava-se, aqui, o desafio do qual ndo haviamos nos dado conta: o processo
de implantacéo do Nasf néo trazia a necessidade de transformar apenas 0s processos
de trabalho da atencdo basica. Convocava-nos a transformar os nossos proprios
processos de trabalho, produzindo uma dobra no nosso fazer.

A conducédo do processo de implantacdo do Nasf nos colocou o desafio de
repensar 0 nosso fazer e as nossas praticas enquanto técnicos do nivel central e a
nossa relagdo com a ponta. Além disso, com as reunides que aconteciam entre as
areas técnicas e o grupo condutor, pudemos perceber a fragil ou inexistente

articulacéao entre areas técnicas da geréncia, o que nos levou a refletir sobre o quanto
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o nivel central pode ser fragmentado, recortado por diferentes l6gicas (como a logica
dos ciclos de vida ou dos graus de complexidade da atencéo, por exemplo), que séo
expressoes de diferentes modelos.

Apostadvamos nesses encontros no territorio para a constituicdo da relacao de
confianca entre os profissionais de apoio e os componentes do grupo condutor. Assim,
no grupo condutor, também estavamos gestando uma nova forma de trabalho. O que
e como conduzir? Muitas foram as razées que nos mobilizaram, antes de tudo, na
necessidade de constituicdo desse grupo. Como disse anteriormente, a mais evidente
delas € o fato de que para n6s nao bastaria cadastrar os profissionais de apoio como
Nasf para que eles se constituissem como uma equipe, conquanto uma equipe de
apoio matricial. Essa transformacgao, essa “reforma”, exigiria um processo. Processo
gue, ao NnOsSSO ver, precisaria ser cuidado, apoiado.

Mas sera que estariamos, entdo, propondo, a partir do grupo condutor, um certo
tipo de apoio — para além do técnico - ao processo de implantacdo do Nasf em Vitéria
— ES? Um apoio a essas equipes nesse processo? Mas que tipo de apoio seria esse
se nao se tratava do apoio institucional e tampouco do apoio matricial? Qual era/é o
lugar desse apoio no processo em que estdvamos imersos? Estariamos, nos
encontros com as equipes Nasf, contagiando-as de uma certa “matricialidade3®”,
apesar do nosso apoio ndo ser um apoio matricial?

No dia 01 de setembro de 2014 o grupo condutor discutiu sobre a importancia

de haver clareza sobre o0s rumos da atengdo a salde no municipio.

Discutimos sobre a importancia de ter o gestor local ciente das mudancgas nos
processos de trabalho que a implantacdo do Nasf nos coloca. Contudo,
perguntamo-nos “como sustentar a nova I6gica?” (sic) de organizacéo do
processo de trabalho, sendo que paralelemente a implantacdo do Nasf,
acontecem no municipio diversas outras acdes que se relacionam, ao nosso
ver, mais intimamente com outros modelos de ateng¢do. “Em algum momento
esses GTs todos.. nés.. nGs vamos ter que falar com eles. Precisamos
trabalhar para irmos todos na mesma dire¢ao”, diz uma colega referindo-se
ao grupo de trabalho sobre agenda e ao grupo de trabalho sobre avaliagéo
inicial nas unidades de saude. Certos de que esses trabalhos poderiam
produzir efeitos em direcdes divergentes, definimos que precisavamos
discutir essas questdes na secretaria, e quica, participar desses grupos para
entender e participar da construcédo das diretrizes da agenda e da avaliaco
inicial na atencéo basica (Diario de campo, 01 de setembro de 2014).

36 Considerando “matricialidade” como uma certa poténcia de operar o apoio matricial, ao menos naquilo que diz
respeito a dimenséo técnico-pedagdgica desse tipo de apoio.
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Dessa maneira, entendemos o grupo condutor do Nasf como uma engrenagem
entre a ponta e o nivel central, na qual e a partir da qual se constituem praticas de
apoio e de cogestao que podem se propagar pela rede. Um dispositivo que nos coloca
ao lado e do lado dos profissionais da aten¢éo basica, servindo de apoio para o apoio,
com a finalidade de verificar de perto como ocorre o0 processo de transformacéo das
praticas, reconhecendo que cada caso € Unico e que cada equipe é singular e traz
consigo suas resisténcias, suas demandas, seus desejos e suas poténcias
(SCHWARTZ, DURRIVE, 2007, p. 51), podendo, a partir da singularidade e
temporalidade de cada equipe, construir estratégias também singulares que busquem
dar conta de produzir processos de trabalho alinhados ao modelo de atencdo em
defesa da vida. E que, ao mesmo tempo, produz, instiga, convoca o nivel central a
repensar também as suas praticas, ndo apenas reivindicando dele coeréncia no que
diz respeito aos modos de pensar e produzir, mas como parte dele, buscando entrar
em acordo em relacdo ao modelo de atencdo que se preconiza para 0 municipio.

Em direcdo ao nivel central, assumimos as discussdes sobre os modelos de
atencdo a saude dentro da Secretaria Municipal de Saude, (re) interrogando os
processos de decisdo na medida em que nao respondemos as demandas gque nos
foram colocadas tal como elas foram construidas (SCHWARTZ; DURRIVE, 2007, p.
61), de modo que se coloque em questdo a hierarquia, que passa a ndo ser, entao,
sindbnimo de poder.

Em direcdo a ponta pareceu imprescindivel produzir junto com os profissionais
do Nasf um lugar de onde eles possam ofertar apoio (matricial) as equipes de saude
da familia. E foi essa necessidade de transformacdo das praticas que produziu no
grupo condutor 0 anseio por rever a sua propria pratica, ofertando-se e aceitando o
convite para continuar acompanhando o processo de implantacdo do Nasf apds o
término da execuc¢éo do cronograma de agdes inicial. Acreditamos, assim, que fomos
convocados enquanto grupo condutor a uma funcdo de apoio as equipes Nasf que
estavam se constituindo.

Consideramos importante, portanto, tomar essa “convocacio-oferta”, como
ponto de analise, a qual nos coloca a pensar sobre o0 apoio que efetuamos a partir do
grupo condutor.

O grupo condutor responsabilizou-se pelo processo de analise e transformacao
dos processos de trabalho junto aos Nasf, unido em torno da aposta de que atraves

da implantagcédo dessas equipes seria possivel operar mudangas na atencao bésica,
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pois esse dispositivo tem como premissas a liberdade, a autogestdo dos processos
de trabalho e o encontro entre profissionais (dos Nasf entre si e das equipes Nasf com
as equipes de Saude da Familia. Nesse caso, ainda, dessas equipes com 0 grupo
condutor), visando a cogestao da clinica e do trabalho.

Tomamos para o grupo condutor as tarefas de analisar com os profissionais de
apoio o trabalho que vinha sendo produzido na atencao basica no municipio, visando
potencializar movimentos instituintes de um fazer flexivel e criativo, que despontem
do encontro dos profissionais com as necessidades em salde das pessoas ou do
territdrio, numa clara perspectiva de se fazer clinica ampliada.

Foi assim que resolvemos assumir outro nome. Ao invés de GT do Nasf
passamos a ser nomeados por Grupo Condutor de Implantacdo do Nasf, ou, grupo
condutor, como me refiro a este grupo neste texto.

Vale dizer que esse nome coincide, mas ndo se assemelha aos grupos
condutores das redes de atencdo a saude. O grupo condutor do Nasf assume essa
identidade pela afinidade com a ideia de conduzir que, segundo o dicionario, significa
“‘ir junto com”, “levar de um lugar para outro dando-lhe direcdo”, ou ainda “ser
responsavel por”, “acompanhar”, “guiar’ (Dicionario online, acessado em 28 de maio
de 2016).

O grupo condutor responsabilizou-se por esse acompanhamento, entdo, junto
as referéncias técnicas para o Nasf, unido em torno da aposta de que através da
implantacdo das equipes Nasf seria possivel operar mudancas na atencao basica,
pois esse dispositivo tem como premissas a liberdade, a autogestdo dos processos
de trabalho e o encontro entre profissionais. Esses elementos, a nosso ver, podem
ser capazes de agenciar os profissionais para um trabalho vivo3” em ato, instituinte de
um fazer em saude produtor de cuidado, acolhimento e solidariedade (entre os
préprios profissionais e com 0s usuarios), que amplie as possibilidades para se
alcancar a integralidade do cuidado e a superagcdo do modelo biomédico.

Cunha (2004, p.174) afirma que a implantacdo de protocolos de atencdo em

saude € “tanto mais eficaz (e menos sujeita a danos da ignorancia intrinseca) quanto

37 Trabalho vivo € o trabalho humano no exato momento em que é executado e que determina a producgédo do
cuidado, pois, numa dimenséo, vincula-se ao produtor do ato, o trabalhador, e a sua relagdo com seu ato produtivo
e os produtos que realiza, bem como com suas relagdes com os outros trabalhadores e com os possiveis usuarios
de seus produtos. Ha, ainda, uma segunda dimensado do trabalho vivo em ato que é a da “atividade como
construtora de produtos, de sua realizagdo através da producdo de bens, de diferentes tipos, e que esta ligada a
realizacdo de uma finalidade para o produto (para que ele serve, que necessidade satisfaz, que ‘valor de uso’ ele
tem?)” (FRANCO; MERHY, 2009, p. 281).
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menos variaveis houver no problema e quanto mais relevante for o plano bioldgico.”
Nesse sentido, tais protocolos tornam-se relevantes na medida em que sao
formulados para guiar a intervencéo sobre doencas. No entanto, entendemos que a
atencdo basica precisa ampliar seu cuidado, tomando a saude das pessoas nao
apenas como a auséncia de doenca, mas a partir de toda complexidade que envolve
suas vidas. Por isso, com a implantacdo do Nasf em Vitéria, apostdvamos na
problematizacdo/superacdo do trabalho burocratizado em agendas rigidas e em
protocolos que ndo atendam — ou atendam de modo precario — a complexidade das
situacdes que se apresentam na atencao basica.

Mais ainda, propondo-nos a realizar o percurso de implantacao/constituicdo dos
Nasf com os profissionais de apoio, buscdvamos construir uma a uma de suas etapas
de maneira compartilhada e singular, estabelecendo uma dimenséo de cuidado para
com esses profissionais e seus percursos de trabalho na atencao basica do municipio.

A propésito, o gerenciamento mais coletivo das organizacdes de saude e 0s
processos de trabalho cada vez mais compartilhados, que possibilitem o
estabelecimento de vinculos e compromissos entre trabalhadores e desses com 0s
usuarios sao apontados como modo de superar o modelo de atencdo médico
hegemonico (MERHY, 2014).

Campos (2014) afirma que o apoio ndo é um lugar estrutural especifico e nos
apresenta, didaticamente, ao menos quatro nucleos estruturais de onde se costuma

realiza-lo:

- de um lugar de poder institucional: um dirigente (de organizacgtes, equipes,
movimentos, etc.) pode apoiar quem opera no cotidiano, desde que esteja em
uma estrutura que pressupde a cogestdo. E evidente que a andlise das
implicagBes de um gestor com a instituicdo e com a politica oficial €, em geral,
grande, 0 que tende a posicionar esses atores sociais mais do lado da
organizagao, do projeto institucional, do que dos trabalhadores ou usuérios.
De qualquer modo, todo sistema de cogestdo condiciona o gestor a utilizar
metodologias de apoio para viabilizar o governo;

- de um lugar de suposto saber e como alguém externo ao agrupamento: um
especialista que € demandado em funcao de um conhecimento presumido
(assessor, supervisor, alguém com dominio de um método, ou de alguma
experiéncia prévia, analista ou apoiador institucional). O modo para se apoiar
um grupo a partir desse lugar tem muitas semelhangas com a superviséo
clinico-institucional utilizada em Saude Mental;

- de um lugar de suposto saber e, ao mesmo tempo, de poder profissional
(clinico, pedagogo, sanitarista, etc.) pode-se realizar praticas profissionais de
maneira compartilhada com os usuérios. Trata-se do uso da metodologia de
apoio na relacéo clinica;

- de um lugar de paridade (suposta horizontalidade) no coletivo: um membro
da equipe ou de uma area especifica assumiria a funcao de apoiador Paideia
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para seus pares. Aqui se trata do denominado apoio matricial (CAMPQOS,
2014, p. 986).

Como ja mencionado, o grupo condutor é constituido por técnicos de diferentes
areas técnicas da SEMUS, mas ndo ha entre eles nenhum membro que tenha algum
cargo ou funcado que lhe reserve algum poder institucional, hierarquicamente falando,
diferente daquele que tem os profissionais da ponta, mesmo que se reconheca a
diferenga do papel institucional entre eles. Em certo sentido, poderiamos dizer que
habitamos um lugar de paridade em relacéo aos profissionais de apoio que comporiam
os Nasf? Nao parecia ser esse 0 caso, pois sentiamos, grande parte do tempo, que
os trabalhadores da ponta nos viam como os profissionais da gestédo que dizem o que
deve ser feito. Como dizer, se nem mesmo nés sabiamos? Era fato que estavamos ali
para dizer que o Nasf deveria ser implantado. Por outro lado, se efetivamente
tinhamos maior possibilidade de alcancar e discutir com instancias hierarquicamente
superiores as questdes relativas ao processo de implantacdo dos Nasf, também nos
colocavamos em relagdo de tensionamento com um modo hierarquico de gerir. O
sentimento inicial era de desconfianga. Assim, mesmo ndo estando em um lugar de
poder institucional, éramos atravessados pelo desafio de utilizar metodologias de
apoio para viabilizar um governo cogestivo.

A nossa proposta de conducao toma também, em grande parte, uma dimensao
pedagdgica e de formacdo (alinhamento teérico, capacitagdo, etc.), o que
pretendemos discutir adiante. Cabe aqui apontar que, em certa medida, ocupavamos
um lugar, em que o grupo condutor era colocado, de saber externo ao agrupamento
que “conferia” a ele condi¢gdes para implantar os Nasf. Porém, apesar de muitos dos
membros desse grupo terem algum tipo de experiéncia com o apoio matricial a partir
de outros servicos da rede®, ou com o apoio institucional, e de terem estudado sobre
0 tema para iniciar o projeto de implantacdo do Nasf, nenhum deles tinha experiéncia
com/(n) esse arranjo. Colocava-se, no entanto, o desafio de apoiar atraves do cultivo
de uma relacdo de construcéo coletiva de saber?

Numa reunido do grupo condutor, compartilhei a impressdo de que 0 nosso

trabalho parecia conter um certo tipo de apoio que ofertamos ou fomos convocados

38 O grupo condutor do Nasf teve diversas composi¢bes, com a entrada e a saida de muitos membros. Cinco
profissionais mantém-se nesse processo desde 0 inicio até o presente momento e, curiosamente, dessas cinco
profissionais uma tem experiéncia com o apoio matricial a partir da implantacdo desse arranjo no Centro de
Referéncia de Atencdo ao Idoso (CRAI) e quatro a partir dos diferentes lugares de onde experimentaram o apoio
matricial na satde mental no municipio.
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pelo nosso fazer a ofertar. Apresentei a ideia de Campos (2014) sobre os nudcleos
estruturais de onde partem o apoio e as minhas reflexdes sobre o lugar de saber-
poder que os membros do grupo condutor ocupam na instituicdo. A meu ver, nao
estdvamos exatamente em nenhum desses lugares institucionais identificados por
Campos, mas éramos marcados por tracos de cada um deles. Além disso, a primeira
oferta do apoiador € oferecer-se como apoiador (CAMPOS, 2013, p. 56). Fizemos,
entdo, um pequeno debate sobre 0s nucleos estruturais, os lugares institucionais e 0s
tipos de apoio citados, parecendo-nos que transitavamos entre eles dependendo da
tarefa que realizavamos, o que embaralha e complexifica nosso trabalho e os desafios
de apoiar. Nesse sentido, discutimos também que nao seria possivel definirmo-nos
como apoiadores institucionais, tampouco como apoiadores matriciais, ou qualquer
outro tipo de apoio definido de antemao.

Oliveira (2011, p. 52-53) nos apresenta diferentes experiéncias de apoio:
aguelas em que o apoiador assume cargo formal de gestdo, outras em que se aplica
a metodologia do apoio para formacdo permanente de trabalhadores e gestores e
ainda aquelas em que se “inscreve a ‘fungdo apoio®” em diversos niveis da
organizagao, sem com isso fixar um so lugar institucional do apoiador”. Relata que
alguns municipios “incluiram nas atribuicbes de determinados atores estratégicos a
funcao apoio para formulacédo, pactuacdo e implementacéo de projetos especificos de
uma maneira mais coletiva e negociada” (OLIVEIRA, 2011, p. 54).

A inscricdo dos profissionais do grupo condutor como apoiadores parece ser
inédita nesse sentido, pois ndo foi um lugar dado de anteméao, mas que nasceu a partir
de um processo em curso e para dar continuidade a ele. E como se o lugar que
ocupassemos, no processo de implantacdo do Nasf, fosse de uma engrenagem entre
a Gestao e a ponta, em que parece que ora apoiamos um, ora apoiamos outro, atentos
para que este processo nao se sustentasse por praticas hegemonicas de gestao,
verticalizadas entre o nivel central e a ponta (mesmo que hajam aspectos
verticalizantes nesse processo).

Consistindo em um grupo cujo objetivo € tornar o processo de implantacéo do
Nasf em Vitdria uma experiéncia compartilhada com os profissionais dessas equipes,

dissolvendo as barreiras entre quem formula e quem executa as praticas, numa

39 Nunes (2013) define a funcdo apoio como o papel institucional exercido por um agente que assume o
posicionamento estético, ético e politico de acordo com uma metodologia de apoio.
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expectativa de democratizacdo, buscamos garantir a constituicdo de espacos
coletivos onde ocorressem a tomada de decisdo compartilhada sobre esse processo
(dentro daquilo que fosse possivel de acordo com os lugares institucionais que
ocupamos) e a prépria analise dele.

Antes, neste texto, destacamos a palavra apoio em cada uma das descricfes
da relacdo dos profissionais de apoio com os respectivos programas, chamando a
atencao para o fato de que, independente do programa a que se relacionava, a
insercao dos profissionais de apoio na atengéo basica tinha intrinseca e nominalmente
a perspectiva de apoiar. Mas a propria concordancia do verbo indica que é preciso
complementa-lo para compreender o seu sentido. O que se apoia? Ou, nesses casos,
que tipo de processo de trabalho se apoia?

A meu ver, as atribui¢cdes conferidas aos profissionais de apoio pelos protocolos
gue guiavam suas praticas, por mais que contemplassem uma ideia de apoio a esses
programas, pareciam estar mais relacionadas a producédo de um cuidado em saude
centrado no modelo médico hegeménico, o que contribui para um agenciamento dos
processos de trabalho que limita o fazer do profissional ao seu ndcleo de saber e
distancia esses profissionais de apoio de uma funcao apoio efetiva.

Uma vez que haviamos proposto construir com os profissionais da ponta e
acompanhar o processo de constituicdo das equipes e de transformacéo do trabalho
para a l6gica do apoio matricial no nivel local, demo-nos conta que 0 N0SSo proprio
trabalho ndo se encerraria depois da ultima oficina realizada no local. Isso é 0 mesmo
que dizer que estavamos comecando um trabalho junto as equipes no qual os
primeiros passos estavam propostos, mas éramos incapazes de planejar o seu fim.

Nos encontros estabelecidos entre os profissionais do grupo condutor e 0s
profissionais da atencéo basica, muitas vezes discutimos esses aspectos do processo
de trabalho dos Nasf, especialmente porque algumas categorias profissionais, como
0 assistente social e o0 psicdlogo, em muitas unidades de saude, tinham a agenda
“aberta”, ou seja, marcavam-se consultas e atendimentos diretamente com esse
profissional, sem necessariamente haver o acompanhamento pela equipe de
referéncia. Havia preocupacao por parte desses profissionais sobre a diminuicdo do
acesso, caso nao fosse possivel agendar diretamente para eles.

Aléem disso, outra caracteristica importante do Nasf € a necessaria
disponibilidade para dar suporte as equipes de saude da familia em situacdes
imprevistas, ndo se restringindo a demanda previamente negociada e agendada. Este
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aspecto é claramente colocado como diretriz desse dispositivo, 0 que nos leva a um
ponto crucial da organizacdo dos processos de trabalho: a imprescindivel
flexibilizacdo das agendas dos profissionais do Nasf, de modo que haja condi¢éo de
atender tanto a demanda programada quanto a nao programada.

N&o tinhamos respostas para essas questdes e colocava-se ainda mais
evidente, entdo, que seria crucial pensar e construir diretrizes para o trabalho do Nasf
junto com esses profissionais.

Entretanto, € possivel afirmar que com a implantacdo dos Nasf buscamos
promover uma transicao tecnoldgica na producédo da assisténcia que impacta o ndcleo
do cuidado (MERHY, 2003a), considerado como o somatdrio das decisdes quanto ao
uso das tecnologias (dura, leve-dura ou leve)*® nele empregados e da articulacdo de
profissionais. Pode-se afirmar que, a depender do arranjo que se constitua entre esses
fatores, produzimos um cuidado mais ou menos integral, parecendo evidente que a
integralidade do cuidado tem uma clara correspondéncia com o trabalho em equipe,
possibilitado a partir do encontro e da tomada de decisdo compartilhada entre os
trabalhadores e desses com 0s usuarios.

Trata-se, assim, do trabalho vivo a sobrepujar o trabalho morto, uma vez que a
l6gica do trabalho do Nasf ndo deve ser centrada em numeros de consultas e
procedimentos realizados, mas na qualidade do apoio ofertado as equipes de saude
da familia por ele matriciadas, ou seja, na poténcia de produzir de forma
compartilhada, criativa e resolutiva as acfes necesséarias diante dos casos e das
situacdes que se apresentem. Sem essa transicdo ndao ha Nasf, pois o Nasf existe
guando se efetiva o apoio matricial.

Esses elementos, ao nosso ver, podem ser capazes de agenciar 0S
profissionais para um trabalho vivo** em ato, instituinte de um fazer em saude produtor

de cuidado, acolhimento e solidariedade (entre os proprios profissionais e com 0s

40 Tecnologia dura, leve-dura e leve é como Merhy (1997) classifica as tecnologias envolvidas no trabalho em
salde. A tecnologia leve refere-se as tecnologias de relacdes do tipo produgdo de vinculo, autonomizagao,
acolhimento, gestdo como uma forma de governar processos de trabalho. A leve-dura diz respeito aos saberes
bem estruturados, que operam no processo de trabalho em sadde, como a clinica médica, a clinica psicanalitica,
a epidemiologia e o taylorismo. A tecnologia dura é referente ao uso de equipamentos tecnolégicos do tipo
maquinas, normas e estruturas organizacionais.

4! Trabalho vivo é o trabalho humano no exato momento em que é executado e que determina a producdo do
cuidado, pois, numa dimenséo, vincula-se ao produtor do ato, o trabalhador, e a sua relagdo com seu ato produtivo
e os produtos que realiza, bem como com suas relagdes com os outros trabalhadores e com os possiveis usuarios
de seus produtos. Ha, ainda, uma segunda dimenséo do trabalho vivo em ato que é a da “atividade como
construtora de produtos, de sua realizagdo através da producdo de bens, de diferentes tipos, e que esta ligada a
realizagao de uma finalidade para o produto (para que ele serve, que necessidade satisfaz, que ‘valor de uso’ ele
tem?)” (FRANCO; MERHY, 2009, p. 281).
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usuarios), em que a integralidade do cuidado seja mais realizavel e o modelo
biomédico superado.

Por mais que o modelo de atencdo em si ndo garanta nada, parece ser
importante apontar qual € o modelo de atencdo a saude preconizado pela politica
publica, uma vez que, como discutimos, modelos carregam em si fundamentos que
se relacionam ao saber e ao poder, e a certas ideias sobre saude, sobre autonomia e
liberdade, sobre cidadania. Consequentemente, aos profissionais e servi¢gos da rede
de atencdo a saude, desde o nivel central até a ponta (ou vice-versa) caberia um
processo de reflexdo constante e a discussao e producao de modos de operar que se
alinhassem ao modelo preconizado.

De certo modo, parece-nos que a partir da Reforma Sanitaria e a criacdo do
Sistema Unico de Sautde, os principios e diretrizes por ele colocados nos aproxima
mais de certos modelos e modos de pensar e operar as praticas de gestéo e cuidado
do que outros, nessa sua incessante construcao.

Torna-se, entdo, um dos nossos objetivos, desmontar préaticas privatizantes, do
nivel central a ponta, instituindo junto com os profissionais certa matricialidade aos
processos de trabalho, ampliando a democracia institucional.

Em direcdo a ponta, tomamos como ferramentas, como pontapé inicial para a
operacdo dessa mudanca a construcdo compartilhada com cada equipe Nasf de
quatro acdes estruturantes para a sua constituicdo: a organizacao da reunido semanal
da equipe Nasf, a organizacdo das duplas de profissionais da equipe Nasf que
acompanharia cada reunido de equipe da Saude da Familia, o diagnéstico situacional
do territério de abrangéncia do Nasf para programar acdes e atividades e a reflexao
sobre a agenda de cada nucleo de saber, organizando-a de modo a contemplar acdes
coletivas e individuais, programadas ou nao programadas, de prevencdo do
adoecimento, promoc¢ao da saude e tratamento.

Nessa funcao, foram muitas as ocasides em que escutei 0s colegas que
trabalhavam em unidades de saude falando de seu incobmodo com a sobrecarga de
trabalho, a organizacédo da agenda feita muitas vezes pelo diretor do servico, as filas
de espera e a demanda por mais e mais horarios para consultas individuais em
psicologia, por exemplo.

Também eram notdrias algumas caracteristicas do apoio matricial em saude
mental de Vitoria, apontadas algum tempo mais tarde na pesquisa de Iglesias (2015):

na maioria das unidades de saude que matriciavamos, a atencdo em saude mental na
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atencao basica do municipio acabara como atribuicdo dos psicélogos e assistentes
sociais. Foram poucos 0s encontros de matriciamento em salude mental em que
estavam presentes outros profissionais das unidades de saude além do psicélogo ou
do assistente social, muitas vezes porque suas agendas ndo eram “desmarcadas”.
N&o parecia em vao, portanto, que muitos psicélogos da atencéo basica falassem de
soliddo no cuidado em satide mental*?, enquanto contavam que muitas situacdes ou
casos de saude mental eram encaminhadas pela equipe de referéncia diretamente
para eles.

Para discutir essa novidade (que também se tratava de uma mudanca do lugar,
das praticas, das relacdes que os profissionais de apoio ocupavam ou mantinham nas
unidades de saude) com as equipes de saude da familia, construimos de modo
compartilhado — entre o grupo condutor e os profissionais de apoio que estavam se
tornando equipe Nasf — a proposta de que estariamos juntos nas reunifes de cada
equipe de saude da familia, apresentando a nova forma de organizacao do processo
de trabalho desses profissionais.

Sendo o Nasf um arranjo que pressupde a transversalizagao e articulagao das
praticas de producdo de saude, sua implantacdo, para mim, foi tida como uma
oportunidade de produzir um trabalho em salde mais solidario, mais inventivo e mais
potente na atencao basica. Um trabalho que permitisse mais possiveis, especialmente
porque esse arranjo é espaco favoravel a gestdo do processo de trabalho pelos
proprios trabalhadores, que devem compartilhar agdes com as equipes de Saude da
Familia “inclusive por meio de ‘transferéncia tecnoldgica’ cooperativa e horizontal, isto
€, apoio que progressivamente produz mais autonomia para as equipes” (BRASIL,
2008, p.16).

42 Nao ¢ intencgao tratar neste texto das estratégias que construiamos a época no apoio matricial em satde mental,
juntamente com a area técnica de salide mental, para constituir outros modos de realiza-lo, favorecendo o processo
de trabalho compartilhado e a produgéo do cuidado em salde mental na atengdo basica.



Ser cavaleiro andante capaz de reconhecer que as batalhas sdo outras

Ponto 07 — Os desafios sdo outros

De como o grupo condutor se apercebe

das batalhas que estas a enfrentar

Seguida a essa fase, realizamos, na ETSUS, cinco encontros entre as quatro
equipes Nasf em constituicdo para o que chamamos de capacitacédo. Essa etapa
também foi cuidadosamente planejada pelo grupo condutor, propondo uma
metodologia ativa para 0s encontros que, a meu ver, criou condi¢cdes de
conversar sobre o0s principios e diretrizes do SUS e os processos de trabalho na

atencado basica no municipio com os profissionais das futuras equipes Nasf.

Tal como aconteceu nos encontros com os profissionais das equipes Nasf na
primeira etapa de oficinas, nestes encontros de “alinhamento conceitual” na
ETSUS houveram momentos de muita tensédo, mas também de producéo e troca
reciproca de conhecimento entre os profissionais das equipes Nasf presentes,
os facilitadores da ETSUS e os componentes do grupo condutor, que
acompanharam todos os encontros. Cabe dizer, ainda, que cada encontro de
“alinhamento conceitual” levava, também, o grupo condutor e os facilitadores
convidados a rever o que havia sido planejado para o encontro seguinte, na
tentativa de fazer esses encontros terem sentido para os profissionais das
equipes Nasf. Ou seria o préprio Nasf que precisava ganhar sentido?

Essa pergunta ressoava em nos especialmente quando nos reuniamos com 0s
altimos quatro Nasf em processo de implantacdo, visto que grande parte dos
profissionais verbalizava a sua insatisfagdo com a mudancga proposta, dizendo

com todas as letras que ndo queriam compor as equipes Nasf.

No primeiro desses encontros de alinhamento conceitual ocorridos na ETSUS
com a segunda turma, ou seja, com as quatro ultimas equipes Nasf a serem
implantadas, haviamos proposto uma roda de conversa sobre a atencéo basica
no municipio de Vitéria com a presenca da coordenadora da atencao basica e

de uma professora do curso de Psicologia da Universidade Federal do Espirito
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Santo, além de trés profissionais do grupo condutor. Essa professora, vale dizer,
havia orientado o doutorado de uma das profissionais do grupo condutor, cujo

tema era o apoio matricial.

A convidada iniciou sua participacdo convidando os profissionais a se
apresentarem. E eles iam dizendo: “fulano de tal, psicologo da US X”; “ciclano,
assistente social da US Y”; “beltrano, fono da US Z”. E entdo a convidada

pergunta: “Ninguém aqui € do Nasf, ndo?”.

Ela havia captado algo: as primeiras oficinas locais ndo tinham conseguido dar

conta de fazer aqueles profissionais se reconhecerem enquanto Nasf.

Entdo, assumindo um lugar professoral, a professora escreveu no quadro o
nome das oito unidades de saude que se faziam ali representadas pelos
profissionais e foi escrevendo abaixo do nome da respectiva unidade de saude

o0 nome de cada deles, conforme se apresentavam e diziam sua lotacao.

Quando todos ja haviam se apresentado, ela perguntou quem ali era do Nasf. A
turma ficou em siléncio até que uma profissional do grupo condutor disse: “0s
profissionais das unidades Santa Martha e Andorinhas vao formar um Nasf, das
unidades Sao Cristovdo e Maruipe outro, das unidades Santo André e llha das

Caieiras outro e das unidades Conquista e Resisténcia outro”.

E certo que a convidada sabia disso. Haviamos Ihe contado como o processo de
implantagéo do Nasf vinha se dando quando a convidamos para estar conosco
naquele encontro. Mas entramos na brincadeira e ela continuou: “entdo, esses

profissionais aqui mais esses aqui vao formar um Nasf. Esse Nasf tem nome?”.
Siléncio. O clima era pesado.

Entdo, alguém do grupo condutor quebrou o siléncio e propés que as equipes
usassem aguele momento para escolher um nome para as equipes, mas parecia
gue apenas o grupo condutor havia entrado na brincadeira com a convidada.
Houve outro siléncio e alguns burburinhos, que foram interrompidos pela
convidada que disse, enquanto escrevia no quadro: “ja que vocés nao querem
escolher o nome da equipe de vocés agora, entdo eu vou chamar esse Nasf aqui
de 01, esse de 02...” (sic). Um dos profissionais interrompeu: “Mas ja existem
quatro Nasf implantados!” (sic). “Ok... Entdo esse Nasf aqui vou chamar de 05,

esse de 06, esse de 07 e esse de 08, 0k?”, ela respondeu.
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E a partir dai comecamos a roda de conversa.

Nessa roda, um dos assuntos que tratamos foi a agenda. Os profissionais
guestionavam como seriam capazes de executar as acoes do Nasf, uma vez que
suas agendas ja eram apertadas, repletas de atendimentos, e ndo sobrava
tempo para incluir as agdes “a mais” que o Nasf exigia, como atendimentos
compartilhados e acompanhamento das reunides de saude da familia. Ainda
havia entre alguns profissionais que o Nasf era mais uma atribuicdo, e ndo uma
nova maneira de operar, 0 que parecia ser mais um elemento a produzir

resisténcia a ideia da implantacao desse arranjo.

Quando a professora universitaria questionou ao membros do grupo condutor
como estavamos pensando em solucionar isso, explicamos que assim que
acabassem os encontros na ETSUS, iriamos retornar em duplas as equipes Nasf
para construirmos juntos uma agenda possivel para este momento de transicao
entre ser profissional de apoio e ser profissional Nasf, e que esperavamos que
com o passar do tempo houvesse autonomia aos profissionais do Nasf na
organizacdo do processo de trabalho,*® conforme as acdes planejadas

conjuntamente pelas equipes Nasf e de referéncia.

Entdo, uma profissional da coordenacédo da atencéo basica convidada para este
encontro relata que um grupo de trabalho sobre agenda foi montado e que em
breve esse grupo apresentaria as Diretrizes da Agenda para o Municipio de
Vitéria (ES), documento no qual estariam descritos, entre outros padrdes e
normas, “quantos minutos deve durar a consulta de cada ‘categoria profissional’
e qual a carga horaria maxima que cada profissional pode dispender ‘no resto

das acoes.”
Foi um susto. Para o grupo condutor e também para a professora universitaria.

O grupo condutor tinha ciéncia de que o grupo de trabalho sobre agenda estava
sendo formado, mas até ali apenas elucubrava sobre os objetivos. Uma de nos
iria participar desse grupo de trabalho para discutir as questdes relativas ao Nasf,

mas ainda ndo havia acontecido nenhuma reunido conosco. Houve

4 Atualmente as agendas dos profissionais sdo organizadas pelos diretores das unidades de satide, pois somente
guem ocupa este cargo é capaz de abrir o sistema de computador onde esses dados precisam ser lancados.
Devido a isso, muitos profissionais de apoio se queixavam de que ndo tinham mais nenhuma condicao de planejar
qualquer a¢édo diferente, ou que quando o faziam, precisavam convencer o diretor a fazer alterag8es nessa agenda.



constrangimento e um siléncio na sala que durou alguns segundos. Aquilo, afinal,

soava bastante diferente do que vinhamos conversando entre nos.

A professora da universidade, entdo, quebrou o siléncio que durou alguns
segundos e questionou: “Mas o Nasf tem agenda assim?”. NOs nos
entreolhamos. Ter ou ndo agenda e, em se tendo, como ela deveria ser, era uma
discussdo que faziamos com frequéncia nas reunides do grupo condutor do
Nasf. Entendiamos que ideal seria se o Nasf ndo tivesse uma agenda rigida,
engessada e pudesse trabalhar de acordo com as ac¢des construidas de modo
compartilhado com as equipes de saude da familia, considerando as demandas
e necessidades do territorio para um determinado periodo. Mas sabiamos que
haveriam muitas barreiras a serem ultrapassadas até chegarmos a esse ponto,
sendo o controle pelo diretor o mais notério até entédo, especialmente porque ele
€ o responsavel por lancar as agendas de todos dos profissionais na Rede Bem-

Estar.

Com esta pergunta lancada, voltamo-nos para ouvir a resposta vinda da
coordenacdo de atencdo basica: era necessario haverem protocolos que
organizassem o tempo de duracdo de cada procedimento realizado por cada
categoria profissional, pois cada unidade de salde se organizava de uma

maneira, sendo dificil realizar monitoramento e avaliacdo dos servicos.

Como profissionais do nivel central e corresponsaveis pelos processos que ali
se desenrolavam, os componentes do grupo condutor do Nasf puderam se
manifestar interessados em compor o grupo de trabalho sobre agenda,
contribuindo para que nessas Diretrizes fosse contemplada a l6gica do trabalho
do Nasf, que preconiza, a nosso ver, uma agenda flexivel, reflexo das ac¢des por

ele planejadas junto as equipes de saude da familia.

Aquela roda continuou por um tempo ainda, e discutimos outras questdes.
Quando, contudo, todos ja haviam ido embora, a professora universitaria veio
até mim e me falou que havia ficado preocupada, especialmente com as
colocacdes feitas sobre haver uma diretriz para agenda. E disse: “Cuidado para

vocés nao serem Dom Quixote lutando contra os moinhos de vento ”.
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N&o consigo deixar de pensar no que ela falou. Dom Quixote contra
moinhos de vento? O que isso significa? Estariamos sendo insanas ao
propor algo tdo diferente, quando apostamos num processo de trabalho
mais compartilhado, sustentado na autonomia dos profissionais para
pensar e construir suas agendas? Ou estariamos entrando numa batalha
impossivel de vencer entre a légica de produgédo capitalistica na salde e
um outro cuidado em saude, mais livre, inventivo e democratico, capaz de
produzir maior autonomia das equipes e ampliar as praticas de cuidado?
(Diéario de campo, 05 de junho de 2015).

Comprei o livro do Dom Quixote para ler. Uma versdo adaptada, a bem da
verdade. Nao conseguiria ler a versao original em pleno mestrado. Mas que me
ajudou a conhecer um pouco mais desse personagem: um “fidalgo sonhador”
chamado “Quixada, Quesada ou Quixano — a duavida existe até hoje”
(CARRASCO, 2012), que resolveu ser cavaleiro andante e decidiu partir em
busca de aventuras. “Botou a armadura, pegou o escudo, empunhou a lanca e
montou Rocinante. Partiu, com grande alegria” (CARRASCO, 2012). Nas

palavras de Carrasco (2012):

Misto de caricatura e de ideal, homem ao mesmo tempo doido e sonhador,
Dom Quixote encanta e diverte a todos — maiores e menores de idade —
com a pureza, generosidade e, muitas vezes, desajeito/canhestrice de
suas ag¢0Oes. Faz rir, sorrir e pensar com as trapalhadas que provocam sua
incansavel — mas nem sempre adequada — luta contra o mal e os maus.
(CARRASCO, 2012, p. 12).

Apesar de encantada com o personagem, ainda estava intrigada com
provocacao feita pela professora e perguntava-me em que o grupo condutor se
assemelhava a ele. Eramos sonhadoras? Com o que sonhavamos? Estariamos
travando batalhas invenciveis contra moinhos de vento e barris de vinho? Que
batalhas seriam essas? E através delas, buscavamos sair vitoriosas, ou a
aventura em si, e os escudeiros fiéis que encontravamos pelo caminho, era o

que nos mantinha nelas? Isso me inquietou.

4 As partes em italico sdo pequenos fragmentos do livro de Walcyr Carrasco (2012), que se trata de uma traduc&o
e adaptacgado da obra original intitulada “Dom Quixote”, de Miguel de Cervantes.



Ponto 08 — “O desafio, ao se deparar com situagbes paralisantes de qualquer

ordem, é poder lidar com elas#>”

Quando o grupo condutor muda
o caminho planejado e acredita

gue encontrou novos aliados.

Quando comecamos 0 primeiro encontro com a segunda turma de Nasf na
ETSUS, imagindvamos que algumas discussdes seriam bastante diferentes da
primeira turma, especialmente porque nesta turma todos os Nasf seriam
formados por profissionais de apoio lotados em duas unidades de saude, que
manteriam sua lotagdo, conforme havia sido garantido a eles no inicio do

processo e dariam apoio a essas respectivas unidades.
Mas ndo podiamos imaginar que seriam tao diferentes assim.

A partir do segundo encontro, cujo objetivo principal era discutir o territorio de
abrangéncia do Nasf, percebemos a recusa dos profissionais em se envolver nas
atividades propostas, como desenhar o mapa do territério, discutir e apresentar

para a turma suas principais caracteristicas.

Tudo parecia muito dificil, muito chato e desnecessario para aquela turma que,

a todo momento colocava em questédo a implantacdo do Nasf no municipio.

Na reunido do grupo condutor que aconteceu apés esse encontro, falamos da
nossa dificuldade em lidar com aquela situacdo paralisante e definimos que o
ideal seria, entdo, interromper 0 nosso planejamento e perguntar para a turma

como poderiamos prosseguir.

E comegamos o terceiro encontro com uma roda na qual pudemos falar com os
profissionais sobre nosso desconforto que ia desde perceber que muitos deles
nao se desligavam dos seus celulares e smartphones enquanto duravam os
encontros até o fato de sentir tamanha paralisacdo. Seria possivel criar alguma
conexdo com aquele processo de implantagcdo do Nasf e reconhecer nele algo
de positivo, que motive a constituir outros processos, outra realidade? Como

poderiamos seguir juntos a partir daquele momento, jA que ndo nos restava a

4> CAMPOS et. al., 2013, p. 191.
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opcao de nao termos/sermos Nasf? O que os profissionais do Nasf esperavam

daqueles dois encontros que ainda aconteceriam?

Os profissionais afirmaram n&o querer se envolver em metodologias ativas e
pediram para que explicassemos o que era o Nasf e 0 que eles deveriam fazer

a partir do momento em que acabasse a formacao na ETSUS.

Como um grupo de profissionais que aponta a verticalidade do processo
de implantacéo do Nasf a todo momento, marcando que foi uma tomada
de deciséo dos dirigentes da SEMUS que nao os envolveu e sequer lhes
deu a chance de nao participar desse processo agora € 0 mesmo grupo
de profissionais que pede ao grupo condutor que Ihes ensine o que é o
Nasf e que defina o que eles deverao fazer a partir de agora? Pareceu que
ndo nos restava outra saida: para atender a demanda daqueles
profissionais, definimos por abandonar o planejamento feito para os
proximos dois encontros e passar a ‘dar aula’ sobre o que é o Nasf e como
ele deve operar (Diario de campo, 19 de junho de 2015).

Tivemos que nos mobilizar, entdo, para replanejar os dois Ultimos encontros a
partir das colocacgdes dos profissionais naquela conversa.

Assim, o quarto encontro foi uma aula expositivo-dialogada em que propusemos
ir passando por alguns pontos do CAB n. 39 para podermos discutir conceitos
caros ao Nasf. Conforme os profissionais de apoio haviam solicitado,

pesquisamos e apresentamos como funcionavam outros Nasf no pais.

Ao final do quarto encontro, deixamos uma tarefa para as equipes: agora que
elas sabiam (sabiam? Como saber? E como do saber, saber fazer?) o que era
Nasf, deveriam escrever, para o Ultimo encontro na ETSUS, uma carta de
intencdes para o Nasf, na qual deveriam expressar o que esperam das suas

equipes.

Além disso, como para o ultimo encontro ja haviamos convidado uma profissional
da GAS para falar sobre promocéo a saude, pactuamos que cada Nasf deveria
apresentar uma experiéncia que tenha vivido nas unidades de saude
relacionadas a esse tema. Nossa ideia era fazer com que os profissionais de um
mesmo Nasf, que até aquele momento trabalhavam em duas unidades de saude

distintas, tivessem que discutir e definir qual experiéncia iriam apresentar.

Iniciamos o ultimo encontro com a discussao sobre promocdo a saude. Foi
curioso observar que uma das equipes Nasf ndo entrou em consenso e
apresentou uma experiéncia de cada unidade de saude e que em outro Nasf

apenas os profissionais de uma unidade de saude se envolveram na tarefa.
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Discutimos nesse encontro as atribuicdes dos profissionais de apoio enquanto
tal e de como isso os isolava e especializava dentro da unidade de saude. Assim
como na equipe que eu vinha acompanhando desde o ano anterior, nesse dia
falou-se muito sobre como aos assistentes sociais é delegada a tarefa de realizar

todas as acdes relacionadas ao Programa Bolsa Familia.

Falamos sobre a dificuldade que esses profissionais vinham enfrentando ao
tentar integrar algumas acdes ou o cuidado de algumas populacdes especificas
com as equipes de saude da familia. E ouvimos também deste grupo que “hoje
a dificuldade para fazer acdes diferentes na comunidade € com a Rede Bem-
Estar, que deixa a agenda muito engessada e na méo do diretor” (sic) e que “a
sensacao é que a gente sO apaga incéndio e faz consulta, consulta, consulta”

(sic).

Todas as experiéncias contadas pelas equipes (a construgéo de um livro
de receitas numa US, um grupo de homens em outra, outro grupo — de
atividades fisicas e orientacdo alimentar noutra, € um grupo de
adolescentes realizado em parceria com a escola ainda em outra) eram
antigas, ndo aconteciam mais. E um clima de nostalgia foi tomando conta
do ambiente, fazendo alguns profissionais reconhecerem a importancia de
colocarmos nossas praticas sempre em questdo, de modo a resgatar um
certo modo de fazer salde que desvie o foco da doenca para os sujeitos
e que “permitam aos profissionais inventar” (sic). No final do encontro, as
falas circulavam pela sala com mais leveza e tive a impressédo de que
haviamos conseguido sentir — e fazer sentir — o que buscavamos ali, nesse
processo de implantagdo do Nasf. A aparente ‘“resisténcia” dos
profissionais a implantagdo do Nasf ndo era o gigante que precisdvamos
enfrentar. De certo, eles eram Sancho Panc¢a nessa histéria. (Diario de
campo, 03 de julho de 2015).4¢

Amarracao conceitual — Processos de subjetivacédo e de formacéao

46 Ressalto aqui que na escrita desse trecho do diario de campo revela-se 0 momento em que uma dobra se faz
sobre a leitura reducionista que eu fazia sobre a resisténcia dos profissionais de apoio a implantacdo do Nasf,
sendo especialmente a partir do segundo semestre de 2015 que passo a buscar analisar essa “aparente
resisténcia”, como venho a chama-la no diario de campo, dando-lhe novos sentidos.



102

Podemos observar que o processo de implantacdo dos Nasf em Vitoria — ES
teve — e ainda tem - como uma de suas dimensdes a formacdo dos profissionais
envolvidos direta ou indiretamente nele. Essa dimensdo, articulada a dimensao
assistencial e a dimensao da gestédo do trabalho em sadde constitui um plano em que
pessoas, racionalidades e processos podem ser colocados a servico da consolidacao
da saude preconizada nas diretrizes e principios do SUS.

Neste sentido, no processo de implantagédo do Nasf muitas foram as atividades
propostas nas oficinas locais e nos encontros realizados na ETSUS que buscaram
partir ndo apenas dos processos de trabalho prévios, mas também dos conhecimentos
prévios de cada participante.

Acreditamos que a reflex@o rotineira sobre a préatica do trabalho, orientada
pelos principios doutrinarios do SUS e o estudo das teorias que explicam nossas
acOes visa promover aprendizagens significativas e a possibilidade de transformacéao
dos processos de trabalho em saude, do fazer do profissional de salude no ato de
cuidar. “Apostar no carater prético e reflexivo do conhecimento significa assumir que
todo conhecer é também uma forma de fazer — o fazer de si e o fazer do mundo”
(CAMPOS etal, 2013, p. 146), que refletem 0 modo como compreendemos 0 processo
saude-doenca.

Por sua vez, essa compressdo se expressa no modo como identificamos e
organizamos as respostas as necessidades de saude, sendo os sistemas de atencéo
a saude organizacdes construidas pela sociedade para dar respostas as
necessidades de saude das pessoas, de modo que tanto a leitura das necessidades
como as respostas construidas por esse sistema séo atravessados por valores e
normas.

Como ja discutimos, no pais “modelos convivem de forma contraditoria ou
complementar” (PAIM, 2008, p. 555) mas

O modelo biomédico ainda norteia, em grande medida, as praticas em saude
e, amiude, prevalece o foco nos determinantes bioldgicos da doenca, no
individuo como objeto do conhecimento e da préatica, e as abordagens
prescritivas, pouco dialogadas. (CAMPOS et. al, 2013, p. 73).

Para a superacao do modelo médico hegemdnico e a transicdo de um sistema
hierarquizado por niveis de atencdo para um sistema integrado em redes, parece

necesséria a combinacdo de novos dispositivos de gestdo na atencdo a saude,
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delimitando um campo de producdo de conhecimento voltado a ampliacdo da
responsabilizacdo e qualificacdo das interven¢des no cuidado.

Assim, perdura o “desafio de aprimorar a formacéo dos profissionais, ampliando
o dialogo com outros campos de saber e aprofundando as interfaces da clinica, da
saude coletiva e da gestao” (CAMPOS et. al., 2013, p. 123).

A associacdo entre gestdo e clinica coloca, também, a necessidade de
constituir praticas e processos de trabalho que articulem saberes dessas areas em
busca da equidade do acesso e da integralidade do cuidado e diversos arranjos, entre
eles o Nasf, podem funcionar como dispositivos capazes de melhorar a qualidade das

respostas as necessidades de saude da populacgéo.

A gestdo e a clinica sdo duas instancias indissociaveis, e, portanto, a
formacdo deve buscar a conexdo de préticas de producdo de salude ao
campo da gestdo e da politica, pois essas praticas definem os modos de
funcionamento da organizacdo. Desse modo, a formacgdo torna-se
inseparavel da proposicao de processos de mudancas institucionais, ou seja,
para formar é fundamental intervir sobre as relagdes de poder e sobre o modo
de fazer, sendo modos que, orientados por premissas éticas, politicas e
clinicas, devem ser recriados, considerando especificidades de cada
realidade, instituicao e equipe de salude (CAMPOS, et. al., 2013, p. 147).

Contudo, parece evidente que nesse contexto, ha, ainda, uma forte tensao
entre os polos do controle e da autonomia, na gestdo em saulde, especialmente
relevante frente aos mecanismos de gestdo que tendem a impor uma padronizagao
de processos e produtos. Para supera-la, impde-se aos profissionais a necessidade
de promover uma identificacdo ampliada das necessidades de saude e de construir
modos de cuidado que dialoguem com protocolos, frente as particularidades e
contexto de uma dada situacdo, ao invés de apenas reproduzir normas e
padronizacdes, sem critica.

Dessa maneira, busca-se promover a valorizacdo do cuidado centrado nas
necessidades das pessoas como diretriz orientadora da organizagao das respostas
para a producdo de saude, considerando 0 outro como um sujeito auténtico e
potencialmente capaz de se autocuidar, e o trabalho em equipe e a responsabilidade
pela integralidade do cuidado como fios condutores desse processo.

Nesse sentido, € preciso pensar em que grau ou medida a gestdo incorpora a
dimensdo subjetiva inerente as relagbes entre os profissionais e destes com 0s

usuarios e, do mesmo modo, em gue grau ou medida a clinica incorpora as dimensdes
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subjetivas e social para produzir uma atencéo a saude focada nas necessidades das
pessoas, do territorio.

Esses aspectos levaram tematicas relativas a subjetividade no processo saude-
doenca a entrarem na pauta da Saude Coletiva no Brasil na transicdo do século XX
para o século XXI (CAMPOS et. al., 2013, p. 77):

Essas condic¢des histéricas e institucionais do campo da satde demandaram
contribuicBes das ciéncias humanas para compreender as praticas clinicas e
de gestao como praticas interelacionais, como encontro de subjetividades, e
para operar com as dimensdes do afeto e do poder que disso decorrem. [...]
Entretanto, esses referenciais continuam incipientes quando se pensa a
formacéo ou sua aplicagdo concreta nas praticas profissionais. (CAMPOS et.
al., 2013, p.77).

Para enfrentar esse conjunto de desafios e suprir as necessidades colocadas
para a transi¢cao entre modelos, um importante investimento precisa ser feito tanto na
mudanca do arranjo ou modelagem do sistema como, também, na qualificacdo da
poténcia do trabalho em equipe e dos encontros entre profissionais e usuarios e entre
profissionais entre si. A singularidade desses encontros requer que o profissional

desenvolva, para além das capacidades relativas ao seu nucleo de saber, o

desenvolvimento de capacidade critica e inventiva.

Ao propor a ampliacdo da competéncia narrativa na clinica e a incorporagéo
de novos elementos e novas maneiras de pensa-la, procura-se alcancar
maior efetividade ao cuidado prestado. Nessa busca h& necessidade de se ir
além das consideracdes em relagdo aos cenarios e aos modelos de atencgéo,
dos modos de organizagéo do processo de trabalho das equipes de saude e
dos objetivos institucionais que estdo em jogo nos servicos de saude. Estas
sdo condi¢bes estruturais que podem ou ndo oportunizar mudancas de
enfoque e a constituicdo de novos saberes no interior da prética clinica.
Entretanto, é importante que também sejam pensados espacos, mais
especificos, de construcdo e avaliagdo continua da pratica e do saber clinico.
Espacos de dialogo e de educacéo capazes de potencializar a producao de
novas competéncias narrativas entre os profissionais de saude, sobretudo na
atencgdo primaria. (FAVORETTO, 2006, p. 199).

Acreditamos, dessa forma, que “o aprendizado, portanto, requer ambientes
protegidos e apoio a atividade pratica, para que os profissionais possam falar das
dificuldades e aprender a lidar com elas” (CAMPOS, 2013, p. 121), onde a formacéo

se dé atraves da reflexdo e da transformacao das préticas.
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Podemos pensar, entdo, que em certa medida o insucesso das oficinas locais
e dos encontros formativos na ETSUS devem ao fato de ndo terem sido
suficientemente capazes de produzir esse espago protegido.

Podemos pensar que propondo uma metodologia ativa, baseada no
levantamento de problemas, provocamos reflexdes sobre as praticas e ampliamos a
capacidade de analise dos profissionais, mas fomos observando, inclusive através dos
apontamentos dos profissionais do Nasf, que a énfase na problematizacdo nao seria
suficiente para desencadear as transformacgfes necessérias nos processos de

trabalho instituidos, pois:

Ao atribuir a metodologia da formacg&o a capacidade para alterar estruturas,
instituicbes e préaticas sociais/profissionais a proposta da Educagédo
Permanente acaba por subestimar a for¢a dos saberes, instituicdes e praticas
hegeménicas, consolidadas historicamente por interesses e atores sociais
poderosos. [...] As mudangas na gest&o, na organizacdo dos servi¢os e nas
praticas de saude ndo podem prescindir da prépria mudanca dos sujeitos
implicados nessas praticas, ou seja, 0S processos educativos, caso
pretendam contribuir com qualquer transformacdo das praticas, terdo de
incidir na constru¢cdo de novos modos de subjetivacdo e resultar em
mudancas organizacionais e nas relacdes de poder (CAMPOS et. al. 2013, p.
142).

Podemos, assim, considerar que com o grupo condutor ofertando-se para
apoiar as equipes Nasf em sua consolidacéo, radicalizamos o modo como esse
processo iniciou, tornando-o cogestivo e produtor de novas subjetividades e novas
praticas desde a ponta até o nivel central. Quando lateralizamos as relacdes entre
profissionais de saude, favorecemos a aprendizagem de uns com 0s outros por meio
da troca de saberes e de perspectivas, dando um novo significado ao trabalho em
equipe e a cogestao.

Situacdes experimentadas que pareciam paralisar 0s processos, como quando
sentiamos resisténcia dos profissionais ou quando eles disseram que queriam aula
expositiva sobre o que é o Nasf exigiram do grupo condutor inventar. Nesses
momentos aceitamos pensar e fazer juntos. E entendemos que o apoiador que “adotar
uma atitude correta ensinara mais com seu exemplo do que com seu discurso. Afinal,
[...] arelag&o do apoiador € em muitos momentos analoga a relacéo dos profissionais
com seus pacientes” (CAMPOS et. al. 2013. p. 191) e, eu diria, com outros
profissionais ou equipes.

Dessa forma, apostamos que a formacdo em saude opera, também, na

dimensao da experiéncia, conforme afirma Oury, 1991 (apud), e deve incluir tanto o
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pensamento como a agao, “considerando que a reconstrucdo das pessoas e do
trabalho da-se por meio da elaboracéo reflexiva das experiéncias de interacdo dos
sujeitos com 0 mundo e dos sujeitos entre si” (CAMPOS et. al. 2013, p. 152), ou seja,
pelo conhecimento analisar a prética e pela préatica analisar o saber.

Através de encontros, portanto,

Uma formacdo capaz de produzir simultaneamente efeitos pedagégicos,
terapéuticos e institucionais: pedagdégicos no sentido do aprimoramento do
repertério de conhecimentos, dos modos de fazer e pensar dos profissionais,
ampliando a capacidade técnica de intervir; terapéuticos no sentido da
mudanca dos sujeitos, seus valores e suas visbes de mundo; e institucionais
no sentido da mudanca nas relacdes e no contexto de trabalho. Uma
formacao que afirme seu papel coprodutor de novas formas de subjetivacao
e na recriagao do trabalho em saude” (CAMPQOS et. al., 2013, p. 198).

E desse modo contribuir para a superacdo de praticas hegemobnicas e a

consolidacéo dos principios e diretrizes do SUS.
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Porque cada fim é também um novo comeco

Onde se d& um salto temporal nessa historia
Deixamos algumas pistas e caminhos a seguir
Nessa jornada em defesa do SUS

E concluimos este trabalho

O inicio do ano de 2017 foi marcado por inUmeros acontecimentos na
Secretaria Municipal de Saude de Vitéria, os quais nos ajudam a discutir os modelos
de atencdo a saude.

Na semana de véspera do Carnaval tivemos a noticia de que num bairro da
capital havia sido encontrado um macaco morto, vitima de febre amarela. O surto de
tal doenca, que ha meses se alastrava pelo Sudeste brasileiro, havia alcancado o
municipio. Segundo Seérgio Lucena, primatdlogo e professor de zoologia da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), o surto de febre amarela € um
fenbmeno ecoldgico (RODRIGUES, 2017). Muitos alegam que o surto atual se
relaciona com a morte dos anfibios que se alimentam do mosquito transmissor apos
a tragédia de Mariana®’.

Na Geréncia de Atencdo a Saude a noticia da morte desse macaco por febre
amarela (tantos outros morreram vitimas do medo do contagio e/ou do
desconhecimento de algumas pessoas que julgavam o0 macaco como transmissor)
chegou com alarde, acompanhada da convocacéo dos profissionais que ndo fossem
viajar no feriado para se somar ao mutirdo de pessoas que trabalhariam no Carnaval
para vacinar toda populacao de Vitéria — ES em grandes campanhas.

Durante duas semanas a solicitagcao era: “Deixem tudo que estdo fazendo.
Toda populacao deve estar vacinada em 15 dias”.

E assim foi feito por todos os setores da Secretaria, desde o nivel central até a
ponta, durante a semana que também servia para organizar os mutirées de final de
semana. Até mesmo hora-extra foi paga aos trabalhadores da saude, o que n&o vinha
acontecendo desde a publicagdo do Decreto Municipal n. 16.372/2015, que “dispoe

sobre medidas que visem o estabelecimento do equilibrio econémico e financeiro da

47 Refiro-me ao rompimento da barragem de Fundao, no municipio de Mariana — MG, em novembro de 2015, cujos
dejetos cobriram de lama o distrito de Bento Rodrigues, vitimando pessoas, e descendo pelo Rio Doce, mataram
sua fauna e flora, até alcancar, dias depois, 0 Oceano Atlantico, sendo esta a maior tragédia ambiental do pais.
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Administracdo” municipal. Devido a isso, as duplas do grupo condutor ndo foram as
reunides das equipes Nasf durante os meses de fevereiro e margo, até porque muitas
delas nem aconteceram.

Outro acontecimento que me atravessou ocorreu logo apés o carnaval. Apos
uma conversa feita comigo e com outra colega da area técnica de saude mental
individualmente, a equipe da Geréncia de Atencdo a Saude interrompeu suas
atividades para, numa reuniao informal, ser informada de que minha colega e eu nao
compunhamos mais a equipe da area técnica de saude mental, que foi totalmente
modificada. A partir daquele dia, eu devia assumir um assento na equipe da
Coordenacédo de Atencédo Béasica e me tornava a referéncia técnica para os Nasf no
municipio.

Nessa reunido com os profissionais da Geréncia de Atencao a Saude fomos
informados, ainda, que essa era apenas a primeira mudanca de muitas que viriam a
acontecer. E que a forma como a conducéo do processo de implantacdo do Nasf em
Vitéria vinha sendo realizada deveria ser revista, talvez mesmo com a extincdo do

grupo condutor.

Foi um susto. Deixava uma area técnica para a qual tanto me dediquei,
trabalhando horas a mais, todo dia, toda semana, por anos, para dar conta
do volume de atividades que existe na area. Deixavam de ser meu foco no
trabalho as tentativas de sustentacdo de praticas antimanicomiais nos
servicos de saude pelas quais tanto briguei... E assumiria uma referéncia
técnica nova, relacionada a equipes que também devem sustentar praticas
hegeménicas e, no nivel central, estaria sozinha? Eu n&o tenho experiéncia
com o Nasf que me dé a seguranga que tinha com a salde mental, para que
sozinha pudesse conduzir esse processo! Virei em dire¢do as colegas do
grupo condutor que estavam na reunido, e, ansiosa, perguntei “o grupo
condutor vai acabar?”. Elas balangaram a cabega. Uma delas abaixou o olhar
sem me responder. A outra pediu calma. Mas nao pude ficar calma. Eu néo
me sentia preparada para assumir esse projeto sem o grupo condutor. Onde
conseguia encontrar forcas para construir e sustentar légicas e praticas
contra hegemadnicas no nivel central? Como poderia fazer-me acreditar pelos
profissionais das equipes Nasf se mais uma vez parecia que forcas
verticalizantes decidiriam os rumos do meu trabalho e do trabalho de cada
um dos profissionais envolvidos nesse processo? De que maneira e em que
medida poderiamos sustentar nossa ideia e nossa batalha por préticas
cogestivas diante das noticias que recebiamos? (Diario de campo, 22 de
fevereiro de 2017).

Lembrei-me da minha qualificacdo, quando fomos nomeados corajosos
profissionais por constituirmos o grupo condutor e tomarmos, de certo modo, para nés
a tarefa de sustentar um modelo de atengdo a saude sem nitidez da direcdo que a

SEMUS tinha para a saude publica do municipio. Concomitantemente a conducéo do
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processo de implantacédo do Nasf, outros grupos de trabalho produziam diretrizes que
tentavam novamente dar o lugar de especialistas aos profissionais de apoio da
atencdo basica. Um exemplo disso é a diretriz da avaliacdo inicial, em cujo texto
estava previsto que os casos de transtorno mental, ideacédo suicida ou violéncia
deveriam ser acolhidos apenas pelo profissional de psicologia da unidade de saude,
tendo sido bastante tensas as reunides entre os profissionais desse grupo de trabalho
com os profissionais do grupo condutor e representantes das equipes Nasf.

Concomitante a implantagdo do Nasf, um sistema de agendamento eletrénico
para consultas médicas era encomendado a equipe de sistemas de informacéo pelo
Gabinete do Prefeito apds a experiéncia de agendamento eletrénico para vacinagao
de febre amarela. Quando os profissionais da SEMUS, desde a ponta ao nivel central,
seriam convidados a discutir sobre isso?

De mais a mais, vale lembrar que além dos profissionais que vieram a constituir
as equipes Nasf, muitas unidades de saude do municipio também tém em suas
equipes médicos pediatras e médicos ginecologistas, que atuam paralelamente as
equipes de saude da familia. Conforme pudemos observar, em muitas unidades de
saude os médicos de familia sequer atendem criancas e adolescentes ou fazem o pré-
natal de mulheres gravidas, haja vista a presenca do especialista no servico.

E certo que em 2013, o grupo de profissionais da GAS que desenhou as
equipes Nasf apontou que os médicos ginecologistas e os médicos pediatras
poderiam compb-las. Houve abertura para discutir a insercdo dos médicos
ginecologistas, e alguns deles comecaram a participar das oficinas locais com o0s
demais profissionais de apoio no inicio do processo de implantacéo das equipes.

Naquela ocasiao, ndo foi possivel discutir e tampouco incluir os pediatras nas
equipes Nasf por se considerar que a populacdo ndo compreenderia a reducéo no
namero de consultas que esses profissionais fazem por dia. E havia o receio de que
com a sua inclusdo na equipe Nasf, filas de espera fossem geradas para o
atendimento pediatrico, como se a demanda nao se constituisse a partir da oferta
(BAREMBLITT, 1992; FRANCO; MERHY, 2005).

Os médicos ginecologistas, que ja se organizavam de modo a oferecer apoio
técnico aos demais médicos da atengdo basica, articularam-se de modo a defender a
sua nao insercao no Nasf, afirmando que realizam apoio matricial em ginecologia. Ha,
contudo, controvérsias sobre se 0 modo que 0os médicos ginecologistas organizam o

7

apoio aos meédicos da atencdo bésica € apoio matricial, havendo um grupo de
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profissionais do nivel central que defende que sim e outros que defendem que néo.
Desde 2013 e ainda hoje se discute a forma de organizar os processos de trabalho
desses profissionais na rede de saude de municipio, ndo havendo decisdo sobre se
eles virdo ou ndo a compor as equipes Nasf, ampliardo o apoio que ofertam dos
meédicos para mais profissionais da atencdo basica ou se manterdo o apoio técnico
gue ofertam.

E devido a essa dificuldade deciséria da SEMUS que numa reunido ocorrida
em 2016 que o grupo condutor do Nasf optou por ndo esperar essa definicédo e publicar
o documento de Diretrizes do Nasf em Vitoria — ES, amplamente discutido com os
profissionais dessas equipes, que contribuiram de forma fundamental na consolidacéo
dos parametros de organizacao das agendas.

Retomando, ainda, o que aconteceu apds a mudanca de alguns gestores neste
primeiro ano do segundo mandado, no dia 28 de marco de 2017 o grupo condutor do
Nasf reuniu-se com a recém-chegada gerente de atencdo a saude para discutir as
mudancas que haviam sido anunciadas, especialmente as mudancas no processo de
conducdo da implantacdo do Nasf. Segundo a gerente, era preciso que O0S
profissionais das areas técnicas e das outras geréncias ndo mais “deixassem suas
atribuicbes” para acompanhar as equipes Nasf. Essa atividade deveria passar a ser
tarefa das referéncias técnicas para o Nasf da equipe da Coordenacdo de Atencéo

Basica.

Quando foi dito que meus colegas ndo deveriam mais deixar suas atribuicdes
de area técnica para estar no grupo condutor, me senti sé. Impotente para
continuar aquele percurso. Era muito desafiador para seguir sem aquele
grupo. Exigiria muita forca. Forga que sozinha eu talvez ndo tivesse (mais).
Mas entdo, contamos como o grupo condutor havia se formado e se tornado
0 apoio para as equipes Nasf no processo de implantacdo dessas equipes.
Falamos de como desde o Grupo de Trabalho ele se modula e se transforma,
a partir da nossa percepcdo e das construcbes que fizemos com os
profissionais da ponta. Também dissemos de como havia sido importante
para nos a pertenca aquele grupo, pois era um espago no qual tinhamos
encontrado parcerias de trabalho. E amizades. Pessoas que acreditavam e
buscavam coisas semelhantes, num momento tdo duro como o que viviamos,
no trabalho e no pais. ‘Eu apoio trés equipes.. trés equipes. Bom.. isso
porque... porque eu gosto. Mas nao deixo de fazer minhas tarefas da area’,
disse a ela sua amiga. E depois de nos ouvir, respondeu-nos: ‘esse € um
grupo desbravador, de quem acredita na saldde publica. Nas conversas que
tenho feito por aqui eu vejo que muita gente trabalha aqui e ndo acredita na
Estratégia de Saude da Familia. E como dormir com o inimigo. [...] precisamos
ter claro qual o modelo de salude que queremos e eu preciso da ajuda desse
grupo para defender esse modelo’ (Diario de campo, 28 de margo de 2017).
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Além disso, colocou-se a necessidade de construir uma apresentacéo sobre os
resultados do Nasf a ser apresentada em breve no Gabinete da SEMUS, pois 0s

gestores tinham duvidas sobre a efetividade desse arranjo.

“Diante de falas como essa pensei se seria mesmo o objetivo, a direcéo da
SEMUS o fortalecimento da atengdo basica, da estratégia de salde da
familia? Ou esse seria, no nivel central, um projeto, um desejo do grupo
condutor, composto por militantes do Sistema Unico de Saulde, fiéis
escudeiros de uma saude publica universal, integral e de qualidade?”, pensei
(Diario de Campo, 28 de marco de 2017).

A “funcéo essencial das direcfes deveria ser reclamar junto a direcdo geral dos
entraves e das condi¢des de trabalho dos trabalhadores, caso contrario ninguém os
faria” (SCHWARTZ; DURRIVE, 2007, p. 57). Mas podemos perceber no processo de
implantacdo do Nasf que muitas vezes operava uma légica unicamente descendente.
Foi assim quando se decidiu por implantar o Nasf, formando as equipes a partir dos
profissionais de apoio existentes. Era assim, muitas vezes, na formatacdo das
agendas desses profissionais. Sera que algum dia haveria tomada de decisdo sobre
0s objetivos que a SEMUS haveria de buscar?

A partir dessas inquietacdes, eu (que naguele momento ja trilhava meu
percurso no mestrado em Psicologia Institucional e tentava aprender essa outra forma
de fazer ciéncia), dei-me conta de que realizar esta pesquisa foi também acompanhar
“os efeitos (sobre o objeto, o pesquisador e a produgdo do conhecimento) do préprio
percurso da investigagao” (PASSOS; BARROS, 2014, p.17-18).

Como afirmam Passos e Barros (2014):

Defender que toda pesquisa € intervencdo exige [...] um mergulho na
experiéncia, 14 onde fazer e conhecer se tornam inseparaveis, impedindo
qualquer pretensdo a neutralidade ou mesmo suposi¢cdo de um sujeito ou
objeto cognoscentes prévios a relacdo que os liga. Langcados num plano
implicacional, os termos da relagdo de producdo de conhecimento, mais do
gue articulados, ai se constituem (PASSOS; BARROS, 2014, p. 30).

A intencdo de pesquisar o processo de implantacdo do Nasf a partir da minha
experiéncia como membro do grupo condutor, e nesse percurso ir trilhando “o caminho
de constituicdo” do objeto, enquanto constituo o proprio percurso — e a mim mesma
(PASSOS; BARROS, 2014, p. 31) me provou que eu mesma me constitui outra, pois
alguns questionamentos que hoje me séo possiveis, talvez ndo o fossem caso esse

mestrado nédo tivesse contribuido para a minha formacéo.
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N&o apenas porque o lugar de onde a trabalhadora-pesquisadora vive sua
experiéncia é privilegiado para a realizacdo da pesquisa, por ser o lugar de
engrenagem de onde tentou-se produzir um movimento de cogestdo em direcdo a
ponta e aos niveis mais altos da hierarquia da Secretaria Municipal de Saude. Mas
também porgue apdés o desconforto inicial de se ver comparada ao insano Dom
Quixote, que embarcava numa aventura na qual apenas ele acreditava (sera que so
0 grupo condutor acreditava?), foi possivel perceber que encontramos muitos
Sanchos Pancas pelo caminho.

O grupo condutor do Nasf se constituiu por pessoas que acreditam em outro
modo de producéo de praticas de cuidado e de gestdo e que acreditavam no Nasf
como dispositivo capaz de produzir préaticas contra hegeménicas em direcdo a um

fazer cogestivo.

“O desejo é essencialmente produtivo, revolucionario, inventivo. Apenas se
deve criar condi¢bes para que ele possa animar dispositivos e maquinas
revolucionarias capazes de realiza-lo. (...) Para o institucionalismo o desejo
realiza-se sempre, apenas é preciso produzir condi¢des histéricas em que ele
possa realizar-se produtivamente. Isso inclui engendrar modos de
subjetivacdo que co-protagonizem este processo” (BAREMBLITT, 1996,
p.55).

N&o foi a toa que o processo de implantacdo do Nasf em Vitéria - ES exigiu dos
profissionais do nivel central nele envolvidos coragem, inventividade e investimento.
Estamos a mercé, mas ndo podemos ficar. Ora protagonistas, ora protagonizados, ele
Nnos convocou, a estarmos junto com os profissionais da atencao basica em busca de
criar condicdes que pudessem fazer o Nasf surgir e operar como dispositivo que
ampliasse o cuidado na atenc¢éo basica, tornando-o0 mais resolutivo e integral.

O SUS, contra hegemobnico por natureza, parece ir se consolidando na medida
em que praticas clinicas, de formacéo e de gestdo, como sdo possiveis especialmente
atraves de arranjos como o Nasf, e o proprio grupo condutor (que nesse processo fez
uma certa funcdo de apoio do apoio), tdo contra hegemonicas quanto, vao se
arranjando.

Dessa forma, nesse meu encontro com outros profissionais defensores e,
portanto, construtores do SUS, constituimos um grupo que almeja fomentar
mutuamente em cada um de seus membros e naqueles com quem encontra, poténcia

para produzir um trabalho em salde mais solidario, mais inventivo e mais integral,
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uma vez que o trabalho em salde que acreditamos pressupde a transversalizacao e
articulagdo das praticas*® de gestdo e cuidado. Partimos nessa aventura como
“cavaleiros andantes que pretendem podr em questdo o instituido para darem a si

préprios uma fungao instituinte”, diria Lourau (2014, p. 56).

48 Praticas sdo entendidas nesse texto como “acdes, sele¢des, escolhas, linguagens, contextos, enfim, uma
variedade de produgdes sociais das quais sdo expressédo” (SPINK et al., 2000, p.38).
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ANEXO 02
Organizagao dos encontros de alinhamento conceitual com os apoiadores institucionais elaborado
pelo grupo condutor

Objetivos dos encontros
Objetivo geral

Promover o alinhamento conceitual sobre os Nucleos de Apoio a Saude da Familia e

suas ferramentas tecnolégicas, com foco em Vitoria - ES.

Objetivos especificos

Apresentar diretrizes e principios que norteiam a proposta do NASF com énfase na
organizacdo em Vitéria.

Construir no coletivo conceito de Clinica Ampliada, Projeto Terapéutico Singular
(PTS), Apoio Matricial, Promocéo da Saude e Projeto de Saude no Territorio.

Discutir as ferramentas tecnoldgicas para a implantacdo do NASF em Vitoria.
Suscitar debates sobre a perspectiva do funcionamento dos NASF em Vitoria.
Identificar os desafios e potencialidades para a implantacdo do NASF a partir do
cenario atual da ESF em Vitoria.

Nucleos de Apoio a Saude da Familia e suas ferramentas tecnolégicas:
- NASF como apoio das equipes ESF.

- Dimensdes do NASF: clinico-assistencial e técnico-pedagdgica.

- Clinica Ampliada.

- Projeto Terapéutico Singular (PTS).

- Apoio Matricial.

- Promocéo da Saude e Projeto de Saude no Territério.

- Desafios e potencialidades para a implantagcdo do NASF em Vitoria.

ENCONTRO DE ALINHAMENTO CONCEITUAL
Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF) e suas ferramentas tecnoldgicas

Data Tema Metodologia Recursos

12 Encontro | Apresentagao da 12 momento: Apresentagao da Computador
proposta do proposta do encontro (cenario atual da | Recursos audio
encontro SEMUS e em que momento o NASF visuais

surge como proposta).

Cenario atual da 22 momento: Trabalho em grupo (4
Atencdo Basica/ESF | grupos): ilustrar o cendrio atual da
em Vitoria: a Atencdo Basica/ESF em Vitéria
insercao do NASF. (organizacao, processos, relagoes

intersetoriais, resolutividade...). 30’
NASF como apoio Apresentacado das construgdes.

das equipes. Discussao com a turma:
Sistematizagao das discussdes
destacando o NASF como apoio das
equipes ESF. 40’

22 Encontro | Dimensdes do 12 Momento: Retomada do encontro Flip chart
NASF: dimensao anterior. Papel para flip
clinico-assistencial chart
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e técnico-
pedagdgica. 1h10

Clinica Ampliada,
Projeto
Terapéutico
Singular e Apoio
Matricial 2h20

Avaliacao

Aula expositiva dialogada (divisdo do
guadro em duas partes (dimenséo
clinico-assistencial e técnico-
pedagdgica) e discussdo com a turma
levantando que agdes se inserem nas
dimensdes postas, que acles estdo para
as duas dimensdes, como as dimensdes
se relacionam.

22 Momento: Circulo da Cultura: Clinica
Ampliada, Projeto Terapéutico Singular
e Apoio Matricial (até apresentacdo dos
conceitos construidos no grupo). 30’.

Leitura circular de texto abordando os
conceitos.

Revisdo com a turma dos conceitos
construidos no grupo e construcao dos
conceitos no coletivo (considerando a
construcao inicial e os conceitos
identificados no texto).

32 Momento: Avaliagdo oral - com uma
palavra, o que significou este
encontro...

Pincéis

32 Encontro

Promocgao da
Saude

Organizacao do
NASF em Vitdria.

Desafios e
potencialidades
para implantagao
do NASF.

12 Momento: Apresentacdo dialogada —
convidado

22 Momento: Apresentacdo dialogada

32 Momento: Retomada do produto da
atividade 1 do 12 encontro
(representacdo da AB/ESF em Vitéria).
Identificagdo das potencialidades do
apoiador institucional para implantagdo
do Nasf no cendrio da AB/ESF
representado no 12 encontro.

42 Momento: Apresentac¢do do video
Aquarela (reflexdo: ndo podemos
perder de vista os desenhos que deram
certo, os rabiscos e linhas que formam o
cenario que temos hoje, mas
precisamos a partir deles fazer novos
desenhos, dar um novo tom de tempos
em tempos a nossas praticas).
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CIRCULO DA CULTURA: PRODUGCAO DOS GRUPOS APOIADORES

INSTITUCIONAIS

ENCONTRO DE ALINHAMENTO CONCEITUAL — NASF — 20/04/2014

CONCEITOS TRABALHADOS NOS PEQUENOS GRUPQOS

CLINICA AMPLIADA

APOIO MATRICIAL

PROJETO TERAPEUTICO

SINGULAR
GRUPO 1 GRUPO 1 GRUPO 1
E o atendimento do sujeito | E o profissional  que | Projeto construido para um
em varios aspectos, nao | disponibiliza seu | determinado  “sujeito” ou
focando apenas a | conhecimento dentro do seu | “problema” (singular) por
“‘doenca”. nucleo de saber para outros | profissionais com saberes
Na Integralidade profissionais, facilitando o | diferentes buscando o]
Na interdisciplinaridade atendimento ao usuario de | atendimento de forma
forma ampliada e/ou dentro | ampliada.
de um PTS
GRUPO 2 GRUPO 2 GRUPO 2
Outras formas de abordar | Compartilhar e multiplicar | Elaborar  estratégias  de
0s usuarios com outras | saberes  relacionados a | cuidado em saude levando
praticas ampliadas de | “expertises” para atuar de | em consideracgéo as
atendimento/olhar/multipro | forma integrada. E fazer junto | dimensées objetivas e

fissional/
Intersetorial.

para qualificar a atencao.

subjetivas da pessoa.
Realizado pela equipe de

forma compartilhada e
coletiva com todos que
acompanham o caso.
GRUPO 3 GRUPO 3 GRUPO 3
Viséo ampliada do | Apoio as equipes de Saude | Nas situacdes de saude mais

processo saude doenca
com vistas a integralidade
do cuidado.

da Familia com profissionais

do nlcleo de saberes
especializados para
discussao de casos,

compartilhamento de saberes
para auxilio nas questbes
assistenciais e  técnico-
pedagodgicas.

complexas, com mais riscos e
gue extrapolam a “rotina” do
processo de trabalho. Em
equipe multiprofissional
discutir, analisar e construir
projeto com poténcia de
intervengd@o singular a esses
casos.

CONCEITOS CONSTRUIDOS NO GRANDE GRUPO

CLINICA AMPLIADA

APOIO MATRICIAL

PROJETO TERAPEUTICO
SINGULAR

Viséo ampliada do
processo saude doenca
que produz, através da
atuacdo interdisciplinar,
outras formas de abordar
0s usuarios, produzindo
praticas ampliadas de
olhar/atender/produzir

Apoio as equipes de Saude
da Familia (equipe de
referéncia) com profissionais
do ndcleo de saberes
especializados para
discussao de casos,
compartilhamento de saberes

Estratégia de cuidado em
saude, construida e pactuada
com o usuéario, a familia e a
equipe, considerando as
dimensodes objetivas e
subjetivas da pessoa, 0 que 0
torna, portanto, singular.
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saude, estendendo o
cuidado para  outros
dispositivos do territério
(intersetorialidade), com

vistas a integralidade do
cuidado.

para auxilio nas questdes
assistenciais e  técnico-
pedagdgicas favorecendo o
atendimento ao usuério de
forma ampliada e a producao
de autonomia da equipe de
referéncia. Através do apoio
matricial busca-se superar a
logica da referéncia e da
contra referéncia.

Destina-se as situacbes de
saude mais complexas, com
mais riscos e que extrapolam
a “rotina”, as quais exigem um
diagnéstico ampliado.
Realizado pela equipe de
forma interdisciplinar,
processual e compartilhada
com todos que acompanham
0 caso.




