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SILVA, André Luis Facanha da. TRABALHO DO/A PROFISSIONAL DE EDUCACAO
FISICA DO NASF NA ATENCAO BASICA A SAUDE NO MUNICIPIO DE VITORIA-
ES. 2022. 292p. Tese (doutorado em Educacgdo Fisica. Linha de pesquisa: Educacédo Fisica,
Sociedade e Saude) — Centro de Ciéncias Humanas e Naturais, Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES), Vitoria, 2022.

RESUMO

O objetivo central desta tese é analisar como o Profissional de Educacéo Fisica (PEF) do Nucleo
de Atencdo a Saude da Familia (NASF) desenvolve seu trabalho, bem como compreender quais
saberes e conhecimentos sdo exigidos desses profissionais paraatuarem no cuidado a satde no
territorio. Para desenvolver tal estudo, foram realizadas observac@es participantes, com 0 uso
do diario de campo nos processos de trabalho de oito PEF do NASF, em seus respectivos
territorios de saude, no periodo de dois meses. Além das observacdes, foram organizados trés
Grupos Ampliados de Pesquisa (GAP), que discutiram os processos de trabalho da Educacao
Fisica no NASF. Apos o primeiro GAP, foi realizada, de forma simulténea, a observacéo
participante nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) dos bairros Jardim da Penha, Andorinhas,
Santa Marta e Joana D’ Arc, com uso do didrio de campo. Os dados foram analisados a luz do
debate sobre a salde na &rea de Educagdo Fisica no campo da Saude Coletiva. Como
desenvolvimento da investigacdo, chegou-se a elaboracgéo de trés capitulos de analise, sendo: i)
educacdo fisicae producdo de saude: entre tecnologias em salde e os (des)encontros na atengao
basica a saude; ii) entre compreensdes e repercussdes da propostado NASF na educacdo fisica
na ABS/ESF; iii) o trabalho comum: o/a PEF do NASF diante da demandae da organizacéo da
saude mental na ABS. Em relacdo aos PEF do NASF, foram identificados: a producéo
tecnoldgicado trabalho em satde do/a PEF nos encontros com os usuarios, o trabalho em equipe
em arranjos de agrupamentos e integracdo com a participacdo do PEF e fatores que facilitaram
e restringiram aatuacdo intersetorial no trabalho de rede. No que se refere ao NASF enquanto
politica, existe uma continuidade ¢ “mais” presen¢a da Educacéo Fisica na ABS, mesmo entre
diferentes formas de organizacdo e do papel do PEF em “ser do NASF”. A proposta do NASF
possibilitou também o trabalho comum do/a PEF no campo da salde mental na ABS, mesmo
sendo questionada qual a demanda da Educacdo Fisica, apontando ainda, assisténcia,
abordagem e trabalho coletivo na organizacdo da saude mental na ABS. Concluimos que o
modo de atuacdo do/a PEF do NASF apresenta uma continuidade das praticas de saude ja
construidas pelos saberes estruturados pelo nucleo de Educacédo Fisica e saude publica, bem
como se encontraentre as praticas de satde em construcéo, nas quais sdo encontrados os saberes
em estruturacdo. Estes, por sua vez, sdo produzidos em ato pelas relacbes com as equipes de
salde, frente aos problemas e necessidades de satde do usuario da Atencéo Basica a Saude da
cidade de Vitoria-ES.

Palavras-chave: Atencdo Priméariaa Saude. Educacdo Fisica. NASF. Trabalho em Saude.
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ABSTRACT

The main objective of this thesis is to analyze how the Physical Education Professional (PEF -
Profissional de Educacao Fisica) of the Family Health Care Center (NASF - Nucleo de Atencao
a Saude da Familia) develops his work as well as to understand which learnings and
knowledges are required of these professionals to act in health care in the territory. To develop
such study participant observations were carried out using the field diary in the work processes
of eight PEF of the NASF intheir respective health territories in a period of two months. Besides
the observations three Expanded Research Groups (GAP - Grupos Ampliados de Pesquisa)
were organized which discussed the work processes of Physical Education at NASF. After the
first GAP it was carried out simultaneously a participant observation at the Basic Health Units
(UBS - Unidades Basicas de Saude) of the Jardim da Penha, Andorinhas, Santa Marta and
Joana D’Arc neighborhoods using the field diary. The data were analyzed in the light of the
debate about the health in the area of Physical Education in its interfaces with the field of
Collective Health. As a development of the investigation three chapters of analysis were
prepared namely: i) physical education and health production: between health technologies and
the (mis)matches in primary health care; ii) between understandings and repercussions of the
NASF proposal on physical education in ABS/ESF; iii) the common work: the NASF PEF in
face of the demand and organization of mental health at ABS. In relationto the NASF PEF the
following were identified: the technological production of the PEF's health work in meetings
with users, the teamwork in grouping arrangements and integration with the participation of the
PEF and factors that facilitated and restricted the intersectoral performance in the networking.
Regarding the NASF as a policy there is a continuity and “more” presence of the Physical
Education at ABS even between different forms of organization and the role of the PEF in
“being of the NASF”. The proposal of the NASF also made possible the common work of the
PEF in the field of mental health at the ABS even being questioned what is the demand of
Physical Education, also pointing out assistance, approach and collective work in the
organization of mental health at ABS. We conclude that the way of acting of the NASF PEF
presents a continuity of health practices already built by the learnings structured by the Physical
Education and public health nucleus as well as being among the health practices under
construction in which the structuring learnings are found. These in turn are produced in action
by the relationships with the health teams facing the health problems and needs of the user of
Primary Health Care (Atencéo Basica a Saude) in the city of Vitéria-ES.

Keywords: Primary Health Care. Physical Education. NASF. Work on Health.
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1 INTRODUCAO

Esta investigacdo remete a minha! trajetéria profissional, sobretudo, a partir de 2005,
quando ingressei no programa de formacdo em servico, na quinta turma da Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia (RMSF), em uma Unidade Béasica de Saude que,
pretensamente, buscava organizar o trabalho em saude sob a égide da Estratégia Saude da
Familia (ESF), na cidade de Sobral-CE. E relevante informar que, até a selecdo do referido
programa de RMSF, a minha formacdo inicial em Educacéo Fisica na Universidade Estadual
Vale do Acarau-UVA, na cidade de Sobral-CE, durante o periodo de 1999 a 2003, ndo tinha o
componente iniciacdo cientifica e, tampouco, projeto de extensdo sobre satde publica, ou seja,
ndo havia nenhum dos eixos do tripé dessa Instituicdo de Ensino Superior (IES) em relacdo ao
Sistema Unico de SalGde (SUS). Desde 1997, Sobral-CE iniciou sua reorganizagio e
reestruturacdo dos servigos de salde — 0s quais eram centrados na atengdo especializada e
hospitalar — voltados para a Atencéo Bésica a Salde (ABS),? a partir do Programa Sautde da
Familia (PSF), que foi a estratégia ordenadora e orientadora da assisténcia a saude local
(ANDRADE; MARTINS JUNIOR, 1999). Na época, para a reorganizacdo dos servicos de
salde, uma das estratégias foi a formacdo permanente dos profissionais, por meio da
residéncia/especializacdo em satde da familia, inicialmente para profissionais de medicinae de
enfermagem que atuavam nos PSF. Em seguida, no ano de 2000, a partir da segunda turma da
RMSF, a Secretaria de Saude e Ac¢éo Social da cidade de Sobral-CE inseriu a primeira turma
Profissional de Educacdo Fisica (PEF) na ABS/PSF, junto as turmas de Farmaécia, Servigo
Social, Terapia Ocupacional, Nutricdo, Psicologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Odontologia
(LUCENA, et al., 2004; COUTINHO, et al., 2013; RODRIGUES, et al., 2013; SILVA;
OLIVEIRA, 2013).

A Educacdo Fisica, legalmente, insere-se no SUS por meio da Resolucéo n° 218, de 06
de margo de 1997, do Conselho Nacional de Saude (CNS), que reconhece os Profissionais de
Educacao Fisicacomo profissionais de satde. Em consonancia, surge a Estratégia Global (EG):

alimentacdo, atividade fisica e saude, bem como o Quadro do Controle de Tabaco. Esta

1 Peco licenca para, em alguns trechos desta introducdo, utilizar a primeira pessoa do discurso, por tratar -se da
minha trajetdria pessoal no desenvolvimento deste estudo.

2 O uso do termo Atencédo Basica a Salide (ABS) parte, nesta tese, do entendimento de que o objetivo desse nivel
de atencdo a salde é a construgdo de um sistema publico universal em uma concepcao de cidadania ampliada,
que se alinha a outros sistemas de Atencdo Primaria a Satde, em que ambos 0s termos podem convergir a uma
proposicdo de sistemapublico universal de qualidade. Além disso, 0 cenario do estudo apresenta caracteristicas
de uma ABS de base territorial, comunitariae multiprofissional, com indugdo para sua estruturagdo permanente.
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Estratégiafoi proposta pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2004, e reafirmadano
Plano Estratégico para o enfrentamento de Doencas Crénicas ndo Transmissiveis (DCNT),
lancado em 2011, pelo Ministério da Saude (MS). Em 2006, o Ministério da Saude publica a
Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS), revisada em 2014, a qual reforcaa atividade
fisica e as praticas corporais como temas prioritarios, bem como objetivaa atengdo a satde da
populacdo em situagdes de Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) e de outras causas
psicossociais, propondo, assim, a reducdo da morbimortalidade por inatividade fisica e
alimentacdo inadequada, sendo a Atencdo Primaria a Salde caracterizada como ldcus
privilegiado para essas acOes pelos/as PEF.

A Atencdo Basica a Salde é caracterizada pelo Ministério da Saude (2006) como um
conjunto de acdes de salde, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saude. Nesse sentido, 0 mesmo documento trata dos principios norteadores da
ABS, o0s quais sdo: universalidade, acessibilidade e coordenacdo do cuidado, vinculo e
continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizagéo, equidade e participagédo social
(BRASIL, 2006). Sendo acrescentados seus principios organizacionais, os quais sao: (i) a
descentralizacdo, destinada ao repasse de recursos aos municipios, Estados e Distrito Federal,
possibilitando a participacdo dessas esferas na defini¢do de prioridades; (ii) a regionalizacdoe
a hierarquizacao da rede, das acOes e dos servicos de saude, voltadas para as prerrogativas e as
responsabilidades perante o SUS, direcionadas aos gestores estaduais e municipais,
regionalizando, dessa maneira, a rede e 0s servicos prestados pelo SUS; e (iii) a participacdo e
0 controle social, sendo possibilitados, dentre outras maneiras, pela obrigatoriedade dos
Conselhos de Saude, instancias privilegiadas para a participacdo popular nas decisdes dos
gestores (BRASIL, 2000).

Sem ddvida, a ABS foi adotada no Brasil como sendo basilar na saude e,
prioritariamente, a porta mais ampla de entrada do sistema, por atender cerca de 80% dos
problemas de satude. O modelo técnico-assistencial implantado na APS brasileiratem sido a
Estratégia Saude da Familia (ESF), enquanto proposta para sua organizacao de acordo com 0s
principios e as diretrizes do SUS. Trata-se de uma estratégia substitutiva, com aspectostécnicos,
politicos e administrativos inovadores, caracterizando-se como uma estratégia estruturante que
possibilita o enfrentamento e a resolucéo dos problemas identificados em um territério definido
(BRASIL, 1997).

A ESF institui,como um dos pontos centrais, o estabelecimento de vinculos e a criacdo

de lagos de compromisso e de corresponsabilizacdo entre profissionaisde satde e a populacéo,
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levando em consideracdo as condicdes territoriais, no sentido da compreensao ampliada do
processo salde-doenca e cuidados (BRASIL, 1997).

A partir desse contexto de mudancas e novas perspectivas no modo de lidar com a satde,
hd a necessidade de um suporte multi/interprofissional, bem como a insercdo de novas
categorias profissionais, para além da equipe minima de salde da familia, composta por médico,
enfermeiro, técnico em enfermagem, Agente Comunitario de Saude (ACS) e, quando extensa,
conta ainda com dentista, auxiliar de consultdrio dentéario e técnico de higiene dental. A
composicao dessas equipes de satde da familiae a complexidade das necessidades de saude na
atualidade exigem diferentes composicGes de equipes multiprofissionais que possibilitem
ampliacéo do escopo de intervencdes na ABS. Esse entendimento veio fazer sentido quando
passei a atuar, em 2005, em uma equipe multiprofissional —composta por um psic6logo, uma
assistente social, uma fisioterapeuta e uma nutricionista, 0s quais atuavam em conjunto as
equipes de saude da familia — sobre acompanhamento pedagdgico em servico, o qual era
realizado por uma dupla de profissionais: um psicologo e uma assistente social. Durante esse
processo de formacdo em servico, os questionamentos foram varios: “E possivel um
profissional de Educacdo Fisicatrabalhar na ABS nédo tendo uma formagdo ‘minima’ paraatuar
no SUS?”, “Como trabalhar em equipe multiprofissional na ABS em consonancia com 0s
principios do SUS?”, “Como as praticas da Educagéo Fisicarepercutiriam na saude do usuario,
do coletivo e do territério?” ¢ “Como atuar na ABS a partir dos principios do SUS, como a
Integralidade, a Equidade e a Universalidade?”.

Essas primeiras questdes emergiram durante a formacdo na RMSF, pois era possivel
perceber que ja existia um tensionamento entre profissionais da equipe multiprofissional, na
qual eu estava inserido, quanto ao conceito ampliado de salde e salde como auséncia de
doenca. Ja os/as Profissionais de Educacdo Fisica (PEF) que formavam a categoria da Educacéo
Fisica na RMSF defendiam a perspectiva da atividade fisica com enfoque na prevencao de
doencas e no combate ao comportamento de risco sedentario. Perspectiva essa que foi reforcada
pela primeira PEF da ABS, docente da RMSF do municipio, a qual também defendia a
Educacgdo Fisica no SUS pelo viés da classica nocdo de atividade fisica para a mudanga de
comportamento e para o gasto calorico, com a finalidade de reduzir a incidéncia ou prevaléncia
das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Vale ressaltar que o modelo operacional e
pedagdgico dessa turma seguia as orientacdes do Nucleo de Apoio Integral a Saude da Familia
(NAISF)3, pois um dos eixos de atuacéo era a atividade fisica e a alimentagéo saudavel.

3 O NAISF é decorrente de experiéncias municipais que inseriram outras categorias junto as equipes de salde da
familia. Diante disso, para atender as reivindicag0es de gestores e das entidades de profissionais de salde até
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O enfoque da categoria da Educacdo Fisica no programa da RMSF sobre a Educacdo
Fisica na ABS reforcava o modelo de saude, voltado para o bioldgico e preventivo de doengas,
com reforco a medicalizacdo dos problemas de saude, sobretudo, quando a promocao da
atividade fisica era orientada via canones da razdo cientifica moderna, da biomedicina e da
epidemiologiadaatividade fisicacomo justificativa argumentativa para nossa inser¢do na ABS.
Essa perspectiva foi bastante reforgada pelos PEF egressos das turmas de RMSF anteriores, que
também publicaram um texto intitulado “A inser¢do do Profissional de Educagdo Fisica na
Estratégia Saude da Familia de Sobral-CE” em parceria com uma médica (a qual era docente
da RMSF). O texto descrevia as competéncias do PEF na ESF, com base nas resolucfes do
Conselho Federal de Educacdo Fisica (CONFEF) e nos classicos conceitos biologistas de
atividade fisica e exercicio fisico (LUCENA, et al., 2004). Esse enfoque tem em sua base 0
modelo médico-hegemonico de intervencdo na saude, o qual priorizaa dimensao biolégicaem
detrimento da dimens&o social, desconsidera a experiéncia do sujeito e prioriza a cura da
doenca. Esse modelo ainda se propde a reduzir o corpo a um conjunto de 6rgdos, ou seja, a
salde seria a harmonia organica em condic@es satisfatdrias para o desempenho das atividades
vitais e do cotidiano.

A l6gica biomédica ou modelo médico-hegeménico gera um reducionismo no campo
da saude quando reforca sua préatica de salde centrada na clinica especializada e da produgéo
do saber em torno das especialidades, organizadas ao redor da doenca e das estruturas
biologicas humanas, como o0rgaos, aparelhos e sistema, nas quais os cuidados nessa area se
concentram na curae no tratamento. Estas, por sua vez, sao embasadas no imaginario mecanico
da fisica classica, que entende a doenga como entidade concreta, atraves dos sinais e sintomas
objetivaveis, corrigidos por alguma intervencdo concreta (CAMARGO JUNIOR, 1993,
TESSER; LUZ, 2008). Essa racionalidade reduz o sujeito a estruturas fisiopatoldgicas ou
anatomo-clinicas biologicamente determinadas, bem como induz a medicalizagdo dos
problemas de salde, por meio de praticas anti-integrativas, fragmentadas e centradas no
profissional. Nessa concepgdo, o profissional de saude, em sua intervencéo, reduz o sujeito a
doenca, e suas praticas de salde se restringem a procedimentos, diagnosticos e terapéuticas
apenas medicamentosas.

Esse modelo de salde transcendeu a area da medicina, invadindo e configurando
também a area da Educacdo Fisica em seu processo de trabalho, impondo-se uma atuacdo
profissional técnico-cientifica em satde (CECCIM; BILIBIO, 2007). Tal modelo hegemdnico

entdo ndo incorporados na ESF, o Ministério da Satde publicou, em 2005, uma portaria propondo o que se
reconhece como a primeira iniciativade NASF (GUTIERREZ, 2014).
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gerou limites e crises no campo da saude, como a pouca efetividade no enfrentamento dos
problemas de salde psicossomaticos, neoplasias, violéncia e doencas crbnicas nao
transmissiveis. A escalada dos altos custos financeiros dos sistemas de saude e o raciocinio
clinico biomédico estimularam os profissionais a recomendarem o consumo de exames
complexos caros em detrimento do cuidado as pessoas doentes, bem como a central idade
tecnoldgica em aparelhos complexos. Tudo isso tornava dificil o acesso das populacdes
economicamente precarias, acrescentando-se, ainda, a iniquidade na distribuicao da oferta e dos
beneficios do sistema de salde. Esses aspectos provocaram a construcdo de propostas
assistenciais com base territorial, identificacdo de problemas de saude, integralidade, acesso
universal, redes de salde hierarquizadas, intersetorialidade, gestdo democratica e atuacao multi
e interdisciplinar (SILVA JUNIOR, 1998; MENDES et al., 1994; CAMPOS, 1992; MERHY,
2013). Esse movimento tem apontado para a necessidade de mudancas no trabalho e na
producéo de salde frente aos processos saude-doenca e cuidado.

Nesse sentido, a concepcdo pedagdgica e a dos docentes do programa RMSF
apresentavam uma abordagem mais problematizadora, para que nossa atuacdo fosse orientada
pela visdo ampliada de salde sobre o enfoque dos determinantes e condicionantes, como a
alimentacdo, amoradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao,
0 transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais (BRASIL, 1998). Esse estimulo
problematizador de pensar o processo saude-doenca e atencdo dava-se nos encontros dos
docentes no acompanhamento pedagogico aos residentes nos territorios, nos espacos
multiprofissionais e nas atividades pedagdgicas do programa. Eram nesses espacos
multiprofissionais que as tensdes e a analise criticasobre o trabalho em salide eram postas em
debate. Tal exercicio reforcava a dimensdo formativa do trabalho em saude, em especial,
quando as analises tinham como base a visdo ampliada de saude.

O conceito amplo de satde como “[...] resultante das condi¢des de alimentagdo,
habitacdo, educacédo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e 0 acesso a servigos de saude” aparece com a Constitui¢ao da Republica,
em 1998, atribuida a diversas lutas e esforcos empreendidos pelo movimento da Reforma

Sanitaria Brasileira (RSB)*, entre 1976 e 1988, o que representou uma nova fase de participacgéo

4 A RSB é definida como umareformasocial centrada nos seguintes elementos constituintes: a) a democratizacdo
dasalde, o queimplica a elevagdo daconsciéncia sanitéaria sobre salide e seus determinantes e o reconhecimento
do direito a salde, inerente & cidadania, garantindo o acesso universal e igualitario ao Sistema Unico de Sadde e
participacdo social no estabelecimento de politicas e na gestdo; b) democratizagdo do Estado e seus aparelhos,
respeitando o pacto federativo, assegurando a descentralizacdo do processo decisorio e o controle social, bem
como fomentando a ética e a transparéncias nos governos; democratizagdo da sociedade, alcangando 0s espacos
daorganizagdo econdmicae dacultura,sejanaproducdo e distribuicdo justadariquezae do saber, sejanaado¢io
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social nas politicas publicas de satde (BRASIL, 1988; PAIM, 2009). Essa concepcdo de saude
destaca o papel central dos determinantes sociais de salde na estruturacdo do processo satde-
doenga e cuidado no reconhecimento da influéncia dos fatores socioeconémicos, culturais,
politicos e ambientais sobre as condi¢fes de vida e de salde das populacdes. Para além do
estado de auséncia de doencas, aponta, ainda, para a mudanga do modelo assistencial e na
tradugdo das necessidades de satide como “[...] produtos das relagdes sociais e destas com o
meio fisico, social e cultural” (NOGUEIRA; MIOTO, 2009, p. 12).

Essa ampliacdo ou alargamento do conceito de salde, ainda que se destacasse como um
salto de qualidade para pensar, sentir e agir no cenario da ABS, ao mesmo tempo se configura
como uma nova problematica para os usudrios, gestores, profissionais e, inclusive, para 0s
profissionais de Educacdo Fisica. Lembro-me de que, nos encontros de categoria da Educacao
Fisica na RMSF, apresentdvamos as nossas dificuldades de relacionar tal conceito com os
processos de saude que realizamos a partir da atividade fisica nos territérios. Tanto que, nessa
época, estdvamos mais preocupados em implantar outra atividade fisica/exercicio fisico para
grupos especificos do que propriamente pensarmos em outras possibilidades de cuidar da satide
das pessoas com praticas ndo necessariamente restritivas a nossa especialidade. Diante disso,
ao longo da formacdo na RMSF, nossa turma conseguiu implantar outra atividade
fisica/exercicio fisico, a “Ginastica Comunitaria”, que foi majoritariamente acessada por
mulheres jovens adultas, mobilizadas em cerca de 15 grupos, distribuidos em 10 territorios.
Esse foi o “boom” pra nds naquele momento, uma marca deixada na ESF (SOUZA, 2007).
Nesse paradoxo, fundado na ideia da atividade fisica e saude, havia, de um lado, a busca por
uma afirmacao da categoria na ABS, e, por outro lado, estava acontecendo por dentro de uma
formacao em servico no SUS, que defendia e buscava operar a promocao da salude e cuidado
ao usuario como possibilidade construtiva e criativa de afirmacdo do SUS enquanto processo
de ensino e aprendizado.

Para Westphal (2012), a promocao da saude pode ser compreendida a partir de trés
visdes diferentes: a primeira, como auséncia de doenca e de incapacidades restritas as condi¢des
bioldgicas e fisiologicas para as categorias especificas de doengas com gerenciamento
profissional; a segunda é comportamental e compreende as capacidades fisico-funcionais e o
bem-estar fisico e mental dos individuos, com vistaa mudanca de comportamento e adocao de

estilo de vida saudavel; a terceira socioambiental aborda a saude no sentido positivo, com

de uma “totalidade de mudancgas”, em torno de um conjunto de politicas publicas e praticas de saude, mediante
uma reforma intelectual e moral (PAIM, 2008, p. 173).
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realizacdo, aspiracdes e atencdo as necessidades individuais e coletivas que envolvem o0s
determinantes sociais.

O conceito de satude como auséncia de doenca tem enfoque na prevencéo de doencas,
restringindo-se a aspectos bioldgicos, a identificacao dos riscos, e ndo considerando, nas suas
acOes, condi¢cbes e maneiras de evitar as enfermidades. Além disso, esse conceito ndo inclui a
dimensao histdrico-social do processo de saude-doenca e, portanto, ndo aponta também acdes
de politicas saudaveis e intersetoriais (WESTPHAL, 2012).

A perspectiva da saude comportamental tem como base a nocdo da prevencdo de
doencas, nas quais 0s seus determinantes sao bioldgicos e comportamentais. Para isso, propde
como acdo a mudanca de comportamento e ado¢do de estilo de vida saudavel, o que, por sua
vez, reforga o gerenciamento sobre a vida dos individuos, a partir de prescricdes com base nas
ciéncias bioldgicas das diferentes areas profissionais da satde (WESTPHAL, 2012).

Na concepc¢do socioambiental, Westphal (2012) aponta como uma nova forma de
abordagem, que compreende salde como estado positivo, envolvendo as dimensdes bioldgica,
psicoldgica, social e espiritual, bem como os determinantes socioeconémicos, educacionais,
culturais, politicos e ambientais. Para tanto, as estratégias envolvem a promocao de espa¢os
saudaveis, empoderamento da populacdo, desenvolvimento de habilidade, assim como
conhecimentos e atitudes atrelados a uma ampla reorientagdo dos sistemas e dos servicgos de
saude publica. Contudo, sob a égide da gestdo entre comunidade, profissionais e instituicdes
em franco didlogo critico em torno das questdes sociais locais (WESTPHAL, 2012).

Para Czeresnia (2009), a no¢do de promogdo da saude fundada sobre os determinantes
sociais da saude é tdo ampla como a propria nogdo de vida. A expansao conceitual envolve
dimensdes objetivas (no ambito global de um Estado) e subjetivas (a partir da singularidade e
autonomia dos sujeitos), entretanto, é um erro atribuir a responsabilidade da promocéo da satde
aumaareade conhecimento e de praticas (CZERESNIA, 2009). Portanto, as concepc¢des podem
causar uma confusao e indiferenciacdo em torno das praticas profissionais, pois a promocéo da
satde implica transformac@es densas na forma de articular e de utilizar o conhecimento na
operacionalizacdo de suas préaticas de saude e raramente é alegada e/ou praticada de modo
explicito (CZERESNIA, 2009).

Essa expansdo conceitual também reservou suas criticas, principalmente quando se
dialoga com o SUS. Para Pasche e Hennington (2006), embora a promocéo da salde requeira
o0 envolvimento de outros setores, 0s autores chamam atencéo para que essa proposta ndo seja

efetivada, exclusivamente, por fora do setor e servicos de salde, o que perderia sua
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especificidade, por exemplo, na desvalorizagdo da praticaclinica, da gestdo e dos processos de
trabalho, impedindo a reversao do modelo de atengédo sugerida pela promocéo da salde.

As concepcoes de saude e diferentes visdes da promocéo da saide sdo mote na Educacgéo
Fisica brasileira, sobretudo, nas praticas de saide e nas narrativas discursivas académicas da
area com a Saude Coletiva enquanto campo cientifico que se fundamenta em trés nucleos: a
epidemiologia, as ciéncias sociais e as humanas e, nas politicas, o planejamento e a gestéo.

Sobre esse debate na Educacdo Fisica, Nogueira e Bosi (2017) fizeram um exercicio
reflexivo-analitico sobre os dominios da saude coletivae Educacdo Fisica. Ambas perceberam
que a epidemiologia moderna inaugurou a vinculacdo da Educacéo Fisica ao campo da saude.
Vinculacgdo esta seguida da constituicdo da epidemiologia da atividade fisica e saude, a partir
das transicdes epidemioldgicas, como ademogréfica e a nutricional, com estudos sobre doencas
crénico-degenerativas associadas ao sedentarismo e aos niveis de atividade fisica e aptidao
fisica, fundados nas ciéncias biologicas e ao comportamento de risco. Entretanto, ainda que
minoritaria na area da Educacdo Fisica, as autoras identificaram uma epidemiologia da
atividade fisica com a visdo da epidemiologiasocial (NOGUEIRA; BOSI, 2017).

Em relacdo ao nucleo das ciéncias sociais e humanas, as autoras apontam que os estudos
sobre essa aproximagdo permitem “pensar” a Educagdo Fisica e a salde como realizacéo
humana, a inser¢do da dimens&o subjetiva, visdo critica sobre a formagdo e intervencdo e a
revisdo dos paradigmas da ciéncia. Ja sobre o nucleo das politicas, planejamento e gestéo, as
autoras observaram que as atividades fisicas e praticas corporais tornaram-se prioridade nas
politicas, estratégias e programas de enfretamento as doengas crénico-degenerativas e de
promocéo da salde, entretanto, observaram, também, uma maior visibilidade critica quanto ao
carater intrinsecamente epidemiolégico, individualista e reprodutor do capital na relacéo
atividade fisica e promocéo da satude (NOGUEIRA; BOSI, 2017).

Os aspectos apontados por Nogueira e Bosi (2017) acerca da Educacdo Fisica na
interface com asaude coletiva e seus ntcleos refletem também nas entidades politico-cientificas
e académicas da &rea da Educacéo Fisica. A partir do resgate historico, presente em ambas as
instituicdes GTTAFS e SBASF® sobre as préaticas corporais e atividade fisicano SUS, Andrade
e colaboradores (2017) constataram umatendénciaem pesquisas epidemiologicas em ambas as
entidades, entretanto, nos ultimos eventos do GTTAFS, houve um predominio de producdes

voltadas as Ciéncias Sociais e Humanas. Ha, todavia, uma divergéncia quanto as producdes

5 Grupo de Trabalho Tematico Atividade Fisica e Saide (GTTAFS) do Colégio Brasileiro de Ciéncia do Esporte
(CBCE) e a Sociedade Brasileirade Atividade Fisicae Saude (SBASF).
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cientificas dos respectivos coordenadores dessas entidades, pois na SBAFS predomina,
majoritariamente, aabordagem biomédica-epidemiolégica(ANDRADE, et al., 2020).

A questdo da atividade fisica com base na prevencdo de doenca via mudanga de
comportamento (sujeito sedentario parasujeito ativo fisicamente) tem sido questionada a partir
de estudos sobre a intervencédo do profissional de Educacéo Fisica na Atengdo Basica a Saude.
Carvalho (2006), por exemplo, criticaa formaimpositiva, cronometrada, no tempo da obrigacéo
e o apelo que é dado a atividade fisica enquanto estratégia de controle e de prevencédo de
doencgas. Ja Freitas (2007) problematizou o restrito entendimento acerca dos contetdos da
Educacdo Fisica a questdo da atividade fisica, destacando que a insercdo do profissional nos
servigos de saude publica, ao considerar a politica de salde, ajuda a operar e ampliar 0s
conteudos da Educacéo Fisica. Mendes (2016), ap6s uma revisdo em periddicos da Educagéo
Fisicae da Saude Coletiva, evidenciou, nas pesquisas e intervencdes do PEF, na Atengdo Bésica
a Salde, a atividade fisica com énfase na racionalidade biomédica, 0 que chamou de uma
BioEducacdo Fisica(MENDES, 2016).

Outro aspecto da area da Educacéo Fisica em relacdo a atividade fisica sdo os estudos
populacionais de base epidemioldgica e de carater associativo a saide (DAMICO; KNUTH,
2014). A sua aplicabilidade tedrico-metodologica tem ganhado notoriedade, inclusive
influenciando programas e politicas, entre elas a da Atencéo Basica a Saude. Entretanto, suas
préaticas (atuacdo e estudos) hospedam-se nas ciéncias duras, as quais tém origem no conceito
classico de atividade fisica com base na fisica newtoniana, na relagdo consumo-gasto calorico
e no movimento, ou seja, qualquer agdo musculoesquelética que gere perda calérica (DAMICO;
KNUTH, 2014).

Sob outra perspectiva de relacdo entre Educacdo Fisica e atividade fisica, as autoras
Freitas (2007) e Mendes (2016) operaram, em suas pesquisas, intervencdes na Atencdo Basica
a Saude, com o conceito de praticas corporais proposto por Carvalho, que diz (2006, p. 34):
“[...] as praticas corporais sdo componentes da cultura corporal dos povos, dizem respeito ao
homem em movimento, a sua gestualidade, aos seus modos de expressar corporalmente[...] sdo
atribuidos diferentes valores, sentidos e significados”. Para as autoras, o conceito de praticas
corporais colabora para a compreensdo do que seja saude e, quando operacionalizado nos
servicos de saude publica, aproxima-se das necessidades de salde dos usuarios, 0 que, por sua
vez, possibilita perceber outras demandas por salde e a construcao de vinculos entre o PEF e a
equipe de satde (FREITAS, 2007; MENDES, 2016).

A tensdo epistémicadaatividade fisica e das praticas corporais é encontrada nos marcos

legais/documentos que orientam as acOes nos servigos de saude, com destaque para a
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materializacdo das estratégias da Politica Nacional de Promocéo da Salide®. Martinez et al.
(2013, p. 143) “[...] afirmam que sdo projetos em conflitos de/na Educacdo Fisica”, embora as
estratégias apontem para uma suposta promoc¢éo da saude. Outra questdo sdo os dilemas da
promocdo da saude e da prevencdo de doencas, pois sao oriundos das praticas e saberes da
salde coletivae do modelo biomédico. Segundo as autoras, ha certa coesao entre os diferentes
discursos, porém sao, de fato, projetos sociais em disputa no campo académico da Educagéo
Fisicabrasileira(MARTINEZ etal., 2013).

Carvalho e Nogueira (2016), em uma revisdo de literatura com andlise de dados do
Ministério da Satde, perceberam que os termos “promog¢ao da saude” ou “prevencao de
doenga” e “praticas corporais” ou “atividade fisica” sdao usados por varios segmentos da
sociedade como sin6nimos, bem como apresentam visdes de mundo e projetos societarios
conflitantes, “[...] pois 0s usos dos seus conceitos manifestam e organizam diferentes discursos
e praticas relacionadas aos saberes e conhecimentos” (CARVALHO; NOGUEIRA, 2016, p.
1833). Ambas as autoras afirmam que a problematica das praticas corporaise da atividade fisica
localiza-se na producdo do conhecimento, nos saberes que desconsideram suas bases
epistémicas (CARVALHO; NOGUEIRA, 2016). Dito isso, os conhecimentos cientificos sobre
atividade fisica e préaticas corporais “[...] funcionam como crenc¢as compartilhadas por
determinados grupos, e que 0s campos de estudo e as comunidades que os integram e compdem
podem ser entendidos como territdrios e agentes de validagao dessas crencas” (MEYER, 2016,
p. 96 apud COSTA, 1990). Nesse sentido, a producao do conhecimento sobre a atividade fisica
e as préaticas corporais no campo da salide marca e conforma as tensdes entre os paradigmas
bioldgico e social, bem como resisténcias sobre a Idgica predominante do controle gerencial
sobre o corpo, que legitima as praticas corporais e a atividade fisica no SUS (NOGUEIRA;
BOSI, 2017; ANDRADE et al., 2020).

Como observado, os debates acerca das concepc@es de satde, dos conhecimentos e das
praticas de satde da Educacdo Fisica no campo da satde sdo tributarios também dos profundos
debates que se sucederam no campo da salde publica e da satde coletiva sobre saude, doenca,

promocdo da saude, prevencdo de doenga e cuidado em salde. Esse acimulo de conhecimentos

6 As estratégias para a efetivacdo da promocdo da salde sdo: superacdo da perspectiva individualizante e
fragmentaria do processo de salide-doenca; ampliagdo de pesquisas para identificacdo, analise e avaliagdo de
acdes de promocao da salde, para além de estudos ligados ao comportamento e aos habitos dos sujeitos;
compreensdo do processo salide-doenga a partir do conceito ampliado de salde e enquanto producdo social,
propiciando o acolhimento da historia, condicdes de vida e necessidades em satide dos sujeitos; ampliacdo do
comprometimento e da corresponsabilizacdo de trabalhadores de salde, usuarios e territorio na producao de
saude, promovendo sujeitos criticos, autbnomos e participantes das tomadas de decisGes (BRASIL, 2006).
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e de experiéncias s6 foi possivel a partir do arcabouco politico do SUS, que possibilitou a
insercdo do/a PEF nos servicos de salde para o trabalho em saude.

De modo geral, as atividades pedagdgicas promovidas pelo corpo docente e as a¢des de
saude realizadas pelas equipes multiprofissionais de residentes eram dispositivos formativos
permeabilizados pelos conhecimentos acumulados do campo da salde coletiva, postos em
debates para reflexfes e problematizagdes acerca da atengdo e gestdo do trabalho em salde.
Esses processos formativos repercutiam nos debates internos nas reunides dos/as PEF
residentes, o que aflorava as diferentes perspectivas acerca do saber fazer da Educacédo Fisica
no SUS e na ABS. Predominava-se, portanto, o entendimento de que a funcdo do/a PEF era a
promocdo da atividade fisica com fins de recuperacao e melhorianos niveis de saude fisicadas
pessoas com doengas cronicas ndao transmissiveis, mas atrelado também, a producéo de espacos
coletivos para sociabilidades dos usuarios e acompanhamento com participacao e intervengdo
de outros profissionais nos grupos de praticas corporais e atividade fisica.

Decorrente da insercdo de novas turmas de residentes no programa de RMSF, os debates
acerca da Educacdo Fisica no SUS e na ABS eram retornados, considerando o acumulo de
experiéncias e conhecimentos que a categoriada Educacdo Fisicavinha agregando localmente.
Esse processo é endossado com a institucionalizacdo da preceptoria de categoria/nicleo’,
segundo as defini¢bes do Ministério da Salde e do programa RMSF do municipio de Sobral-
CE, que passou a integrar o corpo docente da RMSF a partir de 2008.

A inclusédo da preceptoria da Educacdo Fisica no programa de RMSF foi um avango
institucional, no sentido de garantir o profissional de referéncia, com enfoque nos processos de
trabalho e formativos dos residentes, relacionados com saber e fazer da Educacéo Fisica. Esse
processo ocorreu no inicio da 62 e 72 turma, passando por outras turmas (82, 92, 102, 11?) da
RMSF. Durante minha insercéo na preceptoriada Educacéo Fisica, foi sancionadaa portarian®
154 de 2008 do MS, a qual criao Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), dispondo sobre
a organizacao, a operacionalizacdo e as acOes orientadas as equipes do NASF para realizarem

em conjunto as equipes de saude da familia. Naquela época, foram iniciadas as primeiras

" Funcdo de supervisao docente-assistencial por area especificade atuacdo ou de especialidade profissional,
dirigida aos profissionais de satide com curso de graduagao e minimo de trés anos de experiénciaem area de
aperfeicoamento, especialidade, titulacdo académica de especializacdo ou de residéncia, que exercam,
respectivamente, atividade de organizacgao do processo de aprendizagem especializado e de orientacdo técnica
aos profissionais ou estudantes, em aperfeicoamento, especializagdo, em estagio, vivénciade graduagéo ou de
extensdo (BRASIL, 2005). Reconhecer as bases conceituais e a realidade sociocultural-epidemioldgica do
territorio; orientar o residente quanto as préaticas especificas da categoria na Estratégia Satde da Familia;
contribuir com os residentes no planejamento das acdes a serem desenvolvidas; sistematizar juntamente aos
residentes o fazer da categoria; avaliar o processo formativo de cada residente em conjunto com o tutor.
(PARENTE, 2008).
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discussdes, no sentido de pensar a proposta do NASF para o programa da RMSF, uma vez que
essa formacéo visualizavao NASF como possibilidade do egresso da RMSF em atuar na ABS.
A orientacdo dada ao corpo docente e discente da RMSF foi a de nos apropriarmos da proposta
do NASF. Da mesmaforma, as categorias da RMSF (Educacdo Fisica, Farmacia, Fisioterapia,
Servigo Social, Terapia Ocupacional, Nutricdo, Fonoaudiologiae Psicologia) foram orientadas
a pensar sobre o nucleo de atuacéo, a partir da proposta do NASF. No caso da Educagdo Fisica,
levamos em consideracdo também a trajetdria da Educacédo Fisica na ESF local. Inicialmente,
observamos que 0s grupos de atividade fisica e exercicios fisicos, as atividades de educacdo em
salide sobre vida ativa para diferentes publicos e campanhas de salde, existentes desde 2000,
atendiam, em certa medida, o eixo praticas corporais e atividade fisica da proposta do NASF
(COELHO; OLIVEIRA; CANUTO, 2004; LUCENA et al., 2004).

Contudo, foi a partir das diretrizes do NASF do caderno n® 27 da ABS — langado em
2009, pelo Ministério da Saude, que orientava a utilizacdo de metodologias de cogestdo, em
especial, o0 método Paideia, mais conhecido como método da roda® — que, de certa forma, a
RMSF j& operava nessa ldgica nos espagos formativos, como na roda de categoria®. Nesse
periodo, passamos a problematizar a atuagdo dos/as PEF da RMSF sobre o trabalho em equipe
no apoio as equipes de satde da familia, bem como nossas praticas de nucleo com base nas
diretrizes do NASF. Assim, observamos que nossa atuagdo multiprofissional estava mais
articuladaas categorias da psicologia, da nutricdo, da fisioterapiae do servico social, tanto em
acoes de educacdo em saude (no monitoramento e avaliacdo dos grupos de atividade fisica),
quanto nas a¢des de mobilizacdo e controle social no territdrio, assim como nas atividades
voltadas para a saude do trabalhador/a (nesse caso, especificamente com ACS), visitas
domiciliares e atendimentos compartilhados.

Em relacdo ao apoio dos/as PEF da RMSF as equipes de satde da familia, observamos
mais aproximacdes com os/as ACS, especificamente por meio das visitas domiciliares para
aconselhamento e busca ativa de usuarios para 0s grupos de atividade fisica, acompanhamento
e intervengéo conjunta nos grupos de caminhadas orientadas, exceto nos matriciamentosem

salde mental que envolviam toda a equipe de saude da familia e da RMSF (SILVA, et. al.,

8 O método da Roda, para Campos, propGe-se a fortalecer a autonomia do sujeito e do coletivo a partir de
solidariedade, integracdo, aprendizado e melhoriada qualidade dos servigos. O autor acrescenta que o0 método
da roda deve ser um espagoemque a praxis concretados sujeitos, o agir profissional, a politicae/ou a gestao
propiciem relativo grau de autonomia. Isso envolve questdes pedagdgicas, administrativas, terapéuticas e
politicas (CAMPQS, 2000).

9 “A roda de categoria é composta por residentes, sob acompanhamento do preceptor(a) de categoria, com
periodicidade semanal, e tem como objetivo cuidar dos processos referentes ao nucleo de cada conhecimento na
construcdo de praticas e saberes para a ESF, a partir das necessidades de satde identificadas nos territdrios em
consondncia com as habilidades e competéncias técnicas dos profissionais” (SILVA; MENEZES, 2010, p. 09).
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2009). Essas a¢Oes corroboravam com as orientacdes do NASF, as quais eram de ampliar o
escopo de atividades na ABS e garantir um apoio assistencial e técnico pedagdgico aos
integrantes das EQSF. Por outro lado, observamos como desafio ampliar nossa envergadura no
apoio as EqSF em alguns ciclos da vida, como, por exemplo, nos cuidados a satde da crianga
a partir da puericultura, da saude da mulher na fase gestacional, da saude das pessoas com
doengas cronicas ndo transmissiveis e da satide mental para e com abordagem multiprofissional,
uma vez que cada UBS ja tinha uma dindmica prépria de organizacdo desses cuidados pelos
profissionais da enfermagem e da medicina.

Em relacéo as praticas de nlcleo, as rodas de categorias eram arenas de debate sobre a
Educacdo Fisica no SUS e sobre saude coletiva. Nesses encontros de categoria, desde a 6% e 72
turmas, comegamos a estudar algumas obras que, até entdo, ndo tivemos contato nas turmas
anteriores da RMSF e, tampouco, na graduagao. Foram os seguintes livros: “O mito da atividade
fisica”, da professora Yara Maria Carvalho, publicado em 1995, e o livro “Educagéio Fisica e
Saude Coletiva”, organizado pelos professores Alex Branco Fraga e Felipe Wachs e publicado
em 2007. Esses livros foram as producdes que, a priori, provocaram novas reflexdes acerca da
Educacédo Fisica na saude coletiva, no SUS e na ABS. Tanto que os cunhamos em nossas
discussdes e passamos a compreender e adotar o termo praticas corporais, embora em algumas
atuacdes no territorio e nas rodas de categoria observassemos os/as PEF pronunciando o termo
préaticas corporais, mas sua atividade era orientada pela no¢édo do exercicio fisico e atividade
fisica. Outro aspecto era que, ao fomentar outras praticas corporais, por exemplo, a danca, as
aulas tinham como metodologia a sequéncia de ginastica de academia (alongamento,
aquecimento, exercicios fisicos resistidos, abdominais e relaxamento). Diante disso, existiaum
entendimento na categoria em ndo restringir as praticas corporais a nocao de atividade fisica,
mas de diversificar as praticas corporais nos grupos, evitar nomenclatura de grupo ao nome da
pratica corporal especifica (por exemplo, grupo de ginastica) ou ciclo de vida (grupo de
caminhada para idosos), pois devido a conotagao do termo, acabava delimitando o “perfil” do
participante. Sabiamos disso, mas apresentavamos dificuldades na organizagdo e
operacionalizacdo das atividades coletivas de nucleo para a nogdo ampliada de saude e de
atividade fisica como praticas corporais.

A cada turma nova que ingressava na RMSF, éramos provocados a refletir sobre nosso
processo de trabalho em salde em didlogos com essas concepgdes de salde, as quais
permeavam os espacos de formacdo e do territorio. Isso ocorria pelo simples fato de que, em
sua maioria, os/as PEF ndo haviam tido contato com o SUS na formacao inicial, o que reforcava

a necessidade de discutir a Educacdo Fisica e suas interfaces com a salde publica e, agora,
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também com a saude coletiva. Essa necessidade também se estendia quando tinhamos na
categoria PEF egressos do Programa de Educacéo pelo Trabalho — PET Salde!® desde 2008 e
o0 Programa de Reorientac&o da Formagdo em Sadde — PRO Saude 1'%, em 2010, conforme os
respectivos objetivos de cada programa, definidos pelo Ministério da Saude. Mas, ainda assim,
esse avanco era timido. Sobre a formag&o inicial, estudos acerca dessa tematica identificaram
o distanciamento entre a formacao inicial e o Sistema Unico de Satde (SUS), expressos, por
vezes, nas dificuldades de alinhamento dos curriculos dos cursos de graduacdo em Educacdo
Fisicacoma ABS (RODRIGUES etal., 2013; FALCI; BELISARIO 2013; NEVES et al., 2015).

Diante desse desafio, a condicdo de docente em servico possibilitou acompanhar e
analisar, junto aos PEF residentes, os processos de trabalho na ESF. Os encontros eram
agendados e pactuados previamente com o/a PEF nas préaticas de satde tanto de nicleo como
de campo comum e multiprofissional. Essa fun¢do exigia um olhar minucioso para o processo
de trabalho, de forma a que se fosse possivel captar as tomadas de decisdes, a dindmica de
organizacdo do trabalho e as rela¢des interpessoais e de poder que permeavam de modo singular
na acdo. Para Franco e Merhy (2013), analisar os processos produtivos de satde ¢ um desafio
para 0s tempos atuais, pois 0s modos de producdo de cuidado s&o permeados pelas relacoes
estabelecidas consigo mesmo, com 0s usuarios e com o0s demais profissionais dos servi¢os de

salide.

10 Sdo0 objetivos do PET- Saude: I - possibilitar que o Ministério da Sadde cumpra seu papel constitucional de
ordenador da formacdo de profissionais de saide por meio da indugéo e do apoio ao desenvolvimento dos
processos formativos necessarios em todo o pais, de acordo com as caracteristicas sociais e regionais; Il -
estimular a formacdo de profissionais e docentes de elevada qualificagio técnica, cientifica, tecnoldgicae
académica, bem como a atuacdo profissional pautada pelo espirito critico, pela cidadaniae pelafuncdo social da
educagaosuperior,orientados pelo principioda indissociabilidade entreensino, pesquisa e extenséo, preconizado
pelo Ministério da Educacdo Il - desenvolver atividades académicas em padr&es de qualidade de exceléncia,
mediante grupos de aprendizagem tutorial de natureza coletiva e interdisciplinar; IV - contribuir para a
implementacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de graduacdo da area da saude; V - contribuir
para a formacao de profissionais de satde com perfil adequado as necessidades e as politicas de salde do palis;
VI - sensibilizar e preparar profissionais de salide parao adequado enfrentamento das diferentes realidades de
vida e de salde da populagdo brasileira; VII - induzir o provimento e favorecer a fixacao de profissionais de
saude capazes de promover a qualificagdo da atencdo a salde emtodo o territério nacional; e VIII - fomentar a
articulagdo entre ensino e servico na area da salde. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saud
elegis/gm/2007/pri3019_26 11 2007.html. Acessoem: 03 dez. 2018.

11 S80 objetivosdo Pro Saude: Reorientar o processo de formacao dos profissionais da salide de modo a oferecer
a sociedade profissional habilitado para responder as necessidades de salde da populagdo brasileira e a
consolidacdodo SUS; Estabelecer mecanismode cooperacdoentreos gestoresdo SUSe as instituicesde ensino,
visando a melhoria da qualidade e a resolubilidade da atencéo prestada ao cidaddo, a integracéo da rede publica
de servigos de salide na graduagdo e na educagao permanente; Incorporar, no processo de formacao das areas da
salde, maior compreensdo do processo salde-doenca, da promocéo da salde e dos sistemas de referéncia e
contrarreferéncia; Ampliar a duragdo da pratica educacional na rede publica de servicos de salde com a
integracdo de servicos universitarios ao SUS. Disponivel em: http://www.prosaude.org/noti cias/sem2011Profin
dex.php. Acesso em: 03 dez. 2018.


about:blank
about:blank

29

O acompanhamento pedagdgico no servigo possibilitava mostrar ao PEF residente o que
ele estava vivendo naquela atividade observada. Nessas atividades, os/as PEF residentes
mobilizavam diferentes conhecimentos, tanto os técnicos do nucleo, oriundos da formacéo
inicial, como também os que foram adquiridos durante a experiéncia com outras profissoes,
apropriacdes sobre fluxos e protocolos assistenciais da organizagdo e estrutura da rede
municipal de saude. Paraalém disso, os/as PEF residentes estabeleciam diferentes relagdes com
0s usuarios e os demais profissionais, o que permitia gerir os processos de trabalho. Todos esses
saberes mobilizados e as relagdes construidas possibilitavam um “saber-fazer” de diferentes
formas de operar os servicos de salde, tanto nas praticas coletivas e individuais de ndcleo
quanto nas praticas multiprofissionais. Todavia, sempre em tensdo ao conjunto de interesses
dos modos de produzir saide do/a PEF, da equipe, dos usuarios e do servico.

Portanto, os processos de acompanhamento e andlises do trabalho junto ao/a PEF
residente nos servicos da ESF aconteciam a partir dos encontros entre o/a PEF residente e 0
usuario. Nesses encontros, os/as PEF residentes mobilizavam seus conhecimentos e
equipamentos materiais. J4 0s usuarios, de modo singular, expressavam suas intencionalidades,
conhecimentos e representacdes acerca do servico, do profissional e do territério, entre outros
fatores. Diante dessa relagéo, a producéo de satde dava-se “[...] em processos de intervencao
em ato, operando como tecnologias de relagdes, de encontros de subjetividades” (MERHY,
2002, p. 49), configurando-se como trabalho vivo, com uso racional de tecnologias em saude,
como as duras, leve-duras e maximizacéo das leves (MERHY, 2002; 2013). Sobre isso, Merhy
(2002) discorre que:

As tecnologiasem sadde sdo: leves (como no caso das tecnologias de relagdes do tipo
producdo de vinculo, autonomizacdo, acolhimento, gestdo como uma forma de
governar processos de trabalhos, leve-duras (como, no caso, 0s saberes bem
estruturados que operam no processo de trabalho em sadde, como a clinica médica, a
clinica psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo, o fayolismo) e duras (como no
caso de equipamentos tecnologias do tipo maquinas, normas, estruturas
organizacionais) (MERHY, 2002, p. 49).

Com base nas formulag6es acima, Ceccim e Bilibio (2007) delinearam as trés mochilas
tecnoldgicas que o profissional da Educacdo Fisica porta em suas atuacfes. Na primeira, estdo
as indumentarias dos aparelhos, instrumentos de tempo, de mensuracdo, materiais esportivos,
manuais de “1000 exercicios fisicos”, ou seja, atualizando paraa ABS, entra o aparelho de som,
0s smartphones, os aparelhos das academias publicas, enfim, tudo isso esta na mochila das
tecnologias duras. Na segunda mochila, que porta as tecnologias “leve-duras”, encontrariamos

os saberes tecnoldgicos das ciéncias do movimento, da motricidade humana, das ciéncias
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biofisioldgicas, do treinamento esportivo, entre outras. Na terceira mochila, a das tecnologias
leves, os autores apontam que nossas tecnologias sdo mais profusas do que a mochila do
médico, sdo mais das interagbes, como 0 jogo, a recreacdo, o grupalismo, a equipe, entre outras
(CECCIM; BILIBIO, 2007).

Na producdo do cuidado, os profissionais de saude utilizam-se das trés tecnologias em
salde, em modos operacionais diferentes. Pode haver, pois, uma “predominancia da 16gica
instrumental”, centrada nas tecnologias duras. De outro modo, pode acontecer uma atuagédo
centrada nos “processos relacionais (intercessores)””, com processos de trabalho centrados nas
tecnologias leves e leve-duras (MERHY; FRANCO, 2008, p. 431). Diante disso, a
potencialidade da mochila das tecnologias leves do trabalho vivo em ato da Educacao Fisica
deve primar por “escutas qualificadas, acolhimento, responsabilizagdo e autonomizagao —como
qualidades relacionais para intervir positivamente nas necessidades de satide dos usuarios”
(CECCIM; BILIBIO, 2007, p. 60).

Entendemos que o0s usos das praticas de satde do nucleo pelo PEF na ESF no trabalho
vivo em ato devem almejar a finalidade do trabalho em salde e o cuidar do usuario (MERHY;
FRANCO, 2008). Embora saibamos, também, que o trabalho vivo em ato interage, a todo
tempo, com as tecnologias leve-duras e duras de qualquer area profissional da salde.
Dependendo da forma como o trabalho é modelado, é possivel ter processos mais criativos e
inventivos ou processos mais aprisionados aos instrumentos e as maquinas (MERHY;
FRANCO, 2008).

Sobre tecnologia em salde, observamos que, a partir do NASF, o apoio matricial, cujo
objetivo é garantir um suporte técnico assistencial e técnico pedagogico as equipes de salde da
familia, foi amplamente disseminado para ABS no Brasil, desde 2008. No caso de Sobral-CE,
0 apoio matricial era uma das ferramentas de organizacdo dos servi¢os da atengdo psicossocial
e da rede de satde mental junto as EQSF da ABS. Em relacdo ao programa de RMSF, embora
nao utilizasse essa terminologia “apoio matricial”, a funcao das equipes multiprofissionais de
residentes era desenvolver tecnologias em saude para a consolidagdo da ESF (DIAS, et al.,
2015). Assim, concomitantemente a implantacdo do NASF no municipio, em 2009, a RMSF
passou a fomentar e estimular o apoio matricial nas atividades pedagogicas e assistenciais dos
residentes, em seus respetivos territorios de atuacdo. Em relacdo a Educacédo Fisica na ABS de
Sobral-CE, os/as PEF do NASF e da RMSF desse municipio reconheceram a implantacéo e
manutencao dos grupos de caminhada como parte dos servicos da ABS, o que sé foi possivel

devido ao apoio técnico pedagogico e assistencial dos/as PEF com as ACS (OLIVEIRA;
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WACHS, 2018). Contudo, sabiamos da necessidade de construir outras frentes de cuidado em
salde junto as EQSF que operassem na ldgica do apoio matricial.

Nesse sentido, trata-se de uma retaguarda especializada as equipes de referéncia, tendo
sempre o carater assistencial, sanitario e técnico-pedagogico (CAMPOS; DOMITTI, 2007). O
apoio matricial tem como reforco, em sua implantagéo nas ESF, seu aspecto institucional,
ancorado pela Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) e Politica Nacional de
Humanizacdo em Salde (PNHS), bem como orientado por documentos, tais como as
“Diretrizes do NASF” (2010), “Clinica Ampliada e Compartilhada — Humaniza SUS” (2009),
“Equipe de Referéncia e Apoio Matricial — Humaniza SUS” (2004), “Guia Préatico de
Matriciamento em Saude Mental” (CHIAVERINI, 2011) e o “Caderno n.° 39 NASF:
ferramentas para gestdo e trabalho cotidiano™ (2014). As politicas e 0s cadernos orientadores
contribuem para pensar o apoio matricial na reorganizacao da assisténcia pela ABS com arede
de atencdo a saude local.

Entendemos que todo o espectro tedrico-conceitual, tedrico-pratico e politico do apoio
matricial correspondem a macropolitica dessa tecnologiaem salde, a qual tem como finalidade
normatizar, regular e orientar o desenvolvimento do apoio matricial nos servigos da ABS
brasileira. Além disso, o apoio matricial configura-se como uma reorientacdo para 0 modo de
trabalho e de producdo em saude, o qual se propusera a distanciar-se do modelo médico
hegemonico, indo em direcdo a uma producao de salde voltada para a integralidade do cuidado,
a ser desenvolvida pelo apoio interprofissional. Merhy e Franco (2013, p. 123) refor¢cam que
quem concretiza o modelo tecnoassistencial com grande poder de defini¢do € o “[...] trabalhador
de salde, a partir da sua micropoliticano processo produtivo e do seu exercicio de decisdao em
ato, no acontecer a produgao de saude”.

Os diferentes processos de trabalhos vivenciados pelos/as PEF da RMSF produziram
uma dimenséo subjetiva ativa sobre a realidade de formasingular, umavez que, a partir da acéo
dos sujeitos, ndo se estruturava como ato congelado no espago-tempo. Isso era observado no
dia a dia, a cada atividade, reunido, atendimento individual e compartilhado com o usuario e
coletivo. Esses processos eram dinamicos e complexos, modificando-se conforme os interesses
por parte do servico, dos trabalhadores e usuarios, 0s quais interagem na atividade que Ihe da
vida, o labor diario em torno da producdo do cuidado (FRANCO; MERHY, 2013).

Ao passo que acompanhava os/as PEF na ABS, a dimensdo do trabalho em salde
mostrava producbes de salde com atuacbes multi ou interprofissionais, bem como o
compartilhamento e aprendizados de saberes e praticas entre 0s nucleos profissionais da ABS.

Por outro lado, quando existia distanciamento entre os/as PEF dos demais membros das equipes
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— por razbes pessoais, relacdes interpessoais conflituosas, interesses individualistas ou
corporativistas e incompatibilidade de agendas de trabalho —, este reforcava uma atuagéo
isolada e fragmentada. Esses aspectos apontam o quanto o trabalho em sadde ndo é uma
categoria isolada do contexto produtivo e relacional, ou seja, o trabalho é sempre coletivo
(FRANCO; MERHY, 2013).

Por sua vez, o processo de formacao da RMSF em operar 0 apoio matricial possibilitava
ao PEF residente questionar, problematizar e refletir sobre o préprio trabalho, a0 mesmo tempo
que este se definia também por sua capacidade de criacao, reinvengdo, emancipacao e superacdo
das dificuldades colocadas pelo trabalho real (BENDASSOLI; SOBOLL, 2011). Dito isso, em
cada turma de PEF residente que ingressava na RMSF, dava-se continuidade as analises acerca
do trabalho do/a PEF no apoio as EqSF e aos demais profissionais da ABS. Esse movimento
continuo de analises do trabalho em saude da categoria em tela configurava-se como processo
pedagogico de implicacdo ético-politico do/a PEF no seu agir em ato na producgdo do cuidado
em saude, seja individual ou coletivo, em si e em equipe (MERHY, 2005).

Motivado pela experiéncia da formagdo em servico no modelo de Residéncia
Multiprofissional em Saude e pela baixa absorcéo de PEF egressos desses programas pelo SUS,
optei por investigar as repercussdes da formacéo pelo trabalho no exercicio profissional dos/as
PEF egressos de dois programas de RMSF no Ceara, no mestrado académico em salde da
familia, pela Universidade Federal do Ceard, campus Sobral-CE. Entre os resultados, observei
0 uso de metodologias pedagdgicas, atuacdo intersetorial, visdo ampliada de saude, escuta
qualificada e mobilizacdo social, tanto em espagos formais quanto informais de atuacdo da
Educacdo Fisica (SILVA, 2014).

Paralelamente, continuei atuando na docéncia em servicos junto aos processos de
trabalho em saude dos/as PEF na ABS. Nesse periodo, ingressei em uma IES publica local na
condicdo de professor substituto no curso de Educacao Fisica, com duas matrizes curriculares:
bacharelado e licenciatura. Simultaneamente & docéncia na graduagdo, fui preceptor do PET
Salde, e esses trabalhos seguiram até o ano de 2016. Nesse periodo, as experiéncias com 0s
estudantes nas atividades académicas de sala de aula, nos projetos de extensdo e no PET saude,
reforcaram a questdo do trabalho em saude. Isso se dava pelas interfaces que fomos construindo
entre os estudantes e os profissionais de Educacao Fisicano e do servico na ABS. Nessa relacéo,
conseguimos perceber as diferentes influéncias que os estudantes manifestavam (alguns maise
outros menos). Estas estavam ligadas ao treinamento fisico, a aptidao fisica, ao bem-estar pelo
movimento e, quando se tratava de a¢fes educativas, o refor¢o era na mudanca de habitos, na

prevencao ao sedentarismo e na alimentacdo equilibrada.
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Durante esse periodo de atuacdo profissional junto aos estudantes de graduacédo e PEF
da RMSF e do NASF, percebi, por um lado, um profundo distanciamento da graduagédo do
trabalho no SUS e, por outro lado, a necessidade de refletir e problematizar sobre a educacéo
fisicae saude coletiva, a integralidade do cuidado e ABS com os PEF, tanto da RMSF como do
NASF. Todavia, acumuldvamos experiéncias e conhecimentosda educacéo fisicana ABS local,
0s quais contribuiam na formacao e atuacio dos/as PEF. Eramos produtos e produtores, no
sentido proposto por Merhy (2013), ao pensar o trabalho em saide como modo de producéo de
subjetividades.

Em 2017, ingressei no curso de doutorado do Programa de Pés-Graduagdo em Educacao
Fisica (PPGEF), na UFES, na cidade de Vitoria-ES. A escolha por esse curso de doutorado em
Educacgdo Fisica foi reflexo de uma maior concentracdo dos financiamentos e politicas de
inducdo, os quais se concentram nas regifes sul e sudeste. Outro aspecto foi devido a
caracteristica do programa, com linhas de pesquisa voltadas para a salde e a sociedade em
interface com a politica de saude e outros temas correlatos, inclusive, caracteristica pouco
encontrada nos programas de pos-graduacdo em Educacéo Fisica nas IES publicas federais.

Trazia comigo uma mochila com ferramentas das experiéncias dos trabalhos
desenvolvidos e os aprendizados da minha trajetéria naformacéo e atencdo na ABS no SUS de
Sobral-CE. Ao mesmo tempo, percebia a producao de subjetividadesa partir da intera¢do entre
sujeitos (profissionais e usuarios) na producdo de saude, que €, a0 mesmo tempo, singular,
coletiva, dindmica e multifacetada. Esses aspectos correspondem ao trabalho vivo em ato, o
qual compde a dimensao prescritivae real do trabalho que acontece em/naatividade (MERHY,
2013).

Portanto, sentia vontade de aprofundar meus conhecimentos com investigacdes acerca
do trabalho em satde da Educacdo Fisicana ABS com maisrigor e implicacdo com os/as PEF.
Essa vontade desdobrava-se em outras, as quais eram ampliar o debate e a producgdo de
conhecimento acerca da Educacdo Fisica no campo da salde publica e saude coletiva,
sobretudo, por dentro de um PPGEF, o qual tende a dar continuidade a distanciaem rela¢éo ao
“chao do SUS”, ja constatada na graduacéo em Educacéo Fisica.

Nesse sentido, em 2018, procurei conhecer 0 SUS da cidade de Vitoria-ES com um
olhar para a Educacdo Fisica na ABS local. Inicialmente, fiz um breve levantamento das
producgdes académicas locais, acessei o site da SEMUS e o plano municipal de saude da cidade
de Vitoria-ES.

Entre as producdes locais, observamos que a maioria dos estudos tinha como ponto de

convergénciao Servico de Orientacdo ao Exercicio (SOE). Essas investigacdes versavam sobre
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0 programa em si, algumas praticas corporais ofertadas (ginastica e yoga), estudos
experimentais sobre os efeitos de programas de exercicio fisico, outros acerca do uso e
apropriacdo de espagos fisicos (modulo) e equipamentos (aparelhos de Academia Popular da
Pessoa Idosa — APPI) ligados ao SOE. Além desses, mais duas producdes tematizavam o SOE
em suas analises, uma sobre a intersetorialidade e outra acerca das desigualdades sociais e
praticas corporais (VIEIRA, 2019; AMBROSIM, 2019; GOMES, 2018; CAMARGO, 2017;
BECCALLI, 2012; BECCALLI; GOMES, 2016; BARCHETTI; BORGES, 2016;
LAURINDO, 2014; BRAGRICHEVSKY, etal., 2013; VENTURI; MOLINA, 2005). Isso se
deve a relevanciae ao pioneirismo que o SOE tem para a Educacgdo Fisicana satde publica do
municipio de Vitoria-ES, tanto que foi umadas experiéncias avaliadas pelo Ministério da Saude
que colaboraram para criagédo, implantacédo e expansdo do programa nacional Academia da
Saude, lancado em 2011 (BRASIL, 2011). Ainda sobre o levantamento, dois estudos abordam
sobre educacao em salde para grupos especificos atendidos nas UBS, com a participacdo de
PEF (ROBERTO, 2016; VARNIER, 2014; VARNIER; ALMEIDA, 2016). Embora os Gltimos
estudos estejam relacionados a atuacao do/a PEF na UBS, o que observamos foi uma auséncia
de estudos acerca da Educacdo Fisica que tragam, no bojo da investigacédo, o trabalho do/a PEF
a partir da implantacdo do NASF da cidade de Vitéria-ES.

No Brasil, a Educacao Fisica ganha mais espaco no SUS a partir da implantacgdo das
equipes de NASF. Em Vitoria-ES, as equipes de NASF foram definitivamente introduzidas em
2015, a partir da reorganizacao dos servigos das categorias profissionaisem arranjos de NASF
sobre a égide do apoio matricial (CALENTE, 2017). O que caracteriza uma implantacdo recente
em relacdo ao ano em que foi langado o0 NASF em nivel nacional, em 2008. Outro aspecto foi
a insercdo do PEF nas UBS, a partir de 2004, pelo projeto PESO*? e com o projeto SOE nas
UBS, as quais foram ampliadas com concurso realizado em 2007, na funcdo de Técnico
Esportivo, ja reconhecidaem lei municipal. O que aponta um protagonismo do municipio antes
da proposta do NASF, em 2008, pelo Ministério da Saude.

Atualmente, existem oito equipes de NASF em Vitoria-ES que fazem coberturaem treze
UBS, que, divididas, compdem territérios em salde com EqSF. Em cada equipe de NASF ha

um PEF, somando oito que fazem cobertura em onze UBS com equipes de salde da familia

12 Estavamos no consultério, quando a PEF P2 relatou sobre a sua experiéncia no projeto PESO, quando foi
inserido na UBS do bairro Republica, que fica proximo a UFES, campus Goiabeira. O “Projeto “PESO”
(Promogaode Estilode Vida Saudavel na Obesidade — praticas e estilo saudaveis), implantado na UBS do bairro
Republica,em 2004, financiado pelaFACITEC — Fundo de Apoioa Ciénciae Tecnologiada prefeituramunicipal
de Vitdria-ES. Esse fundo municipal financiava pesquisas em parceria com universidades. O objetivo desse
projeto era desenvolver atividades de educacdo em saude voltadas para o estilo de vida saudavel, como
alimentacéo saudavel, exercicio fisico e outros habitos de vida adequados. (Diario de Campo, setembro, 2019).
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(equipes de referéncia), as quais devem operar em conjunto a outros membros do NASF. Vale
ressaltar que a Secretaria Municipal de Saide (SEMUS) de Vitoria ndo adotou a implantacdo
de equipe de NASF em UBS que nédo séo ESF, conforme alteragéo e revisao da Portaria n® 2346,
de setembro de 2017*3, na Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2017).

A propostado NASF na ESF de Vitéria-ES foi implantada pelo grupo condutor4, desde
a elaboracdo do projeto, submetido ao Ministério da Saude, até o acompanhamento das equipes
de NASF nas UBS. Conforme Calente (2017), as razGes que levaram a SEMUS a implantar o
NASF foram: a existéncia de varios profissionais de salde de distintas categorias (Educacédo
Fisica, Servico Social, Psicologia, Fonoaudiologia e Farmacia) inseridos na ABS desde 2005,
bem como o histérico do municipio, com experiéncias de apoio matricial na ABS, por exemplo,
os matriciamentos em satde mental e satde do idoso (VITORIA, 2018; CALENTE, 2017;
IGLESIAS, 2015; MADUREIRA; BISSOLI, 2014).

Para Calente (2017), a proposta do trabalho em equipe aos profissionais do NASF tinha
como intencdo reduzir a verticalizacdo, visando uma relacdo coletiva, participativae dialogica
entre a gestéo e a assisténcia, bem como entre os membros do NASF e as equipes da ESF de
Vitoria-ES. Além disso, advém da iniciativa de qualificar o cuidado em salde a partir do
trabalho em equipe, da interdisciplinaridade e da visdo ampliada de saude, de forma que,
“transformasse” as praticas dos profissionais do NASF e que ampliasse o cuidado da ABS mais
resolutivo e integral, a partir da logica do apoio matricial, enquanto proposta contra-hegemonica
da logica biomédica (CALENTE, 2017).

As pretensdes com a implantacdo da proposta do NASF em Vitdria-ES apresentavam-
se como ambiciosas e desafiadoras, uma vez que tinhamos (e temos) ainda o distanciamento da
formacdo dos profissionais de saude das orientacdes do NASF, dos diferentes modelos de
atencdo que incidem na organizacdo dos servi¢os da ABS, que por sua vez influenciam os
processos de trabalho em salde com abordagens que podem ser acolhedoras e integradas ou
biomédicas (MANGIA; LANCMAN, 2008; MERHY, 2013). Acrescenta-se, ainda, que o
intuito do NASF de Vitoria-ES € o de atuar diretamente no apoio as equipes de Salde da Familia

(ndo sendo prioritariamente porta de entrada e podendo atuar em mais de uma UBS), entretanto,

13 Entre as alteragdes na PNAB em relagdo ao NASF, identificamos que, o que era “Apoio”, passou a ser
“Ampliado”, ou seja, as equipes de NASF ndo apoiardo apenas UBS com equipes de saude da familia, incluirdo,
também, UBS tradicional, sem equipe de satde da familia, assim como UBS s6 com Estratégia de Agente
Comunitario de Satde (EACS), ficando facultado ao gestor municipal definir para quais UBS serdo designadas
as novas equipes de NASF (BRASIL, 2017).

14 “Egse grupo de profissionais da Geréncia de Atengdo a Saude propds-se a planejar e a efetuar junto com os
profissionais de apoio do NASF a transformagcao e a transposi¢ao dos processos de trabalho que alinhassem aos
principios e diretrizes do NASF” (CALENTE, 2017, p. 90).
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essaatuacao pode ser operacionalizada a partir de diferentes concepcBes e compreensdes acerca
da propostado NASF, tanto pelo gestor quanto pelos profissionais do NASF e da EqSF, o que,
por sua vez, podem gerar tensdes que sdo, também, influenciadas pelas condic¢des de trabalho,
pela propria organizacdo do servico da UBS, da rede de atencdo a saude local e as demandas
do usuario e do territorio.

Atento ao cenario de implantacdo do NASF de Vitoria-ES quanto aos seus desafios,
pretensdes e tensdes, tendo em vista a “transformagdo” das praticas de salde (CALENTE,
2017), é pertinente pensarmos como 0s processos de trabalho, as tecnologias em salde, as
demandas de salde e a producdo de satde vém sendo desenvolvidos pelos/as profissionais de
Educacdo Fisicado NASF.

Nesse sentido, a temaética central desse estudo é o trabalho do/a PEF do NASF no
cuidado em saude no territorio. A escolha pela Educacao Fisicano NASF deu-se em virtude da
prévia insercdo do/a PEF concursado nas UBS/ESF, desde 2005, o que aponta para 0
protagonismo e a valoriza¢do do municipio em relacdo a Educacdo Fisica na saude publica.
Outro motivo foi a recente implantacédo da proposta do NASF, com a insercéo da categoriaem
tela que, de modo geral, no Brasil, apresenta-se como desafio, uma vez que a insercdo da
Educacdo Fisica na ABS foi inicialmente formalizada pela implantacdo do NASF, e ambos
encontram-se em processo de sistematizagdo. Acrescenta-se, ainda, 0 apoio pedagogico pelo
grupo condutor na organizacgéo dos servicos das equipes de NASF, apoio este pouco encontrado
no cotidiano das equipes de NASF. Esses aspectos, de modo singular e local, distinguem-se das
demais formas de insercdo do/a PEF na ABS que, em geral, foram inseridos a partir de 2008,
sem atuacdo prévia na ABS, vinculos trabalhistas precarios e sem apoio pedagogico
permanente.

Dito isso, as observacdes integram um fecundo campo de investigacdo, o qual auxiliard
na problematizac&o criticae reflexivasobre Educagédo Fisicana ABS da cidade de Vitdria/ES.
Esses elementos levaram-me a formular a seguinte pergunta central deste estudo: “Como o/a
profissional de Educacéo Fisica do Nucleo de Apoio & Saude da Familiarealiza o trabalho
no territorio?” Essa pergunta, elaborada de formaampla, contribuiu para orientar as primeiras
aproximacdes com o objeto de estudo, sendo, portanto, desdobrada durante o trabalho de campo
e gerando, assim, novas questdes, problemas, indagacGes e percursos, 0s quais foram
explorados para a compreensdo do trabalho de oito PEF do NASF nos territorios. Nessa
perspectiva, o objetivo geral desta tese é analisar como o profissional de Educacéo Fisica
do NASF desenvolve o trabalho, bem como compreender quais saberes e conhecimentos

sdo exigidos desses profissionais para atuarem no cuidado em sadde no territorio.
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Como desdobramento do objetivo geral, estabelecemos o0s seguintes objetivos
especificos: a) Mapear e descrever como os/as profissionais de Educacdo Fisica do NASF
organizam e realizam o trabalho nos territorios de sua cobertura; b) Investigar como os/as
profissionais de Educacédo Fisica do NASF desenvolvem o trabalho comum com os demais
profissionais da saude nos territérios; c) Compreender como os profissionais de Educagéo
Fisicado NASF lidam e fazem gestdo das demandas comuns entre profissionais da salde e dos
demais setores do territorio; d) Entender as relacdes entre o trabalho comum realizado no
NASF e a especificidade do trabalho inerente a area do conhecimento do profissional de EF.

A presente investigacdo justifica-seumavez que permite problematizar e refletir acerca
do trabalho vivo em ato desenvolvido pelos PEF na producédo de cuidado em salde, com vista
as necessidades de salde dos usuarios que habitam um dado territério (o qual é vivo,
multifacetado, complexo, dinamico, social e cultural, bem como politico).

Na proposta NASF, o trabalho prescrito corresponde as tecnologias em saude e as suas
diretrizes (pensado teoricamente, antecipadamente), as quais sdo disseminadas aos seus
trabalhadores e as quais, a priori, ttm como objetivo orientar a atuacdo profissional. J& o
trabalhoreal é o que, de fato, foi realizado pelo PEF do NASF em algum cenério de atuagdo no
territdrio. Para Merhy (2013), em qualquer que seja o contexto de trabalho (entre o estruturado
e 0 em estruturacdo), haverd sempre disputas e tensdes que sdo sempre imprevisiveis e
parcialmente singulares, as quais remetem a um conjunto de valores que questionam o processo
de trabalho. Nesse sentido, o debate de valores gira em torno da gestédo do trabalho e do cuidado
que acontecem na atividade, conforme os interesses, 0s saberes e os poderes produzidos em ato
na atividade, a partir dos diferentes arranjos de encontro em que os/as PEF do NASF envolvem -
se com outros profissionais de salde, gestores e usuarios.

Diante dessa perspectivasobre o trabalho, a outra justificativa desse estudo centra-se na
necessidade de se analisar como os/as PEF operam a gestéo do trabalho diante das demandas

comuns, tendo em vista que as equipes de saude:

agem de modo singular, na producdo do cuidado [...], mesmo que estejam sob a
mesma diretriz normativa [...] o processo de trabalho n&o segue um padrao, pois as
préaticas de cuidado se dao pela singularidade de cadaum (MERHY, 2013, p. 151).

Nessa esteira, entendemos que a inserc¢do da Educacao Fisica amplia o escopo de a¢Ges
assistenciais na ABS. Nesse sentido, outra justificativa desse estudo atenta para a relevanciade
se analisar como os/as PEF operam suas praticas de nucleo no cuidado a saude do usuério,

levando em conta que a presengado PEF na ABS “[...] ndo garante contrapont0s oOu resisténcias
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ao modo BioEducacdo Fisica” (MENDES; CARVALHO, 2015) e tampouco “ajuda a
questionar, no cotidiano do trabalho, as politicas e as normas que das praticas emergem”
(MENDES; CARVALHO; BRANDAO, 2016, p. 30).

O carater de multiplicidade dos/as PEF do NASF (podendo operar o trabalho comum e
os especificos em salde diante das demandas) nos remete a outra justificativapara este estudo,
que é a naturezarelacional que acontece no trabalho vivo em ato, a partir da implicacéo dos/as
PEF com a producéo do cuidado, em que ocorre, simultaneamente, uma producdo pedagdgica
(MERHY, 2013).

Em direcdo aos argumentos dos autores/as acima, 0s processos de trabalho vivo em ato
do/a PEF do NASF, em meio a coletivos de profissionais, gestores e usuarios, constituem-se
em atividade humana que produz diferentes formas de trabalho e cuidados em salde, os quais
sdo relacionais e, por isso, merecem ser investigados quanto a sua organizagao, participacao,
articulacéo, aos seus aprendizados, tensdes, concepcdes, nuances, sofrimentos, dificuldades e
potencialidade, bem como aos avancos e recuos dos/as PEF do NASF na ABS.

O que conduziu esta tese foi a dinamica organizacional, institucional e territorial da
Atencdo Basica a Salde. Dindmica esta que tencionou, convocou e deslocou o/a PEF para
diferentes processos de trabalho em saude, em meio aos varios cotidianos dos servi¢os de saude
(os quais sdo multifacetadose complexos, regados de imprevisibilidades). Entretanto, foram
essas imprevisibilidades que possibilitaram uma ampliacéo, valorizacdo, avangos e limites da
Educacéo Fisica nos territorios de saude. E a partir do contexto da ABS da cidade de Vitoria-
ES que a presente tese apresenta como os/as PEF do NASF desenvolvem suas estratégias no
trabalho em salde frente as necessidades de saude dos usuarios, ora apresentando aproximacoes
e distanciamentos do nucleo de praticas e saberes da area, mas também, demandas e tarefas das
EqSF, dos membros do NASF e da SEMUS ao trabalho comum e coletivo.

Contudo, amanutencéo e a expanséo da categoriaem telana ABS brasileira, em arranjos
de NASF, encontram-se ameacadas. Em virtude de sucessivas mudancas econdmicas e politicas
no pais que vém agravando as politicas sociais, destaca-se a saude publica, com areestruturacéo
e subfinanciamento paraa Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB).

Em 2016, a Emenda Constitucional 95 impds um regime fiscal de 20 anos (até 2036)
fundamentado na narrativa oficial falaciosa de diminuir gastos e investimento pablico nos
servigos de natureza social (MARIANO, 2017; MASSUDA, 2020). Em 2017, decorrente do
regime fiscal, a PNAB foi reformulada e flexibilizada nas dimensdes funcionais, organizativa
e na composicao de diferentes equipes paraa ABS, o que inviabilizou a expansao da ESF pelas

EqSF e, no caso do NASF, a funcdo “apoio” passou a ser “ampliada”, alterando para a
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nomenclatura de NASF, o que contribuiu para reduzir a funcdo Apoio Matricial, a qual ja era
um desafio entre o NASF (desde 2008) e as EqQSF (MELO et al., 2018; MASSUDA, 2020).

Jaem 2019, como se ndo bastasse a imersédo do pais na politica de austeridade fiscal, o
salto ideoldgico para a extrema direita, conduzido pelo governo Jair Bolsonaro, aprofundou
mais ainda o subfinanciamento do SUS para/da ABS. Conhecido como Programa “Previne
Brasil”, o financiamento da ABS deixa de ser universal e passa a ser restrito por cadastro de
usuario. Além disso, o repasse financeiro intergovernamental via captacdo e avaliacdo de
desempenho torna-se mais complexo, dadas a descentralizacdo do SUS e a diversidade das
realidades regionais e municipais de saide (MASSUDA, 2020; MOROSINI; FONSECA;
BAPTISTA, 2020).

O impacto do Programa “Previne Brasil” sobre o NASF foi, no primeiro momento, a
explicita renlncia e seu desinteresse em manter o NASF como proposta de cuidado
multiprofissional e territorialidade (MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020). No segundo
momento, 0 MS recua, reinserindo a possibilidade de cadastro de equipes de NASF no Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Satde (CNES), entretanto, extingue o repasse financeiro direto
(como era até a PNAB de 2017), deixando aos gestores municipaisa decisao de (des)continuar
com as equipes multiprofissionais (MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020). Além disso,
acrescenta-se, ainda, o desinteresse por parte do atual governo federal na inducdo para a
implantacdo de novas equipes de NASF-AB (MELO et al., 2018; MASSUDA, 2020;
MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020).

A continuidade em seguir com a escrita desta tese desde a construgdo do projeto e a
elaboracdo do relatério final foi desafiada por atravessar a conjuntura politica de retrocessos na
politica de saude publica, a qual possibilitou a flexibilizacdo da proposta do NASF, a
redistribuicao dos seus profissionais para outros niveis de atencao e a extin¢do dos profissionais
do NASF. No entanto, no caso do NASF do municipio em tela, as equipes se mantiveram,
provavelmente pelo expecto histérico de inclusdo das demais categorias na ABS e a condicao
de serem profissionais efetivados via concurso publico. No caso da Educacédo Fisica, deva-se
pela trajetdria, o pioneirismoe a presenca que ela galgou nos 30 anos na SEMUS com o SOE
(VIEIRA et al., 2020).

Nesse sentido, a escolha pela Educacéo Fisica no NASF de Vitdria-ES justifica-se pela
demarcacao temporal acerca da Educacdo Fisica no SUS, a qual sobrevive nas equipes de
profissionais do NASF que ainda resistem em seus cotidianos de trabalho diante dos retrocessos

atuais nas politicas de salde brasileira.
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A presente tese esta estruturada de modo a abordar, no capitulo 1, a metodologiae as
técnicas de coleta. Descrevo, com informantes chaves, as aproximacades, as inser¢cdes no campo
da pesquisa, as questbes que foram formuladas, bem como descrevo a caracterizacdo dos
sujeitos da pesquisa. Ainda nessa parte, falo sobre a constituicdo do Grupo Ampliado de
Pesquisa e os desdobramentos metodoldgicos decorrentes das pactuagbes com o grupo de
profissionais de Educacédo Fisicado NASF.

O Capitulo 2 discorre sobre o cenario da pesquisa. Essa parte da tese tem como
finalidade descrever os aspectos geopoliticos e econémicos, assim como a constituicdo
socioespacial da urbanizacgdo da cidade de Vitoria. Esse capitulo apresenta sobre a satde publica
do municipio, principalmente quanto a organizacdo e a operacionalizacdo pela SEMUS. Em
seguida, discorremos sobre alguns marcadores sociais e aspectos histéricos que constituiram o
espaco urbano desses territorios. E, ainda, o processo de inser¢do da Educacgdo Fisica na salde
publica e as mudancas que tem produzido desde a implantacdo do SOE. Em seguida, uma
descricdo da cena urbana dos bairros e os principais problemas de satde apontados pelos/as
PEF do NASF.

No Capitulo 3, abordamos o exercicio profissional dos/as PEF do NASF na producao
do trabalho em equipe, do trabalho em rede do territério e da SEMUS, das préaticas de satde
realizadas nos encontros com o0s usuérios, apontando o uso e apropria¢des das tecnologias em
salde do campo da saude publica e da Educacéo Fisica na producédo do cuidado ao usuario.

No Capitulo 4, tratamos das compreensdes e repercussdes que a proposta do NASF
produziu na categoria da Educacdo Fisica. De um lado, ha continuidades no modo de trabalhar
antes da proposta do NASF e mais presenca do/a PEF nas Unidades Basicas de Saude. Além
disso, abordamos a percep¢do do modo de organizacdo e concepgdes no papel de ser PEF do
NASF.

O Capitulo 5 versa sobre a Educacdo Fisica e a saide mental na Atencdo Basica a Salde.
A satde mental na ABS foi um mote que convocou o/a PEF do NASF para um trabalho comum
e, sobretudo, frente a ampla e recorrente demanda de pessoas com problemas de salde mental
para o cuidado na ABS. Por fim, fagco minhas consideragdes finais com apontamentos centrais
das categorias de analises e limitacdes do estudo, com indicacGes para novas investigagoes.

Com estatese, almejo contribuir com o debate académico e para a educacgdo permanente
dos/as PEF do SUS, atentando para o trabalho em salde na ABS, como um campo de producao
de saberes e de praticas que possibilitao pensar e agir na interface entre a Educacédo Fisicae a

salide coletiva.



41

De modo geral, as analises tecidas nesta tese foram as tecnologias em saude, as quais
foram produzidas, aprendidas e ressignificadas pelos/as PEF, assim como as decorrentes dos

encontros com os usuarios e profissionais da satde e da rede territorial.

2 MOVIMENTOS METODOLOGICOS

A escrita desta secdo é uma descricao do caminho metodolégico, de modo a visibilizar
a tessitura construida entre o pesquisador e os/as PEF do NASF, desde as escolhas que
envolveram as técnicas de producdo de dados, os territérios da pesquisa, 0s encontros e as
questdes, até a sistematizacdo e a organizacao do material empirico. Dito isso, esse capitulo foi
organizado através dos elementos conceituais que versam sobre o olhar para o campo; em
seguida, os lugares e os/as interlocutores que compuseram essa tessitura; adiante, apresentamos
as formas pelas quais as rendas foram organizadas e sistematizadas.

A escolhado campo, dos sujeitos do estudo e como produzir os dados colocava-se como
desafio inicial deste estudo. Mesmo nos debrucando em varias literaturas académicas e
documentos oficiais e relevantes da SEMUS sobre a Educacdo Fisicana ABS local, estes foram
insuficientes pararealizarmos as escolhas metodologicas.

Nos primeiros encontros com os orientadores e didlogos com os demais colegas de
Laboratério de Estudo em Educagdo Fisica (LESEF), existia “o chamado comum”, 0 qual
apontava para uma valoriza¢do do campo. Nesse sentido, era recorrente ouvir “deixa o campo
lhe afetar”, “vocé tem que conhecer o campo” e “o campo lhe ajudara apontar os caminhos da
pesquisa”. Por vezes, soava estranho, por outras, instigava-nos a realizar uma investigacao a
partir desse “chamado comum”™.

Ficou evidente que ndo coletariamos dados no sentido de quem colhe informacdes
preexistentes como se fossem recortes da realidade a serem analisados separadamente dos
processos de trabalho e dos sujeitos participantes do estudo. Distante dessa inten¢do, fomos
motivados a produzir dados e, para isso, a intervencdo no campo investigado ndo seguiu uma
prescricdo metodoldgicarigida e tampouco tinhamos objetivos totalmente definidos.

Isso nao significava que ndo existia “nada em mente”, pois desejavamos estudar o
trabalho em salde do profissional de Educacéo Fisica na ABS, pelo entendimento de que todo
“trabalho em satde se da sempre no encontro, ¢ sempre relacional” (FRANCO; MERHY, 2013,

p. 14). Diante desse entendimento, sabiamos que teriamos que olhar para os encontros
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relacionais nos processos de trabalho do/a PEF do NASF. Esse olhar foi possivel a partir da
Oticado trabalho vivo em ato, que é permeado por saberes, praticas, poderes, afetos e interesses
que possibilitam experimenta¢des e movimentos de mudancas implicadas com as agdes de
salde (MERHY, 1997, 2002).

Essa producéo de saude da-se no espaco da micropoliticada organizacéo dos processos
de trabalho (FRANCO; MERHY, 2003). Os encontros entre os diferentes profissionais de
maneira individual e coletiva configuram-se como arranjos que agem de maneira interessada,
por vezes, distintos ou de acordo com seus projetos préprios que podem ser oriundos de um
coletivo, de uma corporacao ou do préprio sujeito (FRANCO; MERHY, 2003).

Para Franco e Merhy (2013, p. 111), esses interesses de agir em salde pelos
profissionais sdo mobilizados por diferentes forcas instituidas e instituintes, de modo que
produzir saude “[...] ¢ a0 mesmo tempo tenso na sua constitui¢do, rico na capacidade inventiva,
e pode ser tanto ‘generoso’ como ‘perverso’ em torno do cuidado sobre o angulo das
necessidades dos usuarios dos servicos de saude”. Nesse sentido, uma das recomendacdes d0S
autores que foi adotada nesta pesquisa € a de que o modo de produzir salide pode ser percebido
por meio de um olhar direcionado aos processos de trabalho. Os autores reforgcam ainda que
seja (2013, p. 111) “[...] no tempo e no lugar de onde realiza atividade produtiva, no agir
cotidiano dos trabalhadores no seu trabalho, no seu fazer producio da satude”. E no lugar do
encontro entre trabalhadores e usuarios que esta a riqueza e a intensa atividade do cuidado
(FRANCO; MERHY, 2013).

Entendemos que todo trabalhador faz gestéo do seu trabalho. E a gestéo do trabalhoem
salde é uma tarefa de todos os atores envolvidos (in)diretamente com o servico de satde. Sobre
essa dimensdo da gestdo, Gastdo Wagner, em sua obra conhecida como o “Método para analise
e cogestao de coletivos”, pontuatrés fungdes basicas da gestdo. A primeira é sobre 0s processos
de trabalho enquanto producdo de valores de uso; a segunda, a cogestdo como estratégia de
alterar as relacdes de poder em direcdo a democracia nos espagos do servico e; a terceiracumpre
uma funcdo pedagdgica e terapéutica, a qual aponta o quanto o0s processos de cogestdo influem
na producdo de subjetividades que, por sua vez, influem sobre a constituicdo dos sujeitos
(CAMPOS, 2014).

Mesmo atentos ao trabalho vivo em ato e a cogestdo do processo de trabalho, sabiamos
que ndo acessariamos a producéo de salide enquanto plano das experiéncias dos/as PEF na ABS,
no sentido de quem escolhe um sujeito privilegiado, uma espécie de “guru” empirico das
produgdes de salde, tampouco identifica um territorio “rico” de praticas em saude para produzir

os dados desse estudo, uma vez que também sabiamos do desafio que era realizar a pesquisa
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com um nudmero relativamente grande de participantes e de territorios. Nesse sentido,
corroboramos com a convic¢ao sobre as praticas de pesquisa que devem ser engajadas em
compreender as origens € as manifestacdes ndo apenas ao “traumatico” no trabalho, como
também subsidiar os processos de resisténcias e superagdo por parte dos/as PEF enquanto
coletivo de trabalho em saude (BENDASSOLLI; SOBOLL, 2011).

Com base nesses referenciais, langamo-nos a conhecer e acompanhar o cotidiano de
trabalho dos/as PEF do NASF. Sabiamos também que o processo de investigacao colocado em
analise com os participantes contribuiria paraa producao de dados, para as discussdes da gestao
das praticas de saude e da prépria pesquisa durante o caminhar no campo. O uso dos recursos
de apreender sobre os dados ndo era uma “camisa de for¢a”, mas foi um instrumento que fez
os/as PEF manifestarem-se pela fala, pela escrita e pelos gestos, com 0s quais expressaram 0s
ruidos e as nuances (in)visiveis dos processos de trabalho.

A seguir, detalharemos os cuidados com o trabalho de campo, 0s passos iniciais, a
escolha do cenario e dos sujeitos em seus campos de atuacdo, as estratégias e os instrumentos
de producdo dos dados e a forma de organizagdo dos dados. Tudo isso foi possivel devido aos
encontros presenciais individuais e coletivos e nos encontros virtuais individuais.

O primeiro contato foi com um profissional de Educacao Fisica da gestdo da SEMUS,
que aceitou um encontro presencial para conversamos sobre a Educacdo Fisicana ABS. Essa
profissional foi indicada por um professor do curso de Educacao Fisica da UFES devido a sua
trajetdria de atuacdo, desde 2007, na assisténcia da ABS em UBS e na gestdo da SEMUS.
Encontramo-nos na UFES, no Centro de Educacdo Fisica e Desporto (CEFD), na sala de
reunido do LESEF. Na ocasido, conversarmos brevemente sobre a Educagdo Fisica na saude
publica local. A partir dessa conversa, compreendi, de modo geral, que a insercao da Educacéo
Fisica na saude publica foi por meio do SOE e que, tempos depois, em 2007, foram inseridos
novos PEF nas UBS com ESF. Em seguida, veio a proposta do NASF para essas UBS, quando
os/as PEF passaram a compor e a organizarem-se em direcdo da funcdo NASF. Ainda nessa

conversa, a informante pontuou:

o desafiode sensibilizar e fomentar um alinhamento na atuacéo dos profissionais de
Educagdo Fisicainseridosna ABS (I&-se do SOE e NASF), na perspectivaampliada
de salde, nos principios do SUS e nas linhas de cuidado em satde (Diario de Campo,
agosto de 2018).
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Essa questdo abordada em nossa conversa nos chamou a atencao e nos fez perceber o
guanto ainda é necessario (re)pensar o papel do profissional e da Educacdo Fisica na Atencao
Basica a Saude.

Apos o dialogo com a primeira informante, entramos em contato, via Facebook, e
agendamos um momento com uma profissional da SEMUS que participou da implantagéo da
proposta do NASF. A identificacdo por essa pessoa deu-se apos a leitura de um trabalho de
dissertacdo que abordou sobre a implantacdo do NASF em Vitoria-ES. Em seguida, um
professor do curso de Educacéo Fisica da UFES recomendou a conversa com essa pessoa. Esse
momento aconteceu em uma sala de reunido na prépria Secretaria Municipal de Saude. Fomos
bem recebidos, apresentamo-nos e falamos do interesse em pesquisar sobre a Educacgéo Fisica
na ABS de Vitdria-ES. O momento levou em torno de umahora, e dialogamos sobre os critérios
de distribuicdo territorial do NASF, as capacitacGes iniciais na implantagdo NASF, os
documentos norteadores, o processo de trabalho, bem como sobre os avancgos e os aprendizados
que, segundo a gestora: “sao singulares entre as equipes de NASF e as equipes de saude da
familia” (Diario de Campo, setembro de 2018), em especial, sobre a compreensdo e a
operacionalizacao da proposta do NASF entre os profissionais matriciadores com as EqSF.

Os dialogos com ambos os profissionais de saude apontaram uma dada valorizagdo da
gestdo municipal & Educacédo Fisica na saude publica, além disso, as informaces ampliaram
nosso campo de visdo sobre os diferentes arranjos em que o/a PEF estava inserido na ABS da
cidade de Vitoria-ES. Entretanto, precisavamos fazer algumas escolhas, tendo em vista como
eram amplas as possibilidades de investigacdes sobre a Educacéo Fisica na ABS de Vitoria-ES.

A escolha pela Educacdo Fisica no NASF (Vitoria-ES) foi reforcada pela insercéo de
nove PEF nas UBS, em 2007, apds 0 concurso nesse mesmo ano pela SEMUS — inclusive com
a insercdo de novas categorias, como psicologia, fonoaudiologia, servi¢o social e farméacia —,
uma vez que as equipes de saude da familia (notadamente conhecidas como “equipes
ampliadas™) eram compostas por médicos, enfermeiros, ACS, auxiliares de enfermagem,
dentista, técnico de higiene dental e auxiliar de consultério dentario e, também, por profissional
de Educacéo Fisica, fonoaudiologo, ginecologista, pediatra, sanitarista, psicologo, assistente
social e farmacéutico (BACHETTE; BORGES, 2016; IGLESIAS, 2014; BELLOTI, 2019).
Como observado, a insercdo da Educacéo Fisica nas UBS de Vitoria-ES é anterior a portarian®
154, de 2008, que orientava a implantacdo de equipes multiprofissionais em arranjos de NASF
com apoio financeiro pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2010).

Ademais, outro aspecto que mobilizou a presente pesquisa foi o interesse da gestdo da

SEMUS em implantar a proposta de organizagdo do trabalho do NASF nas “equipes
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ampliadas”, através do grupo Condutor, um coletivo de profissionais de diferentes formagoes
em saude, os quais contribuiram na implantacdo, na formulacdo, na organizacdo e
operacionalizacao de oito equipes de NASF, no periodo de 2014 a 2015, para atuarem na
perspectivateoricae pratica do apoio matricial as EQSF (CALENTE, 2017).

Outra singularidade € que, apesar de estar dentro das UBS, cada categoria seguia as
orienta¢des das suas respectivas areas de referéncias ou programas. No caso dos/as profissionais
de Educacao Fisica, suas acdes estavam vinculadas a coordenacdo do SOE, conforme falou P2:
“realizavamos avaliagdo fisica, encaminhamento ao SOE, grupos de hiperdia (pessoas que
convivem com hipertensdo e diabetes) e gestantes, a visita domiciliar e as reunifes de equipe
eram bastante pontuais, com o NASF ficou mais institucionalizado” (Diario de Campo,
setembro de 2019). Isso reforcava, segundo Calente (2017), uma atuagdo fragmentada e
centrada nas agdes especificas da categoria ou de suas respectivas areas técnicas.

Dado o passo na elaboracéo do objeto de investigacao (sob o tema do trabalho em salde
dos/as profissionais de Educacdo Fisica no NASF da cidade de Vitéria-ES), em outubro de
2018, protocolamos um projeto de pesquisal® na Prefeitura de Vitéria, o qual foi enderecado ao
comité de pesquisa da ETSUS/SEMUS. Seu resultado saiu trés meses depois, em fevereiro de
2019, com a declaracdo de aprovacado da pesquisae autorizacdo para a entrada no campo.

Antes de ir aos territdrios, mapeamos o Plano Municipal de Saude, a fim de sabermos
em quais UBS havia equipes de NASF. Pelo site da Prefeitura Municipal de Vitéria capturamos
os enderecos das UBS. Essa localizacdo foi importante, uma vez que, em 2017, a portaria n®
2.436 estabeleceu uma revisdo na PNAB de 2012. Na referida portaria, as equipes de NASF
poderiam atuar em UBS que ndo fossem Estratégia Saude da Familia, o que néo foi observado
nos documentos da SEMUS. Contudo, a rede de ABS local é composta por 29 UBS. Destas, 23
possuem Salde da Familia com a composicdo de EqSF, 03 UBS sdo Estratégia de Agente
Comunitarios de Saude (EACS) e 03 ndo possuem nem EqSF, nem EACS, conhecida como
UBS tradicional. Ao todo, a ABS do municipio conta com 78 EqSF, que fazem a cobertura
populacional estimada em 80%, e a cobertura com outras equipes na ABS em torno de 88%
(VITORIA-ES, 2017).

A divisdo das Regifes de Saude assegura a0 municipio, sob o ponto de vista técnico-

operacional, a descentralizacdo dos servicos, do planejamento e dos gestores locais, a partir das

15 O projeto encaminhado para obter autorizagdo da ETSUS/SEMUS paraa insercdo do pesquisador no campo foi:
“Analise das praticas de saude do profissional de Educacdo Fisica enquanto apoiador matricial na estratégia
salde da familiade Vitoria-ES”.
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necessidades mais relevantes para a obtencéo de resultados positivos e resolutivos (VITORIA,
2018). Essa divisdo corrobora as composicdes territoriais das redes de atencao a salde com as
29 UBS, sendo que 43,8% tém a coberturadas 08 equipes de NASF, distribuidas em 05 regides

de salde, conforme o Quadro 01.

Quadro 01 — Distribuicdo das regides de saude com as respectivas UBS com equipe de NASF, da cidade de

Vitoria (ES)
Regido de salde UBS com NASF
Regido Santo Ant6nio UBS Santo Antbnio
Regido Maruipe UBS Maruipe, UBS Consolacdo, UBS Santa Marta e UBS Andorinhas
Regido Sao Pedro UBS Conquista, UBS llha das Caeiras, UBS Nova Palestina, UBS
Resisténcia e UBS Santo André
Regido Continental UBS Jardim da Penha
Regido Centro UBS Fonte Grande e UBS Vitdria
Regido Forte Sdo Jodo -

Fonte: Plano Municipal de Saude (2018).

Como observado no Quadro 01, ha apenas uma regido de satde com auséncia de equipe
de NASF, entretanto, segundo o Plano Municipal de Saude, era previstaa implantacdo de mais
08 equipes de NASF (VITORIA, 2018). Com base nos nomes das UBS acima, entre os dias 21
e 28 de fevereirode 2019, localizamos 0s respectivos enderecos, tragamos um croqui da nossa
residéncia até as UBS e fomos fazer os primeiros contatos com os/as PEF do NASF. Os
deslocamentos até as UBS foram a pé, de bicicleta e de onibus. Os usos desses meios de
deslocamento contribuiram para adentar nos territorios e observar os pontos fixos, os fluxos, as
paisagens e um pouco da dindmica dos arredores proximos as UBS. Todavia, sempre que
chegavamos a UBS, procuravamos pela direcdo, apresentadvamos a declaracéo da ETSUS sobre
a pesquisae, em seguida, quando o/a PEF estava presente, ele/a eraapresentado/aanos; quando
estava ausente, éramos orientados a retornar em outra data.

Cada encontro com os/as PEF era sempre uma “caixa de surpresa” de um campo que
poderia ou ndo se abrir para a pesquisa, pois reservavamos um grau de expectativa e ansiedade
em relacdo a resposta do convite a participar da pesquisa. Procuramos desde o comeco falar
somente 0 necessario sobre a pesquisa, que se resumiaem: estudar a Educacéo Fisica no NASF.
Alguns até perguntaram querendo mais informacdes, outros ja elogiavam a intencdo da pesquisa
e, ainda, houve aqueles que fizeram um breve siléncio; esses Ultimos deixaram-nos no “vacuo”
por alguns instantes. Esses primeiros contatos com os/as PEF do NASF para convite e adeséo
a pesquisa duraram cinco dias. Foi quando observamos que, das 13 UBS de cobertura pelas 08

equipes de NASF, os/as PEF atuavam em apenas 11 UBS.



47

De todo modo, a pesquisa teve uma ampla aceitacdo dos/as diretores/as das UBS, o0s
quais autorizaram a minha insercdo no servico de salde. Ja os/as 08 PEF aderiram totalmente
e disponibilizaram-se a participar do estudo, inclusive, alguns ficaram surpresos com o convite
e outros disseram ser relevante para a area. Todos/as confirmaram, por meio da assinatura do
TCLE, sua insercdo na pesquisa. Além disso, 0s primeiros contatos foram estratégicos para o
agendamento e organizacao dos acompanhamentos em campo nos processos de trabalho dos/as
PEF do NASF.

Na condigdo de “forasteiro” — embora com experiéncia no trabalho na ABS — e no
decorrer da pesquisa, fomos adotando alguns cuidados nos encontros com o0s sujeitos e sempre
levando em consideracdo o contexto da atividade. Nos encontros nos territérios, nas UBS e nos
outros lugares, mantivemos uma atencdo e preocupacdo de ndo incomodar, embora
soubéssemos que nossa presenca, de qualquer forma, gerava um “estranhamento” e ja se
constituia, de algum modo, como interferéncia. Nos espacos coletivos, como nas reunides de
equipe de satde da familiae do NASF, adotamos uma postura mais de escuta e so falava quando
necessario ou convocado pelos sujeitos. Buscamos orientar a atencdo a dinamica do encontro
em ato dos profissionais. Ficamos atentos sobretudo as falas, as expressdes e aos gestos do/a
PEF. Em momentos que ficava s6 com o/a PEF, quando tinhamos davida e inquietacdes sobre
algum acontecimento relativo ao processo de trabalho e organizacao do servico, perguntavamos
e registravamos no Diario de Campo.

Outros aspectos foram as pactuacdes prévias com os participantes do estudo, como, por
exemplo, em relacdo a data, horario e tempo de atividade. Levamos em consideracdo as
disponibilidades dos sujeitos e, atentos, mantivemos contato com a area de referéncia técnica
do NASF na SEMUS e com os/as diretoras das UBS e, evidentemente, com as agendas dos/as
PEF no servico.

De inicio, buscamos conhecer o trabalho dos 08 PEF/NASF. Para isso, sem nos
filiarmos totalmente, fizemos escolhas metodolégicas no decorrer do campo. Utilizamos como
base a pesquisa etnogréafica, a qual possibilitou colocar questdes iniciais sem negar o surgimento
de novos questionamentos, com um tempo mais ou menos prolongado com os participantes do
estudo em sua vida real. A partir das primeiras incursdes no campo e das anotacGes a partir das
observacdes, elaboramos algumas questdes iniciais sobre 0s aspectos que incidem na dinamica
do trabalho em saude do/a PEF do NASF, na cidade de Vitdria-ES. Assim, elaboramos algumas
perguntas que orientaram a primeira investida na pesquisa direcionada aos/as PEF do NASF:

a) Quais as atividades que o/a PEF do NASF realizam e participam nos territérios?

b) Como se organizavam, quem participavae onde sdo realizadas suas atividades?
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c) Em que medida o/a PEF/NASF articula-se com os demais membros do NASF e
das Equipes de Saude da Familia?

d) Quais sdo os casos e demandas de saude dos usuarios em que solicitam a
participacao do/a PEF/NASF?

e) Quais e como os/as PEF do NASF participam da gestdo dos processos de
trabalho?

f) Quais as articulagdes que os/as PEF realizam no territorio de saude?

As questdes foram elaboradas pari passu ao caminhar durante a insercéo nos territorios
e nas UBS, considerando as atividades e dialogos a cada encontro com o/a PEF. Lembramo-
nos de que as questdes “a e b” foram elaboradas em uma UBS, logo no primeiro
acompanhamento, quando percebemos que havia a¢gdes em que o PEF era responsavel direto, e
outrasem que o/a PEF era convidado/a ou convocado/a a participar (Diario de Campo, fevereiro
de 2019).

Em relagdo as questdes “c e d”, em certa medida, podemos dizer que elas sdo um
desdobramento das questdes “a e b”, que foram reforgadas quando o/a PEF mobilizava ou era
mobilizado a trabalhar junto. Essas articulacBes davam-se nos corredores, na copa da UBS e
nas salas, sem agendamento prévio (Diario de Campo, fevereiro de 2019). Ja a questdo “e” foi
decorrente de algumas falas que apontavam para uma sistematica ou auséncia de reunides de
equipes (Diario de Campo, marc¢o de 2019). A questdo “f” deriva de um convite de uma PEF
para acompanha-la em uma reunido, na qual tematizava sobre problemas do territério com
outros gestores e profissionais dos servicos publicos, presentes no territorio para articulagdes
intersetoriais (Diario de Campo, marco de 2019).

Fizemos uso da técnica da observacdo participante e do Diario de Campo. Para
Richardson e colaboradores (2012), a observacdo participante é indicada em fases exploratorias
e requer alguns cuidados por parte do observador, como se apresentar e comunicar sobre a
pesquisa. Ja o Diario de Campo foi o instrumento de registro. Inicialmente, fizemos os registros
em diferentes momentos dos encontros e, as vezes, durante o desenrolar da atividade e ao
término dos encontros. Esses diferentes momentos de anotacdes eram decorrentes da dinamica
em que a atividade era desenvolvida. Por exemplo, quando havia mais de um profissional
fazendo registros e anotacdes, escreviamos durante a atividade. Do contrario, deixdvamos para
escrever logo apdés o momento. Entretanto, de todo modo, quando chegavamos do territério,
faziamos a digitacdo e amplidvamos com mais informacdes e percepcdes acerca do encontro e

da atividade propriamente dita. Com a combinacao de ambas as técnicas, o periodo de insercéo
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nos permitiu adentrar na dindmica dos processos de trabalhos dos/as PEF e uma maior
aproximacao com 0s participantes da pesquisa. Além disso, os encontros nos possibilitaram,
ainda, observar os outros encontros entre os/as PEF do NASF com os usuarios em ato e demais
atores da UBS e de outros servicos publicos do territério.

Seguimos essa premissa metodoldgica de fevereiroaabril de 2019, com o uso da técnica
de observacdo participante e do Diario de Campo. Por meio dessas estratégias, buscamos anotar
e sistematizar os encontros, as praticas de saude realizadas e a organizacao da atividade, desde
elementos formais, objetivos e organizativos, como o home da atividade propriamente dita, a
sistematica, quem participou, a frequéncia, a organizacdo, as pautas abordadas e as tematicas
discutidas. Além desses dados, conseguimos sistematizar as praticas de salde — descritas do
trabalho —em formato de situag6es, com acréscimo de falas, comportamentos e expressées dos
sujeitos do trabalho. Embora ndo tenhamos conseguido escrever em sua extensdo tudo o que a
atividade e o encontro proporcionaram, sendo uma limitacdo do Diario de Campo e da
observacdo participante, foi possivel organizarmos as situagdes descritas no trabalho em
formato de “cenas”. As descrigdes das cenas (Apéndice E) descortinavam os momentos com
os/as PEF em suas atividades. Cada cena consistia nos participantes do encontro e falas
principais, local e ambiéncia, organizacdo da atividade, temas e assuntos que giravam em torno
dos encontros, a participagdo do usuério, usos e apropriagdes de recursos tecnoldgicos,
expressoes e gestos de afetos, de insatisfacdo, os siléncios e, em certa medida, as relacGes de
poder, usos e apropriacdes de conhecimentos durante a atividade.

Além disso, entre uma acao e outra, foram reservados 0s momentos de tomar um café
na copa, lanches compartilhados e almoco junto com alguns PEF que ficavam no territorio e
onde trabalhavam dois turnos. Ainda, em alguns retornos a residéncia, vinhamos de carona com
os/as PEF. Nesses momentos, as conversas informais aconteciam sobre o servico, a vida
pessoal, politica e outros. Assim, esses diferentes encontros permitiram uma maior
aproximacao entre o pesquisador e os participantes do estudo.

As atividades que acompanhamos foram: 12 aulas em Grupos de Praticas Corporais e
Atividade Fisica; 07 reunides de NASF; 09 reunibes de EqSF; 18 atendimentos individuais; 02
visitas domiciliares; 01 atendimento multiprofissional; 03 atendimentos conjuntos a outros
profissionais do NASF; 02 reunides intersetoriais; 02 grupos de educagdo em satde com EQSF;
01 grupo de acolhimento de pais e filhos com membros do NASF; 07 atividades e atendimento
com as PICS; e 01 articulagdo do PEF do NASF com o SOE. Além dessas atividades,

acompanhamos os registros digitais das atividades, atendimentos com evolugdo do prontuario
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eletronico realizados pelos PEF, pois suas producdes eram hospedadas na plataforma digital,
conhecida como Rede Bem-Estar.

Contudo, no territorio de atuacdo do PEF P7, ocorreu um episodio que chamou atencéo:
ndo fomos autorizados a participar da reunido do NASF. Mesmo repassando, via WhatsApp,
todos os documentos e o resumo do projeto pelo PEF P7 — o qual relatou que apresentou a
equipe do NASF da qual faz parte —, isso ndo foi o suficiente, pois alegaram que o objetivo da
pesquisa era voltado para a Educacdo Fisica e ndo para a equipe do NASF. Quando recebemos
a noticia, ficamos perplexos, pois ja tinhamos participado de outras reunides do NASF com o0s
demais PEF e nas quais fomos bem recebidos, exceto em equipe do NASF que, de fato, ndo
estava realizando reunides no periodo de aproximagdo do campo.

O acompanhamento a cada PEF do NASF durou, em média, de cinco a seis dias, no
periodo de fevereiro a abril de 2019. Durante esse periodo, percebemos elementos que
atravessam a organicidade do trabalho dos/as PEF em seus modos proprios de agir em saude.
Nesse sentido, identificamos apropriacdo, reconhecimento e resisténcia do/a PEF quanto a
proposta do NASF de Vitoria-ES; percebemos aproximagdes e afastamentos do trabalho em
conjunto do/a PEF e membros das equipe do NASF e EqSF, entre tensdes e vinculos;
observamos presenca e auséncia de apoio por parte do grupo condutor e diretor/a da UBS nos
processos de trabalho do PEF/NASF; desconhecimento, impasses, reconhecimento e aceitacao
por parte dos/as PEF do NASF quanto as normativas técnicas e operacionais da SEMUS;
observamos diferentes usos das atividades de ntcleo no exercicio profissional do/a PEF/NASF;
observamos envolvimento e limitagcdes do/a PEF no enfrentamento de questdes sociais e
sanitarias do territério, bem como de questfes relacionadas aos processos salde-doenca,
cuidado de usuario e familia; verificamos, ainda, presencas e énfases, tais como: dos saberes da
formacado inicial e continuada, dos processos formativos internos e externos a SEMUS, assim
como da experiéncia do/a PEF no atendimento ao usuério e na relagdo com os demais membros
das equipe de NASF e EqSF. Contudo, esses atravessamentos nos impulsionaram a elaborar
novos questionamentos e argumentos, os quais foram direcionados aos/as PEF da seguinte
forma:

9) Em que medida a proposta do NASF orienta o trabalho em saide do/a PEF do

NASF?
h) Qual o papel desempenhado pela(s) referéncia(s) técnica(s) da gestdo central da
SEMUS e direcdo da UBS nos processos de trabalhos do PEF do NASF?

)] Quais os problemas e as demandas de saude enfrentados pelo/a PEF do NASF?
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Ap0s esse periodo de observacdo participante com os 08 PEF do NASF em seus
respectivos territdrios, ocorreram 03 encontros com os/as PEF do NASF. Esses encontros foram
denominados de Grupo Ampliado de Pesquisa (GAP), formado pelos PEF que foram
acompanhados. O primeiro GAP foi realizado em maio, o segundo em outubro e o terceiroem
novembro de 2019, sendo que todos foram realizados na Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES). Realizamos esses encontros mediante articulacdo e colaboragéo da referénciatécnica
do NASF da SEMUS, com a pesquisa e 0 apoio incondicional dos/as 11 diretores/as das UBS
na liberacdo do/a PEF/NASF do horéario de trabalho.

A comunicacdo para a organizacdo desses encontros ocorreu da seguinte forma:
primeiro, sondavamos com os/as PEF o melhor dia da semana e horario que ndo atrapalhasse o
andamento dos seus respectivos servi¢os de satde, em seguida, com bastante brevidade quanto
a data e ao horario, encaminhavamos um e-mail para a referéncia técnica do NASF com a
programacdo prevista do GAP. Apds isso, a propria referéncia técnica enviava o e-mail com
coOpia para os/as 11 diretores/as. Feito isso, acompanhavamos, via grupo do WhatsApp, quem
recebiaasolicitacédo e se foi autorizado a participar. Esse fluxo contribuiu bastante para garantir,
no tempo do trabalho, a participagdo do/a PEF no GAP, tanto que, quando algum PEF n&o tinha
sido comunicado, nds acionavamos a referénciatécnica parareenviar e-mail a direcao ou, como
aconteceu uma vez, o PEF perguntava sobre o e-mail do GAP a sua direcdo da UBS. Essa
articulacdo via gestéo foi tao relevante que evitou a auséncia do PEF no GAP, exceto quando
o/a PEF estava de atestado médico ou de férias. Nesse ultimo caso, ficava facultativaa sua
participacao.

Os GAP foram espagos de encontro para analise coletiva do trabalho do/a PEF no
NASF. As cenas das situacdes descritas previamente, oriundas das observacdes e registros dos
Diarios de Campo, foram lidas de forma individual ou coletiva. Apds a leitura, as cenas
produziam debates que, por muitas vezes, remetiam as experiéncias singulares dos PEF no
trabalho nos territérios. Ainda nos GAP, adicionamos as questdes g, h e i, apresentadas na
pagina anterior, as quais provocaram reflexdes e problematizagdes acerca das experiéncias na
ABS e que corresponderam a implantagdo da proposta do NASF, desde a inserc¢do do/a PEF no
servico até os dias atuais.

O ambiente do GAP era organizado com uma mesa de alimentos (bolo, tapioca, cuscuz
e biscoitos) e bebidas (café, dgua e chimarrdo). Sentdvamo-nos em circulo, cada PEF recebiaa
coletanea das cenas, apresentavamos, (re)formulavamos, pactudvamos a programagcéo do dia,
mantinhamos dois gravadores de voz ligados e, ainda, faziamos uso de blocos de anotacdes

durante todos 0os GAP. Essa ambiéncia contribuiu para o exercicio da fala, da escuta, das
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problematizacdes, das reflexbes, das dificuldades, das facilidades, dos entraves, dos
sofrimentos, dos avangos, dos desafios e das nuances relatadas a partir do plano das
experiéncias dos seus respectivos cotidianos de trabalho. Nesse sentido, os processos de
trabalho analisados no GAP néo se limitaram apenas aos aspectos estruturais, organizacionais,
funcionais da norma que a atividade exige; mais do que isso, 0s GAP potencializaram aspectos
relacionais, simbdlicos, afetivos, éticos e formativos intrinsecos ao trabalho em ato (FRANCO;
MERHY, 2013).

A aproximacdo do pesquisador com os participantes durante as observacoes reforcou a
investida no grupo ampliado de pesquisa, uma vez que os/as PEF manifestaram a relevanciae
interesse em discutir sobre a atuacdo e o trabalho da Educacéo Fisica no NASF. Por outro lado,
alguns PEF relataram que “s6 aconteceu apenas uma reunido com a Educag¢ao Fisicado NASF,
outros disseram que nem lembravam mais, e todos afirmaram ser importante a SEM US garantir
a reunido por categoria do NASF” (Diario de Campo, maio de 2019). Diante dessas falas,
observamos que 0s GAP, mesmo em comparacao com as reunifes de categoria, configuraram-
se como espacos de reflexdo-acdo-reflexdo acerca do trabalho em salde e atendiam a uma
necessidade dos/as PEF do NASF.

Ainda sobre 0s GAP, é relevante informar que, entre o primeiro e o segundo encontro,
0 pesquisador deste estudo passou por duas cirurgias, as quais foram decorrentes de problemas
de saude'®. Ao retornara Vitoria-ES, ap6s a primeiracirurgia, tiv; que rearticular os encontros
com o grupo ampliado de pesquisa junto a area técnicado NASF. Foi quando surgiu um convite
da SEMUS para apresentar a proposta da pesquisa em uma reunido do Grupo Condutor,
realizadano dia 17 de setembro de 2019. A nossa participag¢do nessa reunido ampliou os “ecos”
da pesquisa na SEMUS, aproximou o pesquisador do coletivo que presta apoio ao NASF e
ampliou o acesso na gestdo. Foi nessa reunido que afirmamos os encontros do GAP,
previamente ja combinados com os/as PEF do NASF.

Foi no primeiro encontro do Grupo Ampliado de Pesquisa que solicitamos o
preenchimento de um formulario com questdes sobre a inclusdo de préaticas de saude nédo
identificadas no periodo de observacdo, bem como detalhamentos de todas elas. Além disso,

solicitamos informacdes de aspectos pessoais, formativos e profissionais. A aplicacao desse

16 A primeira cirurgiaocorreu por decorrénciade uma apendicite com inicio de infeccdo e foi realizada no més de
julhode 2019. Asegunda foi realizada comodecorrénciade umahérniainguinaladireita,emque o procedimento
cirdrgico foi na terceira semanade setembro de 2019. Ambas as cirurgias foram realizadas pelo SUS da cidade
de Iguatu-CE. Diante disso, ausentei-me do campo no més de julho, retornando a Vitéria-ES em agosto do
mesmo ano. Depois, ausentei-me novamente trinta dias entre a terceira semana de setembro a outubro de 2019.
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instrumento trouxe mais dados de como se organizam as praticas de satde de forma individual,
territorial e coletiva. Ja os demais aspectos (pessoais, formativos e profissionais) contribuiram

para conhecermos mais acercados participantes da pesquisa, conforme descritono Quadro 02.

Quadro 02 - Caracterizagéo dos Profissionais de Educagéo Fisicana saide, do NASF da SEMUS, Vitdria-ES
(continua)

PEF Descricéo

P1 | -Licenciada de atuagdo Plena em Educacéo Fisica por uma Instituicdo de Ensino Superior (IES)
privada, na cidade de Fortaleza-CE. Tempo de graduada e de experiéncia profissional soma-se 40
anos. Destes, ha 12 anos vem atuando na ABS efetivada pelo concurso de 2007;
-Especialistaem Natacéo e Fisiologia do Exercicio Fisico;
- Atuou como professor de ginasticaem academia privada, professora de educacéo fisica escolar em
colégio particular, atuou na secretaria de esporte como professora e em clube esportivo com natacéo.
- Carga horaria de trabalho no NASF 40h por semana.

P2 Licenciada de atuagdo Plena em Educagdo Fisica por uma institui¢do pdblica, na cidade de Vitoria-
ES. Tempo de graduada 23 anos, concursada pela Secretaria Municipal de Educacéo que foi cedida
para atuacdono SOE e em 2007 com o concurso ampliou sua carga horaria na SEMUS, atualmente
atua no NASF e no SOE em horarios e territorios diferentes;

- Especialista em Educacéo Fisica Escolar Fisiologia do Exercicio Atengdo Priméariana Salde
Educacédo Permanente. Mestrado em Educagdo Fisica;

- Atuou em academia privada como avaliadora fisica e personal trainner, e professora de educagao
fisica escolar.

- Carga horaria de trabalho no NASF 30h por semana.

P3 | - Licenciadade atuagdo Plena em Educacéo Fisicapor uma IES publica, na cidade de Vitoria-ES, é
também formadaembacharel de fisioterapia. Tempo de graduadae de experiéncia profissional soma-
se 19 anos, destes 12 anos sdo de atuagdo na SEMUS efetivada pelo concurso de 2007;

- Especialistaem Fisiologia do Exercicio e Medicina Tradicional Chinesa;

- Suas experiéncias profissionais foram em academia privada como professora de natagéo,
hidroginastica, personal trainner e na musculacdo. Foi professora de educacéo fisica escolar e
coordenadora de escola. Atuou como concursada no SOE — PMV, antes do NASF.

- Carga horaria de trabalho no NASF 40h por semana.

P4 | - Licenciada de atuacao Plenaem Educacdo Fisica por uma IES publica, na cidade de Vitéria-ES.
Tem 13 anos de formada e experiéncia profissional, destes 5 anos séo de atuagdo na SEMUS na
condigdo de concursa. Atua também em academia de ginastica privada com aulas de ginastica
localizada e Zumba;

- Especialistaem Educaco Fisica Escolar e Salude Coletiva;

- Trabalhou como professorade ginastica laboral,emescola de esporte, como professorade educacgao
fisica escolar e na area da musculagdo em academias privadas.

- Carga horaria de trabalho no NASF 40h por semana.

(continuacéo)
P5 - Licenciadade atuagdo Plenaem Educacdo Fisicapor uma IES publica, € bacharel em Fisioterapia
por uma IES privado, ambas graduacfes foram na cidade de Vitoria-ES. Tem 13 anos de formada e
de experiéncia profissional, concursada em 2007 na SEMUS;

- Especializacdo em Educagdo Fisica escolar, Saide Coletiva, Fisioterapia dermato-funcional
Reeducacdo Postural Global e Yoga;

- Foi professora de educagéo fisica escolar e atuou como fisioterapeuta na area da estética.

- Carga horaria de trabalho no NASF 40h por semana.

P6 | - Licenciadode atuacdo Plena em Educagdo Fisica por uma IES publica, na cidade de Vitoria-ES, é
também bacharelado em direito. Tem 19 anos de atuacdo profissional, concursado em 2007 com 12
anos de atuacdo na SEMUS;

- Especialistaem Fisioterapia Desportiva e Traumato-Ortopedia;

- Tem experiéncia como professor de musculagdo, personal trainner e gestor de academia de
ginasticaprivada.
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- Carga horaria de trabalho no NASF 40h por semana.

P7 | - Bachareladoem Educacéo Fisica, por uma IES privada, no municipiode Vila Velha-ES, tem 11
anos de formado e experiéncia profissional. Concursado desde 2007, cedido pela guarda municipal
da PMV, atuou na Rede de Atencéo Psicossocial, atualmente na UBS;

- Atuou como professor de matematica, de musculagdo, foi avaliador fisico e personal trainner em
academias, j& na prefeitura de Vitéria-ES foi guarda municipal.

- Carga horaria de trabalho no NASF 40h por semana.

P8 | - Licenciado,deatuagdo Plenaem Educagdo Fisica, poruma IES publica,em Sdo Paulo capital. Tem
15 anos de formagdo e atuacdo profissional, concursadoem 2007, atuah& 12 anos na SEMUS;

- Especialistaem Bioquimica, Fisiologia, Treinamento e Nutricdo Despo rtiva; mestrado e doutorado
em Ciéncias Fisiologicas;

- Atuou como professor de musculagéo, de iniciacdo esportivae personal trainner.

- Carga horaria de trabalho no NASF 30h por semana.

Fonte: dados coletados por este pesquisador.

O perfil da formacdo inicial dos/as PEF do NASF de Vitéria-ES corrobora o
levantamento de Santos (2013), em que 74,7 % de 296 PEF vinculados as equipes do NASF,
nas diferentes regides brasileiras, eram formados em licenciatura de atuacdo plena. Quanto as
IES onde os participantes desse estudo cursaram sua formacao inicial, o resultado foi diferente
do levantamento nacional, em que 163 (que equivale a 55,6%, a maioria) tiveram sua formacao
por IES privada (SANTOS; BENEDETTI, 2012). Acrescentamos, ainda, que a representacao
de um PEF bacharelado entre os participantes corroboraa portarian® 256 de marc¢o de 2013, a
qual entende que o PEF da saude pode ser formado em licenciatura ou bacharelado (BRASIL,
2013). Quanto as pos-graduacdes, observamos uma predominancia da area de biomecanica
atrelada a fisiologia e treinamento esportivo, em seguida, a Educacdo Fisica escolar e, por
Gltimo, a area da saude publica, 0 que expressa alta capilaridade da subarea biodinamica em
detrimento das areas pedagdgica e sociocultural. Isso reflete também nas experiéncias
profissionais pregressas, pois, em sua maioria, os/as PEF do NASF atuavam no mercado
privado do fitness e na Educagéo Fisicaescolar.

A questdo da carga horaria e a quantidade de EqSF em que uma equipe de NASF deve
fazer o apoio sempre foi ponto de debate, desde a sua implantacdo da proposta do apoio
matricial, a ser desenvolvido entre as equipes multiprofissionais para 0 NASF no pais. Esse
debate girava em torno de uma distribuicdo que garantiria o vinculo e a cogestdo do trabalho
entre as equipes. Em geral, € a gestdo municipal que faz essa divisdo, a partir dos parametros
do Ministério da Saude. Mesmo com a nova PNAB de 2017 que ampliou o NASF para UBS
sem ESF e o programa Previne Brasil (2019), a SEMUS néo fez alteragdes na distribuigéo,
mantendo a orientacdo da PNAB de 2012. Sobre isso, a distribuicdo da carga horaria dos/as
PEF do NASF local corroborao levantamento de Santos e Benedetti (2012), em que 88,5% de

269 eram 40h semanais.
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Ainda nesse primeiro encontro, solicitamos que cada participante do GAP relatasse suas
experiéncias no NASF. Essa questdo abriu um fecundo didlogo, o qual girou em torno dos
primordios da inser¢do da Educacéo Fisica nas UBS, dos primeiros passos da implantacdo do
NASF e das formas de organizacéo dos trabalhos junto aos demais membros do NASF e as
EqSF. Nesse dialogo, percebemos as repercussdes da proposta do NASF de forma particular,
territorial e coletiva, quanto a organizacdo do servic¢o, do trabalho em equipe, do cuidado ao
usuario e as demandas por saude no ambito individual e do territorio. Aspectos que séo
dindmicos do cotidiano e que compdem o trabalho dos/as PEF.

No segundo encontro do GAP, estiveram presentes 07 PEF, e propusemos dois
momentos: um debate sobre as situacOes descritas do trabalho e, no outro, discutimos sobre o
entendimento da proposta do NASF na organizacao do trabalho da Educacédo Fisicano NASF
e 0 papel desempenhado pela gestdo da SEMUS por meio do Grupo Condutor, SOE e da diregéo
da UBS na organizacéo do servico do PEF/NASF. Essa pergunta teve como base varias falas
observadas, conforme registro de campo, pois a referéncia técnica do NASF é desenvolvida
pelo grupo condutor. Entretanto, constatamos que os/as PEF do NASF participavam das
reunides ampliadas e agdes coordenadas pela gestdo central do SOE. Diante disso, emergiu a
necessidade de compreender como esses diferentes segmentos da gestdo da SEMUS incidem
na orientacdo do trabalho em saide do/a PEF do NASF.

No terceiro encontro do GAP, estiveram presentes 07 PEF. No primeiro momento,
demos continuidade ao debate sobre as situagdes descritas do trabalho. Depois, discutimos
sobre as demandas e as necessidades de saude enfrentadas por cada PEF em seus respectivos
territorios. Essa pergunta foi gestada a partir das observagdes registradas no Diario de Campo
e das discussOes de casos e situacdes-problemado territdrio, as quais foram observadas nas
reunides de equipe de NASF e EqSF, como: “problemas de satide mental, as violéncias,
automutilacdo e bulling na escola, areas de pobreza extrema, tentativa de suicidio e trafico de
drogas” (Diario de Campo, fevereiro de 2019). Eram demandas que chegavam as UBS e que,
por varias vezes, o/a PEF era acionado(a) a compor com 0s demais membros das equipes para
atuar sobre essas situacgdes problemas.

Nos GAP, identificamos que as falas também circulavam em torno da politicado NASF,
da PNAB e dentre outras, bem como acerca da gestéo e atencédo a satde adotadas pela SEMUS
para ABS. Diante desses aspectos, as falas tinham sempre as seguintes afirmagdes: “no meu
territorio ou na minha UBS é assim ou nao é assim que o meu faz”. Havia também os pares nas

formas de atuar, como: “eu fago desse jeito também” ou “o meu NASF faz desse jeito” (Diario
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de Campo, GAP). As falas circulavam e ganhavam mais profundidade com as percepc¢des e
representacdes sobre como se dava o trabalho em salde e assisténciaao usuario.

Como mencionamos no inicio desta se¢éo, a escolha pelo enfoque do estudo e do campo
de pesquisa foi um desafio, o que se tornou complexo mesmo em posse das informagdes, dados
e impressdes produzidas do campo, desde os primeiros contatos com os “informantes-chave”,
0 periodo de acompanhamento das atividades realizadas e as formas de organizacdo dos
servicos dos 08 PEF do NASF. Além disso, o primeiro GAP se aprofundou acerca das
experiéncias ocorridas antes e depois da implantacdo da proposta do NASF. Por outro lado, a
orientagdo que seguiamos era a seguinte: “deixa o campo lhe afetar, olhe para o campo, vamos
acompanhar praver o que 0 campo aponta, numa dessas, vocé encontrara”. Esse direcionamento
tinha como finalidade ndo tomar uma decisdo arbitraria ou uma escolha sem fundamentos, pois,
se assim fizesse, seria uma contradicao, sobretudo quanto a ideia de cogestdo dos processos
coletivos apontados no comeco dessa secao, conforme proposto por Campos (2000).

Na direcdo de identificar o campo de pesquisa junto aos PEF do NASF, ao final dos
primeiros contatos, identificamos que os 08 PEF do NASF se interessaram em participar da
pesquisa. O que, juntos, correspondem as 11 UBS de suas coberturas. Entretanto, devido a
distribuicdo das equipes de NASF, alguns dos PEF do NASF tém mais de uma UBS, o que
totaliza 08 territorios de saude. Dessa maneira, surgiu a necessidade de fazer uma dificil
escolha: “Em qual desses territorios realizaria, de modo mais intenso, 0 acompanhamento da
atividade dos PEF no NASF?”. Diante disso, discutimos, no primeiro grupo ampliado de
pesquisa, em maio de 2019, quais critérios deveriam balizar a escolha dos territorios de satde
e, consequentemente, os/as PEF do NASF. Essa questdo foi abordada por ultimo e, dessa forma,
observamos que as falas sobre as experiéncias individuais com o NASF levantaram um
“panorama” de como os/as PEF tém atuado em arranjos de NASF. Isso colaborou na construgao
dos seguintes critérios para escolher os territérios em que acompanhariamos, com
profundidade, o trabalho do/a PEF na ABS de Vitéria:

1)  Uma equipe em que “o comum” do NASF vem dando “certo” e outra equipe de

NASF que “o comum” ndo esta “andando legal”, para identificar problemas e
saber por que ndo estdo desenvolvendo o comum do NASF;

2)  Dois territorioscom perfis de classe social diferentes: um de classe médiae outro

(classe social com baixo poder aquisitivo);

3)  Um profissional de Educacéo Fisica que trabalhaem duas UBS e o outro que atua

apenas em uma UBS. Nesse caso, um PEF que trabalha no Regime de 30h e outro,

no de 40h, respectivamente (Diario de Campo, maio de 2019).
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Os critérios elaborados foram produzidos no debate que fizemos sobre as experiéncias
relatadas por cada profissional de Educacéo Fisica no primeiro encontro. No conjunto desse
debate, percebemos avancos, dificuldades, resisténcias, desafios, conflitos, superacdes,
(in)satisfacdes, implicac@es, potencialidades do territorio, entre outros fatores deflagrados por
meio da fala. De modo geral, todos esses fatores giravam em torno da compreensao,
(des)conhecimento, aceitacdo, rejeicdo e apropriacao sobre a proposta do NASF. Todos esses
aspectos eram sensiveis ao trabalho em equipe prescrito e orientado aos membros do NASF,
devido as mudangas organizativas que aconteceram. Como relatou Calente (2017), a atuacao
dessas categorias, incorporadas desde 2007 e, no caso da Educacdo Fisica, desde 2005, era
fragmentada e centrada nos seus respetivos nlcleos de atuacdo. Conforme as falas dos/as PEF,
isso se tornou “um desafio desde a sua implantagdo em ter que restabelecer outras rotinas de
trabalho” (Diario de Campo, maio de 2019). Um desafio que se da e que somente pode ser
enfrentado no cotidiano do trabalho vivido.

Nesse sentido, um aspecto relevante destacado pelo grupo foi 0 “comum do NASF”,
sendo uma preocupacéo da categoriacom o trabalho de campo comum que é preconizado pela
proposta do NASF. Esse “comum” diz respeito ao trabalho que o NASF deve operar junto as
equipes de satde da familia, como o apoio matricial, aclinicaampliada e o uso das ferramentas
tecnoldgicas para o cuidado, conforme consta nos cadernos da ABS de n° 27 langcado em 2010,
que versa sobre as diretrizes do NASF, e do caderno da ABS n° 39, que aborda sobre as
ferramentas paraa gestéo e para o trabalho cotidiano do NASF publicado em 2014, ambos pelo
Ministério da Saude. Sendo o ultimo langado um ano ap6s o inicio da implantacdo do NASF de
Vitoria-ES.

Ainda nessa esteira do “comum do NASF” e seus documentos normativos sobre o
NASF, o municipio em tela elaborou, em 2016, as Diretrizes para a organizacdo e 0
funcionamento dos nucleos de apoio a saude da familialocal. Esse material escrito pelo grupo
condutor descreve a gestdo, organizacgéo e territorializacdo, registro e monitoramento das
atividades do NASF (VITORIA-ES, 2016).

Um outro documento, de modo mais especifico para a Educacdo Fisica, foi lancado em
2015, é intitulado de: “Diretrizes de atuag¢ao do profissional de Educagdo Fisica na atengéo
béasicaa saude do municipio de Vitoéria-ES”, e foi escrito pelos profissionais de Educacgéo Fisica
da gestdo e atencdo do SOE. No comeco do referido documento, existe uma descri¢ao historica
dos PEF no SOE e, as paginas seguintes, tratam dos objetivos de atuacdo e prescrevem como

realizar as seguintes atividades: praticas corporais/atividade fisica; atividade
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educativa/orientacdo em grupo na atencdo bésica; participagcbes em reunides;
consultas/atendimentos domiciliares; e abordagem cognitiva comportamental do fumante
(VITORIA-ES, 2015).

Esses documentos reforcam uma emergente ampliacdo da Educagdo Fisica na ABS.
Diante disso, no caso da Educacgéo Fisica do NASF, evidenciamos que seus profissionais séo,
também, orientados pela coordenagdo do SOE. Uma demarcacgdo dessa area técnica foi “a
participacdo sistematica, umavez ao més, dos/as PEF/NASF nas reunides organizadas e eventos
pela equipe da &rea técnica do SOE” (Diario de Campo, novembro de 2019). Desta forma,
entendemos a relevancia e a importancia dos documentos para as orientacfes gerais dos
processos de trabalho, ou, como bem colocou o primeiro informante desta pesquisa, 0
“alinhamento da atuag@o do/a PEF na ABS” (Diario de Campo, setembro de 2018).

Em relagdo ao critério carga horaria e a quantidade de UBS em que os PEF do NASF
atuavam, optamos por focar em uma questéo central, que é a dinamicidade organizativa do
trabalho do PEF/NASF na cobertura de EQSF. Sobre esses aspectos, a gestdo municipal local
adotou o que é preconizado pelo Ministério da Saide em 2012: entre cinco e nove EqSF para
cada equipe de NASF. Com base nesse critério, a Tabela 01 apresentaa distribuicao de EQSF e
UBS por cada PEF.

Uma prerrogativa adotada no NASF de Vitoria-ES foi que cada profissional do NASF
era corresponsavel direto por uma ou duas EqSF. Nesse caso, o profissional com 30h tinhauma
EqSF, e 0 com 40h, duas EqSF de UBS diferentes. Cada EqSF é responsavel por uma microarea
adstrita em um determinado territdrio de salde. Essa distribuigdo exige do profissional o
alargamento da interface entre as EQSF, a partir do acompanhamento sistematico dessas equipes
em articulacdes com os demais membros do NASF, por meio dos processos saude-doenca,

cuidado e outras demandas identificadas pelas EqSF.

Tabela01— Divisao do quantitativo de Unidade Basica de Satidee Equipe de Satde da Familia pelos Profissionais
de Educacdo Fisica do NASF, Vitéria-ES

PEF N° Unidade Basica de Saude N° de Equipe de Saude da
Familia
P1 1 6
P2 1 5
P3 2 8
P4 2 6
P5 1 5
P6 1 3
P7 2 6
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P8 ‘ 1 ‘ 4

Fonte: elaborada por este pesquisador (2021).

Em posse dos critérios e do acervo de material empirico construido coletivamente,
identificamos 02 PEF (P2 e P4) que faziam coberturaem 03 UBS. A UBS do bairro Jardim da
Penha tinha uma PEF com a carga horaria de 30h e que fazia parte de equipe de NASF, bem
como apresentava uma organicidade nas “agdes comuns”. Sobre o NASF dessa UBS, foi
recorrente nas falas dos/as PEF, no primeiro grupo ampliado de pesquisa, o quanto o NASF de
Jardim da Penha apresentava uma organizagao do servigo mais “estruturado” em vista do que
era preconizado pelas diretrizes do NASF.

As demais UBS foram as dos bairros de Santa Marta-Joana D’arc e de Andorinhas, com
uma PEF com carga horaria de 40h. A PEF “afirmou que o NASF apresentava ainda
dificuldades em sua operacionalizagdo, mesmo com avangos em uma das UBS” (P4, Diério de
Campo, maio de 2019). A PEF apontou que um dos avangos foi justamente o papel de apoio
técnico-assistencial que ela e os demais membros do NASF vinham desenvolvendo junto as
equipes de saude da familia.

As 03 UBS também faziam cobertura a 03 bairros que apresentavam Indice de
Qualidade Urbana (IQU) e renda média diferentes. Esses indicadores foram escolhidos pelo
pesquisador e correspondem ao critério sobre bairros com classes sociais diferentes. Diante
disso, temos o bairro de Jardim da Penha, o qual ocupa o 6° lugar do ranking com o IQU 0,79
e o valor de R$ 6.191,80 como renda média. Os bairros Andorinhas, Santa Marta e Joana D’ Arc,
que sdo territorios vizinhos, ocupam 48°, 51° e 39° na classificacdo geral do IQU, com valores
de 0,49, 0,47 e 0,53, com renda média de R$ 1.673,92 e R$ 1.943,75 e R$ 2.474,42,
respetivamente (LEGADO DE VITORIA, 2017)"7.

Iniciamos 0 acompanhamento de P2 e P4 em todas as suas atividades. P2 atuava somente
pela manha, ja P4 trabalhava pela manhd e a tarde. Conforme suas agendas, acompanhavamaos
P2 pela manha e P4 em todas as tardes. A depender das suas rotinas de trabalho pela manha,
intercaldvamos entre as atividades de P2 e P4. Essas intercalacdes decorriam de acles e
atividades sinalizadas pelas PEF.

Inicialmente, fizemos um levantamento das atividades do trabalho comum de ambas as

PEF, o qual apontou para as reunides de NASF e EqSF. Os dias e horarios das reunides semanais

17 Legado de Vitoria é um site que disponibilizauma diversidade de informagdes sobre o municipio de Vitoria,
contendo dados, indicadores e descricBes dos equipamentos, programas e servigos puablicos existentes no
municipio. Os dados estdo disponiveis por municipio, regido ou bairro. Disponivel em:
http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/geral/bairros.asp. Acesso em: 20 mai. 2020.


http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/geral/bairros.asp
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eram diferentes, o que facilitou a nossa imersdo nesses espacos. Nas primeiras reunides,
apresentamos, de forma detalhada, a proposta da pesquisa e a metodologia. Entregamos a
declaracdo da ETSUS para as equipes e solicitamos a participacdo adire¢do. Informamos sobre
0 uso do Diario de Campo para anotacdes e reforcamos que esse material poderia ser acessado
a qualquer momento. No geral, ndo tivemos impedimento para participar (como pesquisador)
desses espacos coletivos. Pelo contrario, nossa presenca nas reunides e participacao foram bem-
aceitas pelas equipes de NASF e EqSF.

Contudo, aconteceu um fato inusitado. Em uma reunido de NASF, a diretora da UBS

fez a sequinte fala:

Um profissional da SEMUS perguntou a mim por que o André [pesquisador] estava
participando da reunido do NASF. Eu disse a ele [profissional da SEMUS] que sabia
do estudo do Andreé: é sobre Educacéo Fisica no NASF, mas na hora ndo soube
responder qual o objetivo. Falei ao profissional da SEMUS que ele [André] tinha
entregado todaa documentacdo da SEMUS e da ETSUS [declara¢do de autorizacdo
da pesquisa). Afirmei ao profissional da SEMUS que o André falou sobre o estudo e
a metodologiana reunido de NASF e nas reunides ele [0 André] ndo atrapalha. Pelo
contrario, ajuda e colabora, pois caso ele atrapalhasse, eu ja teria falado com ele
[André] para ndo participar das reunides (Diario de Campo, novembro de 2019).

No momento em que a diretora narrava o ocorrido, senti um “frio na barriga”, devido a
surpresa. Afinal, ndo imaginava que seria interpelado assim em uma reunido. Confesso que
ficamos preocupados. Por outro lado, essa fala reforgou os cuidados éticos e metodoldgicos,
uma vez que estar na condicéo de pesquisador em servico de saude exige seguir as normativas
e procedimentos adotados pelainstituicdo. Na mesmahora, apresentamos novamente a proposta
da pesquisa, refor¢ando sobre a metodologia e repetimos os critérios construidos pelo Grupo
Ampliado de Pesquisa, os quais fizeram aquela UBS ser um dos campos da pesquisa escolhidos
pelos participantes da pesquisa. Toda essa situacdo reforcou a nossa participacdo nas atividades
da UBS, principalmente nos espagos multiprofissionais.

Além disso, as reunides facilitaram a aproximacao com os demais membros das equipes
de NASF e EqSF, o que foi fundamental para construir uma agenda sistematica, sobretudo das
atividades comuns, dos atendimentos e das intervenc@es junto aos usuérios, 0s quais eram
desdobramentos de discussdes de caso e encaminhamentos dados pelas equipes as PEF/NASF.

Em relacdo aos atendimentos, as PEF solicitavam autorizacdo aos usuarios e
profissionais sobre a nossa participacdo enquanto pesquisador. Para isso, explicava sobre a
funcédo de observar e acompanhar a PEF durante a atividade. Nos momentos de atendimento
individual nos consultérios, procurava manter uma atencao, por meio da escuta dos dialogos

entre PEF e usuério, evitando, ao maximo, direcionar o olhar ao usuario. Nas atividades de
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grupo com usuario, fomos apresentados como estudantes da UFES e que estdvamos
acompanhando o trabalho da PEF do NASF, sendo que, em algumas ocasides, interagimos com
0s demais participantes. Outras atividades que participamos, junto a uma das PEF, foram as
reunides de rede intersetorial dos bairros Andorinhas e Santa Marta. Essas reunides aconteciam
uma vez por més, em equipamentos sociais diferentes, e contavam com a participagéo de
representantes das instituicdes governamentais dos setores da satde, da educacao, da assisténcia
social e outros. Nelas, eram discutidos assuntos e problematicas do territorio.

De inicio, embora estivéssemos cientes sobre o “comum do NASF” — aspecto pactuado
no grupo ampliado de pesquisa que orientou nosso retorno ao territério de ambas —, deixamo-
nos levar pelas atividades e agenda das PEF do NASF. Assim, essa abertura possibilitou olhar
para outros cenarios de praticas que anteriormente apareceram nos encontros do grupo ampliado
de pesquisa como, por exemplo, atividades fora do territério e da UBS. Essas atividades que
acompanhamos das PEF do NASF foram realizadas em 05 reunifes na SEMUS: 04 delas foram
solicitadas pela coordenacdo do SOE e 01 pela areatécnicada vigilanciaas Doencas e Agravos
ndo Transmissiveis (DANT). Em relacdo as reunides do SOE, 02 foram a convite para a
discusséo sobre os projetos, outra sobre a comemoracgédo dos trinta anos do SOE e 01 foi a
reunido ampliada, a qual versou sobre as experiéncias dos profissionais de Educacao Fisica da
ABS. A reunido da vigilancia das DANT teve como enfoque o levantamento, a atualizacéo, o
monitoramento e 0 acompanhamento de pessoas com hipertenséo e diabetes.

Aconteceram, também, dialogos frequentes entre o pesquisador e as PEF/NASF,
visando maiores esclarecimentos e dividas que emergiram durante as observacgdes, sobretudo
de situacdes que nos afetaram e que apresentavam relagdo com o “comum do NASF”.

A extensdo do trabalho das/os PEF que participaram do estudo extrapolou as paredes
das UBS e dos logradouros do territério, uma vez que, ora eram solicitadas, convidadas ou
convocadas a participarem, ora manifestavam interesses, disponibilidades e afinidades em
colaborarem com os processos de trabalho em salde. Todas essas atividades compuseram o
movimento do pesquisador nas atividades desenvolvidas pelas duas PEF do NASF, o qual foi
iniciado no més de setembro de 2019.

A continuacdo do campo estava prevista para marco de 2020. No entanto, foi adiada
para maio desse mesmo ano, alterando a forma inicial de realizar a confrontacdo dos dados
presencialmente com as PEF do NASF P2 e P4. Essas alteragbes foram decorrentes da
pandemia de Coronavirus (Covid-19) que assolou os estados brasileiros, inclusive o Cear4, pois,
em marco, alcancava alto indice de casos de pessoas infectadas pela doenca. Diante desse

guadro, uma das medidas do governo do Ceara foi fechar os aeroportos do estado, no sentido
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de evitar a imigracdo de pessoas infectadas. Mesmo assim, foram varias tentativas frustradas
junto a companhia area para conseguir voo para Vitéria-ES, e a Unica opcao foi remarcar. Nesse
periodo, realizamos as transcricdes e a organizacdo dos dados do Diario de Campo, do
formulério e dos encontros do GAP.

Contudo, tivemos que optar por uma alternativa para realizar a confrontagédo dos
analisadores identificados. Antes disso, encaminhamos, via correio eletronico, todos os Diarios
de Campo a cada PEF/NASF, no caso P2 e P4, respectivamente. A escolha pela entrevista
individual enquanto estratégia de continuidade da pesquisa ocorreu devido a ela estar prevista
e pactuada com as participantes. Além disso, a entrevista foi a técnicaapropriada, uma vez que
0 roteiro consistia numa apreciacao, pelas P2 e P4, dos Diarios de Campo do pesquisador, no
sentido de alterar, acrescentar ou suprimir dados. As entrevistas foram agendadas previamente
e realizadas em dias diferentes. Cada uma levou, em média, 120 minutos. Antes disso, foi
solicitada a gravacédo a partir do recurso do Google Meet e 0 uso de um gravador digital de
audio como forma de garantir uma cépia a mais das entrevistas.

Ambas as entrevistas seguiram a proposta, a saber: primeiro, analisamos os diarios de
campo. Nesse momento, cada PEF (P2 e P4) entrevistada fazia suas consideracdes e alteracdes
no que estava escrito nos diarios. Ao passo gue iamos lendo, aconteciatambém um processo de
problematizacdo e reflexdo acerca da atividade, despertando o lembrar, o sentir e o pensar da
PEF. E relevante informar que ambas fizeram poucas alteragdes, e ndo houve supressio de
nenhum dado nos Diarios de Campo.

Logo em seguida, iniciamos a segunda parte da entrevista, em que abordamos 0s
seguintes analisadores: territério; demanda comum; trabalhar junto; caso comum; ambiente
domiciliar; ambiente do consultério; trabalho do PEF do NASF e as solicitacdes da SEMUS; e
trabalhar junto a outros setores do territorio (Apéndices A e B). Esse exercicio de “memoria” e
reflexdo acerca da atividade colocava a prépria PEF entrevistadaem suspensao ao seu proprio
processo de trabalho. Além disso, trouxe, para a analise, aspectos que sao intrinsecos e que, a
priori, sdo (in)visiveis aos olhos daqueles que operam o trabalho, mas que, em certa medida,
interferem e orientam sua atuag&o e organizacao do servigo e do cuidado em saude. De modo
geral, ambas as entrevistas foram marcadas pela autoanalise do trabalho em saude, a partir da
lembranca que os diarios remetiam e das experiéncias (antes, durante e depois do periodo que
acompanhamos P2 e P4) em suas atividades nos servicos de salde.

A organizacdo da producdo de dados foi realizada durante o processo, uma vez que
também ndo tinhamos, a principio, uma estrutura metodologica totalmente definida para seguir,

coletar e enquadrar dados que sé interessam ao pesquisador. Ao investigar sobre o trabalhoem
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salde, é possivel colocar em reflexdo as funcdes que os/as PEF do NASF desenvolveram diante
de seus diferentes contextos: modos de fazer e de se relacionar, producéo de coletivos, os quais
comportam a dimensé&o técnica, politicae social do trabalhona ABS.

Dito isso, procuramos, a partir da producao dos dados, levantar: como os/as PEF do
NASF atuavam na ABS; quais as formas de organizacgéo, as tensdes, os conflitos, as mediagdes
e acordos vividos no trabalho em equipe; que recorréncias, particularidades, convergéncias e
divergéncias dos trabalhos e atividades operadas pelos PEF do NASF; quais diferencas,
mudancas, consensos, avangos e (in)satisfacdo do/a PEF com a implantacdo do NASF; que
rupturas, aproximagoes, distanciamentos e continuidades em que os/as PEF do NASF operaram
0s modos de cuidar em salide com o usuario; e, por fim, quais conhecimentos das formacGes e
das experiéncias profissionais foram mobilizados pelos/as PEF do NASF no trabalho na ABS.

Com a producdo do material empirico, observamos um grande volume de informacdes
sobre os aspectos organizacionais e operativos acerca do fazer-saber no cotidiano da gestdo do
trabalho em saude pelos/as PEF na ABS. A partir do préprio material, percebemos o trabalho
em equipe, atencdo a salde da familia, de individuo, de grupos e comunidade, organizacdo da
demanda, articulagcdo com a rede do territorio e a rede SEMUS, espacos de cogestdo, atuacoes
com praticas corporais e atividade fisica, todas decorrentes do trabalho vivo, ora observado pelo
pesquisador, ora narrado pelos participantes. A partir disso, percebemos uma diversidade,
constancia e recorréncia presentes nas observacdes das atividades realizadas nos 08 territérios
de salde descritos em cenas e questfes discutidas nos GAP, no formulério individual, no
acompanhamento em atividade das PEF P2 e P4, nos seus respectivos territoriose, por fim, nas
entrevistas de confrontacéo dos dados.

O conjunto dos dados foi exposto no plano horizontal, linear e extenso, o qual permite
olhar e apreciar o conjunto de dados produzidos, mas também os detalhes localizados em pontos
da renda. Inicialmente, agrupamos as perguntas e, em seguida, conforme a linha do tempo da
pesquisa, ficamos atentos as recorréncias e as regularidades dos dados nos Diarios de Campo,
das falas dos trés encontros do GAP e das entrevistas individuais.

Apl6s as Vvérias leituras, reposicionamento de dados, volume, aproximacdes e
distanciamentos entre os dados, a presente tese resultou em um capitulo sobre o cenéario da
pesquisa, o qual sera descrito no proximo capitulo. Em seguida, os trés capitulos correspondem
as categorias de andlise, a saber:

e No capitulo 4, a categoriade andlise é sobre a Educacao Fisica e producdo de salde:
entre tecnologias em salde e os (des)encontros na Atencdo Basica a saude. E as

subcategorias elaboradas foram: Producgéo tecnoldgica do trabalho em satde do/a PEF
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nos encontros com os usuarios; Educacao Fisica e o trabalho em equipe: o entre equipe
agrupamento e integracdo; e Produzir o trabalho de rede: entre fatores facilitadores e
restritivos na atuacao intersetorial.

No capitulo 5, construimos a categoria que versa sobre o Entre compreensdes e
repercussdes da proposta do NASF na Educacdo Fisica na ABS/ESF. Nessa
categoria, abordamos as seguintes subcategorias: Entre continuidade e “mais” presenga
da Educacéo Fisicana ABS e Entre formas de organizagéo ¢ papel do PEF em “Ser do
NASF”.

No capitulo 6, a categoria elaborada foi sobre o Trabalho comum: o/a PEF do NASF
frente a demanda, assisténciae organizacdo da saude mental na ABS. Esse capitulo
foi dividido nas seguintes subcategorias: E por falar em demanda: por onde anda a
demanda para a Educacdo Fisica do NASF?; Assisténcia e abordagem ao usuario de
salde mental; e Trabalho coletivo na organizacédo do servigo de salide mental na ABS.
Por fim, apresentamos as considerages finais desta tese.
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3 A CIDADE DE VITORIA E OS TERRITORIOS DE SAUDE: por onde andamos

Neste capitulo, apresentamos uma descri¢do sobre a cidade de Vitdriae os territorios de
saude dos oito PEF do NASF, a partir dos seguintes materiais: documentos oficiais de dados e
informacdes estatisticas do municipio e sistema de informacdo em saide do Ministério da
Saude, matérias de jornais, registros nos Diarios de Campo e falas dos interlocutores da
pesquisa.

A organizacao desta secdo estadividia em trés topicos. O primeiro aborda a geopolitica
administrativa e demografica sobre a cidade de Vitoéria-ES, a partir do processo de
metropolizacdo da Regido da Grande Vitoria (RMGV), com os principais indicadores sociais,
econdmicos e socioespaciais que caracterizam a cidade. No segundo tépico, contextualizamos
a salde publica gerida pela Secretaria Municipal de Satde (SEMUS). No terceiro tdpico,
descrevemos a Educacéo Fisicanos Territorios da Atencdo Basica a Saude, em que destacamos
0 processo de insercdo da Educacdo Fisica no SUS de Vitdria-ES e as caracteristicas dos
territorios de atuacdo dos PEF do NASF.

3.1 Ocenérioda cidade do estudo

Neste topico, descreveremos brevemente sobre a RMGV, a partir dos aspectos
levantados que destacaram a cidade de Vitoria-ES diante dos demais municipios e algumas
repercussdes desse processo na organizacdo da cidade, como a urbanizagdo e 0s contrastes
sociais. A seguir, abordaremos sobre a constituicdo da rede SEMUS, pontuando as propostas e
modelos de atencdo a salde, politicas de satde implantadas, as areas técnicas e a distribuicéo
das Unidades de Saude.

Dentre outras subdivis@es, o Estado do Espirito Santo (ES), desde a aprovacgdo da Lei
Estadual de n° 9.768 — decretada em 28 de dezembro de 2011 —, foi distribuido em dez
microrregides de planejamento: Metropolitana, Sudoeste, Serrana Litoral Sul, Central Sul,
Caparad, Rio Doce, Centro Oeste, Nordeste e Noroeste. A microrregido Metropolitana'®
compreende os municipios de Cariacica, Funddo, Guarapari, Vila Velha, Viana e Vitéria®® —

conhecida como a Regido Metropolitanada Grande Vitéria (RMGV) ou Grande Vitoria.

18 Lei Complementar (LC)no 58/1995 (Cariacica, Serra, Viana, Vila Velhae Vitdria), LCno 159/1999 (Guarapari)
e LCno 204/2001 (Fundo).

19 Em relagdo a regionalizagdo da satide do Estado, a cidade de Vitoria, [dcus dessa investigacio, ficana regido de
saude Metropolitana que, além dos municipios da microrregido de planejamento, acrescenta-se Marechal
Floriano, Domingos Martins, Santa Leopoldina, Santa Tereza, Itaguagu, Laranja da Terra, Itarana, Santa Maria
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A metropolizacdo da Grande Vitéria foi potencializada na década de 1970, com o
processo de migracao de pessoas oriundas do sul da Bahia, leste de Minas Gerais, norte do Rio
de Janeiro e do interior capixaba, devido a expanséo do setor secundario, com a implantacao de
sitios industriais — usinas de minério de ferro da Companhia Vale do Rio Doce, a Companhia
Siderdrgica de Tubardo, as obras portuérias na baia de Vitdria e a construgdo do porto de
Tubario (CAMPOS JUNIOR, 2002).

Decorrente desse processo de migracao e de industrializacéo, estima-se que a populacao
do estado do Espirito Santo, em 2020, era de 4.064.052 habitantes. Ja para a Grande Vitoria, no
mesmo ano, a populacéo era de 2.006.486, o que equivale a 49,37% da populagéo geral do
estado. Sua extensao territorial € de 5,05% (2.326,70 quilémetros quadrados) da area do estado
e sua densidade demografica é de 838,83 habitantes por quilometro quadrado (IBGE, 2018). A
taxa de urbanizacgéo é de 98%, ou seja, acima da taxa do estado (83%). Em termos econd micos,
detém 57,69% do Produto Interno Bruto (PIB) do Estado em 2010 (IJSN, 2020). Além disso,
47,5% da populagdo possuem ocupacdo laboral e 60% correspondem ao trabalhador/a salarial,
com a média de 42% a mais no valor salarial em relacéo as demais microrregides (IBGE, 2010;
LIRA; MONTEIRO, 2017). Em relagdo ao indice de Desenvolvimento Humano do Municipio
(IDHM) — o qual se baseia nos indicadores de longevidade, escolaridade e renda —, 0s
municipios da Grande Vitoria destacam-se no cenario estadual. Vitoria (0,845) e Vila Velha
(0,800) apresentam IDHM mais alto, enquanto Serra (0,739), Cariacica e Fund&o (0,718) e
Guarapari (0,731) apresentam IDHM alto, exceto Viana (0,686), que apresentou 0 menor
IDHM, classificado como médio (ATLAS BRASIL, 2010). Uma das razdes para o IDHM da
RMGYV ser alto é devido a sua altataxa de urbanizacéo, entretanto, isso nao significa qualidade
de vida, mesmo concentrando boa parte do PIB do Espirito Santo (LIRA; MONETIRO, 2017).

Ainda sobrea RMGV e suas taxas e indices de urbanizacdo de IDHM e do PIB, o estudo
realizado por Lira e Monteiro (2017) indica que as caracteristicas demogréficas, econbmicas e
sociais de uso e ocupacao do espago urbano evidenciam um territério complexo e dinamico
guando se trata de vulnerabilidade social. Por exemplo, em 2010, a Grande Vitdria concentrou
64% dos 1.792 homicidios capixabas. As maiores taxas (62,9 a 109,3 por 100 mil habitantes)
foram nos municipios de Funddo, Serra e Cariacica, enquanto Vila Velha, Vitoria, Viana e

Guarapari ficaram com taxas elevadas (41,9 a 62,9 por 100 mil habitantes). Com base no indice

de Jetiba, Afonso Claudio, Brejutuba, Venda Nova do Imigrante, Conceigdo do Castelo e Ibatiba (ESPIRITO
SANTO, 2016).



67

de Vulnerabilidade Social (1VS)?°, o municipio de Vitéria apresenta um IVS muito baixo
(0,178), o que indica baixa vulnerabilidade. Ja as cidades de Vila Velha (0,254), Guarapari
(0,255) e Fundé&o (0,268) apresentam um IVS baixo. Os municipios de Serra (0,329), Cariacica
(0,362) e Viana (0,371) apresentam um IVS médio e sdo classificados, portanto, como 0s
municipios de maior vulnerabilidade na microrregido.

O contexto social atual da Grande Vitoria é reflexo das repercussdes econdmicas e
demograficas ocorridas nas décadas de 1970, 1980, 1990 e anos 2000, periodo em que,
progressivamente, foram-se intensificando o processo de urbanizacdo que, em certa medida,
definiu as bases socioespaciais e intramunicipais, sobretudo na elevacao dataxa de urbanizacao,
decorrente também da expansao econdémica que ocorreu na RMGV.

Dito isso, outra leitura acerca do espaco urbano é a tipologia socioespacial??, que leva
em consideragdo também os IDHM dos bairros que formam aglomerados ou clusters, conforme
a seguinte classificacéo: superior-medio, médio, popular e popular-agricola.

No contexto da RMGV, o nivel superior-médio foi localizado predominantemente nos
bairros na faixa litoraneade Vitéria (Praia do Canto, Enseada do Su4, llha do Boi, Ilha do Frade,
Jardim da Penha, Mata da Praia, Jardim Camburi, dentre outros) e em Vila Velha (Praia da
Costa, Itapud e Praia de Itaparica). Esses bairros apresentam alto nivel de rendimento

socioeconémico, os valores comerciais do solo sdo altos, sua populacdo ocupa e exerce fungdes

20 E calculado com base em trés aspectos: infraestrutura urbana, capital humano, renda e trabalho. O indicador
colaborano enfrentamento das desigualdades e oportunidades (IJSN, 2020). O indice de Vulnerabilidade Social
(IVS) é mensurado com base em trés dimensdes: Infraestrutura Urbana, Capital Humano, Renda e Trabalho. A
dimensdo Infraestrutura Urbana é composta por trés indicadores: % de pessoas em domicilios com
abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario inadequados; % da populacdo que vive em domicilios urbanos
sem o servigo de coletade lixo; % de pessoasque vivem em domicilioscomrenda per capitainferior a meio
salario minimo (de 2010) e que gastam mais de uma hora até o trabalho. Por sua vez, a dimensao Capital
Humano é composta por oito indicadores, a saber: Mortalidade até 1 ano de idade; % de criangasde 0 a 5 anos
que ndo frequentam a escola; % de pessoas de 6 a 14 anos que nao frequentam a escola; % de mulheresde 10 a
17 anos que tiveram filhos; % de médes chefes de familia, sem fundamental completo e com filho menor de 15
anos de idade; Taxa de analfabetismo da populacdo de 15 anos ou mais de idade; % de criangas que vivem em
domiciliosem que nenhum dos moradores tem o ensino fundamental completo; % de pessoasde 15 a 24 anos
gue ndo estudam, ndo trabalham e possuem renda domiciliar per capita igual ou inferior a meio salario minimo
(de 2010). E, por fim, a dimensdo Renda e Trabalho, que é composta por cinco indicadores: Proporc¢éo de
pessoascomrendadomiciliar per capita igual ou inferiora meio salario minimo (de 2010); Taxade desocupagao
da populacdo de 18 anos ou mais de idade; % de pessoas de 18 anos ou mais sem fundamental completoe em
ocupacdo informal; % de pessoas em domicilios com renda per capita inferior a meio salario minimo (de 2010)
e dependentes de idosos; Taxa de atividade das pessoasde 10 a 14 anosde idade (IPEA, 2018).

21A tipologiasocioespacial é elaborada a partir da espacializacdo dos dados das variaveis relacionadas a ocupagéo,
a renda, ao nivel de instrucéo, ao setor de atividade econbmica, aos cargos de trabalho publico e privado, na
escala de ponderagdo definidas pelo IBGE como agrupamentos censitarios. A elaboragdo da tipologia
socioespacial baseia-se em: analise fatorial de correspondénciae a analise de clusters. Esses dois procedimentos
constituem a base metodol6gica dessa abordagem sobre a estrutura social de classes, bem como possibilitam a
composicao dos tipos socioespaciais (superior, superior-médio, médio, popular-operéario, popular, popular-
agricola, agricola etc.), que podem variar de acordo com o contexto urbano estudado (RIBEIRO; RIBEIRO,
2013).
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de destaque nos empreendimentos econdmicos, possuem elevado grau de escolarizacao, entre
outros fatores (LIRA; MONETIRO, 2017). Ja a classificacdo média foi localizada em algumas
porcbes, como na Serra (bairro Parque Residencial Laranjeiras), Cariacica (bairro Campo
Grande) e Guarapari (bairros Centro, Praia do Morro e Muquicaba) e a popular e a popular-
agricola s&o localizadas nas regifes periféricas, tanto dos seus proprios municipios como
também em relacdo ao polo Vitoria, ficando nos limites geograficos da RMGV (LIRA;
MONETIRO, 2017).

Esses aspectos sdo justificados via polarizacdo exercida pela capital, a cidade de Vit6ria,
I6cus desta pesquisa. Uma dessas polarizagdes — por exemplo, o PIB per capita de Vitoria-ES
(R$ 55.779,18) —, concentrou o dobro do PIB per capita do terceiro colocado da Regido
Metropolitana, que é Vila Velha (22.605,19) (IBGE, 2010). Em relagdo ao emprego e a renda,
a diferenca entre a media do salario do trabalhador/a formal entre municipios de menor
rendimento medio (Guarapari) e o de maior (Vitoria) é de 200% (IBGE, 2010). Ja o indice
Frijan??, sobre Emprego e Renda, coloca os municipios de Serra (0,650) e Vitoria (0,624)
classificados como de moderado desenvolvimento (de 0,6 e 0,8) (IJSN, 2020). No caso do
municipio de Serra, isso se deve, provavelmente, devido a concentracdo de grandes plantas
industriaise, em relacdo a Vitoria, pela diversidade de comércios e de servicos. J& Vila Velha,
Viana, Cariacica e Guarapari ficaram com desenvolvimento regular, diferente de Fundéo, que
ficou classificado como baixo (IJSN, 2020). Por outro lado, na cidade de Vitoria, evidencia-se
uma maior concentracdo de fluxo e deslocamento, sendo o principal movimento casa-trabalho,
0 qual corresponde a um aumento de 33% da sua populagdo nos postos de trabalho que séo de
outros municipios em dias Uteis, sendo Cariacica o maior ponto de partidade trabalhadores/as
para outras cidades da RMGV, aproximadamente 70 mil pessoas (LIRA; MONETIRO, 2017).

Contudo, quando se olha para o indice Gini?3, o qual mede o grau de desigualdade entre

os individuos, segundo a renda domiciliar, 0 que a série histdrica aponta é que a cidade de

22 ndice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal é um estudo do Sistema FIRJAN, que acompanha anualmente
o desenvolvimento socioecondmico de todos os mais de 5 mil municipios brasileiros em trés &reas de atuagao:
Emprego e Renda, Educacio e Sadde. De leitura simples, o indice variade 0 (minimo) a 1 ponto (maximo) para
classificar o nivel de cada localidade em quatro categorias: baixo (de 0 a 0,4), regular (0,4 a 0,6), moderado (de
0,6 a 0,8) e alto (0,8 a 1) desenvolvimento. Ou seja, quanto mais proximo de 1, maior o desenvolvimento da

localidade. Disponivel em: https://www.firjan.com.br/ifdm/. Acesso em: 20 out. 2021.

23 O indice de Gini, criado pelo matematico italiano Conrado Gini, € um instrumento para medir o grau de
concentracdo de renda em determinado grupo, que aponta a diferencaentre os rendimentos dos mais pobrese
dos mais ricos. Numericamente, variade 0 a 1 (alguns variamde 0 a 100). O valor O representa a situagao de
igualdade, ou seja, todos tém a mesma renda. O valor 1 (ou 100) esta no extremo oposto, isto €, uma so pessoa
detémtoda a riqueza. Na préatica, o indice de Gini costuma comparar 0s 20% mais pobres com os 20% mais
ricos. Disponivel em: https://ww.ipea.gov.br/desafios/index.php?option=com_content&id=2048:catid=28.
Acesso em: 22 out. 2021.


https://www.firjan.com.br/ifdm/
https://www.ipea.gov.br/desafios/index.php?option=com_content&id=2048:catid=28
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Vitoria, conforme os censos demogréaficos do IBGE em 1991 (0,5835), em 2000 (0,6083) e
2010 (0,6124), apresentaum aumento da desigualdade na distribuicédo de renda (LEGADO DE
VITORIA, 2020).

Outra caracteristicaé em relacdo ao IDHM, pois, nos trés ultimos Censos (1991; 2000;
2010), Vitoria ocupou o primeiro lugar no ranking dos municipiosdo ES. Entre as capitais do
pais, ficou em 3°, 2° e 2°, respectivamente, na posi¢ao do ranking nos anos dos censos. No
ranking dos municipios do Brasil, Vitoria manteve-se entre 0s sete primeiros municipios bem-
colocados (IBGE, 2010). Esses resultados do IDHM da cidade de Vitoria-ES colocam o
presente municipio com classificacao de IDH muito alta. Tanto que, em 2010, o municipio ficou
com a segunda colocacgdo entre as capitais e 0 quarto lugar entre os municipios brasileiros,
sendo reconhecida, em 2015, pela Organizacdo das NagOes Unidas (ONU) como a segunda
melhor cidade para se viver no Brasil?*.

Escolhida para a realizacéo deste estudo, a area territorial do municipio de Vitoria-ES é
de 97,123kmz, sua populacdo é de 365.855 pessoas (IBGE, 2020), a densidade demogréafica é
de 3.338,30 habitantes por quilometro quadrado, redistribuidos em 79 bairros (IBGE, 2010;
VITORIA, 2018). A cidade de Vitdria estd localizada na Mesorregio Central Espirito
Santense, cercada pela Baia de Vitéria, fazendo limite intermunicipal, ao Norte, com o
municipio de Serra, ao Sul, com Vila Velha, ao Oeste, com Cariacicae, ao Leste, com 0 Oceano
Atlantico. Possui um clima predominantemente tropical imido, com temperaturas medias
maximas de 30,4°C e minimasde 24°C (VITORIA, 2018).

E constituida por uma ilha principal fluviomarinha, outras 34 ilhas e uma porgéo
continental (IBGE, CIDADES, 2017). A capital do ES esta localizada na maior regido
urbanizada do Estado e apresenta uma transi¢do demografica que é uma reducéo da populacéo
de menores de dez anos e 0 aumento do nimero de adultos jovens (20 a 34 anos) e idosos (60
anos ou mais) (VITORIA, 2018).

Em relacdo a educacdo, a propor¢do, em 2010, nas faixas etariasde 5a 6 anos e 11 a 13
anos, segundo o IBGE, era de 97,91% e 88,94% frequentando a escola. Entre os jovens de 15
a 17 anos e 18 a 20 anos com ensino fundamental e médio completo, a taxa era de 74,56% e
63,81%, respectivamente. Porém, em relacéo a populacdo acima de 25 anos, entre 2000 e 2010,
esse percentual passou de 66,96% para 78,94% no municipio. Considerando a populacédo

municipal de 25 anos ou mais de idade, 3,59% era analfabeta, 76,83% tinha até o ensino

24 Noticia: Vitoria é classificada pela ONU como a segunda melhor cidade para se viver (Portal G1).
Disponivel em: http://gl.globo.com/espirito-santo/noticia/2015/06/vitoria-e-classificada-pela-onu-como-2-
melhor-cidade-para-se-viver.html. Acesso em: 25 out. 2021.


http://g1.globo.com/espirito-santo/noticia/2015/06/vitoria-e-classificada-pela-onu-como-2-melhor-cidade-para-se-viver.html
http://g1.globo.com/espirito-santo/noticia/2015/06/vitoria-e-classificada-pela-onu-como-2-melhor-cidade-para-se-viver.html
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fundamental completo, 64,08% possuia 0 ensino médio completo e 31,86%, o superior
completo (IBGE, 2010; VITORIA, 2018). Sobre o indice Firjan de educacdo da RMGV, Vitoria
possui um desenvolvimento muito alto (0,909), o que se destaca entre os demais municipiose,
inclusive, da classificacdo do Espirito Santo (0,846) (IJSN, 2020).

Como observado, varios indicadores mostram que a cidade de Vitoria-ES é tida como
destaque na cena social da RMGV, do Estado e, até mesmo, do pais. Por outro lado, tendo como
reflexos também desses altos indicadores, da expansdo econémica, da elevada taxa de
urbanizacdo, das transicGes migratorias, dentre outros fatores, a cidade apresenta seus
contrastes sociais.

Nesse aspecto, com base nas informagcdes contidas no Cadastro Unico (CadUnico), que
subsidia Programas Sociais do Governo Federal voltados para as familias das camadas de baixa
renda, estavam cadastradas 77.685 pessoas, 0 que corresponde a 22% da populagéo de Vitoria.
Dessas, 81% (62.984) encontravam-se na condi¢do de pobreza e 56,5% (43.854) encontravam-
se na faixade extrema pobreza (IJSN, 2019).

Além das taxas acima, a cidade de Vitoria registrou — com base no Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM) da base de dados do DATA SUS do Ministério da Salude
(2020), em um levantamento feito entre o periodo de 2009 a 2019 — 21.905 6bitos de causa
original, conforme o Cadastro Internacional de Doencas (CID 10). Desses, a primeira causa de
morte foi infarto agudo do miocéardio, com 1.434 casos (6,55%), a segunda maior causa foi
agressao e disparo com arma de fogo ou de arma ndo especificada, com 937 (4,28%), em
seguida vem a diabetes mellitus, com 835 (3,81%), depois, pneumonia por organismos nao
especificados e doenca de Alzheimer, com 670 (3,06). Diante dos dados, observa-se que a
cidade de Vitéria-ES apresenta um acumulo epidemioldgico que envolve doencas cronicas ndo
transmissiveis, doencas infectocontagiosase causas externas.

Ainda conforme os dados do SIM/DATA SUS do MS, na capital do ES — no periodo de
2016 a 2019, conforme a classificacdo por capitulos do CID-10 —, foram registrados 8.250
obitos, distribuidos por grupos de causa. Diante desse total de mortes, 2.414 (29,3%) foram
relacionadas as doencas do aparelho circulatério como o primeiro fator de mortalidade, em
seguida, as neoplasias (tumores/canceres) somaram 1.873 (22,7%), ja as causas externas de
morbidade e mortalidade significaram 968 (11,7%) vidas perdidas e, depois, foram as
patologias relacionadas ao sistemanervoso, com 642 casos (7,78%) e o quinto maior grupo de
causas de doencas do aparelho circulatorio, com 641 (7,77%) pessoas no periodo de quatro

anos.
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Considerando os dados apresentados de mortalidade de um periodo mais longo e outro
mais curto, observamos que as primeiras causas, sejam originais ou por capitulo do CID, sao
doengas e problemas de saude multifatoriais, que envolvem condic¢des sociais, econdmicas,
culturais, estilo de vida, hereditariedade, idade, entre outros fatores. J& as causas externas tém
relacdo direta com a vida na cidade, no bairro, conflitos nos territorios, engenharia de transito,
entre outros fatores.

Como visto, a segunda maior causa de morte é decorrente da violéncia, sendo que, nisso,
a cidade de Vitéria ja alcancou a segunda taxa (40,4%) de homicidios do pais, ficando atras
somente do Rio de janeiro (45,2%), embora houvesse uma redugdo com variacao de 42,5% no
nimero de casos na série historicade 2007 a 2017 (ATLAS DA VIOLENCIA, 2019).

Em relacdo as notificagdes de violéncia contraa mulher, na faixa que compreende entre
15 e 29 anos, em sua série historica dos ultimos cinco anos 2015 (211), 2016 (336), 2017 (398),
2018 (412) e 2019 (488), o municipio de Vitéria-ES apresenta um aumento significativo
(OBSERVA VIX, 2020). Essa série acompanha outro dado em 2020, foram 412 registros de
pedidos de ajuda ao Centro de Referénciae Atendimento a Mulher em Situacdo de Violéncia
(CRAMSYV), segundo matériade jornal local?.

Além dos aspectos acima apontados, outra causa de morte que tem chamado atencdo da
rede de saude local é o suicidio. Com base também no SIM/DATA SUS do MS, a cidade de
Vitoria-ES, no periodo de 2016 a 2020, acumulou um total de 94 o6bitos desse evento, isso
representa uma meédia de 12 pessoas por ano. Do total de suicidios, 29 (30,9%) foram pessoas
do sexo feminino, j& o pablico masculino corresponde a 65 (69,1%). Ampliando mais os dados
sobre suicidio, os dois principais meios e recursos que mais se destacaram para efetuar o
suicidio no sexo feminino foram: do total de casos femininos, 27,6% ocorreram devido a leséo
autoprovocada intencional por precipitacdo de local elevado; em seguida, com 24,1%, ha os
casos que fizeram autointoxicagdo por exposi¢do intencional a drogas anticonvulsivantes
(antiepiléticos), sedativos, hipnéticos, antiparkinsonianos e psicotrépicos ndo classificados em
outra parte. JA no grupo do sexo masculino, os dados apresentam que: 43,1% cometeram
suicidio por lesdo autoprovocada intencional, tais como enforcamento, estrangulamento ou
sufocamento; em segundo lugar, com 24,6% de casos, estdo as mortes por lesdo autoprovocada
intencional ocorridas por queda de local elevado. Esses foram os meios que mais se destacaram

no grupo masculino.

25Noticia: Violéncia contraa mulher em Vitoria tem mais de 400 pedidos de ajuda na pandemia (A Gazeta).
Disponivel em: https://www.agazeta.com.br/es/cotidiano/violencia-contra-a-mulher-vitoria-tem-mais-de-400-
pedidos-de-ajuda-na-pandemia-0720. Acesso em: 01 nov. 2021.


https://www.agazeta.com.br/es/cotidiano/violencia-contra-a-mulher-vitoria-tem-mais-de-400-pedidos-de-ajuda-na-pandemia-0720
https://www.agazeta.com.br/es/cotidiano/violencia-contra-a-mulher-vitoria-tem-mais-de-400-pedidos-de-ajuda-na-pandemia-0720
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Dito isso, percebe-se que, entre os dois meios de suicidio, a lesdo por decorréncia
intencional de precipitacdo de local elevado foi evidenciada em ambos 0s sexos. Esses recursos
foram os mais utilizados como mecanismo para realizar o evento do suicidio.

Contudo, observamos que, em Vitéria, ha um acimulo de taxas de mortalidade, seja por
doengas cronicas de longa duracdo (aquelas causadas por fatores externos, como acidentes de
transito e violéncia), seja em decorréncia de vetores infectocontagiosos. Sobre esse perfil das
causas de mortalidade, é relevante destacar que, embora exista certa tendéncia quanto as
mortalidades decorrentes de doencas cronicas ndo transmissiveis, a0 mesmo tempo, ainda
evidenciam-se mortes por doengas infectocontagiosas que, a priori, poderiam ser controladas.
Todavia, as causas externas expressam bem a expansao populacional que Vitéria-ES tem
sofrido ao longo das Ultimas décadas, principalmente quando agressao por disparo, no periodo
de 10 anos, alcangou a terceira causa, aspecto que exige do poder publico municipal politicas
intersetoriais que visem a reducdo da violéncia.

Nesse sentido, a cidade de Vitoria, assim como as outras capitais, também apresenta
crescimento urbano desordenado e segregacdo socioespacial. Uma anélise a partir da
distribuicdo de renda, indice de Qualidade Urbana (IQU) local e relagdes com segregacio
residencial, realizada por Araujo (2016), concluiu que a capital do ES apresenta uma
desorganizacdo social e espacial, refor¢ada no isolamento espacial entre os pobres e 0s ricos,
brancos e a populacéo negra e parda.

Isso foi observado pela elevada concentracéo das classes sociais de alta rendaem bairros
que se localizam, preferencialmente, na regido litoranea ou faixa leste da ilha, onde se localiza
a maior parte dos aterros, melhor infraestrutura viariae populacdo predominantemente branca.
Ja na faixa noroeste, concentra-se a populacdo de renda média e baixa ou beneficiaria de
programas sociais, que sdo predominantemente negra e parda, residentes nos bairros na parte
geograficacentral dacidade, com planicies elevadas, onde se concentram morros e favelas, bem
como nos bairros periféricos que se localizam na faixa do mangue, os quais também ja foram
aterros sanitarios (lixdes) (ARAUJO, 2016).

Para Landim (2010), a cidade de Vitoria vivenciou uma urbanizagéo tipica das capitais
brasileiras, em que o processo de habitacdo selecionou areas para a moradia dos diferentes
grupos sociais, 0 que manifesta as relacfes de exclusao e exclusividade na cidade. O mesmo
autor, ao se debrucar sobre os dados do IBGE nas politicas de habitacdo, regulacao fundiariae
nos planos de desenvolvimento urbano, observou uma maior concentracédo de projetos sociais
de urbanizagdo de cunho social nas areas “periféricas” e precarias da cidade e, na parte

continental e porcdo leste litoranea dailha, ndo observou politicas habitacionais, pelo contrario,
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é onde se localiza 0 metro quadrado mais caro do municipio. Além do mais, nela encontram-se
os aglomerados habitacionais verticais e concentram-se 0S maiores investimentos pela
iniciativa privada da construgéo civil e mercado imobiliario, com a chancela do poder publico
local, mesmo que ainda se encontrem construgcfes habitacionais desse segmento na por¢édo
noroeste da ilha (LANDIM, 2010).

Decorrente do processo de expansdo e do aumento populacional, bem como seus
contrastes sociais, a administracdo municipal de Vitdria passou a investir em servigos e
infraestrutura com vistas a atender as necessidades de satde dos municipes (CRUZ; WERNER,
2012). Nesse sentido, em 1989, no campo da salde publica de Vitéria-ES, iniciou-se 0 processo
de municipalizacdo da saude e estruturacdo do modelo de atencdo a salde dos municipes.

Aspectos que serdo tratados no topico seguinte.

3.2 Atencdo asaude e os modelos tecnoassistenciaisna saide publica de Vitoria-ES

O debate acerca da necessidade de transformacao dos modos de organizar a atencdo a
saude e os modelos tecnoassistenciais sdo indispensaveis para o SUS, sobretudo para atender
as necessidades de qualificar o cuidado em saude e adotar meios mais eficientes em otimizar os
escassos recursos, considerando o modelo hegemonico de atencdo a salde — centrado nos
procedimentos (FEUERWERKER, 2014).

As implantagdes adotadas pelos municipios do Brasil sdo um conjunto de estratégias
dos varios modelos assistenciais, 0s quais encontram consonancia com a “integralidade da
atencdo a salde e o impacto sobre as condi¢Ges de satde da populacdo e a concretizacao dos
principios e diretrizes do SUS” (PAIM, 2003, p. 570), que sdo os compromissos da saude
publica com a saude de cada brasileiro.

A formulagdo e a implantacao de modelos assistenciais com vistas a atencao integral em
salde emergem da critica e da ineficiéncia de sistemas de saude presididos pela ldgica
hegemonicae, predominantemente, pelo modelo biomeédico nos servicos de atengdo hospitalar,
na assisténcia medica especializada, na medicalizacdo dos problemas e procedimentos
caracterizados por tecnologias duras.

Teixeira e Villasboa (2003) classificaram trés perspectivas de conceituar “modelo de
ateng@o”. O primeiro é como forma de organizac¢do de unidade de servigos de saude, a qual
presta assisténcia de acordo com o nivel de complexidade, tais como: rede hospitalar, rede
ambulatorial e rede de especialidades médicas, que operam com areferéncia e contrarreferéncia

e que sdo voltados a problemas ou grupos especificos. O segundo conceito se baseia
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principalmente em “consultacdo” e “programacao/agdes programaticas”. Um exemplo disso e
a organizacdo do servico por demanda espontanea e programada, valendo-se de selecdo,
identificacdo e priorizacdo de necessidade de saude da populacdo atendida (TEIXEIRA;
VILLASBOAS, 2003). A valer, traz a tona a proposta da vigilancia em saude, compreendida
como uma forma de organizacdo das préaticas de salde com vista a agdes de prevencédo e
controle do risco, assisténcia, reabilitacdo e promocao da saude, de modo a operar uma atengdo
integral, conforme os determinantes, as necessidades e demandas de uma determinada area
populacional (TEIXEIRA; VILLASBOAS, 2003). O terceiro refere-se aos modelos
assistenciais e é voltado aos processos de trabalho em salde. Dito de outra forma, ele foca nas
relacdes entre sujeitos (trabalhador e usuario) sobre os usos e apropriacdes de tecnologias em
salde (materiais e imateriais) durante os encontros (TEIXEIRA; VILLASBOAS, 2003). Sao
entendidos como uma combinacdo de saberes (conhecimentos) e técnicas (métodos e
instrumentais), os quais sdo utilizados em busca de resolver as demandas e necessidades, tanto
individuais quanto coletivas, ndo se restringindo apenas a uma forma de organizar um servico
e, muito menos, a um modo de gerenciamento de um sistema de salde (TEIXEIRA;
VILLASBOAS, 2003).

O fato é que, desde a década de 80, varios municipios brasileiros experienciaram
diversas propostas de modelo de atencdo e arranjos tecnoassistenciais, propondo uma
reorganizacdo das redes de servigcos e dos processos de trabalho em saude, mediante
combinacdes tecnoldgicas com vistas ao cuidado mais integrado com saude dos usuérios, as
diretrizese principios do SUS.

Conforme os aspectos citados acima, a cidade de Vitoria-ES é um cenério que apresenta
uma trajetéria de sucessivas implantacdes de modelos ou caracteristicas de propostas
assistenciais ja implementadas pelo SUS no Brasil. Em meios as diversas propostas alternativas
existentes, a SEMUS, ao longo se sua trajetoria organizativa, implantou varios arranjos
assistenciais, como a oferta organizada, distritalizacdo, as a¢cGes programaticas em salde, a
vigilanciaem saude, o acolhimento, as linhas de cuidado e o apoio matricial (CALENTE, 2017).

Descreveremos, decerto, as propostas alternativas adotadas pela SEMUS no decorrer
de sua implementacdo organizativa da atencdo a salde. Através dessa trajetoria, podemos
perceber um acumulo de modelo e propostas assisténcias de atencéo a satude. O acimulo se
justifica pelo fato de que, mesmo a SEMUS tendo adotado a rede de atencéo e a proposta da
Estratégia Saide da Familia, pode acontecer que 0os modos de organizacdo da atengdo a saude
e do servico da Atencdo Basica a Salide se operem em uma outra l6gica avessaa que se propdem

pela gestéo.
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Nesse sentido, umadas estratégias foi a divisdo territorial em seis regides de saude. Essa
divisdo é decorrente da territorializacdo em salde, com diagnosticos situacionais e
reconhecimento das necessidades de saude por comunidade (bairros), via participacdo social e
planejamento em salde. A organizacdo da atencao a satide no municipio de Vitoriaabrange seis
regides: Regido 1: Santo Antonio (09 bairros); Regido 2: Maruipe (16 bairros); Regido 3: Sdo
Pedro (10 bairros); Regido 4: Forte de Sdo Jodo (19 bairros); Regido 5: Continental (14 bairros);
Regido 6: Centro (11 bairros). Abaixo, segue 0 mapa da regionalizacdo presente no Plano

Municipal de Saude de Vitéria.

Figura 01 — Distribuicdo das Regides de Saude da cidade de Vitéria-ES

. Murscipio de Serra
REGIOES DE SAUDE y
[Z-1CENTRO >
{2 CONTINENTAL / A
[C] FORTE SAO JOAO
{5 MARUIPE
[ SANTO ANTONIO CONTINENTAL | .0
[ SAO PEDRO AmorouT0
FAMGE WOUS TR
1 oo
Modkn ) | SA PE VIS TAMORADA X
remmt_ ) FREGIAD CONTINENTAL
o | - o* TR
o o A
oumo| A AR S s 's.'ﬁ?"
nabwmmlmo ¥ m' ‘ %
3 Wevkimon | 0 Baros ) Ul
AT ? : :
B L - o dntonll o = o t“. (17,080
v mannf AR o,
- " (maruie L““FoRE 40 P
] JUS - VPACS /1 Bdwcn
2 N focasl 00! ;m:’l:;«r- CRALCPTTCAS
)/ ﬁ ‘ln.\) 4 fig &7 - 1
0 e - ay
L
. e AMADO DO ‘.mn""‘%
ROMAD w Torritenm |
. 2 AT wouTs o8 i ::-rm DSTADS, CRST 2
CENTRO-—— s (TR ey framtepin %: vash)
K"\ “"‘- e = ———-—1% 1 Wb 35 1 mnﬂn
. S B BN Vi s
;ﬁur{i‘gﬁb %e ‘g“{ﬁa PREFEITURA DE VITORIA
er;‘r.to rios t:waude Sectetacia Municipal de Fazenda
Canogrfica P
S0has d Pcieotio VIM < SIRGRSI00 e — | Data: agosk/2000

Fonte: Plano Municipal de Saide da cidade de Vitéria-ES (2018).

A divisdo em regifes de saude € uma estratégia técnico-operacional que colabora para
o planejamento local e regional para as tomadas de decisdes e alocacBes de recursos, com base
nas caracteristicas e problematicas das regides em seus aspectos sociais, demogréaficos,
epidemioldgicos e sanitarios. Tais aspectos organizativos e politicos contribuiram para o

acompanhamento da populacédo capixaba da capital pelas UBS. Essa apropriacao sobre a sade
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da populacdo e dos territérios demandou uma organizacdo das ofertas de servicos de saude, em
especial na Atencdo Basica a Saude como primeiro contato (SILVA, 2004). Essas
caracteristicas séo decorrentes dos modelos de Vigilancia a Saude e Sistemas Locais de Saude
(SILVA, 2004).

Apos a implantacédo de alguns aspectos do modelo de Sistemas Locais de Saude?, a
SEMUS adotou, enquanto proposta para organizar a assisténcia a salde das populagdes
cadastradas e territorializadas, o modelo Ac¢des Programaticas em Saude na UBS. Essa proposta
tem como objetivo a prevencdo de doengas, o controle de agravos, o controle de epidemias e
endemias, no sentido de superar a organizagéo do servi¢o por demanda espontanea (COELHO,
2010; TEIXEIRA; VILASBOAS, 2014).

A organizagdo assistencial do modelo de Ac¢Oes Programéticas em Saude, nos
primérdios de sua implantagdo, era voltada para doengas infectocontagiosas (hanseniase,
tuberculose, maléria e outras), entretanto foi incorporando uma programacao voltada também
para os ciclos de vida (saude da crianca, saude do adulto, idoso etc.) e doencas crénicas ndo
transmissiveis. Essa ampliacdo evidencia seu estatuto na organizacdo e assisténciaa grupos de
risco ou agravos que decorrem da transicao epidemiologica e demogréaficano municipio desse
estudo (SILVA, 2004; COELHO, 2010; MENDES, 2010; VITORIA, 2018).

Coelho (2010) reforca que, ainda hoje, esse modelo apresenta influéncia nos municipios,
mesmo naqueles que adotam outras estratégias de atencéo a saude. Essa influéncia constata-se
na saude publica de Vitdria-ES. Segundo o relatério de gestdo?’ referente ao periodo de 2006 a
2009, os grupos prioritarios foram reescritos no plano municipal de 2018 a 2021 como linhas
de cuidados na saude da crianca, do adolescente, do adulto, do idoso, em relacdo ao

26 O modelo de Sistemas Locais de Salide tem como principios a integralidade e a equidade do acesso aos servigos
de salide pautados pelagestdo descentralizada dos entes federativos (Municipio, Estado e Unido), porém com
orientac@es por parte do Ministério da Satde (COELHO, 2010). Acrescenta-se, ainda, o estimulo a participacdo
social, agOes intersetoriais, a capacitagio de pessoal, articulagdo entre os niveis de atencdo hierarquicamente
organizados, sobre o foco das necessidades de satde e perfil da demanda, bem como maior suporte de fundos
financeiros do Estado parao setor satide (COELHO, 2010; TEIXEIRA; VILASBOAS, 2014).

27 Conforme o relatorio de gestdo 2006-2009, atengdo a grupos prioritarios nas UBS: atencdo a salde da Crianca:
puericultura, assisténcia as doengas prevalentes na infancia, investigacdo de dbitos em menores de 01 ano,
vigilanciadascriangas até 05 anos que tiveramalta hospitalar; investigacdo de doengas emcriangas com07 anos
(saude do escolar), combate a desnutri¢do infantil, satde bucal, notificagdo de maus tratos; Atengéo a Salde do
Adolescente: prevencdo e tratamento das DSTs e drogadi¢éo, planejamento familiar, notificacdo de maus tratos,
controle da tuberculose e eliminacédo da hanseniase, salide bucal, acdes em grupos educativos e de autoajuda;
Atencdo a Satude da Mulher: planejamentofamiliar, pré-natal, puerpério, climatério, prevencéo do cancer de colo
uterino e mama, prevencao e tratamento das DSTSs, salde bucal, investigacio de dbitos, notificagdo de maus
tratos, acGes em grupos educativos e de autoajuda; Atengdo a Sadde do Adulto: controle de hipertensdo arterial
e diabetes, controle da tuberculose e eliminacdo da hanseniase, satide bucal, agdes em grupos educativos e de
autoajuda; Atencdoa Salde do Idoso: controle de hipertensdo arterial e diabetes, controle da tuberculose,
eliminacgdo da hanseniase, satide bucal, notificacdo de vitimas de maus tratos, agdes em grupos educativos e de
autoajuda (RELATORIO DE GESTAO DA CIDADE DE VITORIA, 2006-2009).
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desenvolvimento de doencas crénicas ndo transmissiveis e outros riscos e agravos a saude
(VITORIA, 2018).

Apesar das propostas de modelos, tais como o Sistema Local de Saude e as Acdes
Programaticas em Saude, a proposta Vigilancia a Saude (SILVA, 2004) vem sendo
implementada conjuntamente. A expressao disso é a inclusdo, desde 2011, da vigilancia
ambiental e do Centro de InformacGes Estratégicas e Respostas em Vigilancia em Saude
(VIEVS), com o objetivo de fornecer resposta coordenada mais rapida aos agravos em salde,
a qual é articulada aos eventos em saude coletiva, visando fortalecer a assisténcia e integrar a
atencdo a saude com Sistema Informatizado Rede Bem-Estar (SGIRBE), que acompanha as
consultas realizadas (SILVA, 2004; VITORIA, 2018).

A SEMUS, desde 2009, iniciou o processo de informatizagéo e conectividade de todos
0s servicos da rede SEMUS de forma integrada entre os diferentes adensamentos tecnoldgicos.
Conhecida como Rede Bem-Estar (SGIRBE)?8, essa tecnologia da informagdo em salde
hospeda a ficha da familia, a agenda eletronica e o histérico de evolucdo do prontuario
eletronico, bem como a produgéo dos atendimentos realizados pelos profissionais.

Para a SEMUS, a vigilancia em salde?® é compreendida enquanto estratégia de
integracdo do setor saude, a partir do processo salde-doenca, com olhar para os determinantes
sociais da saude, os quais envolvem os riscos (ambientais, epidemioldgicos e sanitarios) com
base na territorialidade. Além disso, a SEMUS entende que devem ser consideradas, de forma
singular, as necessidades de saude individuais, comunitarias e da familia, assim como do
sistemasocial e do ambiente (VITORIA, 2018).

A implementagdo da proposta Rede de Atencédo a Salde em Vitoria-ES é expressa na
sua forma de organizar a gestdo das acGes por ciclo de vida, conhecido localmente como area
tematica do cuidado (VITORIA, 2018). Para a SEMUS, a rede de atencdo deve operar e
organizar a assisténciaa satde de forma légica e singular no que diz respeito as relacbes entre

0s pontos da rede e as intervengOes sanitarias, considerando a situacdo demografica. Dito isso,

28 O SGIRBE faz interface coma plataformadigital Minha Consulta e Agendamento on-line, que tem como funcéo
viabilizar agendamentos, remarcacdes e confirmagdo de consultas. Acrescenta-se, ainda, o sistema de avaliagéo
por torpedos, no qual o usuario atribui uma nota de 0 a 10, apds ter sido atendido nos CME, PA e UBS
(VITORIA, 2018).

29 A proposta da vigilancia em salide compreende 0s saberes e as praticas sanitarias com o olhar para 0 modo de
vida (condicGes e estilos de vida) das pessoas, cuidado longitudinal, atuacdo intersetorial, adoc¢do danocgéo de
risco e articulacdo de intervencdes e acbes de promoc¢do da salde, prevencdo de doencas, curativas e
reabilitadoras sobre seus territorios e regies de sadde (VITORIA, 2018). Dito isso, a SEMUS tem, em seu
organograma, 0s servicos de vigilancia epidemioldgica, servigos de vigilancia em satde do trabalhador, servico
de vigilancia em saude ambiental e servicos de vigilancia sanitaria (VITORIA, 2019). Todos esses servicos sio
distribuidos nas seisregides de satide do municipio.
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as redes de atencdo da SEMUS, em sua estrutura setorial, operam nas seguintes areas tematicas
do cuidado:

) saude da crianga;

i) do adolescente;

i) do adulto - incluindo a satde da mulher, do homem e &reas de atuacéo (a saber:
tabagismo, hipertensdo e diabetes, tuberculose e hanseniase), bem como
incluindo a carga dupla ou tripla de condi¢gdes agudas e/ou crbnicas e causas
externas, conforme a definicdo de Mendes (2011)3°;

iv)  salde do idoso;

V) salde bucal,;

Vi) saude do escolar;

vii)  saude mental e as &reas de atuagdo das Infec¢es Sexualmente Transmissiveis
(IST/AIDS).

Todas essas linhas de cuidados apresentam interfaces entre atencéo secundéaria e atencéo
primériaa saude.

Nesse sentido, a atencdo a salde adotada pela SEMUS, conforme o Plano Municipal de
Saude, organiza-se com base nos fundamentos das Redes de Atencéo a Saude (RAS), os quais
compreendem: disponibilidade de recursos, qualidade do acesso, territdrios sanitarios e niveis
de adensamentos tecnoldgicos diferentes (rede de atencdo a salde secundaria/especializada e
atencdo hospitalar3!) e Atencdo Primariaa Salde (APS), enquanto ordenadora e coordenadora
do sistemade satde local (VITORIA, 2018).

O papel operacional dos técnicos responsaveis por essas areas técnicas € acompanhar,
assessorar e avaliar as acGes na perspectiva do cuidado em saude, envolvendo acdes da
promocdo da salde, prevencao de doencgas e recuperacdo da saude. Além disso, devem articular

a integracdo dos niveis de atencdo, rompendo com a fragmentacgéo e o isolamento, ampliando

30 Mendes (2011) prop8e o modelo de rede de atencdo a partir da critica ao sistema de salde fragmentado, que ndo
consegue garantir respostas as necessidades de salide, em conformidade com as situagdes e condicles de salide
das pessoas, em especial na contemporaneidade, com uma transigdo demogréaficaem curso, usuarios com trés ou
mais doencas, como as infecciosas e caréncias, causas externas (acidentes de transito e violéncia urbana, por
exemplo) e doencas de condic@es cronicas de longa duracéo (hipertensdo e diabetes, por exemplo) (MENDES,
2011).

31 A SEMUS mantémconvénios com hospitais filantropicos e particularese comarede SUS da Secretaria de Salde
do Estado (CRUZ; WERNER, 2012). Contudo, em carater complementar, 0 municipio de Vitéria firmou
convénio com prestadores de servicos para: manutencdo do Servico Residencial Terapéutico; controle de HIV,
Hepatites, IST, desenvolvendo atividades com agentes de prevencdo oriundos das populagdes vulneraveis
(VITORIA, 2018).
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seu grau de comunicacéo e de responsabilizacao entre 0s servicos e 0s processos de trabalho
(PLANO MUNICIPAL DE SAUDE DE VITORIA, 2018).

Na seara da organizacdo e da estrutura da assisténcia a saude local, a SEMUS adotou
também a Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS), de 2006, e a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), de 2017, que buscam responder as condicGes crénicas e agudas, a
partir de acOes de vigilanciae promocdo da salde para a consolidacdo da atencdo primariaem
salide como centro estruturante de toda a rede de atencéo a satde (VITORIA, 2018).

Em relacdo a promocédo da saude e prevencéo de doencas, a SEMUS tem implementado
os eixos da PNPS (2006, e revisada em 2014) em franco didlogo com as demais politicas e
outros setores, levando em consideracdo as especificidades sanitarias. Dito isso, enfatiza os
eixos: alimentacdo adequada e saudavel; enfrentamento do uso do tabaco e seus derivados,
assim como do alcool e de outras drogas; promoc¢éo da mobilidade segura; promocao da cultura
de paz e de direitos humanos; fomento a féruns intersetoriais; praticas corporais e atividade
fisica (VITORIA, 2018).

Conforme o plano de salde local (2018-2021), identificamos a¢des e estratégias com
base na PNPS: formacdo e educacdo permanente; promocao de agdes relativas a alimentacéo
adequada e saudavel (meta municipal: implantacdodas acdes de Atencdo Nutricional em 100%
das UBS, conforme a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo até 2021); aconselhamento
e divulgacdo de praticas corporais e atividades fisicas, com a melhoria das condi¢Ges dos
espacos publicos, considerando a cultura local; o Servico de Orientacdo ao Exercicio (SOE),
distribuidoem 15 modulos do SOE/Academia da Satde em pracas, parques, calcaddes na orla
e outros espacos publicos da cidade; a implementacdo de hortas urbanas comunitérias e
organicas; ampliacao das PICS; Grupos de Apoio Terapéuticos ao Tabagista (GATT) nas UBS;
e, por fim, o Programa Nacional de Imunizacédo (PNI), distribuido em todas UBS.

A SEMUS ainda, a partir das UBS e a partir da adesdo da Prefeitura Municipal de
Vitéria (PMV) ao Programa Salde na Escola (PSE), celebrou o termo de compromisso com 49
Centros Municipais de Ensino Infantil (100% dos CMEI) e 47 Escolas Municipais de Ensino
Fundamental (EMEF), com a finalidade de desenvolverem acdes e estratégias em parcerias com
as UBS, com foco na obesidade na adolescéncia e mais 12 temas prioritarios®?, escolhidos a
partir do perfil epidemiol6gico (VITORIA, 2018).

32 AcOes de combate a0 mosquito Aedes aegypti; Promocéo das praticas Corporais, da Atividade Fisica e do lazer
nas escolas; Prevencdo ao uso de alcool, tabaco, crack e outras drogas; Promogao da Cultura de Paz, Cidadania
e Direitos Humanos; Prevencdo das violéncias e dos acidentes; Identificacdo de educandos com possiveis sinais
de agravos de doencas em eliminacao; Promogéo e Avaliacdo de Saude Bucal e aplicagio topica de fltor
(interface com o Programa Sorria Vitoria); Verificagdo da situacdo vacinal; Promocéo da seguranga alimentar e
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Para a SEMUS, cabe a ABS garantir uma cobertura a populacdo de forma a articular,
integrar e coordenar o cuidado, mediante os fluxos, contrafluxos de comunicacao, pessoas e
produtos em toda a extensdo da rede local de satde. Dessa maneira, segundo Cruz e Werner
(2012), a SEMUS, desde 1998, implantou e vem implantando a proposta tecnoassistencial da
Estratégia Saude da Familia (ESF) como modelo estruturante e orientador das préaticas de saude
na atencgdo bésica. Assim, a ABS corresponde a 80% de cobertura, com 78 Equipes de Saude
da Familia (EqSF), a qual é composta por profissionais da medicina, da enfermagem, ACS,
técnicos de enfermagem, e 67% de cobertura de Equipes de Saude Bucal (EqSB), com 54% de
EqSB ativas nas UBS com ESF.

E relevante informar que das 29 UBS, 22 sdo UBS com ESF, 03 UBS com Estratégias
de Agentes Comunitarios de Saude (EACS) — composta por ACS e Enfermeiro/a; 04 UBS sem
ESF e sem EACS — composta por Médico/a Clinico, Pediatra, Ginecologista, Enfermeiro/a,
Auxiliar de Enfermagem, Cirurgido-dentista, Auxiliar e Técnico em saude Bucal. Esses dois
altimos modelos tecnoassistenciais contribuiram paraa formulacéo e a reestruturacédo da atual
proposta da ESF, sendo o modelo assistencial prioritario pelo Ministério da Saude e do
municipio em tela até a reformulagdo da Politica Nacional de Atengdo Basicaem 2017 (PNAB,
2017).

Em relagdo & atencdo especializada, a SEMUS possui 02 Centros Municipais de
Especialidades Médicas (CMEV) e 02 Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), Centro
de Referéncia em Infeccbes Sexualmente Transmissiveis e AIDS (CR IST/AIDS), Centro de
Referéncia em Salde do Idoso (CRAI) e Servigo de Atencdo as Pessoas em Situacdo de
Violéncia em Vitoria (SASVV).

Também dispBe da area da Saude Mental, a qual corresponde aos Centros de Atencéo
Psicossocial (0s CAPS), CAPS Infanto-juvenil, CAPS Alcool e outras Drogas e mais 02 CAPS
Adulto e o Servico Residencial Terapéutico (SRT) e 02 equipes de Consultério na Rua. Além
desses, 0 municipio dispde de 02 Prontos Atendimentos Municipais (PA) — o PA Sao Pedro
(Regido de Saude S&o Pedro) e o PA Praia (Regido de Saude Forte de Sdo Jodo) — que sdo
atendimentos de urgéncia e emergéncia. Conta também com o Laboratdrio Central Municipal
de analises clinicas, com 28 (UBS), e, nos 02 PA, pontos de coletas de material, 0s servicos da

Central de Ambulancia, Central de Regulacdo de Consultas, Central de Exames especializados

nutricional e da alimentagdo saudavel e prevencdo da obesidade infantil; Promocédo da sadde auditiva e
identificacdo de educandos com possiveis sinais de alteracdo; Direito sexual e reprodutivo e prevencéo de
IST/AIDS; e Promocao da salde ocular e identificagcdo de educandos com possiveis sinais de alteragdo
(VITORIA, 2018).



81

de média e alta complexidade e o Centro de Insumos de Salude. Para a SEMUS, a implantacdo
desses servicos visa apoiar e fortalecer a Atencdo Basica, ofertar consultas e exames
especializados (CRUZ; WERNER, 2012).

Ainda sobre a sua estrutura assistencial, a SEMUS tem a geréncia de assisténcia
farmacéutica, a qual trata do conjunto de agdes que envolvem: a pesquisa; o desenvolvimento,
a producgédo de medicamentos e insumos; a sele¢éo, a programacao, a aquisicao, a distribuicéo,
a dispensacao e a garantia da qualidade dos produtos e dos servigos, com avaliacdo da gestéo e
consumo racional de medicamentos (VITORIA, 2019). A organizacio é descentralizada, com
definicdo do elenco de medicamentos essenciais — conhecidos como Relagdo Municipal de
Medicamentos Essenciais (REMUME) — em comum acordo com os profissionais da rede
assistencial da SEMUS, mantidos nas 29 UBS, 03 CAPS e no CR IST/AIDS (VITORIA, 2019).

Outra area técnica que compde o organograma da SEMUS é a area das Préticas
Integrativas e Complementares em Saude, conhecidas como PICS. As PICS desenvolvidas
pelas SEMUS sdo: a Fitoterapia, em que seus medicamentos compdem a lista de remédios do
Registro Municipal de Medicamento (REMUME) nas farmécias das UBS; a Homeopatia e a
Acupuntura, que sdo especialidades ofertadas pelo Centro Municipal de Especialidade; e as
Praticas Corporais Integrativas em grupo — como a ioga e o reiki —, as quais sdo ofertadas nos
modulos do SOE, no CAPS adultoe em UBS e espacos publicos. Além dessas préaticas, oferece
também auriculoterapiaem UBS (VITORIA, 2018).

Na esteiradas areas que compdem a SEMUS, existe a Geréncia de Regulacao, Controle
e Avaliacdo, que trata da regulacdo do sistema de saude local, da atencdo e do acesso a
assisténcia a saude. Ha também a Auditoria em Salde, que tem operado no controle interno e
contribuido na gestdo da saude, bem como a Ouvidoria, que busca aprimorar o acesso, pelos
cidaddos, as informacdes sobre o direito a salde e ao exercicio da avaliacdo permanente dos
servicos de satide para o0 aprimoramento da gestéo local da satide (VITORIA, 2018). Sobre isso,
a SEMUS opera um dos fundamentos do SUS, que é o controle e a participacdo social. O
Conselho Municipal de Saude de Vitoria (CMSV) é constituido por vérias representacfes dos
seguintes segmentos: gestdo, trabalhadores, usuarios, ensino, bem como de 29 Conselhos
Locais de Saude, conforme a distribuicdo territorial das UBS (VITORIA, 2018).

Sobre a educacdo na saude, Vitoria implantou a primeira Escola Técnica do SUS no
Espirito Santo, a ETSUS, que compde a Rede de Escolas Técnicas do SUS (RET-SUS)33, em

33Entre as suas funcBes, a ETSUS é responsavel pela integracdo entre ensino, servico e pesquisas com instituicoes
académicas e IES, bem como regula as pesquisas por meio da Comissao Cientifica, a qual analisa os projetos de
pesquisaque sdo realizados nos servicos de satde (VITORIA, 2018). Também participaem parceira com as IES
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ambito nacional. Essa escola tem como finalidade cuidar dos processos formativos dos
trabalhadores e dos gestores da Rede SEMUS, a partir de cursos (formacdo técnica e
especializacdes) e ndo formais (aperfeicoamento, capacitacao e treinamento, entre outros).

Acrescentam-se, na saude do municipio de Vitéria-ES, as experiéncias com 0 apoio
institucional, o apoio matricial em satde mental e, depois, 0 apoio matricial na saide do idoso
e grupo condutor (destinado para implantacéo da proposta do NASF). Essas propostas buscam
assegurar a reorganizacdo dos servi¢os em linhas de cuidado, com vista ao cuidado integral,
operando em rede de comunicacdo nos diferentes niveis de atencdo a satde. Essas propostas
também sdo dispositivos que se propdem analise critica, democréatica e participativa dos
processos de trabalho junto aos trabalhadores em seus contextos de praticas de salde
(FEUERWERKER, 2014).

Ao que se observa, ha um acumulo de modelos tecnoassistenciais, 0 que acarreta um
tom inovador e necessario para a organizacao dos servicos, com novas normas e adequacoes
das propostas e com as incorporacdes tecnologicas — seja no formato de estratégias, projetos,
programas e politicas, seja na ampliacdo de pessoal nos servicos de satde. Ao mesmo tempo,
tende a reproduzir praticas com procedimentos centrados no profissional, sem renovagao no
nucleo tecnoldgico da producédo do cuidado das praticas de salde, sobretudo de orientacdes
biomédicas e centradas na Idgica da doenca. Mesmo com todos os avancos da implantacao da
Estratégia Saude da Familia e Rede de Atencdo a Saude, nem sempre 0 modo de organizar e
efetivar o trabalho em saude é condizente ao modelo de atengéo a satde que se segue (PAIM,
2008).

E nesse contexto que a Educacdo Fisica foi inserida na rede SEMUS, em meio as
desigualdades sociais da cidade de Vitdria-ES. Inicialmente, essa insercdo ocorreu através da
oferta de um rol de atividades relacionadas ao ndcleo da Educacgédo Fisica e, no decorrer da
implantacdo das propostas, foram incluidas as praticas do campo da salde publica. A seguir,
descreveremos a estruturacdo do processo de trabalho da Educacdo Fisica na SEMUS nos
territorios da Atencdo Basica.

3.3 Alnsercéo da Educacéo Fisicae os territorios de saude dos/as PEF do NASF

publicae privada e hospitais-escola nos projetos e programas de ensino na salde, como as residéncias e 0s
Programas de Educacéo pelo Trabalho (PET Satde). Incluem também o Telessatide Brasil Redes, que visa ao
desenvolvimento de atividades de ensino, pesquisa e cooperagéo técnica (VITORIA, 2018).
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Para essa secdo, tomamos como ponto de partida o entendimento de que a inser¢édo das
praticas e saberes da Educacdo Fisica na Atencdo Basica a Salde, pela SEMUS,
impreterivelmente corresponde com a implantacao do programa municipal de atividade fisica,
conhecido por SOE, que foi a “porta de entrada” do profissional de Educacao Fisicana ABS da
cidade de Vitoria-ES. Nesse sentido, a intencdo € compreender a relacdo do hibridismo dos
modelos tecnoassistenciais que repercutiram no programa SOE e que influenciaram o trabalho
dos/as PEF nos territorios de coberturado NASF.

O SOE ¢ considerado um programa contemporaneo ao SUS, no entanto, sua
institucionalizacdo ocorreu através do SOFRE (Servico de Orientacdo Fisioldgica ao
Exercicio), no ano de 1990, anterior a estruturacdo da implantacdo do modelo tecnoassistencial
ESF pela SEMUS, desde 1998 (CRUZ; WERNER, 2012; VIEIRA et al., 2020). Apds a
institucionalizagcdo, em 1990, houve a inauguracdo do primeiro modulo (piloto), na orla
maritimada praiade Camburi, em uma regido localizada na por¢éo do Bairro Jardim Cambuiri,
o qual é considerado como um bairro de elevando indice de Qualidade Urbana (IQU) e com
excelentes condi¢Oes de infraestruturas (BAGRICHESKY, et al., 2013).

Para Vieira e autores (2020), foi no periodo de 1990 a 2000 que foram identificados
varios avancos do programa de atividade fisica. A ampliacdo de modulos implantados em
parques, pracas e praias, mais a insercao de profissionais — incluindo os da Educagéo Fisica,
estudantes de Medicina, Enfermagem e Educacédo Fisica, bem como o curso de fisiologia do
exercicio — é que davam acesso ao SOE (VIEIRA et al., 2020).

Ainda sobre sua estruturacdo, destaca-se, nos 10 anos iniciais, a oferta de servigos —
como ginéstica localizada, ginastica aerobica e alongamentos e, em seguida, a hidroginastica
na praia, o tai chi chuan e a ioga, que ampliaram o escopo do SOE —, que inicialmente era
restritaa orientacdo para a pratica de exercicios aerébios, como corridae caminhada (VIEIRA,
et al., 2020). O projeto inicial do SOE tinha como finalidade se consolidar como “[...] um
programa para combater o sedentarismo por meio da massificacdo da atividade fisica, pautando-
se nas discussdes do campo que enfatizam os beneficios do exercicio fisico para a prevencgéo
de doengas, sobretudo das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) [...]” (VIEIRA et al.,
2020, p. 03), razdo a qual endossou a formagdo “fisiologica” especifica para o SOE,
implantacéo de mais modulos e maior coberturaassistencial aos usuarios.

Ainda que o SOE seja um programa “precoce” na saide publica, seus objetiVvos
apresentavam relagcdes com a perspectiva biomeédica de promocao da atividade fisica, tanto que
estudos, como os de Venturim e Molina (2007), apresentaram resultados satisfatorios, como

mudanca no estilo de vida, reducdo da frequéncia cardiaca de repouso e peso corporal. Ainda
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que a perspectiva supracitada esteja presente nos servicos de salde de modo geral, Vieira e
colaboradores (2020) apontaram para a possibilidade de ampliar a compreenséo acerca da
atividade fisica na saude por parte dos/as PEF da gestdo e dos médulos do SOE.

Segundo Vieira e colaboradores (2020), a fase de consolidacdo do SOE na SEMUS foi
um avango para 0 programa e aos profissionais de Educacdo Fisica. No entanto, os autores
apontaram para o distanciamento do SOE em relacdo aos demais servicos de salde da rede
SEMUS, o que demandou a construcgéo de projeto piloto do SOE para a UBS, com a inser¢éo
de profissionais de Educacdo Fisica junto as equipes multiprofissionaisde saude da familia.
Segundo Vieiraetal (2020), o projeto SOE na UBS tinha como objetivo potencializar e articular
as acdes nos servicos com as EqSF, visando fortalecer as atividades de promocdo da salde e de
praticas corporais e atividade fisica.

Decerto, a inser¢do do PEF — com a implantagéo do projeto SOE nas UBS —, além de
ser um marco para Educacédo Fisica local, foi um ponto de inflexdo para proposta inicial do
projeto SOE, o qual chamou a atencdo de um grupo de profissionais e gestores para reflexdes
sobre atuacdo do profissional de Educacdo Fisica na salde e para revisdo dos objetivos,
organizagéo e funcionamento do SOE (VIEIRA et al., 2020).

Calente (2017) afirma que a inser¢do do PEF, com o projeto do SOE nas UBS, foi
anterior a outras categorias, que foram inseridas entre 2005 a 2007. A autorarelata, ainda, que
a ampla cobertura de profissionais de Educacdo Fisica (técnicos esportivos) e de
Fonoaudiologos nas UBS ocorria em formatos e processos de trabalhos diferenciados entre si,
aspecto que dificultava para a gestdo e mesmo para melhor utilizagdo desses recursos pelas
equipes (CALENTE, 2017).

A insercdo do PEF nas UBS foi um passo importante para repensar tanto o processo de
trabalho do PEF quanto a finalidade do SOE, como também de repensar o proprio trabalho da
Educacdo Fisica, com as equipes de salde da familia e demais categorias que foram inseridas
a partir de 2007 (Fonoaudiologia, Educacao Fisica, Psicologia, Farmécia, Servico Social).

Nesse contexto, os/as profissionais de Educacdo Fisica passaram a ter uma presencga
dentro da UBS, operando as préticas de saude da Educacao Fisica nas a¢Ges programaticas de
saude da propria UBS, o que possibilitou uma maior aproximacédo com as equipes de salde da
familia e outros profissionais, mesmo que ainda as acdes fossem fragmentadas e focalizadas
conforme as orientagOes das suas areas técnicas, 0 que, no caso da Educacéo Fisica, era 0 SOE
(CALENTE, 2017). Contudo, Calente (2017) observou que, no conjunto dos profissionais das
“equipes ampliadas”, havia profissionais que realizavam seus trabalhos mais proximos, e outros

que realizavam mais distantes do trabalho prescrito por suas areas técnicas ou programa
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vinculado. Nessa mesma esteira, a autora relata sobre as aproximacdes e distanciamentos das
praticas de salude alinhadas as propostas de modelo de atencdo contra hegeménicos e
biomédicos (CALENTE, 2017).

Conforme apresentado no topico anterior, os modelos sdo portadores de combinacdes
de tecnologias em saude (leve, leve-dura e dura), as quais apresentam um modo de dispor por
meio dos conhecimentos técnico-cientificos do nicleo (no caso da Educacdo Fisica) e da
propria saude publica existente para atuarem sobre os riscos e danos a saude. Contudo, no
cotidiano do trabalho em salde, essas praticas dos profissionais nem sempre séo alinhadas as
orientag0es, reforgando préaticas privatizantes (PAIM, 2008; CALENTE, 2017).

Decorrente do avancgo da insercdo das diferentes categorias, 0 municipiode Vitéria-ES
atendia os critérios para a implantacdo do NASF tipo I, o qual cada equipe de NASF teria que
ofertar um apoio entre 05 a 09 equipes de saude da familiae as cargas horarias dos profissionais
somava-se, no minimo, a 200h semanais (CALENTE, 2017). Essa conformidade entre as
condi¢cbes de carga horaria e a quantidade de profissionais de Educagdo Fisica e outras
categorias reforcaram o interesse institucional da gestdo da SEMUS em credenciar o projetodo
NASF de Vitoria (CALENTE, 2013).

Dito isso,a SEMUS, em 2013, apresentava um contexto propicio para o credenciamento
de equipes de NASF junto ao Ministério da Saude e a implantacdo da proposta do NASF, que
foi operacionalizada pelo grupo condutor ligado a Gerencia da Atencdo a Saude, enquanto
projeto/proposta estruturante que possibilitasse a reorganizacdo do processo de trabalho na
atuacdo junto as equipes de saude, mas que provocasse uma reestruturacao nos projetos ja
desenvolvidos pelas categorias (CALENTE, 2013).

Foi neste cenario que a Educacdo Fisica (bem como as demais categorias) passou por
mais uma reestruturacdo da sua forma de atuar na Atencdo Basicaa Saude. Além das condi¢des
acima, a gestdo da SEMUS evidenciou a necessidade de desenvolver um processo formativo,
no sentido de realizar uma analise ampliada e critica sobre os modos de atuacdo dos
profissionais acompanhada de uma territorializacdo em saude da area de cobertura das UBS
(CALENTE, 2017).

E comum no campo da satde publica a implantacio de projetos, programas e politicas
de saude que levem em consideracdo as informacdes epidemioldgicas, sanitarias, ambientais e
socais de risco e vulnerabilidades das areas as quais a Estratégia Salude da Familia fazem
cobertura e que demandam um suporte multiprofissional/interprofissional com ampliagéo de
outras préaticas de saide complementares as desenvolvidas pelas equipes da satde da familia.

Dito isso, com base no estudo realizado por Calente (2017), aimplantacdo da proposta do NASF
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nos respectivos territorios de atuacdo levou em consideracdo as condicBes institucionais ja
existentes, conforme os critérios do Ministério da Saude e processo historico de insercdo da
Educacao Fisica (demais categorias), o que resultou na implantacdo do NASF nas respectivas
UBS e territdrios de salde, a qual esta apresentada no Quadro 03.

Conforme o Quadro 03, a distribui¢do dos 08 territorios dos PEF do NASF — além do
exposto até aqui sobre como a Educagdo Fisica foi inserida nos territorios até a chegada da
proposta do NASF — fez com que optassemos por caracterizar as areas de cobertura que os/as
PEF atuam. Para esse empreendimento, tomamos como base o documento intitulado “Vitoria
Bairro a Bairro”, elaborado pela Secretaria Municipal de Gest&o Estratégica (SEGES) da PMV,
lancado em 2013, e que foi construido a partir dos dados censitariosdo IBGE de 2010, em que
apresentaremos um perfil simplificado dos bairros que orientam o planejamento das instituigces
publicas que atuam nos territorios. Contextualizaremos os territorios de saide com alguns
indicadores, tais como: a cobertura da rede de servigos sanitarios, a caracterizacao demografica,
o0 percentual de pessoas alfabetizadas, a distribuicdo dos valores de renda domiciliar e a rede
socioassistencial, os quais compdem os territdrios. A organizacgao dos dados resultou no Anexo
A deste trabalho.

Quadro 03 — Distribuicdo dos profissionais de Educacéo Fisica pelas UBS, bairros/areas de cobertura dos/as
PEF do NASF da cidade de Vitéria-ES

Profissional de UBS Territériode Saude Regido de Saude
Educacéo Fisica
PEF P1 UBS Consolagédo Consolagéo, Horto, Sdo Benedito, Maruipe
morro do Jaburu e morro da
Floresta
PEF P2 UBS Jardim da Penha Jardimda Penha Continental
PEF P3 UBS llha das Caieiras S40 Pedro, Comdusa, llha das
Caieiras Séo Pedro
UBS Santo André Santo André, Sdo José e Redencao
PEF P4 UBS Santa Marta Andorinhas Maruipe
UBS Andorinhas Santa Martha, Joana D’Arc e
Mangue Seco
PEF P5 UBS Santo Antdnio Santo Antonio, Bela Vista e Mario Santo Antonio
Cypreste
PEF P6 UBS Resisténcia Resisténcia Sdo Pedro
PEF P7 UBS Fonte Grande Fonte Grande e Piedade Centro
UBS Vitdria Centro e Parque Moscoso
PEF P8 UBS Maruipe De Lourdese Maruipe Maruipe

Fonte: dados da pesquisa3*.

34 Um dos documentos que auxiliou na identificacdo das UBS e dos bairrosem que as equipes de NASF faziam
coberturafoio Plano Municipal de Satde da SEMUS (PMS, 2018 - 2021), elaborado pelos gestores da SEMUS
e aprovado pelo Conselho Municipal de Satde de Vitoria (CMS/VITORIA) e o documento sobre a Organizagio
da Rede de Atencdoa Sadde do Municipio de Vitoria, de 2019. Conforme ambos os documentos, as equipes de
NASF foram organizadas para apoiarem as EqSF das seguintes UBS: NASF Santo André: UBS Santo André e



87

Sobre as regifes de salde, os documentos da SEMUS apontam que a regido de Maruipe
¢ a segunda regido que tem mais bairros (16), ja a regido de satde de S&o Pedro é aterceiraem
numero de bairros (10). Todavia, na regido Forte Sdo Jodo, a que tem mais bairros (19), ndo
encontramos equipes de NASF. Outro aspecto observado é que o numero de UBS em que 0s/as
PEF do NASF atuam é menor em relacdo a quantidade de UBS em que as equipes do NASF
fazem cobertura, ou seja, das 13 UBS, a categoria da Educacdo Fisica atua em 11 servigos de
atencdo basica.

A respeito disso, observamos o relato de 02 PEF, que apontaram as razdes pelas quais
eles atuam em uma UBS: “logo quando passei no concurso, fui lotado em uma UBS. Com a
propostado NASF ficou inviavel eu atuar em duas UBS, mas pontualmente fago algumas ac6es
quando sou convidado” (P6, GAP 01). O outro PEF justificou: “a minha carga horaria é de 30h,
por isso, ficava inviavel atuar em duas UBS” (Diario de Campo, abril de 2019). As razdes postas
pelos PEF apontam para os impasses entre a vinculacédo e a insercdo prévia dos PEF nas UBS
e as normas estabelecidas pelo Ministério da Satde para 0 NASF — as quais sdo de 05 a 08
EqSF, que podem ser distribuidas em mais de uma UBS. Cabe & gestdo municipal fazer essa
divisdo. Sobre isso, provavelmente outro critério utilizado pela SEMUS tenha sido o fator
distancia entre as UBS e serem da mesma regido de salde, o que colabora com uma melhor
mobilidade dos profissionais do NASF entre as UBS. Por outro lado, a inser¢cdo em uma UBS
possibilita uma maior vinculacdo do PEF com os membros das EqSF, sobretudo no apoio aos
processos de trabalho, embora possibilite, também, reduzir o acesso dos usuarios ao PEF e
dividir tarefas entre os membros do NASF.

Em relacdo a area da PCAF, observamos que 03 territdrios apresentaram um total de 13
equipamentos e ofertas de atividade fisicae esportiva. Os territérios de saude (Santo Antdnio,
Mario Cypreste e Bela Vista) dos/as PEF P5 sdo onde se localizam o complexo poliesportivo
Tancredo de Almeida Neves (Tancreddo) e a orla da Prainha. Os territorios de salde
(Andorinhas, Santa Martha e Joana D’ Arc) da/o PEF P4, com 13 equipamentos, localizam-se,
em sua maioria, nos 02 parques municipais: o Barreiroe o Mangue Seco. O territorio de satde
composto pelos bairros Ilha das Caieiras, Comdusa, Santo André, Sao Jose, Redencédo e S&o

Pedro é de cobertura da/o PEF P3. Em seguida, com 11 localidades, estdo os territérios de satde

Ilha das Caieiras; NASF Resisténcia: UBS Resisténciae Conquista/Nova Palestina; NASF Centro: UBS Vitoria
e Fonte Grande; NASF Andorinhas: UBS Andorinhas e Santa Marta; NASF Maruipe: UBS Maruipe e Séo
Cristévao; NASF Consolagéo: UBS Consolagdo; NASF Santo Antdnio: UBS Santo Antdnio; NASF Jardim da
Penha: UBS Jardim da Penha (VITORIA, 2018).
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dos/as PEF P2 (Jardim da Penha) e PFE P7 (Centro, Parque Moscoso, Piedade e Fonte Grande),
territérios que apresentam os melhores marcadores sociais apontados anteriormente. 1sso se
deve, também, aos planejamentos urbanos que foram investidos pela PMV nessas areas, e, no
caso do territorio do/a PEF P7, nos bairros Centro e Parque Moscoso. No outro extremo, 0s
territorios de satde de P1 (Consolacdo, Sdo Benedito e Horto) e PEF P6 (o bairro Resisténcia)
foram os que apresentaram quantidade inferior de equipamentos e servigos da &rea de PCAF
em relacdo ao conjunto dos territdrios dos/as PEF.

Além disso, sdo ofertadas, pela Secretariade Esporte e Lazer (SEMESP), as escolinhas
de esporte e o Programa Esporte e Lazer da Cidade (PELC), que sdo servicos voltados ao
publico em geral e realizados nos espacos publicos, tais como pracas, parques e outros. As
Academias Populares, instaladas em 03 territorios, sao equipamentos que possuem aparelhos
para aula de musculagéo e ginéstica e decorrem de uma agdo em parceria entre a SEMESP e
SEMUS-SOE. No caso da Academia Popular da Pessoa Idosa (APPI), notamos que foram
amplamente implantadas na maioriados territérios dos/as PEF do NASF.

Em relacéo aos parques municipais, que sdo areas verdes ao ar livre com equipamentos
para PCAF, identificamos 03 territérios, sendo que 02 deles tém mais de um equipamento,
como o territorio (bairros Andorinha, Santa Martha e Joana D’ Arc) e 0s parques Mangue Seco
e Barreiro da/o PEF P4. Ja o territério (bairros Centro, Parque Moscoso, Piedade e fonte
Grande) do/a PEF P7 conta com um parque natural (Gruta da Onca e Parque Mo0scoso).
Acrescenta-se, também, que 03 desses parques contam com um modulo do SOE.

Sobre 0 SOE/Academia da Saude, dos 08 territorios de saide dos/as PEF do NASF, 06
deles possuem modulos e PEF do SOE/Academia da Salde vinculados as suas UBS, o que
amplia a oferta de servigos pela Educacdo Fisica nesses territorios. Nas UBS de Jardim da
Penha, sdo 04 PEF/SOE que atuam no moédulo Praia de Camburi. J& na UBS Vitoria, regido do
Centro, h&a 03 PEF do SOE que atuam no médulo Parque Moscoso. No médulo do Bairro de
Lourdes, sdo 02 PEF (um pela manhde outro, a tarde e a noite) vinculados a UBS Maruipe, que
é territorio de PEF P8. No territorio de PEF P5, o médulo Prainha, que fica no bairro Mario
Cypreste, atuam 02 PEF/SOE, um pela manh& e outro, & tarde. No territorio do PEF P4, o
modulo Barretos, localizado no bairro Santa Martha, sdo 03 PEF/SOE, um pela manha e dois,
a tarde e a noite. Na Ilha das Caieirase Santo André, territoriode PEF P3, cada mddulo conta
com a atuagédo de 02 PEF em cada equipamento.

A fixacdo de varios PEF no mesmo territorio amplia o acesso dos usuarios as praticas e
aos saberes de saude desenvolvidos pela Educacgéo Fisicana ABS, o que também pode produzir

uma maior visibilidade ao PEF e ao ndcleo na saude publica local. Contudo, a concentracgdo de
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varios PEF no mesmo territorio de salde pode provocar acumulo ou reducdo de
responsabilidades entre os PEF, 0 que exige uma construcéo coletiva e pactuada sobre as tarefas
comuns e especificas com base no territdrio, umavez que todos séo vinculados as UBS.

Sobre essa distribuicdo, dos 07 mddulos do SOE/Academia da Salude nos territorios do
NASF, 03 deles somam 09 PEF do SOE/Academia da Saude, o que representa um acumulo de
PEF em bairros privilegiados da cidade de Vitoria-ES, tais como: Jardim da Penha, Parque
Moscoso e Bairro De Lourdes. Como proximidade desses bairros ha, ainda, Joana D’Arc,
Centro e Maruipe, bairros que estdo bem ranqueados, conforme os indices dos IDHM dos
bairros da RMGV*® (Anexo A). Além disso, reforca as iniquidades em salide no tocante ao
acesso dos municipes aos servicos de PCAF ofertados pelos/as PEF de ambas as politicas,
favorecendo mais os territdrios de salde que apresentam melhor distribuicdo de renda e de
equipamentos publicos.

Embora seja questionavel usar o IDHM como parametro de analise do desenvolvimento
humano nos bairros — por nao considerar as diferencas e especificidades das realidades
territoriais, bem como pelas iniquidades sociais e de salde dos bairros —, a distribuicdo dos
modulos e quantidade de PEF nos territérios de atuacdo dos/as PEF corrobora o estudo de
Bagrichevsky e autores (2013), ao concluirem que quase 50% (6) dos mddulos foram
localizados em bairros que apresentam melhores indices de Qualidade Urbana (1QU), tanto que
em bairros que apresentaram maiores indices de violéncia urbana ndo foram implantados tais
modulos. Os autores concluem que os critérios foram divergentes dos critérios que sempre
orientam as politicas de salde voltadas para a Atencéo Bésica a Saude, como, por exemplo, 0s
territérios com niveis baixos de desenvolvimento social e econémico.

Na esteira da relacdo entre os espacos e a promoc¢édo de PCAF com a classificacdo do
IQU dos bairros de Vitéria/ES, lancado em 2009 pelo jornal A Gazeta®®, observamos que, no
conjunto dos equipamentos e na oferta de servicos de PCAF (Anexo A), totalizaram 74. E
desses, 46% (36) estdo distribuidos entre os bairros que apresentaram indice do IQU que estdo

acima da média de 0,59, sdo: Jardim da Penha, territério da/o PEF P2; Parque Moscoso e

35publicado em 2014 por dois jornais locais, A Gazetae A Tribuna, com base no Atlas do Desenvolvimento
Humano e oriundos do Programa das Na¢@es Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA) e Fundagéo Jodo Pinheiro. Disponivel em:
http://www.ijsn.es.gov.br/ConteudoDigital /20161007 _aj15414 bairros_geral _idh.pdf. Acesso em: 02 de nov.
2021. Disponivel em: http://www.ijsn.es.gov.br/ConteudoDigital/20161010_aj15490_bairros_idhm.pdf. Acesso
em: 02 de nov.2021.

36Publicada em 2009, a matéria intitulada “Onde é melhor (e Pior) de se viver em Vitoria” teve como objetivo
apresentar a qualidade de moradia entre os bairros sobre seus aspectos de infraestrutura urbana, servicos,
condi¢Bes de moradia e violéncia. Disponivel em: http://gazetaonline.globo.com/_conteudo/2009/09/530007-
onde+e+melhor+e+pior+de+se+viver+em-+vitoria.html. Acesso em: 03 de nov. 2021.


http://www.ijsn.es.gov.br/ConteudoDigital/20161007_aj15414_bairros_geral_idh.pdf
http://www.ijsn.es.gov.br/ConteudoDigital/20161010_aj15490_bairros_idhm.pdf
http://gazetaonline.globo.com/_conteudo/2009/09/530007-onde+e+melhor+e+pior+de+se+viver+em+vitoria.html
http://gazetaonline.globo.com/_conteudo/2009/09/530007-onde+e+melhor+e+pior+de+se+viver+em+vitoria.html
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Centro, territériodo/a PEF P7; De Lourdes e Maruipe, territério do/a PEF P8; Consolacédo e o
Horto, do territorio da/o PEF P1. Os 54% (38) dos equipamentos e servi¢os da area de PCAF
estdo distribuidos nos bairros com 1QU abaixo da média, o que corresponde ao total de 16
bairros. Entretanto, identificamos, também, uma distribuicao desigual entre os bairros. Diante
dessa distribui¢do, os bairros do territorio (llha das Caieiras, Comdusa, Santo André, Sao Josg,
Redencdo e S&o Pedro) da PEF P3, Resisténcia (territorio de PEF P6) e Piedade e Fonte Grande
(territorio do/aPEF P7), amédiaé entre 1 e 2 equipamentos. Jaoutros bairros, como Bela Vista
e Sdo Benedito — sendo este ultimo classificado como o pior lugar para se viver em Vitoria,
como apontado pela matéria — sdo os que apresentam uma desatencdo do poder publico
municipal quanto aos equipamentos de PCAF.

Diante do exposto nesse topico, evidenciamos que, no conjunto dos equipamentos e
servicos de PCAF, ha uma oferta de servicos para diferentes publicos, disponibilizada tanto
pela SEMUS quanto SEMESP. Por outro lado, a distribui¢do dos modulos do SOE/Academia
da Salde e seus PEF/SOE concentram-se nos bairros que apresentam porcentagens altas nos
indicadores de renda e de alfabetizagdo, com populacéo de maioriabranca.

Nisso, constatamos que, no conjunto dos territérios de saude dos/as PEF do NASF,
existem aglomerados ou clusters que sdo expressdes das desigualdades sociais e que apresentam
relacdo com o nascedouro de cada bairro e a propria constituicdo da cidade, o que reforcauma
continuidade dessas desigualdades, mesmo apresentando avangos em infraestrutura urbanae de
acesso a escola.

A quantidade e a capilaridade dos servi¢os publicos existentes provavelmente devam-
se pela ampliacdo demograficae pelas mudancas sociais e econémicas que afetaram a vida na
cidade, nos territorios de satde e no bairro. Como ja mencionado desde o inicio desse capitulo
sobre os aglomerados populacionais, observamos que os territorios de saude de atuacdo dos
PEF P1, P3, P4, P5 e P6 sdo clusters popular-operario; jaos clusters médio sdo observaveis nos
territdrios de P8, P7; e o territério de P2 destoa dos demais como clusters superior-médio.
Assim, o conjunto das caracteristicas dos territérios dos/as PEF do NASF é uma amostra das
contradi¢cOes geopoliticas e socioecondémicas das condi¢des de viver que compdem a cena
publica da capital capixaba.

Na esteira da contextualizacdo dos territorios de satide pelos dados “oficiais”,
observamos, no conjunto dos dados produzidos com os/a PEF de NASF, questdes sociais que
compbGem a cena publica dos bairros, as quais podem ser percebidas pelo conjunto dos
profissionais de Educacdo Fisica do NASF. Tais problemas sociais apresentam uma dada

relacdo com as condicdes estruturais, sociais e demogréaficas, mas, sobretudo, é relevante
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entender o territorio de salde como um espaco vivo, multifacetado, complexo, dindmico,
cultural e repleto de relagdes interpessoais. Para o gedgrafo Milton Santos, trata-se de um
“territorio usado”, em que expressam as diversidades culturais e se materializa pelas politicas
publicas (SANTQOS, 2000).

Nesse sentido, atuar em dado territorio de saude evidencia a necessidade de n&o se
limitar apenas a area geogréfica, aos pontos fixos dos equipamentos e servi¢cos em geral, mas
sim como territorio vivo, que congrega pessoas e seus fluxos onde acontece a vida comunitéria,
vivendo em tempos e espacos singulares com suas dores e delicias. Contudo, atuar em um
territorio com populacdo cadastrada significa conhecer as suas caracteristicas e seus recursos
sociais, saberes e forcas para os enfrentamentos das demandas e necessidades de salde,
identificadas pelas equipes da Atencdo Basica ou percebidas pelo proprio usuério
(GAZIGNATO; SILVA, 2014).

Compete ao profissional de Educacéo Fisicado NASF se apropriar do territorio e de sua
populacdo que o habita, no intuito de desenvolver o raciocinio clinico, epidemioldgico e
sociopolitico sobre a realidade social e sanitaria do territério, de forma que os dados,
informacdes e narrativas sobre o territdrio sejam levados em consideracdo para analisar e
identificar meios e recursos mais apropriados para os enfrentamentos das situacdes limites, nas
quais a realidade se apresenta. Em outras palavras, cabe ao PEF do NASF conhecer as
fragilidades, problematicase desafios dos seus respectivos territdrios de trabalho (RIBEIRO et
al., 2014).

A partir da aproximagao com os territorios e atuacdo dos/as PEF, observamos que as
reunides (EqSF e NASF) foram espacos de socializagdo dos problemas de salde do usuario e
do territorio. Percebemos que os problemas de salde eram identificados pelas equipes da
Estratégia Satde da Familia e pautados como discussdo de caso, na maioria das vezes. Em
linhas gerais, em todos os territérios, houve uma predominancia de problemas de satde mental
leve, moderado ou persistente. Entretanto, ainda que fossem comuns, também foram
encontrados problemas de doengas cronicas ndo transmissiveis e outras infectocontagiosas.
Além desses, havia casos bem inusitados e ndo recorrentes, como Sindrome de Stevens Johnson
e queda de cavalo.

Além da questdo da saude mental, identificamos casos de maior gravidade, como casos
de violéncia fisica e sexual infantil, abuso sexual, violéncia contra a mulher, tentativa de
suicidio e depressao, 0s quais, em parte, eram identificados pela Equipe de Saude da Familia.

Com base na producdo de dados, estes apontam para 0s problemas de saide mental como uns
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dos principais problemas de salde, estando também relacionados com as condicdes sociais,

econdmicas e inter-relacionais.

[...] eudiriaqueé a salde mental, a depressao, semdivida é um problema que pode
levar as pessoas ao suicidio. A depressdo e o suicidio sdo as palavras-chave nos
problemas de satide mental aqui no Jardim da Penha (Entrevista P2).

No meu territdrio, a gente vé muita desigualdade social em bairros vizinhos, com
condicBes sociais diferentes. Vocé que temmorador que temboas condigdes moradia,
alimentares, mas no bairro ao lado, pessoas que ainda passam por necessidade
basica (P7,GAP,encontro 02).

Os registros acimareforcam os padrdes de desigualdade social que ainda se apresentam
na atualidade da cidade de Vitoria-ES. Fica claro nas falas e na observacdo de campo, que 0s
problemas de satde apresentam uma correlacao direta com as condi¢des sociais. Além disso,
estas coexistem com situacdes de abundancia e miséria, sendo recorrentes ndo apenas em
capitais brasileiras (BAGRICHEVSKY, etal., 2013). Por outro lado, tais necessidades de satde
chegam até as UBS, as quais funcionam como uma das portas de entrada para os casos de saude
mental, aspecto que descentraliza e ndo restringe a saude mental a rede CAPS. Entretanto,
entendemos também que sdo situacdes que exigem da equipe e de seus profissionais uma maior
atencdo e a construcdo de possibilidades, mas que, da mesma maneira, a depender do caso-
problema, podem gerar imobilizagdes ou deflagrar as limita¢Ges no enfrentamento do problema
pela equipe e pelos servicos de saude.

Uma outra questdo social € a violéncia que assola esses bairros. Os dados do Diario de
Campo e a fala sobre o territorio pela PEF P4 reforcaram a questdo dos conflitos entre grupos

e a violénciacomo problemas sociais, 0s quais sao abordados em reunido intersetorial.

Durante a reunido foi socializado que houve tiroteio em Mangue Seco (uma faixa
territorial que fica entre bairro Andorinhas e Santa Martha) com toque de recolhere
evitar ficar nas ruas. Essa questdo social é presente em ambas as comunidades,
existem 0s grupos rivais que disputam os territérios paracomercializagdo e consumo
de drogas. Na ocasido relataram que foram poucos tiros, mas que ndo é bom confiar,
afinal, ndo sabemos que horas pode acontecer novamente, embora tenha sido
frequente essasemana. Uma profissional disse: parece que voltou [mencionando aos
tiroteios]; a outra relatou que esta chegando ao final do ano [provavelmente pode ser
intensificado] (Diario de Campo, outubrode 2019).

Isso também era perceptivel pelas matérias de jornais acerca dos bairros, tanto que, no

ano de 2019, foram noticiadas varias matérias®?, e os conteidos tinham como manchete os

37Noticia: Trocas de tiros entre policiaise criminosos assustammoradoresem Andorinhas — Vitoria (G1).
Disponivel em: https://gl.globo.com/es/espirito-santo/noticia/2019/12/17 ftrocas-de-tiros-entre-policiais-e-
criminosos-assustam-moradores-em-andorinhas-vitoria.ghtml. Acesso em: 13 nov. 2021.


https://g1.globo.com/es/espirito-santo/noticia/2019/12/17/trocas-de-tiros-entre-policiais-e-criminosos-assustam-moradores-em-andorinhas-vitoria.ghtml
https://g1.globo.com/es/espirito-santo/noticia/2019/12/17/trocas-de-tiros-entre-policiais-e-criminosos-assustam-moradores-em-andorinhas-vitoria.ghtml

93

tiroteios sequidos de morte, assassinatos, disputas entre grupos de morros, prisdes de lideres do
trafico e conflitos recorrentes com a policia militar. Além disso, o relato de uma mulher que

estava no grupo de praticas corporais fez o seguinte depoimento:

Estou indo para academia fazer musculacdo, puxar ferro paraemagrecer. Me envolvi
no problema de um filho adotivo, que acabou morrendo para o trafico e ganhei muito
peso, hoje estou querendo emagrecer (Diério de Campo, fevereiro de 2019).

A percepcéo acerca da violéncia nos territorios era compartilhada também por outros
PEF, que associaram a questdo da violéncia urbana com problemas de saude e de outras
dimensdes.

O fenbmeno da violéncia urbana e seus desdobramentos (familia, social e comunitario)
sdo reflexos das negacdes de acesso as oportunidades e condi¢fes sociais e humanas basicas
para o crescimento pessoal e desenvolvimento social, produzindo, assim, via midias de
informacdes, 0s estigmas de bairros tidos como “violentos” ou “perigosos”. Isso dificulta a
mobilidade de trafego das pessoas e servigos, sendo também uma barreira para ocupagdo dos
espacos publicos e, por vezes, a interrupg¢do dos servi¢os publicos. Essa condicao foi observada
no bairro de atuacdo de PEF 04 por um periodo de 02 dias, em que a UBS s0O atendeu
internamente devido ao toque de “recolher”, decorrente de um confronto com tiroteio entre a
policiae grupos rivais que gerenciam o trafico nesse territorio.

Nos dias seguintes, o cotidiano da comunidade seguia seu fluxo, mesmo com o clima
“tenso”, afinal, ndo se sabia quando e nem que horas poderiam acontecer novos tiroteios. 1sso
reduziaalgumas atividades nos servicos publicos do bairro, como, por exemplo, eram suspensas
na area da saude as visitas domiciliares e grupos de PCAF.

Contudo, de modo geral, percebiamos que a comunidade ndo parava: as escolas seguiam
funcionando, a UBS atendendo, a assisténcia social assistindo as familias, 0 comércio seguia
vendendo, as igrejas seguiam rezando, orando e clamando a Deus. Nas ruas, carros, motos,
bicicletas e os pedestres seguiam se movimentando. Todavia, apesar do tiroteio no dia anterior

e do climatenso, a vida no bairro tinha que seguir, pois ndo parar as atividades eraum ato de

Noticia: Por medo, moradores de Andorinhas e Santa Martha evitam rua apés as 18h (A Gazeta).
Disponivel em: https://www.agazeta.com.br/es/policia/por-medo-moradores-de-andorinhas-e-santa-martha-
evitam-rua-apos-as-18h-0919. Acesso em: 13 nov. 2021.

Noticia: Grupo queima pneus e fecha rua apds homem ser morto pela policia em Andorinhas (G1).
Disponivel em: https://gl.globo.com/es/espirito-santo/noticia/2019/12/14/grupo-queima-pneus-e-fecha-rua-
apos-homem-ser-morto-pela-policia-em-andorinhas-vitoria.ghtml. Acesso em: 13 nov. 2021.


https://www.agazeta.com.br/es/policia/por-medo-moradores-de-andorinhas-e-santa-martha-evitam-rua-apos-as-18h-0919
https://www.agazeta.com.br/es/policia/por-medo-moradores-de-andorinhas-e-santa-martha-evitam-rua-apos-as-18h-0919
https://g1.globo.com/es/espirito-santo/noticia/2019/12/14/grupo-queima-pneus-e-fecha-rua-apos-homem-ser-morto-pela-policia-em-andorinhas-vitoria.ghtml
https://g1.globo.com/es/espirito-santo/noticia/2019/12/14/grupo-queima-pneus-e-fecha-rua-apos-homem-ser-morto-pela-policia-em-andorinhas-vitoria.ghtml
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resisténcia, de coragem e ousadia para viver, mesmo que por alguns momentos fosse necessario
esconder-se para se proteger. Em outras palavras, os bairros de atuacdo dos/as PEF que tinham
indices de pobreza elevada— sobretudo de baixo acesso as oportunidades de trabalho-emprego-
renda, escolarizacdo e profissionalizacdo, bem como dificuldades das condicGes sanitarias
basicas em suas constituicdes —, eram os territérios que, recorrentemente, apresentavam
episddios de violéncia urbana.

Em sintese, a implantacdo da proposta do NASF, conforme a distribuicdo dos/as PEF
em seus respectivos territorios, mostrou que alguns fatores contribuem de forma direta na
constituicdo dos bairros, afetando o modo de viver nesses territérios. Percebemos que a
estrutura urbana, demografica, social e econébmica do presente sdo desdobramentos dos
processos historicos vividos por cada bairro. A quantidade e os tipos de servigos publicos
implantados nesses territorios sdo decorrentes das caracteristicas geograficas do espago, da
renda salarial e problemas sociais complexos, como a violéncia e a renda salarial por familia.
Foram os bairros que passaram varias décadas com suas habitacdes sem nenhuma infraestrutura
urbana bésica, como rede de esgoto, agua encanada e eletricidade (SIMOES, 2014).

Percebemos que a salde mental, associada aos problemas sociais, apresenta-se como
desafio assistencial comum a todos os territorios, sem distin¢do e independentemente das
condicdes socioeconémicas. Isso ficou claro quanto ao aumento dos numeros de casos de saude
mental em Jardim da Penha — que detém o IDHM entre os melhores da capital Vitoria-ES —
e demais territérios — os quais tém niveis IDHM inferior ao Jardim da Penha, mesmo
apresentando condigfes sociais diferentes. Talvez, o que provavelmente distingue sdo as formas
de enfrentamento dos problemas, 0s quais nao sdo apenas de ordem “mental”.

Nesse sentido, é relevante considerarmos que a proposta do NASF é uma a¢éo publica
de saude, no sentido de induzir o enfrentamento dos problemas de seu territério de maneira
eficaz, levando em consideracéo as diferencas territoriais. Isso porque 0s bairros com maior
probabilidade de seus moradores sofrerem danos ou segregacao devem ter, por parte gestdo da
salide, um cuidado e uma atencdo diferenciados. Assim, a agao dos seus profissionais do NASF
deve adotar estratégias de redefinicdo sociocultural do espago urbano, que ndo se limitem
apenas a identificar o problema, e sim a busca de novas possibilidades de estratégias e
articulacbes (AKERMAN; BOUSQUAT, 1999).

O presente capitulo mostra que os territdrios de satde dos/as PEF do NASF sdo reflexos
da prépria constituicdo socioespacial da ilha de Vitéria, sobretudo na forma como o poder
publico local interfere nesses bairros naimplantacédo dos equipamentos e dos servigos publicos.

Diante desses diferentes processos de urbanizacéo dos espacos da cidade, observamos, também,
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a constituicdo dos problemas sociais que assolam ndo apenas os servicos de saude da ABS,
exigindo dos seus profissionais e das Secretarias Municipais respostas que reduzam os
problemas e ampliem a qualidade de vida dos municipes. Nesse sentido, as diferencas entre 0s
territérios de salde e o conjunto dos problemas sociais convocam os/as PEF do NASF a
desenvolverem seus processos de trabalho que, ora se aproximam dos saberes e das praticas do
nucleo, ora exigem do/a PEF uma postura implicada para desenvolver préaticas assistenciais

comuns. Um chamado dos territérios da ESF a Educacéo Fisica capixaba da capital.
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4  EDUCACAO FiSICA E PRODUCAO DE SAUDE: entre tecnologiasem salde e 0s

(des)encontros na atencao béasica a saude

Neste capitulo, trazemos as descri¢fese as analises elaboradas a partir da triangulacéo
dos dados dos Diarios de Campo junto ao formulario de detalhamento das atividades dos
encontros do Grupo Ampliado de Pesquisa (GAP). Aqui analisaremos como os/as profissionais
de Educacéo Fisica (PEF) desenvolvem seus trabalhos em salde nos territérios, a partir do uso
e apropriacdes das tecnologias em saude do nucleo, da prépria satde publica, da SEMUS, da
proposta do NASF e da rede dos territérios. Para tal empreitada, organizamos as analises em
trés tdpicos, os quais emergiram como centrais durante o trabalho de campo e conjunto dos
dados, a saber: Producéo tecnoldgica do trabalho em saude do/a PEF nos encontros com
0s usuérios; Educacdo Fisica e o trabalho em equipe: 0 entre equipe agrupamento e
integracdo; Produzir o trabalho de rede: entre fatores facilitadores e restritivos na
atuacdo intersetorial.

A relagio entre a Educagéo Fisica e a salide pode ser entendida de diferentes formas. E
possivel que o PEF, ao se inserir nos campos de trabalho, desenvolva intervencdes por
diferentes abordagens na relacdo entre a Educacdo Fisica e a satde, como treinar (caso do
esporte e das ginasticas) e como habilitar (caso da educacéo escolar), que sdo abordagens de
educacdo do corpo que valorizam a aptidao fisica (saude fisica) como meio da Educacéo Fisica
produzir satde (LUZ, 2007).

Na Atencdo Baésica a Salde, a relagdo da Educacdo Fisica com a Estratégia Salde da
Familiapode ser atribuidaao combate e reducdo do sedentarismo, aconselhamento para adeséo
aos habitos e estilo de vida ativo e saudavel, reducdo e controle dos comportamentos de risco
— como inatividade fisica, consumo de alimentos hipercaloricos, ndo fumar, ndo ingerir
bebidas alcodlicas e outros que sdo “nocivos” a satide —, por vezes, através da atividade fisica
e das praticas corporais, como um dos marcadores que previnem doencas e agravos cronicos
ndo transmissiveis.

Essa concepcdo se apresenta ainda como “uma problematica necessaria”, pois, de um
lado, através da narrativa oficial, legitimaa insercdo da Educacéo Fisica via politicas de saude,
como a PNPS (2006; 2014) e o Planejamento Estratégico para Enfrentamentos das DANT
(2011); e de outro, pelos demais profissionaisda ABS, que reconhecem as atividades fisicas e
as praticas corporais como estratégicas para enfrentamento da “epidemia de DANT”
(MARTINEZ, et al,. 2013). Por outro lado. essa perspectiva reducionista e restrita sobre a

funcdo do/a PEF pode ser uma barreira no enfrentamento diante da complexidade do processo
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salde-doenca e cuidado dos sujeitos, familia e coletivos, sobretudo em territérios com
expressdes de iniquidades em saude.

A funcdo preventivistaenderecada a area da Educacéo Fisica é também reforcada pelo
conjunto dos seus profissionais desde a formacao inicial e continuada. Assim, ao estabelecer
essa fungéo, o processo de trabalho do/a PEF pode ser entendido como uma proposta de colocar
“o corpo bioldgico em movimento, por movimentar-se 0 corpo a Educacdo Fisica promete
saude, revelando a saude como pratica corporal e o corpo como aptidao fisica” (CECCIM;
BILIBIO, 2007, p. 49). Esse entendimento, o de que a Educacdo Fisica na saude € atividade
fisica, pode gerar distanciamentos da area e dos seus profissionais das necessidades sociais de
salde, que sdo aqui entendidas como: ter boa condicdo de vida; poder consumir tecnologias em
salide capazes de qualificar e prolongar a vida; vinculos entre usuario, profissionais e equipe; e
ampliar e ter graus crescentes de autonomia na sua maneira de conduzir a vida (CECILIO,
2006).

Entendemos que as praticas de saude desempenhadas pelo conjunto dos/as PEF séo
influenciadas pelos saberes cientificos de seu ndcleo de conhecimento, bem como dos
conhecimentos e praticas do campo da salde publica, os quais sdao acumulados a partir da
propria experiéncia com o trabalho em satde e que, de todo modo, sdo decorrentes de sua
finalidade social, em movimentos historicamente construidos. Estes, por sua vez, sdo
intervencdes que buscam modificar alguma coisaem direcéo de algo novo, que séo postas como
demandas ou necessidades de satde pelo usuario, mas também percebidas pelo conjunto dos
profissionais de salde da ABS e pela propria gestdo da satde publica municipal, através de
mecanismos de controle e monitoramentos epidemioldgicos ou de indicadores de gestdo
(FEUERWERKER, 2014).

Nesse sentido, observamos diferentes tecnologias em saude, as quais foram
desenvolvidas pelos/fas PEF do NASF e ofertadas na ABS da cidade de Vitoria/ES.
Encontramos PEF do NASF intervindo junto ao usuario com tecnologias em saide do ndcleo
especificoda Educacdo Fisica e dos programas de saude publica implantados pela SEMUS na
ABS. Outras tecnologias em salude de campo comum também foram identificadas a partir da
participacdo dos/as PEF do NASF nos espacos colegiados da propria UBS e nas articulagdes
com outros servicos publicos dos territorios. Tratar de tais tecnologias em sadde foi importante,
porque pudemos caracterizar 0S espacos, necessidades, tensdes e, consequentemente, a
pertinénciado PEF na ABS.
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4.1  Producdo tecnologica do trabalho em salde do/a PEF nos encontros com 0s USUarios

Na Atencéo Basica a Saude da cidade de Vitoria/ES, os 08 PEF do NASF apresentam
semelhancas na sua organizacdo e oferta de servicos a populacdo adstrita dos seus respetivos
territorios. Os atendimentos realizados aos usuarios pela categoria da Educagdo Fisica
geralmente sdo individuais no ambulatério e coletivos nos espacos como auditorios, pracas,
parques, corredores e estacionamentos da UBS que comportem aglomerados de pessoas.

As intervenc0es realizadas pelo profissional de Educacgédo Fisica no NASF, em ato com
0s usuarios, envolvem as préaticas e saberes relacionados ao nucleo especifico e outros que
apresentam (in)diretamente umaestreita relacdo com a Educacao Fisica e outros decorrentes de
politicas e programas de saude publica. Conforme o levantamento de dados, o Quadro 04 é uma
sintese dos atendimentos que os 08 PEF NASF realizam com 0s usuarios, sem a presenca de
outro profissional de saude. Essas atividades compdem a rotina diaria dos servigos ofertados
pelas UBS, uma vez que essa demanda é construida pelo profissional a partir do seu interesse e
de sua autonomiaem poder ofertar, atrelada ao modelo assistencial, que orientade modo geral

0 proprio servico, bem como pelo usuario e demais profissionais da ABS.

Quadro 04 — Atendimentos individual e coletivo aos usuérios realizados pelos/as PEF do NASF na Atencédo
Basica a Salde da cidade de Vitoria/lES

Intervencdo e procedimentos em salde Atividades

Ginastica (alongamento/aquecimento, exercicios fisicos
localizados e relaxamento)

Ginasticana cadeira

Atendimento coletivo Ginéstica para gestantes

Préticas Corporais e Atividade Fisica

(PCAF) Circuito funcional

Voleibol adaptado

Danca

Caminhada orientada

Avaliacdo fisica

Atendimento individual Aconselhamento sobre praticas corporais e atividade fisica

Entrevista individual paraavaliagdo do tabagismo para as sessdes
de apoio terapéutico ao tabagista (GATT)

Atendimento individual de auriculoterapia

Manipulagdo e dispensagao de produtos fitoterapicos e plantas

Praticas Integrativas e medicinais

Complementaresem Satide (P1CS) Visita guiada ao jardim terapéutico sobre as plantas medicinais

Oficinas de receitas fitoterapicas para grupose instituicdes

Distribuigdo de mudas de plantas medicinais e aromaticas para
consumo ou plantio em domicilio.

Fonte: dados coletados pelo pesquisador.

As praticas corporais e atividade fisica (PCAF), avaliacdo fisicae aconselhamento para
PCAF na ABS desses territdrios sao uma continuidade da implantagédo e do pioneirismo do
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programa SOE, através da insercdo de PEF nas UBS, a partir de 2005, (CRUZ; WERNER,
2012; VIEIRA et. al,. 2020).

A entrevista individual de avaliagdo do tabagismo € um atendimento que faz parte do
Programa “SEMUS Livre de Tabaco”, implantado em 1998, mas que foi introduzido nas UBS
somente em 2001. No ano de 2006, aconteceram treinamentos e formagdes que motivaram
profissionais de salde a ofertarem essa modalidade de assisténcia, ampliando o acesso e a oferta
de tratamento para pessoas com desejo de parar com o tabagismo (SATTLER, 2011).

Em relacédo as PICS, a fitoterapia foi a primeira pratica implantada por profissionais
homeopatas concursados, desde 1992. Esse passo foi um marco que impulsionou a criagdo de
farmacias vivas, a politica municipal de plantas medicinais e medicamentos fitoterapicos,
implantacdo de jardins terapéuticos, hortos comunitarios, bem como outras PICS — como a
arteterapia, musicoterapia e ioga — atraves de curso de pos-graduagéo para os PEF do SOE
(SACRAMENTO, 2017).

Observamos que as intervencdes dos/as PEF do NASF — identificadas no Quadro 04 e
distribuidas entre os territérios conforme a Figura 02 — apontam para uma atuagdo com praticas
de saude de ndcleo que demarca sua identidade profissional; ja as demais foram sendo
apropriadas e ofertadas pelos PEF, devido a propria estruturacdo assistencial da ABS pela
SEMUS ao longo de sua municipalizagdo. O Quadro 04 e a Figura 02 localizam e caracterizam
as intervencOes dos/as PEF do NASF (intervencfes as quais foram distribuidas nos seus

respectivos territérios em satde) em ato com 0s usuarios.
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Figura 02 — Distribuicdo das atividades do nucleo da Educacdo Fisica e procedimentos
especificosaos usuarios na Atencéo Bésica a Saude realizados pelos/as PEF
do NASF, da cidade de Vitoria-ES
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Na ABS dos territérios do NASF, identificamos que 0 acesso dos Usuarios aos grupos
de PCAF acontecia via encaminhamento de outro profissional que compde a EqSF, do NASF
e do programa SOE. A forma de comunicacéo entre os profissionais de salde, o usuarioe PEF
para os grupos de PCAF ocorria via prescri¢cdo de receitudrio (entregue ao usuario), no
prontuario eletrdnico e no compartilhamento direto ao PEF. Outro meio era a indicacéo pelos
proprios usuarios que participam dos grupos de PCAF a outras pessoas.

Em relacgdo aos participantes dos grupos de PCAF, observamos publicos especificos por

pratica corporal. Nas aulas de ginastica, danca e circuito funcional predomina o sexo feminino,
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com mulheres jovens, adultas e idosas. JA na caminhada orientada e ginastica na cadeira,
percebemos uma predominancia de pessoas idosas e baixa adesdo de pessoas adultas,
diferentemente do grupo de voleibol, que tinha participacdo de adolescentes, adultos e idosos.
De modo geral, as pessoas que acessaram as PCAF sdo, em sua maioria, pardas e negras.
Seguindo, hd menor nimero de pessoas brancas, exceto nos grupos de PCAF dos territorios
como Jardim da Penha, Centro e Maruipe, territorios que tém uma maior frequéncia de pessoas
brancas. Outra caracteristica dos grupos de PCAF, é a participacdo de pessoas acometidas por
diabetes, hipertensao, problemas de satde mental, bem como participantes que ndo apresentam
nenhuma das doencas anteriores.

Os materiais utilizados eram referentes as especificidades de cada PCAF. De modo
geral, nas ginasticas e danca, eram utilizados colchonetes e caneleiras industrializadas, halteres
artesanais (garrafa pet com areia ou cimento dosado) e industrializados, como bastdes de cabo
de vassoura, caixas de som, smartphone e playlists de musicas. Além desses materiais, no
circuito funcional, tinham mini cones, corda de pular e escada de agilidade. No voleibol
adaptado continham bola de voleibol oficial, placar de pontos, rede e apito.

Outro aspecto é a garantiade condicOes basicas de recursos didaticos pela SEMUS para
a realizacdo das PCAF, para as quais eram adicionados materiais artesanais e alternativos. A
construcdo desse tipo de material é decorrente também da quantidade de participantes nos
grupos de PCAF, que variava de 30 a 40, sobretudo nas aulas de ginastica na execugédo de
exercicios fisicos resistidos.

Os grupos de PCAF sdo orientados exclusivamente por PEF, e as sistematicasdas aulas
aconteciam entre duas a trés vezes por semana, uma hora-aula era, em torno, de 45 a 50 min,
pela manhd, entre os horarios das 7h as 9h, ou a tarde, das 16h as 18h. Os locais eram nos
auditorios da UBS e do CRAS, pracas publicas, calcaddo da orla fluvial, parques publicos
municipais e associagdo comunitaria. Observamos que existia uma dada orientacéo do PEF ao
usuario, que era a de agendar avaliacdo fisica logo apds seu ingresso no grupo de PCAF, bem
como um monitoramento pela frequéncia diaria e cadastros dos participantes dos grupos na
Rede Bem-Estar de forma sistematica.

Conforme os dados do Quadro 04 e a da Figura 02, observamos que 0s grupos sao
conhecidos pelo nome da PCAF, o que, de alguma forma, pode atrair publicos especificos aos
diferentes grupos de PCAF. Além disso, algumas préaticas corporais carregamem si umarelacéo
com género e ciclo de vida, por exemplo, a “ginastica voltada para mulheres”, e “caminhada
orientada para idoso/a”. Dito isso, a nomenclatura pelo nome da PCAF pode ser uma barreira

para o amplo acesso de diferentes publicos, como, em especial, 0 segmento masculino. Além
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disso, a identificacdo do grupo pelo nome da PCAF possibilita um entendimento restrito a
nomenclatura: se é grupo de ginastica, entende-se que as aulas sdo especificamente de ginastica
na sua modalidade de condicionamento fisico, o que contribui para a reducéo de experiéncias
corporais com outras praticas corporais e distanciamentos (que foram construidos
historicamente) de determinados publicos. Em sentido oposto, a pratica esportiva do voleibol
adaptado apresentava uma diversidade de geragdes, como adolescentes, adultos e idosos de
ambos 0s sexos, sendo que tal aspecto ndo é comum de se encontrar nas PCAF ofertadas por
instituicdes publicas e privadas.

A ginastica foi a PCAF mais ofertada nos territérios. Entretanto, adaptacdes — como
ginastica na cadeira e ginastica para gestante — foram ofertadas em alguns territérios,
igualmente o esporte, a danga, a caminhada orientada, alongamento e circuito funcional. Quanto
a organizacdo das aulas de ginastica, de danca, de caminhada orientada e do funcional, estas
eram realizadas da seguinte forma: alongamento, aquecimento, exercicios do ciclo ergométrico,
exercicios localizados, alongamento e relaxamento. No caso do voleibol, inicia-se pelo
alongamento, breve aquecimento e formacéo de equipes para coletivo propriamente dito, que
segue ao seu término.

De modo geral, a organizacdo dos grupos de PCAF pelos PEF do NASF era promover
exercicio fisico enquanto servigo ofertado também pelo NASF, no sentido de garantir o acesso,
informacao, compromisso com o treinamento e controle pelo monitoramento da frequéncia
diaria e da avaliacdo fisicarealizada.

O Quadro 04 e Figura 02 apontam para 03 préticas corporais, sendo a ginastica a mais
recorrente nos diferentes territdrios, seguida pela danga e o esporte, que aparecem como menor
oferta aos usuarios, embora se observe que as modalidades de ginastica reforcam um dado
interesse de uso e oferta de servicos pelos/as PEF do NASF. As aulas de ginastica, de danca e
de funcional eram exercicios fisicos com repeti¢do de movimentos, encadeados e sequenciados,
por agrupamentos musculares dos membros superiores e inferiores do corpo, respeitando a
estrutura de aula de ginastica de condicionamento fisico, com ou sem a contagem numérica
“1,2,3,4,5,6,7,8” ou no tempo da musica. No caso do esporte voleibol e da caminhada orientada,
estes apresentavam uma simetria com as demais PCAF, em que havia as etapas da atividade
com exercicios fisicos, emborativesse uma énfase no jogo de voleibol e nacaminhadaem grupo
propriamente ditos.

Operar as PCAF com a nocdo de exercicio fisico centraliza a sua organizacdo e a
conducdo no profissional da area, o que (in)diretamente pode inibir ou reduzir a producao de

autonomia coletiva dos usuarios para organizarem, de forma autdbnoma, seus encontros e
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promover outras PCAF que estejam mais alinhadas as suas historias de vida e que considerem
as vivéncias de lazer, a partir das experiéncias dos/as participantes. E, dessa forma, que sejam
PCAF movidas pelo desejo, pelo poder de escolha, distantes das imposi¢6es de ordem fisico
sanitarias (FRAGA, 2006; PNUD, 2017). De forma semelhante, que 0s usuarios se apropriem
de outras préaticas corporais que sejam de seu interesse, desejo e também vontade do coletivo,
visando o aprendizado e o poder de organizar, de forma autbnoma, seus proprios encontros,
sem necessariamente serem ofertadas (as praticas corporais) exclusivamente pelo PEF do
NASF.

Em relacdo aos atendimentos individuais — como a avaliacao fisica e aconselhamento
para PCAF, conforme a Figura 02 —, nota-se que esses servicos foram ofertados e realizados
pela categoriaem todos os territdrios e, por sinal, a maioria dos interlocutores do estudo tinha
turnos destinados para esses atendimentos. A avaliagdo fisica acontecia nos consultérios e
consistiana tomada de medidas e dados antropométricos, perimetria, indice de massa corporal
(IMC), historico e antecedentes familiares sobre doencas e agravos ndo transmissiveis, fatores
de risco cardiovasculares e pratica regular de atividade fisica, todos com base nos protocolos
cientificos da ciéncia moderna. Apds as tomadas de dados e medidas, todos os/as PEF faziam
uma devolutivaao usuario com base nos resultados. Em seguida, realizava-se o aconselhamento
sobre atividade fisica, hdbitos de vida saudavel, como alimentacao saudavel e equilibrada, risco
do sedentarismo/inatividade fisica, consumo de alcool e fumo, estresse e entre outros fatores de
risco e protecdo correlatos.

Sobre os aconselhamentos e avalia¢do, observamos que 0s conhecimentos 0s quais 0
PEF mobilizava eram oriundos dos estudos epidemioldgicos sobre atividade fisica e satide, com
enfoque na mudanca de comportamento — em especial do sedentario para um estilo de vida
ativo —, mas também conhecimentos do ndcleo das biodindmicas. Além disso, dicas eram
dadas com o intuito de alteracdes na dieta, como quando esta era hipercaldrica, por exemplo,
em que o aconselhamento era o de aumentar o consumo de hortalicas, frutas, legumes,
tubérculos, reduzir alimentos ricos em lipidios, bem como evitar frituras, reforcando o modo de
preparar grelhado e cozido, mas sem gordura.

A avaliacdo fisica consistia em uso de protocolos para levantamento de um dado
diagndstico acerca do usuario e os meios de prevencao de doencas através das prescricoes
normativas referendadas pela area e reproduzidas pelo PEF. De modo geral, esses atendimentos
realizados pelos PEF com o usuério eram voltados para a adog¢do de um estilo de vida ativo e
saudavel, conforme as normativas prescritivas recomendadas a partir de pesquisas, as quais sao

validadas pela area da Educacéo Fisica, atendendo a Iégica biomédica.
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Na consulta de avaliacdo clinicaaos usuarios interessados em participarem do grupo de
apoio terapéutico ao tabagista (GATT), sdo coletados dados sociodemograficos, histéria
tabagista e aplicado o Teste de Fagertrom, que avalia o nivel de dependéncia de nicotina. E
avaliadaa motivacdo da pessoa em deixar de fumar; se ha indicacéo ou contraindicacéo de uso
do apoio medicamentoso, existéncia de patologias pregressas, histérico psiquiatrico,
comorbidades autodeclaradas, pergunta sobre depressdo e sua historia clinica, bem como
procurar obter informacdes do estado de saude mental, a existéncia de rede de apoio e as
dificuldades em parar de fumar (SATTLER, 2011). Apds a consulta, conforme o protocolo, o
PEF emite uns desfechos ao usuario, que é encaminhamento para 0 GATT. Em alguns casos,
também é previsto apoio medicamentoso quando necessario, com atencdo a mudanca de
comportamento. A medida farmacoterapéutica constitui-se na reposic¢ao de nicotina, por meio
de adesivo e gomas prescritos por profissionais de salde, 0s quais tém o curso completo sobre
prevencao do tabagismo (BRASIL, 2001).

Em relacdo as PICS, dois dos oito PEF tinham formacdes especificas nas praticas
mencionadas no Quadro 04 e distribuidas no mapa na Figura 02. Entre os atendimentos,
identificamos a auriculoterapiaem uma das UBS, onde os usuarios eram encaminhados por
outros profissionais de salde e agendados pela PEF. Antes de iniciar, a PEF prepara as placas
com sementes de cousa cobertas por esparadrapo e depois cortadas com estilete. Durante o
atendimento ao usuario, as sementes eram aplicadas na regido da orelha, conforme os problemas
de saude apontados e identificados a partir do dialogo entre a PEF e a usuaria em ato. Nesses
atendimentos de auriculoterapia, a PEF buscava se aprofundar nos problemas identificados, no
sentido de compreender quais outros fatores e determinantes sociais estavam relacionados
(in)diretamente com o problema biologico e social relatado pelo usuario. A condugdo do
atendimento dava-se a partir de perguntas relacionadas ao cotidiano, as relagdes e convivéncia
familiar, ao trabalho, ao lazer e aos historicos de antecedentes familiares relacionados a satide
e apoios sociais do usuario. A partir dos elementos observados durante a auriculoterapia, eram
combinados os encaminhamentos, considerando os servicos e profissionais de saude
disponibilizados, tanto pela rede SEMUS e a rede da Assisténcia Social quanto por outras que
sdo ofertadas pela prefeiturade Vitoria-ES.

Nesse caso, 0 uso do conhecimento e pratica da auriculoterpia pela PEF em ato fluiu
como um dispositivo que mobilizava uma compreensdo mais ampliada de processo de salde-
doenca, que ndo focava apenas no determinante bioldgico, mas buscava fazer uma escuta

ampliada e perguntas estratégicas, estreitando a aproximacao da PEF da realidade da usuaria.
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A outra atividade desenvolvida em uma das UBS era com as plantas medicinais e
aromaticas. A PEF realizava os cuidados de plantio e poda das plantas para manutenc¢édo do
jardim terapéutico. Além disso, a PEF fazia a coleta de plantas para realizar as manipulagdes e
a producdo de sabonetes, bombons e outros produtos para distribui¢cdo aos usuarios na propria
UBS, por recomendacéo de outro profissional ou prépria. Além disso, foi notorio o quanto a
PEF dominava os conhecimentos acerca das propriedades e fun¢des medicinais das plantas,
tanto que, em seus atendimentos coletivos (grupos de PCAF) ou individuais (no consultério),
era comum recomendar 0 uso e o plantio das plantas medicinais. No caso das PICS, se
apresentam como uma dada incorporacdo tecnolégica que nao precede de uma formacao
académicaem Educacao Fisica, por vezes, sdo de interesse do PEF pelas préaticas e saberes das
PICS e sua aplicabilidade no servigo.

Conforme apontam as praticas realizadas pelos PEF com os usuarios, observa-se que
sdo demarcadas pelo modelo assistencial, o qual comp®e os servicos de salde, que, geralmente,
sdo organizados a partir dos problemas especificos (agravo a saude, fator de risco, a doenca e
grupos prioritarios). Isso é observdvel pelos encaminhamentos ou compartilhamento do
problema de salde com o PEF para atendimento individual ou nas PCAF, bem como na
indicacdo de PCAF, com a finalidade de controle e monitoramento da doenca ou reducédo de
risco, expressas nos programas/agdes programaticas (exemplo é o Hiperdia, programa voltado
ao controle e monitoramento das pessoas com hipertensdo e diabetes) de iniciativa do préprio
municipio, do Estado e do governo federal. Igualmente, expressas, por vezes, pela centralidade
e logica dominante do trabalho da EqSF, que, (in)diretamente, se aproximam da l6gica do
profissional damedicina, o qual influencia, também, a I6gica operacional do trabalho do/a PEF
do NASF (FEUERWERKER, 2014).

A primeira caixa de ferramentas utilizadas aqui pelos PEF do NASF corresponde as
tecnologias duras, que sdo os objetos (materiais) que permitem o PEF manusear, como
smartphones (lista de musica), microfone, caixa de som, balanca, computador, fita métrica,
materiais didaticos (esportivos e de exercicio fisico), bem como os instrumentos utilizados nos
atendimentos de auriculoterapiae fitoterapia (CECCIM; BILIBIO, 2007).

A segunda caixa de ferramentas corresponde aos conhecimentos estruturados
relacionados ao objeto da Educacéo Fisica. Como exemplo, temos a metodologia das aulas de
PCAF, com base na ginastica de condicionamento fisico, a qual tem énfase no conceito de
exercicio fisico. Este, por sua vez, € uma atividade fisica planejada, sistematizada, intervalada

e gque tem como base os conhecimentos da fisiologia humana, do esforgo e, sobretudo, do
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treinamento desportivo, no qual ha intensidade e volume, sistematizacdo e periodicidade do
exercicio fisico.

Ademais, a avaliacdo fisica segue os protocolos e paramentos métricos e matematicos
sobre o corpo “fisico”, as informagdes sobre o risco da inatividade fisica, do comportamento
sedentario e da alimentacdo saudavel. Até mesmo as abordagens comportamentalistas
utilizadas na avaliacdo clinica para o GATT sdo orientadas pelos conhecimentos da
racionalidade epidemioldgicado risco, da doenca e de cunho comportamental.

A aplicabilidade dos conhecimentos regidos pelos protocolos e diagnosticos em salde
¢ apenas uma aproximacdo que busca, em certa medida, analisar e classificar os individuos a
partir de parametros cientificos ligados a racionalidade biomédica e a epidemiologia do risco,
do agravo e da doenca (FEUERWERKER, 2014). Por vezes, esses conhecimentos tomam como
base um perfil de “corpo” e de “satde” destituido da realidade da vida e condig¢des sociais
complexas expressas do territério dos usuarios atendidos.

Observa-se que 0s recursos tecnologicos da primeirae da segunda caixa de ferramentas
tém como base os conhecimentos cientificos estruturados por um saber decorrente de um
processo de trabalho morto, realizado anteriormente. Chamamos de trabalho morto nas praticas
de saude do/a PEF todos os recursos-meios envolvidos — ou como ferramenta ou como matéria-
prima (FRANCO; MERHY, 2013) —, tais como o aparelho de som e o microfone, 0s quais sdo
oriundos de um trabalho humano anterior. Acrescentam-se, ainda, 0s conhecimentos que
estruturam didaticae metodologicamente as aulas de PACAF, que sdo os saberes e préaticas da
ginastica de condicionamento fisico, 0s quais apresentam saberes cientificos estruturados,
ancorado em diferentes conhecimentos da area biodindmica, a qual tem suas matrizes teéricas
nas ciéncias biologicas e da natureza.

Nas intervencBes com as PCAF, as aulas apresentavam uma combinacao tecnoldgica
ligada as tecnologias duras e leve-duras, ou seja, sao recursos e dispositivos oriundos de um
trabalho morto realizado anteriormente, que sao mobilizados no ato de sua utilizacéo narelagdo
do PEF com o coletivo de participantes. Aos nucleos das tecnologias leve-duras encontram-se
terrenos que podem se impor sobre as tecnologias leves.

Merhy (2013), por sua vez, afirma que a producdo de procedimentos que consomem
tecnologias duras, acrescentando também as leve-duras, é reflexo do proprio modelo
assistencial, o qual gera mais necessidade de producédo de procedimento a ser consumido pelo
usuario. Nesse sentido, o trabalho do/a PEF — orientado pela producgdo de procedimentos, o
uso de instrumentos, protocolos, ferramentas e maquinas nos atendimentos coletivos e

individuais — é repleto de saberes e praticas instituidas pelo setor da sadde, que alimentauma
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organizacdo voltada para as praticas de saude da Educacdo Fisica e da saude publica, sendo
reflexo da proprialogica organizacional dos servi¢os na ABS, ainda que seja de formasingular
a maneira como cada PEF materializa seus conhecimentos para gerar um dado cuidado
(FRANCO; MERHY, 2013).

Nesse sentido, podemos aferir que a composicdo técnica do trabalho dos PEF junto ao
usuario foi alocada, disseminada, distribuida e ofertada majoritariamente através das préaticas
de satde do ndcleo das tecnologias leve-dura, com uso de recursos das tecnologias dura da area
da Educacao Fisica e da satde publica. Por se utilizar da ginastica de condicionamento fisico
(exercicio fisico), dos instrumentos e protocolos da avaliacdo fisica, da epidemiologia da
atividade fisica e da alimentacdo aplicada a saude, bem como dos protocolos e procedimentos
do campo da salde publica, torna-se favoravel ao trabalho morto, ou seja, um trabalho
assistencial prescritivo e instrumental (FRANCO; N MERHY, 2013). Os olhares dos/as PEF,
“cientificamente armados” pela epidemiologia da atividade fisica e saude, tendem a delimitar
tecnicamente 0 que sao as necessidades de salde, a partir do objeto de cada nucleo e na oferta
de servigos de salde disponiveis (FEURWERKER, 2014).

Os atos prescritivos e instrumentais do/a PEF, decorrentes do trabalho morto na
assisténcia a saude ao usuario, sdo justificados pela propria filiacdo histérica que a area da
Educagdo Fisica tem com a instituicdo médica, sobretudo nos modos de agir clinico-
prescritivos, da visdo biomédica do processo de salde-doenca e das nog¢des de corpo e saude
restritas ao “fisico”, énfases ainda presentes na formacdo inicial e nos diferentes cenarios de
praticas do PEF (MENDES; CARVALHO, 2016; OLIVERIA, 2018).

E pela decorréncia desses atos que entendemos que cada PEF faz uso dos seus espagos
de autonomia para tomada de decisdes, conforme seus valores e interesses. Isso acontece
cotidianamente, conforme o contexto onde esta inserido e dos encontros com 0S usuarios
(FEURWERKER, 2014). Nesse sentido, a demanda, a oferta de agles e as atividades
assistenciais sdo construidas pelo PEF conforme sua historia de vida, cultura, religido e
experiéncias prévias e atuais na profissao, mas também sobre negocia¢des com as normas, as
politicas, as possibilidades e limitagdes estruturais impostas e existentes com a dindmica da
equipe de trabalho (FEURWERKER, 2014). Nessa direcdo, observamos falas dos participantes
desse estudo que possuiam énfases nas acdes de nucleo em indiferenca com outras
possibilidades assistenciais que compdem o escopo para o NASF, destacando um dado interesse
em desenvolver as PCAF em detrimento de outros processos de trabalhos que exigem algo a
mais do PEF.
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No NASF, pra mim a melhor parte é sé os 40% de carga horaria de atividade de
nucleo. E a parte que eu fago com maior prazer. Para ser sincero, reunifo de equipe
[satde da familia], reunido de NASF, reunido de rede, é massacrante. Entéo, quando
eu chego na aula [grupo de PCAF], é a parte que me da mais prazer de estar no
NASF. Até porgue a gente estudou praisso! (P7,GAP, encontro 2).

Eu concordocomele [P7], essa questdo do grupo de atividade fisica que eu participo
é bemdiferente das reunides. O prazer é muito maior do que das reunifes do NASF,
ndo s6 do NASF, assim, mas da dinamica no NASF. E ficar discutindo caso sobre
salide mental o tempo todo, é depresséo, € suicidio, € um negocio que cansa. E é
muita, muita demanda, muita coisa (P8, GAP, encontro 02).

Verificamos que as expressoes “a melhor parte” e “o prazer ¢ muito maior” ressaltam o
valor que P7 e P8 atribuiram ao trabalho de nlcleo em detrimento das reunides de EqSF e de
NASF. Essa mesma mencao foi atribuida por outra PEF, como a P4: “se estivesse no SOE, era
s6 atividade fisica”, em tom de comparagdo com um dos objetos de trabalho entre o SOE, que
é oferta PCAF na ABS. O fato dessa valorizacao dos 40% da carga horaria do trabalho com o
nucleo ser decorrente da formacao inicial em EF (graduacdo) — “a gente estudou pra isso” —,
em certa medida, traz & baila o refor¢o da dimensédo satde como aptid&o fisicae como reflexo
da presenca da dimensdo biologizante, presente na formacdo inicial, o que reforca o
distanciamento da Educacéo Fisicada realidade da ABS, das questdes sociais maisamplase da
visdo mais critica dos problemas e necessidades de saude, vividos pelos usuarios (DAMICO,
2007).

Além do exposto acima, as narrativas reforcam um certo interesse por parte dos PEF
pelas tecnologias leve-duras do nicleo da Educacdo Fisica, o que aponta a ginastica de
condicionamento fisico, o que, por sinal, foi a PCAF majoritariamente mais ofertada pela
categoria, sendo que esse empreendimento pode reforcar (in)diretamente a perspectiva de que
“exercicio fisico é saude”.

O termo “cansa” ¢ uma representatividade dos 60% da carga horaria com atividades
comum a todas as categorias e aparece como oposto a carga horaria de ndcleo que interessa aos
PEF, o que leva a compreender uma inclinagdo dos PEF apenas para demandas de saude de
usuarios relacionada diretamente com PCAF e uma inclinagédo ao distanciamento de problemas
de saude mais complexos, evitar as tensdes do trabalho em equipe e, provavelmente, realocaas
pessoas com sofrimento ou problema mental na lista dos “novos marginais” (FRAGA, 2005;
CECCIM; BILIBIO, 2007).

Por outro lado, esse interesse dos PEF pelos 40% de ac¢des do nucleo é reflexo também
da quantidade de demanda frente as condicGes e limitacBes dos servigos de saude, da prépria

equipe de saude e da rede de atencdo que é de responsabilizacdo da gestdo da SEMUS em
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estruturar a rede de servigos de salde para garantir uma maior atencdo a esse perfil de usuario,
mas também uma retaguarda técnica assistencial, sanitaria e clinicaao PEF nas intervencoes
nesse campo, com agdes mais integradas com a equipe de salde e usuario.

Ainda que seja atribuicdo do/a PEF prestar um apoio no suporte a EqSF voltado para
caso de saude mental, essa condicdo significa também em compor, junto aos profissionais,
outros modos de produzir cuidado, os quais priorizem a autonomia do usuério e coloquem-no
no centro do processo salde e doenca, no sentido de pensar e criar novas composi¢oes e projetos
de cuidados que privilegiem as tecnologias leves com o trabalho interprofissional.

O interesse pelos 40% da carga horéria nas a¢6es de nucleo, nas falas acima, leva-nos a
entender que a PCAF, enquanto tecnologia aplicada, apresenta um certo objeto que justificaa
atuacdo do PEF, objeto o qual pode distanciar ou isolar o PEF de a¢Ges mais complexas e
emergentes, bem como reduzir as possibilidades de “fissuras” para intervengdes mais criativas
e inventivas, no sentido de romper com o “aprisionamento’ tecnoldgico oriundo de um trabalho
morto (MERHY, 2013).

A preferénciapelas préaticas do nicleo se aproximada classificacdo que Ferreira (2013)
cunhou, que seriaa dos PEF como “tarefeiros”, que é o profissional designado a desempenhar
tarefas que lhe cabem sem compor com outros profissionais e outros saberes. Wachs (2016),
em didlogo com Ferreira (2013), complementa que o PEF “cumpridor de tarefas” pode ser
reflexo, entre outras questdes, “[...] do desconhecimento de saberes especificos do campo da
saude publica, [...] da dificuldade de conduzir atividades sem que todos 0s movimentos estejam
previamente planejados[...]” (WACHS, 2016, p. 51). Esses aspectos podem reforcar mais ainda
o interesse e “fugas” para agdes profissionais de Educagao Fisica centradas nas a¢des de PCAF,
sem aberturas para praticas de salde voltadas para outras demandas e necessidade de saude
(MERHY, 2007; CECILIO, 2006).

O trabalho em satde, mesmo sendo instrumental — prescritivo e orientado pelo trabalho
morto, estruturado antecipadamente —, dar-se-a de forma singular por cada profissional de
salde, ou seja, 0 seu modo de produzir salde apresenta sua dimensdo leve e relacional, o que
possibilitauma dada construgdo de relagdo com o usuario (FRANCO; MERHY, 2013). Nesse
sentido, observamos algumas narrativas de atendimentos individuais que se aproximam da

dimensdo mais relacional entre o PEF e usuario.

Eu mudei muito no atendimento individual do comeco para agora. Antes eu ficava
voltadapara a parte pratica [atividade fisica] que eu estava fazendo. Acho que por
entender que eles [usudrios] precisam muito de ser ouvidos. Entdo, assim, eu tenho
tido esse olhar. Tenho procurado ser, apesar de eu ser uma pessoagrosseirona, eu
tenho sido amorosa. Eutenho tidoumavisdo muito amorosa, sabe? Eu abraco e beijo
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paciente antesde ir embora, levo até a porta, € uma coisa para ele [usuario] se sentir
acolhido. Entao, assim, eu acho que hoje eu tenho uma conduta legal em relagéo ao
atendimento individual, uma coisa que eu fui criando, ndo foi sempre assim, ndo (P1,
GAP, encontro 02).

E avaliacdo fisicaque acabase transformando numa escuta! E avaliago fisica. E,
as vezes nemsempre, a avaliagao fisicaacaba se tornando uma avaliagdo de escuta
também, ou seja, é como se fosse ali o primeiro atendimento. E como se fosse o
acolhimento também. Eu me sinto as vezes como também uma porta de entrada dessa
pessoa alinaquele atendimento, para eu ofertar outros servigos da unidade. Porque,
asvezes, quando vocé diz assim: “Olha, ndo é facil, uma mudanga de habitos tem que
partir devoceé e levar essa mudanca de habito para dentro da tua casa” [...] Dai vem
umarespostado tipo “Mas o meu maridonemdorme comigo na cama, entdoda parte
dele, ndo vai, eu ndo vou conseguir ter mudanga nenhuma, eu sé vivo com ele dentro
de casa’. E nessa situagdo, a pessoa come¢a a chorar, entendeu? Entao, ela foi ali
para fazer avaliagdo fisica porque em casa o marido esta chamando ela de gorda,
falando queelaé feia. E alguém disse para ela: “Vai la fazer uma avaliagdo, porque
talvez a professora consegue passar uma dieta paravocé”, falam assim. Entdo esse
caso foiumcaso que eu percebique precisava de uma avaliacéo da psicologia. Outro
exemplo: “Eu preciso professora, melhorar minha qualidade de alimentagdo, sim,
mas eu estou sem trabalhar, sem receber”. O prontudrio [eletronico] me diz que ela
é umapessoa que pode, por exemplo, se encaixar no programa Bolsa Familia, ela vai
para o servicosocial, entende? (Entrevista, P4).

As analises dessas falas relevam um atendimento mais ampliado, atencioso e receptivo
pelos PEF ao usuario. Percebe-se, também, que a avaliacéo fisica foi um meioe ndo um fimem
si mesma nesses atendimentos. Para isso, os/as PEF abordaram outros aspectos relacionados a
salde: uma postura mais afetuosa, identificacdo de necessidade de salde para outros servi¢os
ou atendimentos especializados. Diante disso, a relacdo estabelecida nesses atendimentos com
0 usudrio ndo se restringiuaos dados da ficha de avaliacdo fisica, e sim a outros aspectos que,
de forma indireta, tém repercussdes na salde do usuario. Tais abordagens proferidas pela P4
apontam para o acolhimento em saude, que requer uma atencdo com escuta ampliada e
qualificada, bem comoa capacidade do PEF em articular outros recursos disponiveis no servico
de saude que sejam resolutivos, conforme os problemas de salide do usuario. Namesma direcéo,
observamos uma abordagem ampliada, com uso das PICS (auriculoterapia) durante os

atendimentos individuais. Vejamos o que descreveu P3:

Vocé consegue, naverdade, comauriculoterapia,ampliar o horizonte de atendimento
dessa pessoa, que € estratégia de salde da familia, pelo menos o que eu faco. E vou
perguntando tudo sobre avida dessa pessoa, porque eu quero saber de verdade como
é que ela esta. Porque se ela ndo tiver bem, eu vou paraa equipe de satde da familia
a qual elapertence e voufalar comesseenfermeiro,ou como médico,ou comalguém
e dizer que essa pessoando esta beme tem que ser feito alguma coisa. Entéo, para
mim, a auriculoterapia foi uma ferramenta que eu usava para poder, além de
melhoraravida daquela pessoa, ainda enquanto estratégia de satde da familia, estar
fazendo um atendimento de forma mais ampliada (P3, GAP, encontro 03).
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De acordo com a fala acima, a auriculoterapia e 0 uso de perguntas (entrevista)
conformaram-se como uma ferramentano atendimento para uma abordagem em profundidade
sobre a saude do usuario. Tal abordagem colaborou para uma maior compreensao e analises das
questdes sobre a “vida dessa pessoa”, mediadas por um procedimento ja estabelecido, mas que
se permitiu ser capturado pela relagéo que foi produzida em ato, no sentido de investigar e
buscar os possiveis desdobramentos e assisténcias, mesmo que sejaem vista a ofertar o que esta
disponivel na UBS e na rede SEMUS.

Ainda a respeito das falas acima dos PEF, os encontros marcados para atendimento
individual entre o PEF e usuario se aproximam da compreensdo das relacGes intercessoras,
descritas por Merhy (2014, p. 50) como “um produto que existe para os dois em ato e ndo tem
existéncia sem o momento da relacdo do processo, e na qual os inter se colocam como
instituintes na busca de novos processos, mesmo um em relagdo ao outro”. Nesse sentido, as
narrativas de P3 e P4 evidenciam que o uso de tecnologias leve-dura e dura sdo capturadas e
mediadas por relacfes que extrapolam os atos prescritivos do saber-fazer ja posto, mas que, ao
escaparem dessa estrutura leve-dura, a dimenséo leve dar-se-a de formasingular e Unica. Ou
seja, 0 encontro entre o PEF e o usuério pode ser marcado pela confianca, seguranca, apoio e
escuta implicadacom a vida.

A abordagem referendada acima com uso da avaliagdo fisica — instrumento e técnica
que, a priori, foca nos aspectos bioldgicos e biomecanicos do corpo — se ampliacom a forma
pela qual o/a PEF atende o usuario. Nesse sentido, evidencia-se, nesse atendimento, uma
aproximag&o com o que é proposto pela Politica Nacional de Humanizagao, como reconhecer
0 que o usuério aponta como real e singular necessidade de saude, de forma que o profissional
acolha e, conjuntamente, identifique meios de como atender aquilo que gera maior sofrimento
no outro. Para tal, faz-se através de escutaampliada atenta aos determinantes sociais e do acesso
aos demais recursos e tecnologias dos servicos e profissionais de satde, adequados as singulares
necessidades de cada sujeito (PNH, 2008).

Os aspectos observados acima nos atendimentos individuais entre 0 PEF e 0 usuario no
consultorio foram evidenciados em trés cenas. A primeira foi a ginastica, que acontecia na UBS;
a outra foi a danca, que aconteceu no parque publico municipal; a terceira cena foi o voleibol
adaptado, que ocorreu na praca da comunidade. As trés PCAF aconteceram de manhd cedo e a
atividade durava em torno de 1h, e a média de pessoas nas aulas era no minimo de 10, e no
méaximo de 30 pessoas. Tinham-se recursos didaticos suficientes para as aulas, como materiais
esportivos e de ginastica, ambiéncia agradavel, exceto no voleibol (em que a quadra ndo era

coberta. Mesmo assim, ndo era barreira para atividade acontecer).
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As cenas descritas a seguir tinham algumas caracteristicas internas, como: o tempo de
existéncia do grupo que, em média, era de 05 anos; a adesdo de participante, a qual era
proporcional ao tempo de existéncia do grupo; e usuarios, que tinham uma frequéncia sazonal.
As aulas descritas sdo uma representacao singular de um dado grupo, mas que apresentam
regularidades na forma como o PEF produz seu trabalho com as PCAF, ou seja, a dinamicae
metodologia de aula de cada grupo de prética corporal seguia uma dada rotina organizacional
comum em todos os dias. Inicialmente, descrevemos a aula de gindstica, que era conhecida
entre as mulheres como a “ginastica do posto”, provavelmente devido ao local de sua prética.

Vejamos a cena.

Eraumamanhade segunda-feira,as mulheres j& presentesno auditdrio se organizando
no local com os materiaisde ginastica. Quando chega a PEF, animada, empolgada,
contagiante e sorridente, desejando em alto tom de voz: “Feliz dia das mulheres!”.
Instala a caixa de som, o celular e faz as recomendagBes sobreaula. A cada fase da
aula, a PEF explicava oral e gestualmente quais os exercicios fisicos, ficava
posicionadade frente asalunas, orientava a diregdo dos movimentos de deslocamento.
Fazia observacdes, orientava de perto através da fala, gesto, exemplo e apoio a pessoa
na execucdo do movimento. A PEF era como se fosse o “espelho” de uma sala
ginastica. Atentaas execugdes dos movimentos da turma, a PEF chamava pelo nome
da aluna, trocava sorrisos, tirava uma prosa, perguntava pelas alunas ausentes e
combinava visitadomiciliar com o grupo, demostrando uma dada “intimidade” com
o grupo.Aposafase do relaxamento,ao concluiraaula, a PEF se despedia de algumas
alunas, outras eram abracadas, trocas de sorrisos, tiravam fotos coletivas e duplas,
repasse de informes sobre a proxima aula. J& algumas esperavam para conversar com
a PEF assuntos particulares relacionados. (Diario de Campo, margo de 2019).

Nessa aula de ginastica, observamos uma participacdo ativa das mulheres, com
autonomia para ocupar e organizar o espacgo da aula, o que indicava uma apropriagédo por parte
das mulheres sobre 0 espago e a valorizagdo da atividade ofertada pela UBS. A estruturadaaula
seguia o formato tradicional de uma aula de ginéstica propriamente dita. Por outro lado,
observava-se umaatencao individualizada, considerando as particularidades das usuarias e uma
atencdo coletiva. Para isso, as posturas da PEF — como chamar pelo nome da pessoa, fazer-se
de “espelho” na execugdo dos movimentos, orientar e adaptar os exercicios fisicos e, quando
necessario individualmente, emitir palavras de motivacéo e fazer devolutivas de resultados com
PCAF — foram aspectos que demostram atencdo, seguranca e cuidado com as mulheres através
da ginastica.

Na cena seguinte, na aula de danca, percebemos aspectos semelhantes aos da aula de
ginastica, ou seja, a prépria metodologia da aula de ginastica de condicionamento fisico,
atencdo com a turma, com o ensino e aprendizado das coreografias. Além disso, expressdes de
aproximacdes (a) efetivas entre a PEF e as mulheres.
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Quando a PEF chegou, logo instalou seu smartfone na caixa de som amplificada,
testou e usou o microfone. Era uma aula de danga com ritmos musicais latino-
americanos, conhecidacomo zumba. Acadaritmo e estilo musical do funk, do samba,
da salsa, do merengue e do mambo, era uma coreografia que a PEF demostrava as
alunas para acompanha-la. A PEF orientava 0s movimentos basicos com
deslocamentos simples, emseguida, mostrava 0s passos com movimentos conjugados
e deslocamento. A PEF manifestava uma dada preocupagdo com a execucao das
coreografias, chamavaas alunas pelo nome, realizava os movimentos pausadamente
com e sem a musica, mas mesmo assim, escapava a possibilidade “padronizar” a
turma na coreografia, a tal ponto que as mulheres desenvolviam singularmente suas
proprias coreografias. No meio de tantas coreografias, algumas mulheres ficavam
conversando com as outras, outras davam uma paradinha, algumas eram focadas na
coreografia, outras dangavam semacompanhar a coreografia, em fim um “mosaicode
movimentos dangantes”. Todas estavam se interagindo com as outras ouvindo e
dancando o mesmo estilo musical, mas cada uma no seu préprio ritmo e compasso.
Essa aula produziu uma ambiéncia dancante pelas mulheres, com diferentes
manifestagBes de sensacbes, como animacdo e euforia, saudades e lembrancas,
disposicdo e cansago. J& por final da aula, a PEF realizou um alongamento e
caminhava entre as mulheres, perguntava se estava bem? Por fim, aos poucos,
algumas mulheres foram se despedindo, umas ficaram conversando e expressoes de
afeto, como abracos, beijos, sorrisos e fotografias juntas entre as alunas e outras com
a PEF, em seguida se despediam (Diério de Campo, fevereiro de 2019).

Percebemos que o ensino da coreografia ocorre atraves da repeticdo (que € uma das
formas de ensino da danca). Por isso, repetir os movimentos mais simples e ir pouco a pouco,
tende a tornar esses movimentos, as vezes, mais complexos. Todavia, observa-se que, nessa
tentativa de coreografar o grupo, as participantes ressignificaram os movimentos propostos pela
PEF. Sobre esse aspecto (a propria ocupacao das mulheres no espago da danga), encontramos
diferentes envolvimentos entre as mulheres e a PEF no momento das coreografias, o que leva
a entender que ha diferentes interesses pela aula de danca, sobretudo quando a coreografiaé o
meio de ensino da aula. Essa questdo remete a outro aspecto, que é a forma como as mulheres
se apropriam dos movimentos corporais produzidos social e historicamente; movimentos estes
que sdo singulares, dinamicos e simbdlicos. Nesse grupo, ha diferentes sentidos atribuidos a
apropriacdo e ao ato de dancar pelas mulheres, configurando-se com um “mosaico dangante”.
Nessa aula, podemos conceber que dancar é permitir e permite-se deixar 0 COrpo expressar suas
sensacdes, sentimentos, desejos e vontades em movimento, pouco importando a forma como o
corpo reproduz a coreografia.

A outra cena foi o voleibol adaptado, atividade que apresentava um publico
diversificado: entre adolescentes, adultos e idosos de ambos os sexos. Essa atividade com
voleibol emergiu devido ao interesse de pessoas que apresentavam problemas com alcoolismo,
tabagismo e problemas de satde mental. A organizacao didatica do voleibol era o jogo coletivo,
onde as regras eram adaptadas e a divis&o era feita pela PEF, de forma que as equipes fiquem
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equilibradas e os critérios utilizados sejam as habilidades motoras e o dominio dos fundamentos
do voleibol por cada participante. Semelhante as aulas de ginastica e danca, a PEF também

tinha uma aceitacéo e aproximacéo com os participantes.

A PEF estava na UBS, quando chega os usuérios do grupo, cumprimentou cada um,
em seguida, os mesmos ajudaram a PEF a levar o material da atividade e foram
caminhando e conversando sobre a vida, como estavam se sentido e outros assuntos,
atéapracgadobairro. Alémdisso, procuravasaber sobre os outros usuarios, a depender
das falas, tinha um desdobramento, como visita domiciliar, agendamento para
consulta individual e outrasarticulagdes com a EqSF ou do NASF. Ao chegarem na
praca, os participantes montaram toda a estrutura do voleibol, comoaredee o placar.
A PEF iniciacomumalongamentobreve dos membros inferiores e superiores, depois
faz a divisdo das equipes, em seguida, iniciam as partidas, que sdo jogos similares ao
pré-desportivo, denominado de “cdmbio”, em que consiste os jogadores poderem
recepcionar e passarsegurandoabolacomas duas maos; emcada partida, a pontuagéo
é até 15 pontos, as equipes sdo mistas e ndo se deve restringir o saque, a recepgao e 0
bloqueio aos “habilidosos”. Essas regras e orientagdes, proferidas pela PEF e pelos/as
participantesantes e durante as partidas, confere aos aspectos didaticos no sentido de
garantir a participagdo ativa dos usuarios. No decorrer das partidas, ouviam-se
expressdes de agradecimentos, reconhecimento ao outro, motivacao, vibracoes,
euforia, concentracéo, abragos, apertos de méo, sorrisos, entre outras falas e gestos de
satisfacdo pelo momento. Entre as partidas, chegou uma pessoa e pediu parajogar, a
PEF prontamente incluiu, dando seu lugar na equipe; nessa hora, de forma bem
discreta, orientou aos participantes interagirem com ele durante o jogo. Era
perceptivel o quanto a PEF conhecia cada usuario, onde moravam, as condicdes de
sociais e 0s problemas de sadde. Além do voleibol, a PEF também acompanhava, de
forma individual, os participantes, com atendimento no consultério ou em domicilio.
Ao0s poucos, comegaram a parar de jogar, uns foram reduzindo a participacao, se
despediam parair embora, outros ajudavam a PEF levar o material (Diario de Campo,
margo de 2019).

Os aspectos destacados — a ocupagdo do espaco publico, a organizacdo e a
desmontagem do espaco, conhecimento e efetivacdo das regras durante o jogo — evidenciam a
participacdo ativa dos usuarios com o voleibol, bem como o papel mediador da PEF na
implantacdo dessa atividade e no estimulo & cogestdo na organizacao da atividade. Observa-se
que, tanto antes, durante e ap06s o jogo de voleibol, havia ali uma abertura para o didlogo e
escuta, aproximacdo e confianca; uma postura atenta e sensivel entre a PEF e o(s) usuario(s),
com aberturas para identificacdo de outras demandas e necessidade de saude. Havia também a
construcdo de vinculos. Além disso, havia o acesso livre dos usuarios a pratica do voleibol —
sem a necessidade de cadastros tradicionais e burocraticos de acesso aos grupos, como Sao
comuns na area da Educacéo Fisica e na saude publica.

Sobre as cenas descritas da “ginastica do posto”, da aula de danca e do voleibol
adaptado, aspectos relevantes para mencionarmos sao: a sistematica dos encontros, a frequéncia
dos participantes nas aulas, o tempo de existéncia do grupo e as ambiéncias dos espacos, que

sdo caracteristicas intrinsecas na promocao de PCAF. Incluem-se as abordagens dos PEF nessas
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atividades, os diferentes interesses dos usuarios que, de formasingular, também colaboram para
a adesdo e a propria existéncia e oferta da PCAF. Esses aspectos foram condicdes que
colaboravam para a producéo de interatividadesentre os sujeitos.

Por outro lado, o trabalho vivo nas PCAF é apropriado por diferentes interesses. Tanto
que, na dindmica das aulas, havia uma dada presenca de autonomia dos usuarios enquanto
sujeitos que incidiram e alteravam o “planejado” ou “pensado” pelos/as PEF para as aulas. Essa
autonomia do usudrio durante a vivéncia da PCAF é condicdo necessaria para a construcao de
vinculos entre o/a PEF e participantes da aula. Dessa maneira, se configuracomo uma “fenda”,
ou seja, algo que se abre mesmo enquanto demanda e oferta por PCAF, mas que, pode ser
borrado pelos usuarios — ao sentirem-se a vontade em compor com o/a PEF e os demais
participantes, outros sentidos que ndo sejam restritos a saude fisica, mas que também se
relacionem com a producdo de sociabilidades e os encontros dos sujeitos, como a producdo de
saude (BECALLI; GOMES, 2014), que é simbolica e singular (FRANCO; MERHY, 2013).

Ainda que a légica da doenca — do risco do sedentarismo, da prevencao de doencas € a
salde fisica— regule a organizagdo do servico, o qual tem como oferta os objetos da Educacao
Fisicacomo préticas de saude para ABS; por outro lado, observamos que, os encontros do PEF
e usuario(s), tanto nas PCAF e nos atendimentos individuais, ndo se restringiram apenas a légica
que reforcaa ideiade que exercicio fisico é saude, mas também encontros que geraram relagdes
de sociabilidade, escutaampliada e indicios de vinculos entre PEF e usuarios.

De modo geral, observamos que o conjunto dos dados discutidos até aqui sinalizam que
a producéo de saude, realizada pelos/as PEF no encontro com os usuérios, foi estruturada de
forma macro e micro pelas tecnologias leve-dura e dura, com praticas de saude tradicionais e
corporativistas do nacleo da Educacdo Fisica (DAMICO, 2011) e do setor da saude publica.
Todavia, na “dureza” do conjunto dessa estrutura da organizag¢ao dos atendimentos do PEF com
usuario, observamos “fissuras” geradas pelas tecnologias leve em saude, como a grupalidade,
0 jogo coletivo, a ludicidade, a sociabilidade, a escutae didlogo do PEF com o usuario, que é o
“instrumental do trabalho vivo que estdo juntos no processo de trabalho, mas ao mesmo tempo,
o trabalho vivo exerce hegemonia no trabalho morto” (FRANCO; MERHY, 2013, p. 142).

Nessa direcdo, podemos atribuir que o rol de PCAF, os atendimentos descritos no
Quadro 03 e distribuidos nos territorios na Figura 02, de modo geral, sdo servigos que atendem
a uma dada demanda, a qual sdo as necessidades moduladas pela propria oferta do servico
(CECILIO, 2006). Tanto que se assemelham & consulta médica, solicitacdo e entrega de
medicamentos, solicitacdo e realizacdo de exames (sdo as mais identificadas pelos usuarios),

gue podem também ser uma demanda associada ao profissional de saude. Por exemplo, a oferta
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do profissional de Educacéo Fisica € associada ao exercicio fisico, avaliacéo fisicae atividade
fisica.

Contudo, as “fissuras” de indicios de trabalho vivo — encontradas no atendimento
individual e coletivo, estruturadas com uso e aplicacGes de saberes e praticas tradicionais da
areada Educacdo Fisica— representam as especificidades da profissdo da Educacao Fisica para
ABS, em meio ao trabalho vivo que, é antes de tudo, um acontecimento (MERHY, 2013). Dito
isso, ndo se trata aqui de “abandonar” ou se “isolar” nas especificidades da area da Educacéo
Fisica como os grupos de praticas corporais e avaliacdo fisica, por exemplo. Mas também, ndo
se trata de centralizar a atuacdo do PEF no uso e aplicacédo das tecnologias leve-dura e duras,
nem tampouco defender um corporativismo técnico-cientifico, de que s6 quem s6 pode
promover PCAF na ABS ¢ o PEF.

As “fissuras” do trabalho vivo nos acontecimentos em meio as praticas especificas do
nucleo e da salde publica sdo uma abertura potente e sensivel para identificacdo de
necessidades de salde. Elas sdo o “chamado” para construgdo coletiva e autbnoma para praticas
de cuidados mais ampliadas, as quais ndo se restrinjam na superficie da demanda de satude em
conformidade com a especificidade da&reaem telae da prdpria organizacdo do servigo da UBS
ou de interesse da SEMUS.

O trabalho em salde, em sua totalidade, € sempre relacional, permeado também por
tecnologias leves em saude. Em dialogos com Merhy (2013, p. 142), o autor afirma que as
tecnologias leves sdo ancoradas em “relagdes implicadas com producao do cuidado como,
escuta qualificada, acolhimento, subjetividade expressa pela prépria historia e projetos
terapéutico em diregéo a autonomiano modo de caminhar na vida”.

Contudo, ainda que o trabalho do PEF do NASF de Vitoria-ES seja organizado e
ofertado pelo trabalho morto da modelagem biomédica da Educacdo Fisica (CECCIM;
BILIBIO, 2007), na sua totalidade, ha indicios embrionarios na énfase do trabalho vivo no uso
dos instrumentos das tecnologias leves da mochilada Educacdo Fisica. Em outras palavras, ha,
no trabalho assistencial do PEF com usuéario, um entre trabalho vivo capturado pelo trabalho
morto, e o trabalho morto capturado pelo trabalho vivo. O entre nas composi¢oes tecnoldgicas
do trabalho do PEF na relacdo com usuario configura-se como um campo de tensdo permeado
pelos saberes e fazeres tecnoldgicos da Educacao Fisica e da satde publica, das condi¢bes de
trabalho, dos jogos de interesses, desejos e conhecimentos que sdo produzidos no e somente no
encontro com usuario em ato.

E a partir do relacionar-se consigo e com outro que é possivel encontrar e reforcar as

“fissuras” do trabalho vivo que acontecem nas relagfes entre o PEF e 0 usuério, ensejando
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possibilidades de intervencdes que aproximem-se das necessidades de saude decorrentes das
iniquidades, questdes sociais e relacionais que constituem o cotidiano da vida do usuario. Em
outras palavras, essa tarefa — a de aumentar o grau de importancia e capacidade de escuta
qualificada e atencéo as subjetividades, com um olhar atento, com perguntas sobre a vida do
usuario e uma escuta sensivel por parte do PEF — caberia a gestdo da SEMUS, a EqSF, a
organizacgéo do servico da ABS e ao PEF. Tais abordagens provavelmente consigam mais
catalisar as necessidades de satde, do que restringir apenas naadesdo ao modelo de organizacao
do servico de satide ou da propria Educacéo Fisica (CECILIO, 2006).

Para Feuerwerker (2014), Merhy e Franco (2007), s&o nos encontros entre trabalhadores
e usuarios no cotidiano do trabalho que transitam as chamadas “linhas de fugas”, que podem
levar tanto a movimentos cuidadores ou a um agir automatico de queixa-conduta aprisionado
nas tecnologias leve-duras e duras, quando dela se espera, neste caso, do PEF, uma implicacdo
e disposicdo para singularidade dos casos em direcdo a uma atencgéo integral em sadde, a qual
acontece nos espacos singulares.

Sobre a critica na distribuicdo da carga horaria do NASF (as atividades do nucleo), é
relevante afirmar que o papel do NASF comportaa dimensao do nucleo. Todavia, muitas vezes,
as necessidades de saude sentidas pelos usuarios e percebidas pela EqSF, nem sempre
demandarao tecnologias do nucleo da profissdo e sim do profissional da salde, que venha a
intervir a partir do trabalho vivo, que é singular e imprevisivel, atento as necessidades de satde
dos moradores e do territorio; necessidades estas que sdo social e historicamente determinadas
(STOTZ, 1991).

Nesse sentido, as atividades do nicleo — entre outras praticas assistenciais — devem
potencializar as relagdes, com uma postura sensivel paraacolher as demandas e as necessidades
de saude, que privilegiem a construcdo de cuidados singulares na intervencao, voltados para
boas condigdes de vida. Ou seja, ter poder de acesso e consumo de todas tecnologias em salde
que sejam capaz de melhorar e prolongar a vida, aumentar graus de autonomia do usuarioe a
construcdo de vinculos (a)efetivos entre o profissional e a equipe de satude com o(S) usuério(s)
(CECILIO, 2006).
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4.2  Educacdo Fisicae o trabalho em equipe: o entre agrupamento e integracao

Ap0s apresentar e discutir acerca da producao tecnologica do trabalho em saide do/a
PEF nos encontros com os usuarios na subcategoria anterior, pretendemos agora analisar como
os/as PEF participaram dos trabalhos em equipe multiprofissional na assisténciaao usuario.

A Educacdo Fisica no trabalho em equipe é o objeto de anélise dessa sub-categoria e foi
analisado a partir das observagdes dos processos de trabalho entre os PEF na presenca de
diferentes profissionais das EqSF, compostas por ACS, enfermeira, médica, técnica de
enfermagem e profissionais da saude bucal; ja as equipes do NASF eram compostas por
psicélogas, assistentes sociais, fonoaudiologas e farmacéuticas.

O trabalho em equipe na saude publica remota desde a década de 70, quando 0s servigos
de saude jaeram compostos pela presenca de diferentes profissionais da saude, sobretudo nos
hospitais (PEDUZZI, 2010). E com a expansdo da Atencdo Béasica & Salde, ocorrida nas
Gltimas décadas, que a equipe multiprofissional deixou de ser apenas um mero aspecto de
organograma da atencéo e passou a ser um componente estruturante para o trabalho na ESF,
com o objetivo de tencionar mudancas nas praticas de salude, sobretudo na atencdo a saude
(ANDRADE, 2006; GOMES et al., 2010).

Nesse sentido, é relevante lembrarmos do papel social que as EQSF e de NASF devem
desempenhar na Atencdo Basica a Saude: conhecer, identificar e intervir nos problemas e
necessidades de saude do territorio; construir vinculos de confianca com a populacédo local
pautados na conduta ética; garantir o acesso dos usuarios a rede de servicos de salde da
SEMUS, de forma continua e racionalizada; promover educacdo em salde; articulacdes e
planos de acdes intersetoriais com instituicdes presentes e que atuam no territorio; fomentar a
participacdo popular enquanto exercicio de poder e de cidadania, com vistas ao direito a saude;
e estimular a organizacdo do conselho local de salde.

Para que o trabalho em equipe seja viabilizado é necesséria uma relagdo de interacdo
entre os trabalhadores das equipes, mediada pela troca e compartilhamento de conhecimentos
e experiéncias. O compartilhamento de saberes e praticas especificas que compdem o “campo
do cuidado” — que é a interacgdo entre profissionais — possibilita o potencial criativo e criador
na relacdo com usuario e demais integrantes da equipe, para que, juntos, efetivem um campo
de producéo do cuidado, que seja comum a todos (CAMPOS, 1994).

Notadamente, ainda que seja recomendada a equipe multiprofissional a saida milagrosa
para alterar a fragmentacao e a desresponsabiliza¢do decorrente da especializacdo em excesso

por parte dos profissionais, a simples inclusao de equipes multiprofissionais ndo é suficiente
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para que ocorram as mudancas desejadas no campo do cuidado. Para Campos (2000), existem
dois modelos de trabalho em equipe que devem ser evitados e superados. O primeiro é aquele
que se fundamenta no agrupamento de especialidades, articulacdo tecnocrata e burocréatica do
trabalho, com base nas tecnologias, tais como protocolos rigidos e a Idgica de programas
normativos, os quais reforcam o profissional a fazer apenas o que Ihe é especifico da sua
categoria. O segundo é 0 que se regula numa falsa horizontalizagdo em que “todos fariam tudo
e ninguém seria pessoalmente responsavel por nada em particular, ja que a responsabilidade
pelo projeto terapéutico seria sempre coletiva” (CAMPOS, 2000, p. 248).

Para que a Estratégia de Saude da Familia desencadeie um processo de construcao de
novas praticas, considera-se imprescindivel que os trabalhadores, envolvidos nessa estratégia,
articulem uma nova dimensao no desenvolvimento do trabalho em equipe. Faz-se necessaria a
incorporagdo ndo apenas de novos conhecimentos, mas uma mudanga na cultura e no
compromisso com a gestdo publica, que garanta uma pratica pautada nas necessidades de satde
(ARAUJO; ROCHA, 2007). Afinal, o compromisso do trabalho em equipe é com as
necessidades de salde e com as necessidades de seu usuario direto, que sao atravessadas por
componentes de ordem bioldgica, social, imaginariae entre outras (GONCALVES, 1994).

No contexto do municipio em tela, Calente (2017) afirma que a atuacdo da Educacéo
Fisica, Fonoaudiologia, Psicologia, Servico Social e da Farmacia era isolada e fragmentada, o
que reforgou a necessidade da reunido do NASF sem sobreposicao de agendas de atividades e
atendimentos ao usudrio. Ja a reunido de EqQSF ¢é bastante antecedente a proposta do NASF,
conforme aponta Sarti (2015). Tanto que a participacdo dos/as PEF antes do NASF dava-se de
forma esporéadica, quando existiaalguma demanda ou caso voltado para Educacéao Fisica.

A participacdo do/a PEF do NASF nas reunides de EQSF e de NASF € o0 que se espera
guando se implantaa propostado NASF na ESF. Desse modo, a institucionalizacao da reunido
de NASF implica, portanto, pactuar e negociar o processo de trabalho, compondo a rotina dos
profissionais (BRASIL, 2010).

As reunides de EQSF e NASF, em termos de estruturas organizativas, sdo semelhantes.
Entretanto, os processos que acontecem em ambas sdo complementares. Desse modo, esses
espacos sao de escuta e circulacdo de informac0es, saberes, elaboracao e tomada de decisdes a
partir da discussdo dos estudos de caso e das questdes do servico. Ao acompanharmos o trabalho
dos/as PEF, percebemos que as reunides de EQSF e NASF séo encontros em que se discutem o
processo salde-doenca e cuidado de casos complexos dos usuarios, mas também funcionam

como espaco de gestdo do trabalho em equipe, conforme sistematizados no Quadro 07.
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Quadro 05 — Reunides de equipes das quais os profissionais de Educacdo Fisica do NASF participam nas UBS
dacidade de Vitdria/ES

Reunides de equipe Descricéo

Realizadas semanalmente com turno reservado, geralmente a tarde, participam os
profissionaisda EqSF (médico, enfermeiros, agente comunitario de sade), equipe
de salde bucal e um ou dois profissionais do NASF, as vezes, o/a diretor/a da UBS
também participa. Em geral, come¢am comos informes,emseguida listamas pautas
como: discussdo de casos graves novos e/ou em andamento/evolugdo no prontuario
Reunido de EqSF: | eletrénico do usuéario; matriciamento de saide mental e salide doidoso; debatessobre
o perfil sanitario, epidemiolégico e social do territério; pactuagbes de
fluxograma/organizacdo do servico de satide, bem como planejamento de a¢des da
area de cobertura da EqSF, campanhas de salde ou ag¢des solicitadas pela SEMUS.
Além dessa atividade é um espago para comemoragoes dos aniversariantes do més,
conversas livres e lanches.

Acontecem semanalmente, com duracdo de duasa quatro horas. Quem participa sdo
os profissionais do NASF, opcional e pontualmente o/a diretor/a da UBS,
profissional do grupo condutor e convidados. Geralmente, sdo organizadas a partir
de informes, discussdes e devolutivas dos casos graves, planejamento de atividades
solicitadas pelas EqSF para o territorio, debate de tematicas, agendamento de
atividades, comovisita domiciliar, atendimento compartilhado e cronograma de agéo
do NASF. Ha aindaasistematizagdo das pautas dareunido no livro de ata e evolugéo
dos casos discutidos nos prontuarios eletrénico dos usuarios. Além dessa atividade,
€ um espago para comemoracdes dos aniversariantes do més, conversas livres e
lanches.

Reunidesde NASF:

Fonte: arquivos da pesquisa (2019).

As reunifes de EQSF e de NASF apresentam uma organizacgao semelhante. Entretanto,
nas situagdes descritas nas observagdes de campo, percebe-se que, em cada reunido, cada equipe
centralizava suas demandas em pautas mais emergentes — por exemplo: reunides com enfoque
na discussdo de caso, em que outras equipes focavam nos problemas de satde do territério. No
entanto, também havia equipes que priorizavam o planejamento de ac¢Ges e solicitacfes de
interesse da SEMUS ou da/o diretor/ada UBS, bem como dividiam a reunido com duas pautas
como, por exemplo, matriciamento em area especifica da salde mental e discussdo de caso.
Essa dinamicidade, decorrente das particularidades da EQSF em uma dada area de cobertura,
demarcou uma autonomia relativa das equipes diante dos servicos da rede e a atencdo as
demandas e necessidades de saude do usuario, da familiae do territério.

De modo geral, a dindmica organizacional das reunides das EqQSF e NASF ndo
disponibilizava um planejamento prévio, sistematico e cronologicamente com pautas e temas
definidos. A organizacdo da reunido dava-se no proprio encontro com quem estava na sala. A
participacdo dos/as PEF nesses espacos era bastante mutavel: ora conduziam a reunido, ora
faziam o relatério da reunido; ora evoluiam o prontuario eletrébnico do usuério, ora
problematizavam; ora até faziam ligacdo telefénica ao usuario, oratambém ficavam em siléncio

€ apenas observavam e escutavam.
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O fato é que as interferéncias do PEF contribuiam na organizacéo da reunido, da analise
das pautas, organizacdo do planejamento das acGes e da assisténciaa saude do usuario. As
intervengdes do PEF nas reunides foram decorrentes de conhecimentos, informagdes e
apropriacdo do servigo e da rede de salde, do territério —“as participantes dos grupos de PCAF
sempre atualizavam o PEF sobre os acontecimentos do territdrio e a satde de alguns usuarios”
(Diario de Campo, novembro de 2019). Sobre as formas de organizacao das reunides, as falas
e expresses produzidas no encontro coletivo do GAP sdo sobre os desdobramentos na

organizacdo da agenda de trabalho dos/as PEF.

E nareuniode equipe de salide da familiaque a gente consegue se inserir noservico,
estando na reunido de equipe de sadde da familia, eu fico sabendo da data, publicoe
quais atividades vamos realizar (P1, GAP, encontro 01)

Em relac@oa minha agenda, é na reunidode equipe de salde da familia que eu sei
guantas visitas domiciliares tenho que fazer, se é urgentissima, eu ja marco para
outro dia. Eu vejo qual é o paciente precisa urgente do atendimento do psicologo,
guempode ser atendidopor mimnaauriculoterapia parafazerumaabordagemsobre
0 caso. Pego todos os encaminhamentos da escola sobre os alunos com problemas e
avalio se precisa ser ou nédo atendido por outro especialista do NASF (P3, GAP,
encontro01).

Na minha UBS, cada profissional do NASF participa de uma reunido de equipe de
salide da familia como representante do NASF. A gente faz rodizio, que é pra
conhecer todas as equipes. Durante o periodo que estou naquela EqSF, eu faco a ata
da reunido, eu me incorporo, eu me vejo participando da organizacédo do servico
daquela equipe de satde da familia (P2, GAP, encontro 01).

Durante a discussdo sobre reunidao de EqSF, registramos expressoes como “balangar
a cabega” para cima e para baixo com sinais positivos — concordando com a
participacdo e organizacao da agendae dos atendimentos na reunido de EqSF (Diario
de Campo, GAP, encontro 01).

E notdrio que a mudanga feita na organizacéo do trabalho, com a insercéo sistematica
dos membros do NASF nas reunides de EqSF, produziu impacto significativo na organizacéo
da agenda de trabalho do/a PEF do NASF. Essa mudanca contribuiu para maior apropriacdo da
demanda e dos atendimentos a serem realizados e para a aproximacao entre o/a PEF e 0s
membros das EqQSF. Diante dessa constatacdo, a reunido de EqQSF colaborou com a construcao
compartilhada e equilibrada da agenda do PEF, a partir da identificacdo da demanda e acgdes
assistenciais postas pela EqQSF. Essa forma de organizar a agenda de trabalho do PEF do NASF
contrapde modelos verticalizados, burocraticos e restritivos, especialmente na ABS (BRASIL,
2014).

A participacdo do/a PEF na reunido de EQSF fez com que ele/a se aproximasse de casos
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complexos®® identificados e que extrapolam a capacidade técnica assistencial dos membros da
EqSF. Paraefetivar sua fungéo assistencial a partir do caso que necessita do suporte assistencial
ampliado, a discussdo de caso foi necessaria para que a/o PEF possa ter uma maior apropriacdo

para compartilhar com os demais membros do NASF.

Tenho que saber tudo do paciente, paciente por paciente. Sabendo de tudo para
repassar para o NASF [membros da equipe] e saber qual conduta ja foi tomada [...]
(P3, GAP, encontro 01).

Temos que discutir o casoaquinareunido de equipede satde dafamilia, poisquando
eu for parareunido de NASF, [necessito] levar o caso bem detalhado parasaber se
realmente precisa do psicélogo (P2, analise Coletiva, encontro 01).

[...] se vocé esta na reunido de equipe de salde da familia, vocé se apodera do caso
(P5, GAP, encontro 01).

A psicologia sé vai atender o caso especifico depois da gente discutir o caso [na
equipe de satde da familia] [...], pegar o prontuario, ver as informacdes e observar
se vai adiantar passar o caso para psicologa, pois o caso pode ser resolvido em uma
simples visitadomiciliar (P4, GAP, encontro 01).

As vezes, vocé [profissional de Educacéo Fisica/NASF] conhece mais o paciente do
que o préprio agente comunitario de sadde (P5, GAP, encontro 03).

Conforme as falas, observamos a necessidade da discussdo do caso em equipe para
maior conhecimento e trocas de informagdes, no sentido de apropriar-se sobre a complexidade
do caso. Esse aspecto aponta para uma discussdo centrada e ampliada acerca da saude do
usuario referente ao caso. Esse levantamento de informagdes sobre o caso contribuiu na tomada
de decisdo de “passar” o caso ou ndo para outro especialista do NASF. A funcdo assistencial
sobre 0 caso, assumida pelo/a PEF, caminha na diregdo contréria da l6gica do encaminhamento
indiscriminado e prescritivo, uma vez que “classificar” se a demanda pode ser atendida com
uma visitadomiciliar ou compartilhar o caso sdo aspectos organizativos que diferem da logica
do encaminhar direto e prescritivamente para atendimento de um especialistado NASF.

As discussdes de caso compdem o rol de atividades que o NASF é orientado a
desenvolver junto as EqQSF (BRASIL, 2014), e quando se apropria do caso ainda em meio a
reunido de EQSF, demostra-se a atengéo e o interesse por parte dos/as PEF em colaborar na
interface da EQSF, o caso e 0 NASF. Essa discussao dos casos complexos na reunido de EqSF

com o PEF do NASF corrobora o principio da equidade em salude, que é garantir, priorizar e

380 conceito de casos complexos utilizados neste trabalho sdo casos em que a EqSF ja agiu sobre a problematica
e nao adquiriu resultados satisfatorios desejados, bem como usuario e familias que enfrentam inimeros
problemas sociais, econdmicos, violéncia, e a equipe ndo consegue estabelecer uma rede social e técnica que
ajude a resolver os problemas (OLIVEIRA, 2010).
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ofertar maior aporte assistencial pela equipe a quem precisa mais, atentos aos dispositivos
profissionais e dos servigcos da rede de atencgéo.

Como apontado anteriormente, um dos desdobramentos dos casos discutidosem reunido
de EqSF é compartilhar o caso em reunido de NASF. Embora tenhamos constatado que as
discussdes de casos graves foram pautas recorrentes nao apenas nas reunides EQSF, e ainda nas
reunides de NASF organizadas pelos proprios profissionais. Observa-se uma dada
fragmentacdo entre as equipes em operar o compartilhamento de conhecimento e pratica do
nucleo sobre o caso. Essa forma de organizacdo impde ao PEF maior envolvimento sobre o
caso para mediar e tomar as decisGes terapéuticas e assistenciais entre as equipes. Por sua vez,
entendemos que tal envolvimento e mediacdo entre equipes amplia o aprendizado e a
capacidade assistencial do PEF em gerir, reconhecer os limites, a possibilidade de sua
intervencdo e o papel técnico e assistencial dos demais nicleos do NASF.

O papel de mediador — desempenhado pelos PEF a partir de suas insergdes ativas nas
reunides de EqSF e de NASF — ndo se limitou apenas aos saberes, métodos e técnicas
provenientes da pluralidade das profissdes, nem, tampouco, da profissdo de Educacgdo Fisica.
O exercicio do PEF — apontado nas falas como “conhecer o caso” em profundidade e propor
outras intervencdes junto a EqQSF — demostra que o trabalho em equipe realizado nao se limitou
a protocolos rigidos que direcionam acdo, mas considerou a singularidade da situacdo, em
condicg0es especificas e possiveis desdobramentos com usuarios diferentes. A discusséo de caso
contribuiu parauma melhor compreensdo sobre este e maior capacidade de enfrenta-lo de modo
adequado, tanto para o usuario como para as interven¢des da EqSF, com ou sem o PEF.

Contudo, embora o trabalho nas reunides de EqSF e NASF apontassem para criacédo de
estratégias, este foi também um dos espacos instituidos que possibilitaram um maior
envolvimento do PEF em adentrar em situacdes adversas que se apresentavam com mais
frequénciapelas EqSF. A discussédo de caso e a propria organizacao das reunides apresentavam
padrdes habituais como algo rotineiro das equipes de salde, ou seja, nesses espagos nao
operavam o tempo todo no modo fixo de produgédo de novidade e invencdes criativas, tanto na
conducao da reunido como nos desfechos dos casos discutidos e a¢des coletivas.

As reuniBes operavam no entre padrdes habituais corriqueiros e producdes de salde
inventivas, que s&o aspectos inseparaveis do modo de saber fazer. Dada essas caracteristicas
apontadas anteriormente, percebemos que tinham reunides de EqSF e NASF que eram uma
justaposicéo de diferentes profissionais. Nelas, a discussdo do caso era centrada no aspecto
bioldgico, o que reforcava o trabalho multiprofissional e fragmentado. Por outro lado, havia

reunibes em que as abordagens operavam na logica do trabalho interprofissional, com
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discussdes ampliadas sobre a satde do usuério e defini¢cdes de intervencbes de forma colegiada,
articulages intersetoriais, construcao de cuidados em comum e acompanhamento longitudinal
do caso.

Diante dos arranjos postos acima, as falas acerca de como os/as PEF participavam das
reunides de equipes apontaram para um comprometimento com o outro (usuario) e com 0s
integrantes das equipes de saude, fazendo com que o/a PEF também se sinta responsavel pelo
espaco em equipe e pela salude do usuadrio em discussdo de caso, 0 que supera a
desresponsabilizacdo, ou seja, 0 sucesso e o fracasso do trabalho em salde ndo séo s6 de um
profissional de saude (CAMPOS, 2000). Entre outras palavras, a realidade vivida pelos/as PEF
nos espacos das reunides possibilitou situagfes problemas que tencionam a pensar outros
modos do PEF se reorganizar e operar atividades junto & EqQSF, ou seja, um jeito de ser PEF,
“[...] se constituiu principalmente, no agir em situa¢ao” (BARROS; BARROS, 2010, p. 79).

Para isso, por meio de falas evocadas, anotacfes nos Diarios de Campo e levantamentos
das atividades desenvolvidas, observamos que entre os/as PEF ha uma clareza do trabalho em
equipe junto aos membros da EqSF e da equipe do NASF, sobretudo em casos e demandas em
que ha limites impostos do préprio nicleo da Educacéo Fisica, ou seja, situagdes de demandas
e necessidade de satde em que 0s conhecimentos e praticas dos contetidos da Educacéo Fisica
ndo sdo suficientes ou que ndo apresentam relacdo direta com o caso, ademandae a necessidade
de saude. Isso acaba exigindo maior participacdo e articulacdo do/a PEF com os demais
membros do NASF e outros servicos de saude.

Sabemos que os espagos de reunido do NASF séo fecundos para atividades pedagogicas,
avaliativas, terapéuticas, administrativas e de pesquisa e que estdo no escopo do NASF
(BRASIL, 2014). Diante das atividades que podem compor a reunido do NASF, a participacdo
de gestor e de apoiadores no acompanhamento do NASF é uma prerrogativa da gestao
municipal (BRASIL, 2014). No caso de Vitoria/ES, a gestdo municipal assegurou ao grupo
condutor a implantagdo do NASF e o acompanhamento mensal por uma dupla de profissionais
nas reunides de NASF (CALENTE, 2017; VITORIA/ES, 2016). No entanto, observamos um
breve dialogo entre o que os/as PEF relatam sobre o tempo de auséncia e retorno do

acompanhamento do profissional do grupo condutor, que € referénciatécnicado NASF:

[...] voltou novamente a referénciatécnicado NASF [grupo condutor], fazia tempo,
eu acho que vocé [P3] falou que foi uns oito meses, tem uns oito meses que ninguém
vinha! (P3,GAP,encontro 02).

Agora, pelo menos na sua UBS, voltou, acho que isso também ajudou (P2, GAP,
encontro 02).
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Embora tenha ocorrido um lapso temporal pelo grupo condutor em acompanhar as
equipes do NASF, o retorno aponta para a relevancia do trabalho, no sentido de acolher e
acompanhar os desafios ainda enfrentados na organizacéo do trabalho dos membros do NASF,
sobretudo nos espacos coletivos. Isso e reforgcado nos depoimentos a seguir, que apontaram para
a auséncia e a presenca de apoiadores (gestor/a da UBS e grupo condutor) nas reunifes de
NASF e EqSF.

Na reunido de NASF, eu acho que poderiaser mais aproveitado, porque falta uma
conduc&o ou da prépria direcdo ou do grupo condutor. [...] As vezes, as reunides
ficamsoltas, discute 0s casos, mas quando acaba esse momento, e ai tem mais o qué?
(P3, GAP, encontro 02).

Eu vejo a importancia da dire¢dona reunido de NASF. E nitido quando vocé vé a
equipe enfraquecidadevido a troca de funcionarios; quando sai o psicologo, vocé vé
a diferenca, e as vezes ndo tem reunido, entendeu? Fica muito a cargo dos
profissionais, ndo tem caso paradiscutir, entdo no vamos fazer reunido porque ndo
é cobrado[...] (P5,GAP, encontro01).

Diante das falas acima, apresentou-se uma falha na proposta do NASF quanto a
organicidade da reunido de NASF. A auséncia do grupo condutor e do/a diretor(a) da UBS
tiveram repercussdes na propria organizacao e sistematica, direcionamento e representacao da
gestdo na reunido de NASF, sobretudo em situacGes esporadicas, como na saida ou troca de
profissionais no NASF. Diante disso, restringir a realizagdo da reunido por ndo ser “cobrado”
por alguém da gestdo €, em certa medida, hierarquizar, delegar e centralizar o poder a alguém
e, aparentemente, pode gerar uma dependéncia na equipe do NASF. De outra forma, a
frequéncia do grupo condutor e da/o diretor/a da UBS nessas reunides aproxima, de modo geral,

a gestdo da UBS dos problemas que atravessam os membros do NASF.

[...] Eu corro atréas da pessoa [usuario], vejo se da para fazer uma visita domiciliar,
se ndo der, vejo paraconsulta comigo, eu gosto disso? Nao gosto! Eu acho que tinha
gue ser um atendimento compartilhado pelo menos coma enfermeira, mas como a
enfermeira esta sobrecarregada e ela ndo tem horario na agenda dela, eu acabo
atendendo e eu ndo gosto disso. Eu deixo bem claro inclusive parao grupo condutor
que ontem participou da reunido do NASF junto com as diretoras das UBS,
juntamente com a psicéloga do meu NASF (P3, GAP, encontro 03).

A partir da fala acima, observamos a relevancia que tem o PEF, o grupo condutor e a
direcdo da UBS ao tomarem ciéncia dos problemas vividos devido a proposta do NASF e das
adversidades decorrentes das reais condicdes em organizar e garantir assisténcia ao usuario,

sobretudo em situacdes-limite nessa embrionaria tarefa assistencial aos PEF do NASF. Dito
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isso, as reuniGes do NASF podem ser espacos potentes para identificacdo e enfrentamento dos
problemas de forma colegiada.

Ainda sobre o grupo condutor, outro aspecto levantado pelos/as PEF do NASF foi
quanto ao papel do grupo na organizacdo do trabalho de nucleo. Foi observada uma dada

auséncia na organizacao das praticas de nucleo.

O grupo condutor, eu vejo que tentam organizar o trabalho de uma forma geral,
assim, especificamente de umprofissional de educacéo fisica, nao (P8, GAP, encontro
02).

[..] NUNCA, NUNCA [tom de voz alto] discutiram a minha agenda. Nunca sentaram
comigo pra organizar a minha agenda! (P1, GAP, encontro02).

Pra mim tambémnao! (P7, GAP, encontro02).

Percebemos acima que o grupo condutor “tenta” colaborar na organizagdo do “trabalho
geral”, ja o especifico da Educacao Fisicando é abordado. Sobre essa lacunado grupo condutor,
fazendo um contraponto com os dados acima, é relevante apresentar alguns dados identificados
nos Diarios de Campo que colocam “luz” nessa “lacuna”. A composi¢do do grupo condutor se
da pela representatividade das diferentes categorias das areas técnicas da Geréncia de Atencao
a Saude (a GAS): “no caso da educacdo fisica, era um PEF da equipe que coordenava o SOE,
representante do SOE na reunido do grupo condutor” (Diario de Campo, setembro de 2019).
Outra constatacdo: “todos/todas as PEF do NASF participavam assidua e mensalmente da
reunido do SOE, juntamente com mais PEF da rede coordenados pelo grupo gestor do SOE”
(Diario de Campo, novembro de 2019). Além dos aspectos institucionais, fora mencionada
como recordacdo “a realizagdo de duas reuniées com os profissionais de Educagdo Fisica do
NASF, em meses diferentes, ha muito tempo” (P1, andlise coletiva, encontro 01). Essa
lembranca remete a existéncia de um espaco da categoria de Educacdo Fisica que atua como
NASF.

A auséncia de colaboracdo do grupo condutor sobre o trabalho de ndcleo e sua
organizacdo individual do/a PEF aparentemente parece ser contraditoria aos aspectos
institucionais identificados que sdo favoraveis a retomada da reunido entre os/as PEF do NASF
com a participagdo do grupo condutor. Outro aspecto que corrobora essa contradigdo € quanto
ao histérico de apoio que o presente municipio apresenta. Por exemplo, o apoio institucional e
0 apoio matricial especializado (como da saude mental e saude do idoso) séo iniciativas locais
gue apontam para uma dada experiénciano sentido de desenvolver estratégias que ofertem um

suporte técnico e pedagdgico aos profissionais de saude a partir do trabalho que inclui atencéo,
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gestdo e formacao para organizagao do servico.

De voltasobre a reunidodo NASF com a participacéo da gestdo, identificamos nas falas

que valorizaram a participacao da diretorade UBS, com vistas a colaboracdo matua entre NASF

e direcdo da UBS e na efetivacdo do NASF, o sequinte:

Quando a gente pega uma diretora igual a diretora Jandira®®, cara, é muito bom! A
diretora, ela, quando passou pelaminha UBS, fez 0 nosso NASF funcionar por muito
tempo [...] (P1, GAP, encontro 02).

[...] Na unidade de onde eu atuo, a diretora praticamente participa de todas as
reunioes do NASF, isso é muito importante porque a gente, as vezes, “manda quem
pode, obedece quem tem juizo ”, a gente precisa dela [diretora], as vezes para poder
estar com a gente. Ela é muito participativa. Assim, ela tanto da ideias como ela
aceita as nossasideiase compraas ideias (P2, GAP, encontro 02).

O poder de gestdo — outorgado pela direcdo da UBS — foi valorizado nessas UBSs. Esse

aspecto possibilita pensar que a presenca da direcédo legitimae amplia o grau de autonomia do

NASF, e ndo necessariamente se cumprem “ordens verticalizadas e centralizadoras”, algo

comum em gestdes de salde com poderes hierarquizados. Para isso, provavelmente a diretora

tinha uma apropriacdo da proposta do NASF, ao nivel de “fazer uma equipe do NASF

funcionar” e participar assiduamente das reuniodes, o que representa uma valorizagao e interesse

na efetivacdo da proposta do NASF. Entendemos que a participacdo sistematica da diretora

contribuiu para tomada de decisGes coletivas, uma via de mdo dupla entre os interesses da

equipe do NASF e da direcdo da UBS. Tal perspectiva corrobora com a proxima fala quanto a

forma de participacao do grupo condutor e do/a diretor/ada UBS junto a reunido do NASF.

Para dar a importanciae incorporar o NASF, é importante o diretore o grupo
condutor no inicio estarem mais presente e direto, é que nem educar umfilho, fica ali
direto, e aos pouco vai dando corda. Entdo, eu acho que é isso que deve e pode ser
feito na UBS que atuo. Como vocé falou, P3, se tiver alguém acompanhando, dando
0 apoio como 0 grupo condutor na reunido, conversando com todo mundo
[profissionais de salde], porque quando vem alguém de fora de uma instancia acima
[da SEMUS], da na gente outrasensacao e com o diretor em cima da gente. Porque
se deixar normal quando a pessoanéo quer, diz logo que vocé ndo manda em mim,
vocé ndo é diretor, acaba deixando de lado. Eu acho que isso é importante, esse
acompanhamento pelo menos no inicio ou entdo no NASF que ainda apresenta
problemas nasua organizagdo (P6, GAP, encontro 03).

Parte da fala acima aponta para producdo de autonomia coletiva da equipe do NASF,

mediante apoio sistematico com desligamento progressivo do grupo condutor por dentro das

reunides do NASF. Tal proposta corrobora a producdo de coletivos e o exercicio da cogestéo,

39 Nome ficticio.
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considerando os diferentes atores e seus interesses com a proposta e os sujeitos do NASF
(CAMPOS, 2000). Por outro lado, nessa fala também existe uma contradi¢do: quando destina
a producéo de autonomiasobre o controle e poder tutelar concentrado no/a diretor/ada UBS, o
gue nos remete a uma suposta e aparente ampliacdo de autonomia, uma vez que 0 apoio do
grupo condutor e da direcdo da UBS representam um lugar de poder institucional (CAMPOS,
2000).

Podemos de forma (in)diretaatribuir ao grupo condutor e a dire¢do da UBS a funcéo de
apoio as esquipes de saude, sobretudo ao NASF, que também deve ofertar o apoio as EqSF.
Contudo, as mencdes narradas pelos PEF quanto a necessidade de “apoio” nos espagos
colegiados remetem que apoiar é produzir, em ato, modos de lidar com a emergéncia de
situacBes problematicas das equipes para sair da culpa e da impoténcia (SANTOS FILHO;
BARROS; GOMES, 2009).

Contudo, ainda se faz necessario reforcar o papel preponderante do grupo condutor e da
direcdo da UBS junto a Educacéo Fisica do NASF, no sentido de que reforce a dimensdo da
cogestdo dos trabalhos em saude. Assim, o debate travado no grupo ampliado de pesquisa
contribuiu para uma maior analise critica dessaatribuicdo acerca dos avancgos, dos problemas e
das tramas que aconteceram nessas reunides de EqSF e de NASF, um aprendizado sobre gestdo
do trabalho.

Fica claro que as reunides das quais os/as PEF participavam, mesmo imersos/as em
varias nuances singulares nas suas formas de organizar, foram espacgos estratégicos e
necessarios para organizacao da agenda de trabalho e acesso as demandas das suas respectivas
equipes de saude da familia, as quais assumem o papel assistencial do NASF. Dito isso, 0s
diferentes envolvimentos dos/as PEF junto a outros profissionais apontaram para diferentes
atividades na assisténcia a salde do wusuario e de coletivos, como atendimentos
multiprofissionaisno consultério, intervencdes junto a grupos prioritariose visitas domiciliares.
Por meio dos dados dos Diarios de Campo e formularios de detalhamento elaboramos o0 Quadro
06, que é uma sintese geral quanto a sistematica, o publico atendido e sua finalidade nas acdes

multiprofissionais, nas quais a categoria da Educagéo Fisica atuou.

Quadro 06 — Acdes conjuntas entre os profissionais de Educacao Fisica do NASF e demais membrosda EqSF e
do NASF, da cidade de Vitéria/ES (2019)

Préaticasconjuntas Descricdo
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Sédo atendimentos aos casos graves ou complexosem que o PEF participacom outros
profissionais do NASFe/ou da EqSF. Esses atendimentossao agendados apés discusséo
do caso nas reunifes de NASF e de EqSF e/ou solicitada por profissionais de ambas as
equipes sem discutir o caso previamente.

Consulta

Atividade de educagdo em salde com tematicas voltadas para habitos de vida saudaveis
(alimentacdo, atividade fisica, combate ao sedentarismo) e a relagdo com doencas
crdnicas ndo transmissiveis para grupos prioritarios. Acrescentam-se ainda tematicas
sobre dengue, violéncia, sexualidade/doencas e infec¢bes sexualmente transmissiveis,
gravidez naadolescéncia, bullying, bemcomo temas referentes as datas programadasda
saude, como agosto azul, outubro rosa, setembro amarelo. Participacdo do PEF nos
atendimentos coletivos as pessoas com sofrimento mental leve e moderado; grupo de
Trabalhocom grupos | pais e filhos/as para mediacéo de conflitos familiares; e grupo de apoio terapéutico ao
tabagista (GATT). A sistematica dos grupos consiste em um ou dois encontrose a
frequéncia pode ser semanal ou quinzenal. Em geral, os grupos sdo facilitados e/ou
coordenados entre profissionais de salde do NASF e/ou em parceria com profissionais
da EqSF. A mobilizagdo comeca nas reunifes de equipes, entrega de convite aos
usuarios pelo ACS e cartazes expostos no flanelografo da UBS. O publico é especifico,
em conformidade com as demandas de salde prioritarias identificadas pelos
profissionaisda UBS.

A visita domiciliar € agendadaa partir da discussdo do caso previamente em reunido de
equipes de salde da familia, de NASF e/ou solicitada e encaminhada pelos membros de
ambas equipes sem discussdo prévia. Nas visitas, realizam levantamentos de
informacdes sobre os condicionantes e determinantes sociais de salde do usuario
visitado, que podem ser criancas, adolescentes, adultos e idosos com quadro de salde
grave ou complexo,bemcomode pessoas emsituacdes de riscoe vulnerabilidade social.
Por vezes, nessas visitas, os/as PEF, a depender do caso e dos membros da familia,
associam-se ao aconselhamento e a orientacdo-prescricdo de exercicio fisico, ou
conhece e participa do grupo de PCAF.

Atendimento
domiciliar

Fonte: arquivos da pesquisa (2019).

As préticas conjuntas descritas acima sdo organizadas geralmente a partir de pactuacoes
entre o/a PEF e os demais membros das equipes EQSF e de NASF, nas respectivas reunioes
abordadas anteriormente. Esse modo de organizar as praticas de satde de campo faz referéncia
ao papel técnico-assistencial que o/a PEF do NASF deve desempenhar junto as equipes, a partir
de demandas e questdes, planejamentos e intervengdes na e paraa ESF (BRASIL, 2010).

Sobre as consultas conjuntas, os casos agendados pelos PEF s&o os identificados pela
EqSF para o apoio assistencial de outra categoria. A escolha de casos mais graves corrobora 0
papel do NASF, que € garantir um apoio especializado, sobretudo quando o processo saude-
doenca do usudrio extrapola limites das praticas da EqSF. Nesse sentido, como observado antes,
é na reunido de EqSF que o/a PEF se apropria do caso e, em seguida, articula a consulta
com/paraoutro profissional do NASF. Dito isso, em algumas falas dos/as PEFs, observa-se que
esse fluxo e o atendimento conjunto, além de serem uma tarefa, produziram conhecimento e

aprendizado.

[...] Muitas vezes eu ja sei sobre o caso de muito tempo que estou acompanhando e
me coloco & disposi¢do no dia em que a fonoaudidloga vai atender. Ja coloco na
minha agenda. Até mesmo para eu aprender com esse atendimento, saber como ela
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[fonoaudiologa] conduz. Entéo a coisa é assim, 0 caso eu ja estou sabendo de muito
tempo e ja converso comela [fonoaudidéloga] e explico o caso e vou atender junto
parasaber a continuidade do caso [...]. Com a psicologia é a mesma coisa[...]. E
normalmente, eu fico muito mais como ouvinte do que me colocando ou perguntando
algo ao usuério (P3, GAP, encontro02).

[...] comecei a ver muitas outras coisas, discutir casos, as vezes que nemtémtantoa
ver coma minha areaespecifica, mas que eu senti que eu pude contribuir de alguma
forma; ganhei muita experiéncia, porque a gente comeca a ouvir 0S outros
profissionaisdas outras areas [...] (P2, GAP, encontro 02).

Diante das falas, observamos uma postura proativa por parte dos/as PEF e
disponibilidade em dialogar, compartilhar, contribuir e aprender, a partir dos casos complexos
com outro profissional do NASF. No contexto do estudo, entendemos que — quando o PEF esta
apropriado do caso da area da EQSF e participa do atendimento conjunto — passa a ser
temporariamente profissional de referéncia do caso e outro especialista continua sendo
apoiador, o que reforca a dimensédo técnico-pedagdgica e a colaboragéo interprofissional do
NASF. Com isso, observamos que os PEF ndo se limitarama atender apenas casos “vinculados”
a Educacdo Fisica, como disse P2, pois assumiram uma atitude de profissional aprendiz
(OLIVEIRA; WACHS, 2015).

Concordamos que a referénciado caso sdo os profissionais da EqSF, e os do NASF séo
apoiadores matriciais (CAMPOS; DOMITTI, 2007; BRASIL, 2010; 2014). Nesse sentido,
qguando as equipes sdo estruturadas e organizadas em referéncia e de apoio, podem viabilizar
um trabalho que gere uma colaboragdo mais interprofissional (FURTADO, 2007).

Sobre as consultas conjuntas, observa-se que a interacdo do PEF com outro profissional
e conhecimento sobre o caso apresenta um grau de integracdo de forma compartilhada, com
vistasaarticulacdo das acdes, pois se percebe, nas falas acima, uma interagao do PEF com outro
profissional de saude nas intervencdes realizadas, bem como o interesse pelo processo de
trabalho e as interveng6es dos demais profissionais (PEDUZZI, 2010). Peduzzi (2010) relata
que a pratica comunicativa pode se configurar como principio organizador do trabalho
integrado entre a(s) equipes e a recomposi¢do dos trabalhos especializados, em direcdo da
integralidade, do cuidado em saude e do foco no usuério e na populagéo de referéncia.

No entanto, alguns dados demostraram distanciamentos e aproximagoes entre os/as PEF
dos profissionais da medicina e da enfermagem nos atendimentos aos usuarios. Essa

constatacdo emergiu quando abordamos a seguinte situacdo descrita:

Idosa, 65 anos, ap0s a aula de ginastica do posto [de salde], sentiu tontura e ficou
sentada no corredor da UBS. O PEF percebeu que a idosa ndo estava bem, logo
perguntou o que estava sentindo. Idosa disse: “Uma tontura!”. O PEF logo aferiu a
pressdoarterial dela, que estava muito elevada; em seguida, foram ao consultério; a
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médica fez a medicagéo, depois a idosa foi entrevistada por ambas as profissionais e,
juntas, elaboraram um plano de cuidado (Diario de Campo, fevereiro de 2019).

Apos a leitura da situacdo acima no segundo encontro do grupo ampliado de pesquisa,
registramos um siléncio no grupo e olhares, com sinais de estranhamento entre os participantes
do estudo acerca desse tipo de atendimento por este ndo compor, de forma sistematica, aagenda
de servico da Educacdo Fisica. O que foi refor¢ado pela fala do P2: “Nao acontecem, ndo é por
falta de ndo querer, mas se o enfermeiro precisar é sé6 chamar na boa”. O distanciamento entre
esses profissionais foi relatado por outros PEF do NASF de diferentes municipios brasileiros,
como na cidade de S&o Paulo, Jodo Pessoa/PB, no Crato/CE e no norte do Parana. (SOUZA,
2013; FERREIRA et al., 2016; RODRIGUES, etal., 2013; SOUZA, LOCH, 2011).

Em relacdo as aproximacg6es multiprofissionais, identificamos o encaminhamento de
usuarios para avaliacdo fisica, conforme registro no Diédrio de Campo: “Foi recorrente
encontrar os/as PEF atendendo usuarios encaminhados por profissionais da medicina para
avaliagdo fisica e aconselhamento para atividade fisica”. A outra forma de aproximacéo foi
apontada por P6: “Em geral, eu acesso a médica quando preciso ali para um caso especificoe
converso com ela bem rdpido e resolvo” (GAP, encontro 01). Embora os atendimentos ndo
fossem realizados conjuntamente, isso ndo impede o0 uso do encaminhamento ou outras formas
de colaboragdo entre os profissionais, mesmo sendo pontuais e sem articulagdo prévia
(BRASIL, 2014).

Outra aproximacao multiprofissional que encontramos foi nos trabalhos de grupos
prioritarios. Diante das observa¢@es no campo e dos detalhamentos das praticas de salde,
destacaram-se o programa de cadastro e acompanhamento das pessoas com hipertensdo e
diabetes (hiperdia) e o grupo de apoio terapéutico ao tabagista (GATT), conforme as situacdes

que foram abordadas no segundo encontro:

Em outra acdo, estavam duas enfermeiras, duas ACS e a médica. A PEF foi a
mediadora das falas dos usuarios sobre o consumo do cigarro e, simultaneamente,
abordava sobre atividade fisica como estratégia para reduzir e/ou substituir a
vontade de fumar, indicando sempre o Servico de Orientacdo ao Exercicio do
municipio (SOE) (Diario de Campo, margo de 2019).

Faz parte do conjunto das acdes do NASF realizar acdes educativas coletivas, o que
compete também ao PEF, nesse caso, abordar tematicas convenientes ao nucleo, conforme as
situagdes acima. Sobre essa mesmaabordagem, o estudo realizado por Santos et al. (2015) com

296 profissionais de Educacdo Fisica do NASF concluiu que, em relacdo aos temas discutidos

em palestra, a importancia da atividade fisica foi o mais abordado; o segundo foi
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prevencao/tratamento de comorbidades.

Essas aproximacdes do PEF com os membros da EqSF no contexto estudado
corroboram os posicionamentos favoraveis de médicos e enfermeiros de Porto Velho/RO e
Limoeiro do Norte/CE sobre a importancia da Educacéo Fisica na ESF. Para esses profissionais,
a tarefa/fungdo da Educagdo Fisica é a de realizar agBes para pessoas com hipertensdo e
diabetes, bem como grupos prioritarios para promogéo da atividade fisica (PEDROSA, LEAL,
2012; LIMA, OLIVEIRA, OLIVEIRA, 2015). A atuacdo nos grupos com atividade de educacdo
em salde e também reconhecida pelos préprios PEF do NASF da cidade de Séo Paulo, é o que
aponta o estudo de Ferreiraet al. (2016). Ja no estudo de Xavier e Espirito-Santo (2013), um
dos significados atribuidos pelaenfermagem ao PEF na ESF € o papel de educador. Diante dos
estudos e as atuacBes do PEF do NASF de Vitdria/ES, evidenciamos um reconhecimento da
dimensdo de educador em salde que o PEF é convocado a desenvolver junto a EqSF. Essa
habilidade, disponibilidade e interesse do PEF do NASF de Vitoria/ES em realizar atividades
educativas com grupos atende o papel da EqSF, que é o de desenvolver educacdo em saude
como parte da assisténciaaos Usuarios.

Ainda sobre os grupos prioritarios, algumas falas apontaram para uma dada
sazonalidade da oferta desses atendimentos coletivos. Cabe lembrar que os grupos de
acompanhamento e monitoramento das pessoas com hipertensdo e diabetes (o Hiperdia e

GATT) jaexistiam antes da implantacdo do NASF, ou seja, eram ofertados pelas UBS.

Na minha unidade, ndo esta tendo grupo de hipertensao e diabetes, ja faz um tempo
que nédo estdo fazendo. Fazendo néo, tdo organizando os grupos na verdade pra
consulta mesmo, a parte de educacao e salde faz umtempo que néo esta tendo (P8.
GAP, encontro02).

[...] Entdo, a gente esta tentando agora recuperar a questdo de fazer grupo. E o
hiperdia ja teve, quando eu entrei na unidade tinha (P2, GAP, encontro 02).

A gente conseguiu, durante muitos anos, fazer 14 na unidade de saide, muitos anos,
0 grupo Sabor de Vida. Tinha uma época que bombava [participava muita gente],
foram sete anos (P1, GAP,encontro 02).

Percebemos que, junto a sazonalidade desses grupos prioritarios, outros aspectos foram
apontados, os quais refor¢cam o distanciamento dos/as PEF na continuidade desses grupos. Um
é restringir o Hiperdia apenas as consultas para avaliagdo clinica, renovagdo de receita,
solicitacdo de exames e atualizacdo dos dados cadastrais do usuario, procedimentos padrao do
programa Hiperdia. Ainda que os cuidados clinicos sejam importantes para as pessoas,

restringir esses atendimentos de forma indireta, “afasta” o PEF de atuar junto aos grupos. Por
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outro lado, no caso da fala de P3, observamos o contrario: uma auséncia de profissionais para
atuarem de forma coletiva junto ao PEF. Entretanto, em relacdo ao GATT em outras UBS, as
narrativas dos/as PEF apontaram diferentes envolvimentos de outros profissionais nessa

atividade.

Entéo, 14 na minha unidade eu sou coordenador agora, tinha uma enfermeira que
fazia la comigo e ela aposentoue agorasé eu mesmo que faco (P8, GAP, encontro
02).

No caso da minha UBS, é igualzinho ao seu [referindo-se a P8], eu fago tudo sozinha.
Estou na coordenacdo, as vezes eu consigo alguém, tipo psicélogo, naquele
determinado encontro para poder estar junto comigo, eu tento puxar, mas quem
organizatudo sou eutambém (P3, GAP, encontro 02).

La na minha UBS eu ndo coordeno, mas eu participava de todos os encontros, no
momento eu ndo estou participando [...] (P2, GAP, encontro 02).

La na minha unidade [béasica de saude], cada um fica com uma parte, a gente fazum
grupo, s6 que cada um fica responsavel por falar um dia, descreveu (P5, GAP,
encontro 02).

Verificamos uma atuacdo solitaria, participacao sistematica e auséncia por parte dos/as
PEF no GATT,; acrescenta-se, ainda, uma colaboragdo pontual de outro profissional da UBS.
Dito isso, o fazer junto se apresenta fragilizado, centralizando-se as tarefas do GATT na
coordenagdo aparentemente “isolada” pelo/a PEF. A funcdo de coordenar o GATT demanda
do/a PEF se articular com outros profissionais da equipe de satde da familia, principalmente o

profissional da medicina.

Eu ja tenho um ano e meio, mais ou menos, que eu ndo fago [GATT], porque a gestao
[direcéo da UBS] fica querendo que vocé faga grupo tempo inteiro, e eu falo, eu ndo
vou fazer enquanto eu nao tiver recurso humano que possa estar me dando apoio.
Entao, eu preciso ter um médico que tenhafeito umcurso, [...], € porque para passar
a bupropriona [medicamento que amenizasintomas de abstinéncia] ou mesmo a
nicotina, tem que ter feito um curso nem que seja de prescritor (P3, GAP, encontro
02).

Nas condig¢des narradas, observamos que o acompanhamento desses grupos, tanto o
Hiperdia quanto o GATT, restringiu-se a uma tomada de decisdo por parte do PEF em optar
pela continuidade com as dificuldades ou negar, como forma de resisténcia, as auséncias de
apoio ao cuidado com saude dos usudrios. Tal condi¢cdo compromete a participacdo e a
manutencao dos atendimentos conjuntos aos usuarios. Embora essas acdes sejam de interesse
publico e da gestdo, € comum nos servicos de salde a auséncia de condicGes politicas, de gestao
e de estrutura que garantam a sustentabilidade das praticas de salde, sobretudo naquelas que
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exigem um maior envolvimento multiprofissional e aparatos tecnoldgicos assistenciais para
atender e realizar as a¢cdes com qualidade.

Nesse contexto, os distanciamentos acima apontam para 0 entendimento e
reconhecimento de assisténcia a satde do usuario pelo trabalho em equipe, entretanto, o fazer
ainda € permeado por préaticas profissionais fragmentadas centradas na l6gica da doenga e, por
vezes, subordinadas ao profissional médico. Essa condicdo fragiliza até mesmo uma agéo
multiprofissional, bem como inibe a possibilidade dos profissionais ndo-medicos de
“repensarem” outros projetos assistenciais com saberes e agdes de dimensdo psicossocial,
comunicacional, educativa e, até, preventiva que privilegiem o encontro, o dialogo, a escuta e
que “escapem’ da racionalidade biomédica (PEDUZZI, 2010).

Outra agdo conjunta do PEF com as equipes de NASF e EqSF foram as visitas
domiciliares. A visita domiciliar é considerada como um método, uma tecnologia e um
instrumento que viabiliza a aproximacao do profissional, a fim de realizar assisténcia a saude
do usuario em situacGes em que o ele apresente limites e dificuldades em se deslocar a UBS
(LOPES, SAUPE, MASSAROLLI, 2008).

A partir dos dados, percebemos que essa técnica assistencial tipicada ABS apresentou
um entre passos e impasses para o PEF em realiza-la. As caracteristicasdescritas no Quadro 06
representam os passos que a Educacgéo Fisica tém dado nas visitas domiciliares quando o caso
apresenta relacbes com as préaticas do ndcleo. Entretanto, devido a condicdo do PEF em ser
corresponsavel pelas demandas de uma ou duas EqSF, este se deparara com situacfes em que
precisaram fazer visita domiciliar, mas que provocam neles impasses, como 0 medo e a
insegurancga, principalmente em casos com quadro clinico psiquico, social e sanitario

complexos.

Comigo acontece uma coisa muito ruim, que é: eu acabo tendo que fazer a visita
domiciliar sozinha [...]; como sou referéncia para EqSF, sé vai eu e ACS,
normalmente, paraqualquer caso, porque os diasde visita domiciliar da enfermeira
é 0 mesmo dia da reunidodo NASF e o meu dia de visita é o dia da supervisdo da
enfermeira. Uma vez, chegou uma notificacdo da escola de uma adolescente com
tentativa de mutilagd@o[...], a ACS disse que essa familia é toda complicada: “Néo
sei quem é pastor, a tia dela eu ndo consigo falar, aquela casa é uma loucura”. Eu
disse: “Gente, eu ndo vou fazer visita domiciliar na casa dessa pessoa sozinha, ndo!
E se for algo do servicosocial, eu gostaria de ir acompanhada”. [...] Eu estou com
receiodefalar sozinhaalguma coisa paraessa familia, a familia se volta contra vocé,
e caso aconteca algumacoisa, € s6 eu, pois a ACS normalmente nesses casos nao se
envolve com o caso, a conversa é mais com a gente do nivel superior (P3, GAP,
encontro 02).

Eu acho complicado ir na casa do paciente tomar decisdo que ndo é da minha area
de conhecimento; se ndo tiver o profissional [Servico Social], eu nemvou, remarco
para outro dia, me resguardo (P5, GAP,encontro 02).
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Ambas as falas levantam aspectos, como a incompatibilidade de agendas, limitacdes dos
profissionais em casos complexos e a necessidade de colaboracgéo de outros profissionais, o que
gerou medo, inseguranca e precaucdo no PEF. Embora seja uma pratica de saide comum na
ABS, a visita domiciliar requer planejamento. Para realizar a visita, inicialmente € necessario
reunir um conjunto de dados e informac0es possiveis, avaliar se existem condi¢es de manejar
o problema em domicilio, bem como analisar qual o profissional ou servigo deve ser acionado
para ofertar apoio. Nesse contexto narrado acima, evidenciou-se uma fragilidade da equipe do
NASF quanto ao suporte técnico assistencial juntoao PEF e a EqSF, sobretudo demandas que
escapam das capacidades praticas do ndcleo — nesse caso, da Educacdo Fisica, que ainda conta
com as lacunas da formacéo inicial — para atuarem em equipe de saude e demandas complexas
na ESF (ANJOS; DUARTE, 2009; FALCI; BELISARIO, 2013).

Por outro lado, a realizacdo da visita domiciliar com outro profissional foi importante
para 0 PEF, como narrado por P3: “Adoro ir para visita domiciliar com a fonoaudiéloga,
psicologa e assistente social, eu amo presenciar a minha fonoaudidloga atendendo, eu aprendo
muito” (GAP, encontro 02). O aprendizado entre profissionais de salde dar-se-4 em ato e a
partir do cuidado ao usuario. Dito de outra forma, na saude se aprende também fazendo de

maneiramultiprofissional.

[...] Eraumasenhoraacamada, a visitafoi eu e agente comunitaria de salde. Antes
da visita, a agente [comunitariade salde] repassatodos as informacdes e dados da
pessoa, e geralmente fago perguntas. Nisso eu compreendo o contexto familiar.
Durante a visita a ACS entrou comigo e juntas atendemos a idosa acamada,
dialogamos com a filha que cuida. Dessa visita eu e ACS fomos agilizar o CRAI, que
era urgente, evoluimos o prontuario eletronico juntas e fiquei acompanhando com a
ACS (P4, GAP, encontro 02).

Diante disso, as experiéncias com outros profissionais e com o proprio usuario
revelaram o quanto o atendimento em domicilio produziu conhecimento. A troca de
informacdes e 0 observar o atendimento de outro profissional significam compartilhar saber do
nucleo e conhecimentos singulares do contexto visitado. Apropriar-se desses saberes e
conhecimentos produzidos a partir das situacdes reais € ampliar o escopo de habilidades,
métodos e técnicas de outra profissao, no intuito de dar resposta adequada as necessidades de
salde do usuario. Nas falas acima, os nucleos de saber sdo conhecimentos de uma dada
profissdo, os quais demarcam sua identidade profissional. Jao campo é um espaco de conexdes
entre os saberes; espaco dos limites imprecisos, nos quais a socializa¢do e o compartilhamento,

através das praticas (no caso, a visitadomiciliar), ampliam a capacidade de qualificar o cuidado
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pelos profissionais ao usuario (CAMPOS, et al., 2014). Além disso, observamos nos/as PEF
um desejo em ampliar suas praticas e umaatitude proativaem realizar visitas domiciliares, uma
postura “aprendente”, a partir do aprender fazendo com profissionais de outras areas/nucleos
(OLIVEIRA, WACHS, 2015).

Observamos, nessa subcategoria, que a participacdo dos/as PEF nas reunides de EQSF e
de NASF, mesmo imersos em contextos com diferentes formas de fazer gestdo do trabalho,
ainda se apresenta embrionaria. Todavia, produziu e contribuiu para maior apropriacao por
parte do/a PEF acerca da sua funcéo assistencial, do papel do grupo condutor e da direcédo da
UBS frente a proposta do NASF, aspectos preponderantes que incidem no trabalho em equipe,
com vista ao cuidado em saude.

E notdrio que a atuacio dos/as PEF nas intervengdes multiprofissionais é uma extenséo
da participagdo do PEF nas reunides de EqSF, sobretudo quando o/a PEF assumiu a funcédo de
acompanhar as EQSF e participar da reunido de NASF frente as demandas de casos complexos
e de grupos prioritarios, os quais demandaram um certo apoio técnico assistencial e pedagogico.
Mesmo que, em algumas dessas préaticas analisadas, evidenciemos dificuldade, limites e
resisténcias decorrentes do proprio trabalho em equipe, as quais afetaram a atuacao do PEF. O
que, de certa forma, é reflexo também da proposta do NASF.

Dito isso, a apropriacdo pelos/as PEF sobre as nuances que envolvem o trabalho em
equipe e o cuidado com o usuario ja aponta um consideravel avan¢o da Educacao Fisica no
contexto estudado em relagdo ao que era antes: uma participacao esporadica e a convite na
reunido de EqSF, o que reforcava uma relacdo utilitaristacom reforgo a atuacao fragmentadae
isolada entre os profissionais de saide (CALENTE, 2017).

Podemos afirmar que atuacdo do/a PEF nas reunifes — bem como o desenvolvimento
do cuidado junto a outros profissionais de saude enquanto proposta do NASF e da ESF — esta
para além das mudancgas no campo organizacional e operacional. Para os PEFs participantes
deste estudo, a participacdo da gestdo ainda se faz necessaria no trabalho entre as EqQSF e do
NASF, com vistas a desenvolver a autonomia coletiva entre as equipes e o trabalho
interdisciplinar e compartilhado. Nesse sentido, é relevante uma maior articulacdo entre a
proposta do NASF quanto as suas normativas técnico-instrumental e técnico-conceitual, criadas
paranortear os trabalhos com as relagdes e as condic¢des singulares de cada cotidiano do servico,
de forma a implantar processo de gestdo e de trabalho coerentes com o cuidado ampliado,
integral e atuagéo interdisciplinar (MERHY, 2002; FRANCO, 2006).

De modo geral, observamos nessa subcategoria, que atuacdo do PEF junto aos demais

profissionais ndo-médicos e médicos operou entre o trabalho em equipe multiprofissional, ora
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COmo equipe agrupamento e ora como equipe integracao, operacionalizados entre as demandas
de saude e necessidade de satide do usuério, no entre abordagens na racionalidade biomédicae
abordagem de satde ampliada e integral, frente as questdes postas pelo usuario e familia da
populacdo de cobertura. De toda maneira, 0os dados produzidos apontaram para a importancia
dada pelos PEF quanto ao trabalho em equipe, no reconhecimento da transversalidade de
algumas ac¢des em que existe algo em comum na atuacgéo dos diferentes profissionais (ROSSI,
SILVA, 2005); a atitude do PEF na busca de conhecer as demais categorias e suas disciplinas;
e interesse na atuacdo dos outros profissionais (IRIBARRY, 2003).

Por fim, o debate no GAP — a partir das cenas das reunides de equipes e de atividades
multiprofissionais — endossou o reconhecimento do trabalho do outro, do préprio limite
enquanto profissional de Educacédo Fisica, o interesse de aprender fazendo com outro, de se
inserir em atividades assistenciais comuns da ABS, bem como questionar as condic¢des de

trabalho e a propria dindmicainstitucional que ora (in)viabiliza atuacdo em equipe integrada.

4.3 Produzir o trabalho de rede: entre fatores facilitadores e restritivos naatuacao intersetorial

Em alinhamento com a integracdo das politicas publicas locais, na esfera da satde
publica de Vitoria/ES, a Rede SEMUS é operacionalizada a partir da concepcao de Rede de
Atencdo a Saude (RAS), da Politica Nacional de Atencdo Basica e da Politica Nacional de
Promocéo da Saudde, a qual é norteada pelos principios e diretrizes do SUS (VITORIA/ES,
2018).

Com base nisso, a Rede SEMUS é organizada por ciclos de vida na logica do cuidado
em salde, composta por diferentes niveis de adensamentos tecnoldgicos, sendo a ABS a
ordenadora e a coordenadora de todo o sistema local (VITORIA/ES, 2018). Além disso, é uma
diretriz que designa ao profissional do NASF desenvolver articulagdes com os sujeitos em seus
diferentes setores na saude, na educacéo, na assisténcia social, entre outros setores, servicos e
equipamentos, com vistas a intersetorialidade.

Neste sentido, abordaremos inicialmente aspectos conceituaissobre a intersetorialidade,
dimensdo teorica e organizativa orientada para todas as politicas estratégicas de conformacéo
do SUS para Atencdo Basica a Saude. Como bem aponta Mendes e Akerman (2007), a
intersetorialidade ndo se restringe apenas a um conceito, € uma préatica social que vem
despontando enquanto uma estratégia operacional, reflexo da insatisfacdo e incompletude da
organizacdo setorial no enfrentamento de problemas sociais complexos. Ja as Rede de Atencéo

a Saude, de modo similar a intersetorialidade, sdo uma estratégia com vista a superar a
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fragmentacdo da atencdo e da gestdo a saude, de modo a aperfeicoar a organizacdo e
funcionamento dos servicos do SUS, logrando assegurar o cuidado integral. Logo em seguida,
teremos as analises dos dados produzidos pelo conjunto dos participantes, que, de modo geral,
se envolveram nas “teias” dos setores da SEMUS, da gestao publica e do territorio.

Entre as atribuicBes e principios que devem orientar o trabalho do PEF do NASF na
ABS, a atuacdo intersetorial é basilar para o enfrentamento das necessidades de saude do
usuario, da familia e do territério. O desenvolvimento do trabalho em rede — entre os
profissionais da UBS com os demais setores da gestdo publica em parcerias com as iniciativas
privadas e da sociedade civil — pode potencializar e favorecer maiores articulacdes e
resolutividade frente as questBes sociais do territorio e do usuario.

Nesse sentido, a atengdo béasica a saude é um cenario potente para desenvolver a
intersetorialidade que, além de ser um fundamento da promogéo da salde, ndo se restringe
apenas aos aspectos conceituais, € a categoria que radicalmente remete a acdo, organizacao,
gestdo das politicas em direcdo a melhoria das condi¢des e qualidade de vida (MENDES;
AKERMAN, 2007).

A subcategoria que versa sobre o trabalho em rede abrange dados que foram produzidos
via narrativas e situacdes descritas nos Diarios de Campo e que dizem respeito ao trabalho do/a
PEF do NASF em articulagdo com outros profissionais de diferentes setores. Decorrente da
condicdo de NASF, das demandas de casos complexos, dos problemas sociais de salde do
bairro e da rede de atencédo a salde, os/as participantes deste estudo desenvolveram acdes de
carater intersetorial com os diversos servicos, setores e equipamentos dos territorios. A
organizagéo do material (que evocou o trabalho intersetorial) foi sistematizada no Quadro 07,
que € um levantamento geral da rede intersetorial doterritorio e das redes de atencédo a saude.
Em seguida discutiremos os diferentes envolvimentos dos/as PEF com outros servicos frente as
demandas e necessidade de saude dos usuarios e territérios, 0 que nos deu subsidios para
analisamos as nuances deste trabalho.

Dito isso, as descrigdes do Quadro 07 sdo uma sintese da produgdo de dados sobre as
redes com as quais os/as PEF relataram envolvimento, o qual se caracterizava como trabalho

intersetorial.

Quadro 07 — Caracterizacdo da Rede de Atencdo a Satde (RAS) e do territério de abrangéncia para articulagdo e
participacdo dos/das profissionais de Educacao Fisica do NASF da cidade de Vitoria/ES
(continua)

| Rede | Descrigdo das agdes |
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Rede do
Territério

Reunido de Rede do Territdrio: acontece sistematicamente uma vez ao més e participam
profissionais gestores das Unidades Basica de Satde — UBS, dos Centro de Referéncia
Assisténcia Social (CRAS), do Centro de Referéncia Especializada — CREAS da Secretaria
Municipal da Assisténcia Social (SEMAS), das escolas do Centro Municipal de Educacéo
Infantil — CMEI e das Escolas Municipais de Ensino Fundamental — EMEF, do Educagéo
de Jovens e Adultos — EJA, do projeto Caminhando Juntos — CAJUN, Centros de
Convivéncia da Terceira Idade — CCTI e o Ndcleo integral & Pessoa ldosa — NISPI,
Organizacdes ndo Governamental — ONGs, institutos sociais e outros setoresa convite. Sdo
discutidos temas e questdessociais do territorio, planejamentos de acdes, articulagdes entres
servigos e discussaode casos. A participacdo do/da PEF se da como representante do NASF
da UBS. As ac¢des com a participacdo do/a PEF sdo decorrentes dos planejamentos, como
campanhas tematicas tanto da assisténcia social, da salde e da educagédo, promocéo de
atividadefisicanas dependéncias fisicado CRAS, educagdo emsaude e PICS nos diferentes
pontos da rede como Centro de Convivéncia da Terceira Idade (CCTI), Ntcleo Integragao
Social da Pessoa ldosa (NISPI), ONG e outros quando solicitado.

Rede de
Atencédo a
Pessoaem

Situacéo de
Violéncia

ArticulacBes com o Centro de Referéncia Especializada da Assisténcia Social (CREAS),
Servico de Atencdo as Pessoas em Situacgéo de Violéncia de Vitéria— SASVV, Conselho
Tutelar e Vara da Infancia e Juventude para discussdo de casos complexos de violéncia que
envolvem encaminhamentos e devolutivas presencial ou pela Rede Bem-Estar e outras vias
de comunicacdes, elaboragdo de relatdrio dos casos que sdo das areas de cobertura das
equipes de saude da familiaem que o/a PEF do NASF acompanha.

Rede
Municipal de
Atencéo
Psicossocial

Participam do matriciamento em satide mental com profissional matriciador da rede de
satde mental dos Centros de Atengo Psicossocial - CAPS Alcool e Drogas, CAPS Infanto-
Juvenil —CAPS | e CAPS Il e lll — Transtornos, que acontecem sistematicamente uma vez
ao més. Em geral para discussao e devolutivas de casos complexos de salide mental de
forma presencial e comunicacdes pela Rede Bem-Estar, bem como articulagGes com os
servicos da rede de atencgdo psicossocial para casos de pessoasem sofrimento mental que
chegam na UBS.

(concluséo)

Rede

Descricéo das acdes

Rede de
Servigo para
Pessoa Idosa

Participam das reuniBes de matriciamentos com os profissionais de apoio do Centro de
Referéncia de Atencéao ao ldoso — CRAI para discusséo, avalia¢do, acompanhamento e
devolutivas de caso complexos de pessoas idosas.

Rede de
Servigo a
Criancae

Adolescente

Programa Saude do Escolar — PSE com realizacdo de avaliagfes antropométricas como
indice de massa corporal — IMC, acuidade visual, exame de tracoma, educagao em saude,
verificacdo do cartdo de vacina dos escolares nos Centros Municipal de Educacéo Infantil
—CMEI e nas Escolas Municipais de Ensino Fundamental — EMEF. E tabulac¢do dos dados
coletados. Em alguns territorios, o/a PEF colabora junto aos membros do NASF com agdes
de educacdo em salide com temas de interesse da escola.

Rede de
Servigosde
PCAF

Aconselhamento e encaminhamentos de usuario pelo PEF do NASF para PCAF nos
moédulos do SOE/Academia da Saude e Academia Popular, e vice-versa, pelos PEF dos
programas municipais de atividade fisica da rede. Orientacdo de exercicio fisico nas
Academias Populares da Pessoa Idosa (APPI), visita domiciliar para busca ativa de usuério
faltosos das atividades ofertadas pelo SOE/Academia da Saude e Academia Popular;
participacdes conjuntaem eventos tematicos e campanha de salde solicitadas pelos setores
da SEMUS ou pela propria rede do territorio.

Rede Bem-
Estar —
Informacdes
em Saude

E uma plataforma digital que hospedae evoluem os prontuarios eletrdnicos com dados e
informacdes decorrentes dos atendimentos realizados na rede SEMUS. Hospeda e cadastra
sobre a produgéo dos processos de trabalhos em equipe ou por profissional, como reunides,
visitas domiciliares e atendimentos individuais e coletivos. Além disso, tem a func¢éo de
enviar e receber mensagens sobre informacdes emsadde e divulgacdo de noticias via e-mail
entre os setores da SEMUS.

Fonte: dados coletados pelo proprio pesquisador.

Observamos no quadro acima a oferta de dispositivos que compdem as redes
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socioassistenciais e de atencdo a salde, os quais sdo disponibilizados de forma diferente entre
os territorios de saude do NASF. A essa distribuicdo dos dispositivos das redes
socioassistenciais, atribuimos, em funcéo de alguns fatos e politicas: constituicdo e formacao;
reinvindicacGes dos moradores e investimentos do poder publico (abordados brevemente no
capitulo anterior); ampliagdo dos servicos da ABS com EqSF e as reformulagfes técnico-
assistenciais em rede de atengio a satde; as politicas publicas do Sistema Unico da Assisténcia
Social (SUAS), como os servigcos do CRAS e CREAS, com programas sociais locais da
SEMAS; a promoc¢do da saude como estratégia de producdo de salde, com programas
intersetoriais, como o Programa Salde na Escola (PSE); a implantacdo do apoio
matricial/matriciamento por area técnica especifica; e iniciativas politicas locais, como o
SOE/Academia da Saude e Academia Popular. Sdo dispositivos politicos e operacionais que
tém em seu bojo normativo a intersetorialidade (VITORIA, 2017).

A atuacdo dos/as PEF com as redes, apontadas no Quadro 07, tinha diferentes
envolvimentos e intensidades que eram decorrentes de alguns aspectos organizacionais:
participacdo sistematica nas reunides de EqSF e de NASF, como diz a fala sequinte: /...] “toda
semana eu tenho que falar com outro [setor] para conseguir dar encaminhamento as coisas
que vém via reunido de EqSF e NASF” (P3, GAP, encontro 03). Em relacdo a RAS, observamos
a participacao do/a PEF junto aos profissionais matriciadores de &rea técnica especifica, como
saude mental e saude do idoso na ABS, nas articulacbes com outros setores devido as
solicitacGes pontuais da SEMUS ou da PMV para campanhas e eventos. Porém alguns PEF tém
participacdo na reunido de rede de territério.

Ainda que as condigdes organizacionais contribuam para a atuagéo intersetorial pelo/a
PEF, outro aspecto foi a funcéo assistencial e o reconhecimento por parte dos/as PEF quanto ao
entendimento que parte das demandas e necessidades de salde do usuario e do territorio exigiu,
tais como de articulacdo com os demais setores internos e externos da SEMUS e do territorio.
Uma das estratégias existentes em alguns territorios foram as reunides de rede, que agregavam
diferentes setores e atores, inclusive o/a PEF, para debater sobre os problemas do bairro e
possiveis solugdes. Sobre a reunido de rede, as falas apontaram para diferentes envolvimentos

e participacdes dos PEF nesse espaco.

Organizamos uma escala em duplas dos profissionais do NASF, j& os profissionais
da equipe de salde da familia ndo vao (P8, GAP,encontro 03).

Eu pareide ir por qué?[...] Porque parece, assim, que eu estou ali, a agenda dela da
para fazer mais alguma coisa, vamos colocar. [...] Eu estou cortandoisso[...]. (P3,
GAP, encontro 03).
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E, eu vou para reunido de rede, mas néo vou sempre. [...] Quem vai sempre para
essas reunides sdo assistente social e psic6loga, e tem uma médica que vai sempre.
(P1, GAP, encontro 03).

A analise dessas falas revela uma incipiéncia na participacdo dos/as PEF nas reunides
de redes. Participacdo esta decorrente de escala, agenda “livre” e participagdo ativa de outros
profissionais da ABS. Dito isso, percebe-se que existe certa resisténcia dos/as PEF em
participarem sistematicamente das reunides de rede, restringindo-se auma participagédo pontual
e secundaria. De modo oposto, P4 relatou que “sempre participa das reunides de rede, propde
pautas e participa das discussdes como a violéncia do bairro” (Diario de Campo, setembro de
2019). Diante dessa fala, percebe-se uma participacao ativa e sistematica com indicios de
apropriacdo e intervencdo junto a atores que participavam da reunido. Tal forma de ocupar o
espaco da reunido de rede é um modo de tomar parte do trabalho intersetorial como parte da
prépria organizacao do trabalho em saude.

Por outro lado, atribuimos o posicionamento acima a autonomia e ao poder de decisdo
dos/as PEF em participarem ou ndo das reunides de rede. Além disso, independentemente da
frequéncia e da quantidade de reunides de rede de que ja participaram, observamos que 0
exercicio da participacdo como pratica social nos espacos de representacdes intersetoriais se
configuracomo desafio para o conjunto dos/as PEF do NASF. Dada a pouca participagéo ativa
nas reunides intersetoriais, percebemos um desinteresse pela maioria dos/as PEF, o que pode
inviabilizar aampliacdo do escopo assistencial intersetorial, limitando as necessidades sociais
de saude, seja de grupos, coletivos, individual ou familiar ao setor satde.

Os dados apontam também como os/as PEF realizaram atividades e agdes com outras
instituicOes e equipamentos dos territorios. Essas atuagdes foram decorrentes da disponibilidade

e do dominio de préaticas corporaisa convite ou por iniciativa propria.

Tém muitos anos que eu fico dizendo "Olha, eu estou aqui, eu fago isso [atividade de
nucleo e PICS], se vocés quiserem”, entendeu? Por exemplo, nas ONGs, eu me
oferecia para fazer atividade, entdo assim, tem demanda pra mim hoje por conta
disso, eu ficar informado o que faco. Essa semana passada eu fui no EJA [Educagio
de Jovens e Adultos] e no Horto, eu fiz oficinas, entdo assim, porque eu vou e me
ofereco (P1, GAP, encontro 03).

Quando a rede [do territorio] resolve fazer uma atividade, no caso, uma agao ou um
evento parao territorio, cada equipamento traz sua contribuicéo, a escola traz sua
contribuicdo, a salide também. A contribuicdo da unidade de salde, em geral, sdo
coisasqueasaude jafaz,afericiode presséo arterial e medicé&o de glicose. E quando
tem alguma caminhada referente a alguma acéo, por exemplo, sobre a violéncia
contra crianga, a gente participa também. Eu nunca tive uma demanda especifica
propriamente paraeducacao fisica, a gente participa maisnas a¢des que sdo comuns
mesmo (P8, GAP, encontro03).
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Verificamos que o trabalho intersetorial foi articulado a partir da disposi¢ao do/a PEF
em disseminar e contribuir com praticas de salude a partir das parcerias possiveis entre si, 0 que
contribui na ampliacdo do escopo de acbes conjuntas dos setores, mesmo que as acoes
aparentemente tenham sido pontuais.

No entanto, apesar dos/as PEF realizarem a¢des pontuais coletivas, também foi notério
identificar falas que evidenciam praticas intersetoriais que ocorrem de forma mais frequente,
como a realizagdo de estudos-discussao de casos decorrentes de problemas complexos comuns

entres os setores.

Normalmente, CREAS. Essa semana passada mesmo eu precisei de ligar para
assistente social do CREAS, conversei com ela sobre um caso gravissimo. A gente
tem que articular umestudo de caso; para isso, eu articulocom o Conselho Tutelar,
articulocomo CREAS, como CRAS e comaunidade de salde, mais alguémdo NASF,
que eu preciso de psicologo também (P3, GAP, encontro, 03).

A gente trabalha muito em discussao de casos especificos da unidade de salde, casos
de risco e vulnerabilidade social que sdo comunsda unidade de satide como CRAS e
CREAS (P8, GAP, encontro 03).

Ao que tudo indica, as situacdes reais e complexas de casos tém mobilizado os/as PEF
junto com os outros profissionais e 0s servi¢os para produzirem uma assisténcia integral.
Porém, trabalhar intersetorialmente requer a implantacdo de espacos e meios permanentes de
dialogo e comunicacdo, negociacdo e acordos intersetoriais, que ndo se restrinjam e nao
dependam apenas de uma atividade, o que pode gerar descontinuidade e perda de poténcia
criativa de produzir a intersetorialidade pelos profissionais e setores envolvidos (CARMO;
GUIZARDI, 2017). Em meio aos dados sobre a recorréncia na tentativa do trabalho
multissetorial a partir de casos complexos, a fala do/a PEF levantou problemas e barreiras que

dificultaram o andamento do caso complexo.

[...] Tipo assim, se eu j& estou chamando o CREAS, o CRAS para uma reunido para
um estudo de caso, porque é gravissimo. A gente tem a reunido com eles [CRAS e
CREAS], pedem o relatdrio do caso, ou seja, a gente ja esta discutindo sobre o
assunto. Pede, faz um relatério, manda para mim, eu fago um relatério, mando o
relatorio parao CRAS e conselho tutelar, mando relatério paratodo mundo. Quando
eu ligo parala [CREAS OU CRAS] e pergunto.: “Alguém de vocés fez a visita
domiciliar? . A assistente social diz “ndo, olha, euvou ver se agendo para o més que
vem”. Um caso discutido em setembro, mandeirelatorio, entdo em novembro vou ver
se euagendoparao més que vem, para fazer uma visita domiciliar na casa de uma
mae que esta querendo matar os dois filhos e se matar também. [...] (P3, GAP,
encontro 03).

A analise dessa fala, ao que parece, revela uma dada burocratizagdo associada a uma
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transferéncia de responsabilidade, com limitacdo na agenda dos servi¢os envolvidos,
acarretando uma desassisténcia prolongada junto ao caso, considerado e nomeado como “caso
gravissimo” (PEF P3) por envolver risco de morte e limitacdes das equipes de satde junto ao
caso. Como visto, essas dificuldades apontam fragilidades na constru¢do de um trabalho
intersetorial, uma vez que 0 caso necessitava de uma assisténcia especializada e, ao mesmo
tempo, integrada e continua. Além disso, as condi¢des observadas produzem uma desmotivacgao
no/a PEF, o que leva a uma fragilizacdo e a uma distincao na relacdo entre o/a PEF com outros

profissionais da assisténcia social basica e especializada.

Entdo assim, eu vejo que principalmente naquilo que é do CRAS nem tanto, mas
CREAS, entendeu? E ai me da até um desestimulode ficar chamando esse pessoal
para discutir, que vocé chama, chama, fala, pergunta e a coisa [a¢des sobre o caso]
ndo anda, sabe, s6 me da trabalho [...] (P3, GAP, encontro 03).

Nesse caso, fica evidente que o “desestimulo” fragiliza a constru¢ao de vinculos mais
solidos, gera uma imobilizacdo quando “a coisa ndo anda”, o que pode, nesse contexto,
sobrecarregar o trabalho do/a PEF diante do papel assistencial do caso comum, que requer
confianca e credibilidade entre os profissionais e demais setores.

Os relatos acima reforcam alguns obstaculos, como auséncia de resposta de outros
setores aos problemas ou solicitacdes que lhe sdo enderecadas, compreendendo como
desinteresse as solicitagdes do PEF da ABS, mesmo sendo caso complexo e urgentissimo. Esse
obstaculo pode ser decorrente da prépria organizacdo burocratica do outro setor frente a
quantidade de casos e capacidade instalada da equipe dos servicos da assisténcia especializada,
condi¢cdes que comprometem o trabalho entre os profissionais dos diferentes setores e
fragilizam o cuidado intersetorial.

No relevo sobre as relacdes entres setores, uma fala aflorou o debate entre os
participantes do estudo, os quais apontaram que a relacdo entre 0 NASF e a escola foi através

de encaminhamentos de casos, atua¢Ges sem apoio da EqSF e acordos.

O grupo de paise filhos/as coordenado por mim, psicéloga e assistente social, chega
muita demanda de escola, ja vem até com diagndstico, porque o pedagogo é médico
também [critica]. E muita coisa [caso] sem necessidade, que n&o tem necessidade
nenhuma [de atendimento pelo NASF]. E como a escola mesmo consegue lidar com
aquele tipo de coisa [com o caso], a gente identifica muito isso também. Com o
encaminhamento formal da escola a gente faz a contrarreferéncia também
explicando, a equipe todaassina, os trés profissionais (P8, GAP, encontro 03).

P1:[...] O NASF de vocés ganhou uma escola?

P2: Como assim?
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P1: O nosso NASF ganhou uma escolade PSE.
P2: Mas a gente vai [o NASF vai a escola].

P1: N&o,ir é uma coisa.Agentevai comumaequipe da Estratégia Satde da Familia.
Sé que no meu caso ndo, nds [NASF] nao.

P8: E porque a equipe de salde da familia tem as escolas de referéncia.
P1: Isso! O nosso NASF ganhou uma escola, a maior escola do territdrio.
Todos: [expressdo de sorrisos].

P1: Gente, eles ocuparam assistente social e a psicéloga. Sabe quantas vezes nos
fomos na escola? Trés vezes de manhd e trés vezes a tarde, uma escola que tem mais
de 300 alunos ou mais.

P7: E s6 equipe NASF que faz o PSE nesse caso?

P1: Dessaescola, €, a maior escola do territorio, mandaramno dia que nos fomos
fazer atividades [...] (GAP, encontro03).

A andlise dafalae do didlogo releva umaembrionariarealizacao de planejamentos entre
as equipes de satde com o corpo técnico-pedagogico da escola para defini¢do de critérios de
demandas de casos especificos e das intervencGes do NASF com o espaco escolar. A relacéo
entre 0 NASF e a escola ficou limitada ao uso do encaminhamento prescritivo, 0 que aponta
claramente processos de trabalho regidos por pouca comunicagao, procedimento historicamente
tipico de servigos de salde fragmentados com repasse de demanda, algo semelhante a um
sistema de referéncia e contrarreferéncia desprovido de canais de dialogos, pactuacoes,
construcdo coletiva de fluxograma e classificacdo de risco e vulnerabilidade. O que aponta
claramente a auséncia de compartilhamentos de saberes e praticas entre os profissionais de
salde com os da escola.

Nesse sentido, o dialogo entre os PEF sobre o PSE aponta para um desequilibrio de
poderes entre 0s setores, 0 que refor¢a uma alta suscetibilidade aos desentendimentos e conflitos
entre os setores e seus profissionais, bem como auséncia de adaptacdes e ajustes das orientacdes
prescritas do programa nacional para a realidade social e singular do contexto do territério, da
dindmicaescolar e da propria UBS, que considere suas condicOes reais operativas.

No outro contexto, “mandaram” o NASF realizar ac¢des, postura tipica de gestdo que
cumpre tarefas para alcancar metas preestabelecidas e solicitacGes verticalizadas. Ou seja, a
escola encaminha os casos de escolares com problemas para 0 NASF; ja a gestdo da saude
encaminha uma escola do PSE para o NASF, o que reforca uma relacéo verticalizada. Tais
posturas trazem consigo: a ideia de transferéncia de responsabilidade, de uma hierarquia de
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poderes verticalizada; o reforco na auséncia de compartilhamento responsavel entre a salde e
a educacao, revelando uma pratica multissetorial, caracterizada pela presenca de dois setores
para resolucéo de problemas identificados, sem vinculo de reciprocidade, compartilhamento e
devolutivas dos processos e resultados (ORNELAS; TEIXEIRA, 2015; BELLOTI, 2019).

A dificuldade de avangar na atuacdo intersetorial foi identificadatambém nafala de P4,
em tom de “desabafo” sobre a operacionalizagdo do trabalho em rede, a partir da dindmica da

reunido de rede, da qual participava sistematica e assiduamente.

P4 relatou que a rede [multissetorial] deveria ser mais objetiva, é muita subjetividade
e discussao, mas néo ha operacionalidade, ficando nesse “empurrae empurra” entre
os setores. Eu sou professora de Educacdo Fisica, eu sei como € o dia a dia da escola,
ndo da para exigir muito dos professores, o calendario da escola ¢ todo “fechadinho”
e programado. Pra mim as reunides de rede ¢ “enxugar gelo” (Diario de Campo,
novembro de 2019).

O termo “empurrae empurra” — decorrente das diferentes formas de pensar o fazer em
rede — e 0 termo “muita subjetividade” dificultam a atuagdo “mais objetiva” pelos profissionais
que compBem a rede. Provavelmente isso aconteca devido as tens@es e disputas que 0 espaco
multissetorial pode produzir. No entanto, a compreensdo acerca do cotidiano escolar da
educacdo basica demonstra os limites e as condi¢des de trabalho docente para agdes de interesse
dos participantes dareunido de rede do territorio. Ou seja, trata-se de uma necessidade coletiva
que exige dos integrantes da rede uma busca de solugdes compartilhadas que levem em
consideracdo os limites e possibilidades de cada servi¢co para operacionalizar o trabalho
intersetorial.

Na perspectiva da fala de P4, hd um equivoco ao atribuir e restringir as relagdes dos
profissionais de diferentes setores a acdo propriamente dita, no sentido de desassociar 0s
debates de valores, entendimentos, interesses e visdes dos participantes sobre a acao praticaem
si. Se por um lado o debate pode representar um “enxuga gelo” abstrato; por outro lado, sem o
debate na construcdo da atividade, a acdo multissetorial pode caminhar para intervencgoes
independentes ou sobreposicdes de acdes setoriais. Por outro lado, no “desabafo” de P4 sobre
areunido de rede, constatam-se alguns destaques dos seguintes fatores: o compromisso do PEF
com a reunido de rede, viséo do coletivo e ndo apenas das partes; conhecimento do cotidiano
do outro setor; e a capacidade de refletir acerca das tramas produzidas nos espacos colegiados
do territdrio. Nas palavras de Dias e colaboradores (2014), a intersetorialidade no contexto da
ABS requer respeito a diversidade e as particularidadesde cada setor e participante.

No mais, percebemos que as formas de articulagdes e participagdes, envolvimentos e
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dificuldades vividas pelos/pelas PEF nas praticas multissetoriais sdo reflexos do papel social
que cada politica pablica possui em suas responsabilidades, competéncias, burocracias, fluxos,
recursos disponiveis e a dindmica prépria do trabalho setorial. Tais aspectos, indiretamente,
direcionam e incidem na construcéo da intersetorialidade como uma pratica local compartilhada
de execugdo continua, que abrange e integra o processo de trabalho na definigdo dos meios com
objetivos comuns, que produzam resultado satisfatorio frente aos problemas sociais que
assolam a vida do territorio e do municipe (AMARAL, 2015; BELLOTTI, 2019).

Os dados sugerem — como se constata neste e em outros estudos — que a
intersetorialidade é algo que remete a um novo paradigma (ALMEIDA FILHO, 2000;
INOJOSA, 2011; DIAS et. al, 2014; ORNELAS; TEIXEIRA, 2015). Nos contextos de
atuacdes dos/as PEF, enquanto NASF e representante da ESF, tém prevalecido o trabalho
fragmentado, a justaposicdo de setores e acOes focalistas centradas nas acdes especificas do
setor e do profissional correspondente. Portanto, implicaem serem adotadas outras perspectivas
de trabalhar e enfrentar as demandas e necessidades de salde; perspectivas estas que pautem,
entre outros fatores, em assumir os pressupostos da intersetorialidade, como, por exemplo,
otimizar a potencialidade do espaco colegiado da reunido de rede — a qual ja garante o
envolvimento de diferentesatores na definicdo de problemaéticade consenso do coletivo, a ser
enfrentada de forma junta, com escolhas das estratégias, objetivos comuns e avaliacdo como
parte do processo, de forma intercolaborativa. E, portanto, basilar caminhar na construcio e
desenvolvimento de projetos intersetoriais que avancem para um maior Compromisso com
acoes para melhoria das condigdes de vida dos usuérios, para a l6gicada corresponsabilidade e
que se articulem, além dos setores da gestdo publica, a outros presentes no territorio.

Sobre esse aspecto, os apontamentos levantados pelos PEF sobre o trabalho com os
demais setores frente as demandas corroboram a compreensdo de Inojosa (1998) sobre o
modelo de organizacdo do aparato governamental, que “operam suas estruturas
organizacionais, [...] departamentalizado por areas especificas, [...], planejamento normativo,
dicotomiaentre planejamento e execucao, burocratizacao e formalidade excessiva[...]”. Nessas
condigdes, a autora endossa afirmando o “distanciamento do cidaddao e assim do usuario,
barreirando a participag@o social e controlo social” (INOJOSA, 1998, p. 98).

Na esteira do trabalho em rede, conforme apresentado no Quadro 07, verifica-se também
a presenca de falas dos/as PEF com alguns servicos especializados que compdem a Rede de
Atencdo a Saude. As articulagdes foram decorrentes dos desdobramentos de espagos
multiprofissionais, como reunido de EqSF (abordada anteriormente), matriciamento e grupos
especificos coordenados por profissionais do NASF.
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Eu ndo tenho essas demandas direto, mas qualquer coisa que surge na reuniéo satde
da familia ou matriciamento, eu dou encaminhamento em tudo. Por exemplo, se é pra
levar [o usuério], eu levo, se for praeu ligar, eu ligo, fago tudo que tem que ser feito
[...]. Estesdias eu liguei para nutricionistado CRAI sobre a dieta de uma paciente
que estava pra acabar os alimentos especiais [...]. Assim, dou todos os
encaminhamentos quando a coisa chega para mim, entendeu? (P1, GAP, encontro
03).

Na minha UBS, existe umgrupoque se chama "grupo de paise responsaveis", a gente
escuta os pais ou responsavel da crianga pela demanda que é trazida sobre a crianca
[...]. Entdo,sdotrés profissionais que estao ali,a gente toma decisfes tudo junto [pais
e profissionais], para onde que vai encaminhar dependendo do caso. Tem caso grave
que tem que encaminhar para o Servigco de Atencdo as Pessoas em Situagéo de
Violéncia de Vitéria — SASVV, tem que encaminhar para outros servicos, como o
CAPS, entre outros setores (P8, GAP, encontro 03).

Constatamos nas falas acima que o encaminhar é atribuido a dois sentidos. O primeiro
confere ao compartilhar, acompanhar e agir sobre o caso com a profissional matriciadora do
CRAI, referente a satde do idoso. O outro confere a uma triagem dos casos de criangas, em que
“dependendo”, faz-se 0 encaminhamento a outros servicos especializados. Dito isso, verifica-
seainda que, em ambas as falas, os membros do NASF assumiram o papel assistencial daequipe
de referéncia. Tanto que um caso foi junto e o outro, separado da EqSF. No caso da satde do
idoso, a funcdo do/a PEF foi a de apoio assistencial, assumindo, assim, tarefas assistenciais que
sdo comuns também aos membros da EqSF. No caso da salde da crianga, uma decisdo entre 0s
membros do NASF reforga os “especialismos” profissionais entre adensamentos tecnologicos
diferentes, mesmo sendo multiprofissional. No entanto, lembra-se que a equipe de referéncia
do caso atribui a EQSF a responsabilidade devido a vinculacao que seus profissionais possuem
com 0s moradores de suas microareas de cobertura. A equipe de apoio € composta por
especialistas que devem prestar um apoio técnico-pedagdgico ou clinico-assistencial com base
no seu nucleo de saberes as equipes de salde da familia, a referéncia do caso (CAMPQOS;
DOMITTI, 2007).

Sobre essa questdo, verificamos uma fala que levantou o papel da EqSF e a funcéo de
matriciador do NASF, a qual foi restrita a participacdo ou ndo nas reunides de matriciamento
do CRAI e rede CAPS com a EQSF.

[...] Tém algumas reunides do CRAI ou CAPS que quem é o matriciador do NASF
daquela equipe [satde da familia], por exemplo, a equipe ume dois, ndo pdde estar
presente porque talvez tivesse outra demanda. Mas todas as demandas que sejam de
salide mental ou de salde do idoso, eu ja deixo claro para minha equipe que eu,
enquanto apoio, eu ndo sou primordial nessas reunides [matriciamento]. Porque a
equipe [saude da familia] tem que se apropriar dos casos [...]. Entdo se eles [equipe
de satde da familia] estiverem em reunido com CAPS |, CAPS AD, CAPS Sao Pedro
ou CRAI, o que eu fiz ou eu deixei de fazer, tudo € discutidoem reunido de equipe



148

[salde da familia]; as minhas colegas também do NASF fazem a mesma coisa. E o
que for mais de saddemental grave, elastambém sabem. Entdo eu ndo sounecessaria,
na verdade, porque a equipe tem que saber, enfermeiro, médico e agente comunitario
de saude (P3, GAP, encontro 03).

Entendemos que o matriciamento pelo CRAI e Rede CAPS pode ser 0 apoio tanto
técnico-pedagogico e clinico-assistencial as equipes diante de casos complexos de usuario,
familia ou coletivos. Com relagdo a isso, 0 caso complexo pode demarcar os limites da
capacidade técnica assistencial do nicleo de saberes da Educacao Fisica, deslocando o/a PEF
para a funcdo de corresponsabilizacdo sobre o caso junto a EQSF. Pondera-se que essa funcao
ndo se restringe a participar, ou ndo, da reunido de matriciamento especializado, ou discutir o
caso previamente, 0 que pode ser também um entrave para avancar junto a EqSF nos cuidados
com os casos de satde mental e satide do idoso.

Diante disso, ficaevidente que a formade organizacédo entre a equipe do NASF, o/a PEF
e a EqSF com os matriciadores, inviabiliza 0 movimento de coproducdo do cuidado entre as
equipes, bem como restringe o matriciamento exclusivamente a EQSF, ficando nitida uma dada
divisao de tarefas a partir de auséncia e presenca do NASF em determinadas reunides, “o que
eu fiz ou o que eu deixei de fazer, tudo ¢ discutido em reunio de equipe”, restringindo o papel
do NASF a discussdo de caso e a EqSF a execugdo sobre o caso com 0 matriciamento
especializado. Ou seja, a participacdo nas reunides de matriciamento deve ser compreendida
como espaco capaz de favorecer a cogestdo do cuidado de forma cooperativae corresponsavel,
com compartilhamento e apropriacdo de conhecimentos entre 0s membros coparticipantes das
equipes da atencéo basica e atencdo especializada.

No que se refere ainda ao matriciamento, outro dado demostra que essa tecnologia leve
colaborou na construcéo do Projeto Terapéutico Singular (PTS), realizado na reunido de NASF.
Tal situacdo ocorreu mesmo na auséncia de um fluxo construido coletivamente para caso
complexo, ficando ausente a EQSF da construcéo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) com
CRAI e NASF.

Mas assim, é tudo muito atravessado, ndo funcionano modelinho assim [ sente falta
de um fluxo dessas demandas], faz pelo menos seis meses que néo se discute um caso
nareunidodo NASF.Fizemoso PTS [Projeto Terapéutico Singular] no dia da reunido
do NASF como CRAI (P1, GAP, encontro 03).

Notamos aspectos que fragilizam a sistematicado trabalho em equipe nas discussdes de
caso, como auséncia de um fluxo voltado aos casos complexos e fosso temporal da reunido do

NASF. Constatamos também que a organizacdo do PTS inviabilizou a coproducéo entre a EqQSF
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e 0 NASF com matriciador do CRAI, ja que o modo operado ndo possibilitou o trabalho
colaborativo e 0 escambo de conhecimento entre as equipes de especialistas com a equipe de
referéncia. O uso do PTS configurou-se como um procedimento protocolar, mecanicista,
simplorio e pontual, desprovido de uma elaboracdo mais organica e plural, reflexo da
desorganizacgdo preestabelecida entre as EqQSF e NASF. Mesmo diante dessa fragilidade,
podemos atribuir que o matriciamento pelo CRAI foi indutor pelo menos na possibilidade de
construir um PTS que “pressupde o fazer junto ¢ nao pelo outro” (OLIVEIRA, 2010, p. 288),
mesmo restrito aos apoiadores e distante da equipe de referéncia.

Todavia, a construcdo do PTS exige da equipe: o diagnostico ampliado, a definigdo de
metas claras e exequiveis, a divisdo de responsabilidades e a reavaliacdo permanente para
formulacdo do PTS (CUNHA, 2005; OLIVEIRA, 2010). Além disso, espera-se que a
construcdo do PTS seja também na coproducdo de problematizagdo com reconhecimento da
equipe, a autonomiae a capacidade de decisao do usuario sobre sua vida e doenca (OLIVEIRA,
2010). A analise dos dados acima sobre RAS especializadas demostraram que os/as PEF tém
ciéncia das tecnologias leves que devem articular, participar e operar, como 0 matriciamento
especializado, a discusséo de caso e a construgdo do PTS. Mesmo com dificuldades impostas e
decorrentes do trabalho entre equipes, observamos que 0s casos complexos deslocaram o/a PEF
do apoio técnico-pedagogico e clinico-assistencial do nicleo da Educagéo Fisica paraum apoio
assistencial comum, o que reforca a dimensdo do campo como comum, enquanto processo de
trabalho que tem limites imprecisos (CAMPQS, 2000; CAMPOS; DOMITTI, 2013; CAMPOS
etal., 2014).

Diante desses dados, a funcéo assistencial comum desempenhada pelo PEF do NASF
com RAS demonstra-se embrionariae com fragilidades em sua operacionalizacdo. Percebe-se
que as diferentes formas de comporem os espacos multiprofissionais e a utilizacdo das
tecnologias leves ficaram restritas as equipes apoiadoras, o que fragmentou um apoio a EqSF.
Entretanto, dadaa dinamicidade da rotina das equipes de saude, é possivel que o PEF e a equipe
do NASF facam a mediacdo e o compartilhamento das decisdes terapéuticas tomadas, o que
produz a necessidade de defini¢cdo metodoldgicado trabalho e pactuagdes de agenda, para que
ndo ocorra o risco de se construirem praticas de saude como o PTS de forma verticalizada e
fragmentada entre as equipes de salde.

Na esteira das Redes de Atencdo a Saude, outra tarefa desempenhada pela Educagéo
Fisicado NASF — implantada pela SEMUS em 2013 e descritano Quadro 07 — foi a Rede Bem-
Estar. Para Mendes (2010), um dos elementos que apontam para constituicdo de RAS sdo 0s

sistemas logisticos, os quais devem contribuir na operacionalizacdo dos pontos de atencdo a
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salde através de tecnologias de informacdo. Conforme o site da PMV, a Rede Bem-Estar
(RBE)* é um ambiente virtual, hospedado na Web, e que interliga todos os servigos e
equipamentos da rede municipal de saude. Estes ttm como objetivo reunir, no prontuario
eletronico dos municipes, dados e informac@es dos atendimentos realizados, desde consulta,
solicitacdo e resultados de exames, além disso, eles hospedam a producdo realizada pelos
profissionais de salde, avalia¢do do servico via mensagem e agendamentos de consultas. Tudo
isso para ampliar agilidades da informacao e comunicacao entre 0s servicos de salde. Dadas as
funcdes e finalidades, a RBE foi projetada para auxiliar, agilizar, facilitar o fluxo e a troca de
informagdes provenientes dos atendimentos aos usudrios, realizados pelos diferentes servigos
de referéncia e de apoio especializados a rede (MENDES, 2010), o que possibilita construir e
hospedar uma linhado tempo do usuério quanto ao acesso aos servigos e atendimentos de satde
na rede SEMUS, bem como registar as condigdes sociais e sanitarias dos usuarios.

Conforme os dados, contatamos um uso sistematico da RBE pelos/as PEF em diferentes
espacos de trabalho multiprofissional: nas reuniGes de equipes e nos atendimentos, tanto
individuais quanto coletivos; na frequéncia dos/as participantes dos grupos PCAF; na evolucéo
de prontuario do usuario, decorrente da discussdo de caso; na visita domiciliar, no
matriciamento em salde e na elaboracdo de relatdrios especificos em caso de violéncia; no
preenchimento de avaliagdo fisica; e, ainda, para registrar os procedimentos e atendimentos
realizados.

Uma das falas reforcou o que tinha observado durante a fase de campo. “Tudo que eu
falo e tudo que eu fago estd no prontudrio [eletronico da Rede Bem Estar], em todas as reunides
da equipe [saude da familia], eu passo para eles, tudo” (P3, analise coletiva, encontro 03).
Além dessa fala, identificamos também que alguns PEF “organizavam seus assentos em frente
ao computador para acessar as informaces e evoluir o prontuario do usudario da discussdo de
caso em equipe” (Diario de Campo, novembro de 2019). Tanto a fala quanto o registro de campo
apontam para adesao, uso e acesso ao ambiente virtual da RBE durante os processos de trabalho
na presenca e auséncia do usuario.

Neste sentido, evidenciamos, também, que o uso frequente dessa tecnologia dura pelos
PEF “serviu para levantamentos de dados dos usudarios para fazer uma triagem dos casos para
outros servigos, ou profissionais do NASF, ou uma intervencgéo pelo proprio PEF” (Diario de

Campo, setembro de 2019). A incorporacao da RBE no cotidiano do/a PEF representa, além da

4ONoticia: Rede Bem Estar é finalista em prémio do banco Interamericano de Desenvolvimento. Disponivel
em: https://www.vitoria.es.gov.br/noticia/rede-bem-estar-e-finalista-em-premio-do-banco-interamericano-de-
desenvolvimento-16440. Acesso em: 15 out. 2021.


https://www.vitoria.es.gov.br/noticia/rede-bem-estar-e-finalista-em-premio-do-banco-interamericano-de-desenvolvimento-16440
https://www.vitoria.es.gov.br/noticia/rede-bem-estar-e-finalista-em-premio-do-banco-interamericano-de-desenvolvimento-16440
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hospedagem, evolucédo e uso dos dados, e contribui para insercao e organizacdo pelo PEF da

dindmicada prépria EqSF, como pontuou P3.

Primeiro a demandavem via agente comunitario de salde ou vamos supor que seja
uma demanda do Conselho [tutelar] que eu nem conheco a familia, € nova no
territorio. Eu e a enfermeiraabrimos o prontuério eletrénicovia Rede Bem-Estar,
observamos como é que foi cadastrado, quem é a agente comunitaria de salde. Pela
visitadomiciliar,euvejocomoé avida daquele ser humano e eu pergunto tudo, desde
as escolas, se as criancas estudam, e, na hora, o que posso eu vou lembrando eu vou
perguntando tudo. Depois vou para unidade de salde, sento na frente do computador
e abrooprontuario [eletrénico], jogo tudo no prontudrio, se foi umavisita domiciliar
ou uma consultacompartilhada, escrevo de forma mais detalhada possivel. Porque
aquilo vaime ajudar a fazer o relatorio que ja existe em um modelo na rede de bem-
estar. Eu vou no prontuario e coloco identificagao familiar, o endereco, o telefone
paracontato, afinalidadedo relatério, a finalidade juridicaparao acompanhamento
em familia. No acompanhamento em familia eu coloco bem direitinho, quando essa
familia foi cadastradana unidade de saude, se a crianga estiver tendo atendimento
psicoldgico, eu vou 14 no prontuario vejo que foi atendido no CAPS | durante um
certo tempo, mas abandonou o tratamento. Tudo isso eu jogo de acordo com a Rede
Bem-Estar no prontuério eletrénico sobre essacrianca[...] (P3, GAP, encontro 03).

Notadamente, nesse caso, 0 acesso prévio ao prontuario para planejar, organizar,
registrar, hospedar dados e informacdes sociais, sanitérias e terapéuticos teve —além de ampliar
e evoluir o histérico de satde do usuario —, também a finalidade de integrar as informacdes,
com vistas a construcdo de relatorio social, o qual pode ser enviado a outros setores e
disponibilizado na RBE para acesso e uso também por outros profissionais e servigos da
SEMUS. Para Mendes (2010), o sistema logistico, enquanto componente das redes de atencdo
a saude, deve organizar, de forma racional, os fluxos e contrafluxos de informacbes com base
no prontuario eletrénico do usuario. Esse mesmo uso do prontudrio eletrénico para dados e
informacdes foi encontrado no estudo de Costa e Portela (2018) como um dos facilitadores dos
registros eletrénicos de saude e informacg6es dos atendimentos, contribuindo na construcdo de
relatérios que serdo utilizados posteriormente.

Como observado, a implantacdo da RBE foi uma ferramenta que auxiliou os PEF na
organizacdo dos processos de trabalho. Entretanto, entre os dados, um dialogo entre cinco PEF
salientou que a implantacdo da RBE gerou dificuldades em algumas acdes de saude no

territdrio, tendo as equipes de salde que adaptarem suas praticas com grupos prioritarios.

P3: Quando vocé participava das a¢des do Hiperdiana comunidade, ja tinhaa RBE?
P8: N&o.

P3: Porque, hoje em dia, de certa forma, apesar da RBE ser uma ferramenta muito
boa, ela engessa, vocé tem que ter “X” atendimentos para vocé fazer as consultas,
nos hipertensos leves, moderados e graves vdo de tempo em tempo para trocar
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receita. Entdo, vocé tem que ter aquilo fechadinho. Antigamente, era melhor porque
vocé ndo tinha esse numero fechado, vocé so precisava de um numero “X” e vocé
fazia receita que precisasse, abordava mais coisa e mais gente também participava.

P5: Era anual?
P3: Era anual.

P5: Hoje, coma RBE, ninguém quer fazer, e depois passar para o computador, entao
assim, enfermeiro e médico saindo da unidade [bésica de salde] fica dificil.

P1: Tem uma médica l& na unidade de satde que ela sempre fez assim mesmo com a
Rede Bem-Estar.

P5: Normalmente, quando ndo era RBE, eles [profissionais de medicina e
enfermagem] iamtambém, hoje,comaRBE, enfermeiro, médico colocamempecilhos
para sair do posto (GAP, encontro 03).

Para alguns interlocutores deste estudo, a RBE burocratizou o atendimento coletivo,
restringiu abordagem nas consultas individuais e inviabilizou a saida de membros da EqSF para
o0 trabalho na comunidade. Ainda que para uma médica as condi¢cdes da RBE ndo tenham
alterado seu modo de organizar e atender grupos prioritarios, nota-se, de modo geral, que a RBE
reduziu o acesso e limitou assisténciaao usuario. Em outras palavras, nas ac6es do Hiperdia, a
RBE burocratizou para organizar e limitou para consultar.

Como observado, para os/as PEF, a ferramenta digital da RBE apresentou avangos
significativos para organizacao, sistematizacdo-hospedagem de dados, comunicacdo e tomada
de decis@es coletivas diante das demandas de saude. Entretanto, para a atividade do Hiperdia,
a RBE “engessa” o atendimento, o acesso, reduz abordagens e embarreirou a saida do
profissional da UBS, engessando outras formas de acesso dos usuarios aos atendimentos fora
do espago da UBS.

De modo geral, os dados expostos nesta subcategoria revelam que existe um
envolvimento dos/as PEF com o trabalho multissetorial e com as RAS. Infere-se que a fungédo
assistencial no acompanhamento sistematico das EqSF — intervencdo junto aos casos
complexos, participagdo na reunido de rede, 0 matriciamento especializado, parcerias paralelas
com setores, articulagcdes com servigcos da SEMUS e a apropriacdo da RBE — inclui condig6es
que contribuiram parauma insercdo e visibilidade do PEF no trabalho com os demais setores e
RAS.

Os dados sugerem uma maior atencdo dos/as PEF quanto ao papel da ABS na relacdo
com os servicos de apoio matricial do CRAI e da Saude Mental, RBE e articulagcGes com outros
setores, que é o de explorar todas as possibilidades de compreensdo a respeito do caso e da
populacdo cadastrada, de forma que todos os integrantes das equipes de satde da ABS possam



153

promover uma assisténcia acolhedora em direcéo ao vinculo entre profissional e usuario, para
nédo prevalecer o processo de trabalho que desconhece o sujeito, o qual traz consigo nao apenas
0 problema de saude, mas subjetividade e historia de vida, que sdo determinantes do seu
processo de saude e doenca (MERHY, 2007).

Aparentemente, as situacdes complexas e praticas de nucleo mobilizaram os/as PEF nas
articulagdes com os diferentes servicos da rede de modo geral. Porém, trabalhar a
intersetorialidade, € integrar agendas coletivas, construgdo de objetivos comuns, potencializar
espacos permanentes de comunicacao que possibilitem a construcdo de diferentes e novos
modos de agir e organizar o trabalho na construcdo de politicas publicas, visando impactos na
qualidade de vida do usuério, familia e comunidade (AMARAL, 2015; CARMO; GUIZARDI,
2017).

A producéo de dados, distribuida nas subcategorias analisadas, aponta evidéncias sobre
as atribuicdes que os/as PEF do NASF, participantes deste estudo, desempenharam na ABS.
Notamos diferentes formas de envolvimento dos PEF, com implicacBes singulares, em meio a
espacos de debates e tensionamentos, envolvidos com fatores restritivos e facilitadores, entre
uma ampla atuacdo que envolve o trabalho de ndcleo e de campo comum, participacdo nos
espacos de gestdo, atuacdo com outros profissionais e uso de ferramentas e tecnologias leve,
leves-durase duras.

As atribuicdes analisadas também apresentaram fragilidades e avancos que sao
decorrentes da propria proposta do NASF, das limitacGes e das condi¢des impostas pelos
servigos de saude decorrentes da cultura institucional, da ausénciae presencga de apoio a gestao
setorial, das limitacOes e possibilidades dos nucleos profissionais e do trabalho em equipe, dos
passos e impasses dos setores que compdem a rede multissetorial e da RAS da propria SEMUS.

Infere-se que os modos de operar as tecnologias em saude prescritas pelo NASF e pela
prépria SEMUS possibilitaram aos PEF experiéncias com a complexa tarefa de produzir e
coproduzir o cuidado em salde, sobretudo em contextos e territorios complexos. Isso exigiu
uma maior articulacdo, participacdo e implicacdo do PEF do NASF junto as equipes de salde
e outros servigos e profissionais da rede.

Diante do cenario da pesquisa, ressaltamos que os participantes deste estudo
apresentaram um fazer-saber acerca das suas atribuicdes tanto de nucleo e de campo decorrentes
das interrelacdes que foram estabelecidas nos atendimentos com 0s usuario € nos momentos em
equipe de saude. Observamos também préticas de saude fragmentadas e verticalizadas,
condicdo que fragiliza o cuidado ampliado e integral. Percebemos uma maior apropriacéo

pelos/as PEF sobre os servicos de saude e as redes (inter)setoriais, condigdo estratégica para
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cuidado mais ampliado e implicado com situacdes complexas de problemas e necessidade de
saude. ldentificamos praticas de saude mais acolhedoras, focadas nas relagfes e no uso das
tecnologias leves produzidas em ato com os artefatos tecnoldgicos duro e leve-dura da propria
Educacao Fisica. Dito de outra forma, a ampliacdo das atribuicdes dada pelas ABS a Educacdo
Fisica foi decorrente da implantacdo, das fragilidades, dos tensionamentos e dos avancos da
proposta do NASF, o que atribuiu concepg0es e diferentes organizagdes pelos PEF do NASF,

aspectos que serdo explorados na proxima secao.

5 ENTRE COMPREENSOES E REPERCUSSOES DA PROPOSTA DO NASF NA
EDUCACAO FISICA NA ABS/ESF

Esta categoria organiza falas acerca das compreensdes e repercussdes da proposta do
NASF no trabalho dos/as PEF na ESF, enquanto modelo tecnoassitencial de organizagéo da
ABS dos seus respectivos territorios. Inicialmente, apresentamos, de forma introdutéria, notas
sobre a ESF e a insercdo do NASF no escopo assistencial da ABS para o cuidado integral.
Contextualizaremos brevemente a Estratégia Salde da Familia enquanto proposta de
organizacdo da ABS brasileirae cenario de préatica para inser¢do do NASF.

O contexto da pesquisa com os PEF do NASF na cidade de Vitoria/ES deu-se em
territorio das UBS com aspiragdes ao modelo da ESF, proposta indicada pela SEMUS para
implantacdo da proposta do NASF. Ainda, a insercdo da Educacdo Fisica e outras categorias
ocorreu, nas UBS com ESF, antes da inclusdo da proposta do NASF (CALENTE, 2017;
BELOTTI, 2019).

Por meio das andlises da producdo de dados, foi possivel identificarmos: os
entendimentos e efeitos atribuidos pelo PEF com a proposta do NASF na Educacgdo Fisica, a
partir das relacGes com outros profissionais de satde; os entendimentos acerca do papel-funcéao
ser do NASF; e a proposta do NASF institucional com os NASF do trabalho de cada PEF. Dito
1ss0, os dados foram organizados em trés tematicas: (1) entre continuidade e “mais” presenca
da Educacéo Fisicana ABS; (2) entre formas de organizagao e papel do PEF em “ser do NASF”;
e (3) entre embaracos e problematicas no trabalho do NASF, sob a 6tica dos/as PEF.

Ao longo dos trinta anos do Sistema Unico de Sadde, muitos foram os modelos
assistenciais desenvolvidos e sistematizados que guardam coeréncia em suas formulacgdes
tedrico-conceituais e praticas metodoldgicas com o projeto da reformasanitaria, sobretudo em
superar 0 modelo médico-assistencial-hospitalocéntrico, considerado hegemonico
(TEIXEIRA; VILASBOAS, 2014). Esse movimento foi acontecendo de forma isolada, com
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uma relativa autonomia, a partir dos municipios que ousaram implantar proposta de “modelo”
de organizacdo de servi¢os de salde que traduzisse, em suas praticas de saude e de gestao, aos
principiosdo SUS.

A Estratégia Saude da Familia é uma proposta substitutiva, com aspectos técnicos,
politicos e administrativos inovadores, caracterizando-se como uma estratégia que possibilitao
enfrentamento e resolucdo dos problemas identificados em um territério definido (BRASIL,
1997). Além disso, a rede basica deve desenvolver praticas de salde voltadas para prevencéo
de doencas e promoc¢do da saude, acolhimento das demandas individuais e coletivas, com
avaliacdo de risco e vulnerabilidade dos casos, garantindo a equidade, a universalidade e a
integralidade do cuidado.

Acolhendo o posicionamento de Andrade et al. (2012), quando apontam para 0 mesmo
sentido de Campos (2006), no que concerne a organizacao da ESF, a expansdo impulsionou o
acesso da populacdo aos servicos da rede basica de saude, a inclusao de outras profissées, com
estimulo a interdisciplinaridade e a gestdo participativa, em especial nos grandes centros
urbanos.

Embora seja evidente a expansdo da ESF, é importante ressaltarmos que cada UBS com
ESF, em uma dada comunidade, é especifica e distinta das demais (mesmo sendo no proprio
municipio). Ou seja, suas agdes sdo expressdes das prioridades, potencialidades e limites desse
territdrio e sistema local de saude. Essa multiplicidade € decorrente dos diferentes tempos de
implantacdo, formacdo profissional, compromisso dos gestores, financiamento federal,
instabilidade politicae nivel de empoderamento comunitario (ANDRADE et al., 2012).

Essa multiplicidade reforga as desigualdades na qualidade e capacidade resolutiva dos
servicos prestados pela ABS, como, por exemplo, as diferentes porcentagens de cobertura por
EqSF por municipio, as condi¢Bes estruturais das proprias UBS, dificuldades de integracdo com
0s servicos especializados e hospitalares, problemas com diferentes politicas de contratacdo de
profissional, bem como o fato da populacdo adscrita no territorio ser mista, abrangendo
numeros de familia, residéncias, individuos como conceitos similares, que geram uma dada
confusdo entre o que é domicilio e familia, como se estes fossem a mesma coisa (CAMPQOS, et.
al., 2010). Nesse sentido, o vinculo entre as EQSF néo € estabelecido pelo direito de escolha do
usuario, seguramente independentemente de resultados e efeitos sanitarios, dos afetos e
desempenho do profissional (CAMPOQOS, et. al., 2010).

E nessa diversidade de condicBes politicas, estruturais e organizacionais que (em
permanente estruturacdo) a ESF na ABS no Brasil incluiu, desde 2008, pelo Ministério da

Saude, o NASF, como arranjo organizacional constituido por equipe multiprofissional de
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diferentes composicGes de categorias da salde — as quais eram de distintas areas de
conhecimento, voltadas a concessdo de apoio técnico-pedagdgico e/ou clinico-terapéutico as
equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF). Tudo isso por meio do compartilhamento de
praticas em salde nos territdrios cobertos pela ESF, com atividades focadas no cuidado integral
a saude dos usuérios da rede e com um claro objetivo desses nucleos — o qual € ampliar a
abrangénciae o escopo das a¢fes de ABS, com vistas ao aumento da resolubilidade nesse nivel
de atencdo, trabalho interdisciplinarem saude, envolvendo ac¢des de nucleo e campo, conforme
as necessidades de salde da populacdo cadastrada (BRASIL, 2008; BRASIL, 2010;
ALMEIDA, 2016).

Além dos aspectos acima, o desafio de operar e superar a ldgica e modelo hegemonico
biomedico de organizacdo dos servicos de saude — o qual, pretensamente, visava garantir a
coordenacéo do cuidado em satde de toda rede de atencdo a salde com mais suporte de apoio
com saberes e praticas dos nucleos e de colaboracdo multiprofissional no campo comum — foi
um pressuposto que reforgou, mais uma vez, a restruturagdo da ESF com a implantagédo do
NASF.

Para Campos (2006), a ESF deveriaser organizada de formadistinta, de tal maneira que
fosse considerada a histdria, os recursos disponiveis e 0s quadros epidemioldgicos, sanitarios,
ambientais, demograficos, devendo ser adaptada aos diferentes municipios e localidades com
sistemade hierarquizacéo da rede basica de saude, com arranjos diferentes na composicéo das
equipes. Nesse sentido, a atual multiplicidade de formas de organizar ABS com ESF permite
uma multiplicidade de combinagGes, que deveria ser incluida como possibilidades e alternativas
municipais e territoriais. Ou seja, o melhor arranjo serd aquele que melhor atender e
corresponder a singularidade do contexto local (CAMPOS, et. al., 2010).

Por sua vez, Merhy (2013) pondera que, fazer uma intervencéo institucional na diregéo
de mudangas de processos de trabalho e de sistemas de direcdo em centro ou servico de salde,
ndo é soO ter uma receita de programacao para esse processo e segui-la, pois isso € muito mais
complicado, particularmente nos ambientes organizacionais do tipo UBS, que
institucionalmente é Estratégia Saude da Familia.

Um lugar como uma UBS salde da familia, que comporta cerca de duas a cinco EqSF,

uma equipe de NASF e demaistrabalhadores e trabalhadoras da saude:

é complexa, sobretudo, quando se considera 0 conjunto dos autogovernos em
operacdo, 0 jogo de interesses organizados como forgas sociais, que atuam na
micropolitica do processo de trabalho, cotidianamente, e as ‘ cabecas presente neste
cenario’ (MERHY, 2013, p.51).
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Conforme o entendimento acerca da complexidade que € induzir mudancas em processo
de trabalho e préaticas de saude, as subcategorias a seguir colocam os debates no GAP dos PEF
sobre o objetivo da implantacdo do NASF de Vitoria-ES, que consistia em “transformar as
praticas de salde dos profissionais de apoio da Atencdo Basica (outros e o profissional de
Educacdo Fisica na saude) em equipes de NASF [...] de acordo com a l6gica do apoio matricial”
(CALENTE, 2017, p. 08).

Contudo, os dados apresentados ndo versardo sob a égide de uma avaliacdo de
implantacdo da proposta do NASF ou se o PEF realiza o apoio matricial, que € a finalidade
operacional do NASF. O intuito é o de analisar as compreensdes e repercussdes induzidas pela
prescricdo normativada SEMUS sobre a (re)organizagéo do servigo, com a indugéo da proposta
do NASF, realizada pelo grupo condutor, o qual, nas palavras de Calente (2017, p. 08) “tomou
ao pé da letra” a tarefa de “transformar” as praticas de satde, através do uso e aplicacdo de
processos formativos que ndo fossem apenas uma formalizacdo do credenciamento das equipes
de NASF junto ao Ministério da Saude para captacdo de recursos para 0 municipio de Vitoria-
ES.

5.1  Entre continuidade e “mais” presenca da Educacéo Fisica na ABS

A presente subcategoria incorporou relatos dos/as PEF que se remeteram & Educacéo
Fisica na ABS como era antes e depois da proposta do NASF. Conforme as narrativas, para

alguns PEF, as préaticas de saude — como apoio as EqSF, acGes coletivas, entre outras — ja
aconteciam. A insercao da proposta do NASF institucionalizou a atuacdo dos/as PEF que estava

em curso nas UBS com ESF.

Quando entrei na unidade basica de saude, ndo sei se vocés lembram, de apoio,
porgue nds ndo éramos de nenhuma equipe de sadde dafamilia, isso eu estou falando
nas unidades que tém Estratégia da Salde da Familia, que € onde o NASF foi
implantado. Entdo a gente era 0 apoio, porque a gente apoiavatodasas equipes, 0
psicdlogo, o assistente social, técnico esportivo, fonoaudidlogo, farmacéutico. E isso
jaexistia antesdo ministériocriar o NASF e implantar, entéo ele chegou aqui assim
como a Academia da Saude, a gente teve que fazer algumas mudancas pra algo que
jaexistiaaqui (P2, GAP, encontro 02).

O que acontece no modelo que eu vou chamar de modelo antigo. Nds tinhamos uma
série de atividades que a gente desenvolvia dentro da Unidade Bésica de Saude, e
todos os participantes hoje do NASF tinham as suas atividades (P1, GAP, encontro
01).

[...] o NASF ndo mudou nada. Porque, desde que eu estouna USB, a gente ja fazia
isso, todas as praticas que a gente fazno NASF, a gente sé institucionalizou o0 nome.
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Porque participarndo s emfungao de daraula[PCAF], mas as palestras nosgrupos
de gestantes, grupos de hipertensos, salide do idoso, GATT (grupo de apoio
terapéutico ao tabagista). 1sso era uma coisa que quem ficava 40 horas ja fazia [..]
(P7,GAP, encontro 01).

Percebemos, entre as falas acima, um protagonismo do municipio, com a insercao de
PEF e outros profissionais na UBS, compondo “equipes ampliadas”, 0 que ocorreu em 2007.
Tal insercéo, de fato, deu-se antes da publicagdo da portaria ministerial de n® 154, de janeiro de
2008, que cria 0 NASF (BRASIL, 2008). Notamos que os trés PEF apontaram que, antes da
proposta do NASF, existia um “modelo” de atuar, ou seja, cada profissional tinha suas acdes e
cronogramaa ser seguido, o que remontaas atividades relacionadas aos contetidos da Educacéo
Fisica, tanto que as expressdes “apoio” e “a gente ja fazia isso, todas as praticas” de fato
corroboram uma das premissas da proposta do NASF, que é a atuacdo e colaboracdo com as
préaticas e saberes do nucleo. Além disso, as expressdes, “mas as palestras” e “participar de”
demonstram uma clara diviséo de atividades e conduc¢do nos grupos como especialista que
atende ao perfil do grupo em detrimento dos sujeitos do grupo, o que fragmenta e inviabiliza
um cuidado mais integral e interdisciplinar, ou seja, uma producdo em serie de palestras aos
grupos, que pressupdem uma atuacdo independente centrada na relagéo atividade fisica e saude.
Diante dessas falas, identificamos um entendimento de que a “institucionaliza¢do do nome
NASF” restringiu-se apenas as praticas de satde de nucleo decorrentes do “modelo” que j& se
praticava. Todavia, ndo se tratade manter ou romper com o antes; pelo contrario, é possibilitar
abertura para outras possibilidades sem abandonar o que se sabe fazer.

Apesar de algumas falas acima terem abordado que o NASF ndo mudou em nada e s0
institucionalizou o que os PEF faziam antes da portaria ministerial, cabe, porém, aos PEF do
NASF ndo restringirem a intervencdo em praticas (como palestra) com contetdo especifico da
area da Educacdo Fisica para grupos prioritarios, mesmo que seja necessaria, importante,
relevante e atenda as atribui¢6es da ABS. Como se sabe, a implantacao de equipes em arranjos
de NASF propde-se a ampliacdo do escopo das acdes na ABS no desenvolvimento do trabalho,
de forma compartilhada e integrada entre aequipe NASF e EqSF (BRASIL, 2014; FRAGELLI;
SHIMIZU, 2014; RIBEIRO et al., 2014). Sobre isso, outras falas apontaram que o NASF

“abriu” possibilidades de atuagdes, intervengdes e aprendizados.

Com relagdo ao NASF, eu particularmente adorei, amei porque eu acho que abriu
um campo muito grande pranésdentroda unidade. E, eu ndo participava de reunides
de equipe, assim, esporadicamente, sé se houvesse algum caso que precisava de um
técnico esportivo, agora participando, abriu e comecei a ver muitas outras coisas,
discutir casos, as vezes que nemtem tanto a ver com a minha area especifica, mas
que eu senti que eu pude contribuir de alguma forma, ganhei muita experiéncia.
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Porque a gente comegaa ouvir os outros profissionais das outrasareas (P2, GAP,
encontro 02).

[...] euacho que o NASF vem trazer uma aproximacéo entre os profissionais para
vocé conhecer realmente a sua equipe [saude da familia], quem séo os usuarios da
sua equipe [saude da familia]. Trabalhos comuns com o psicélogo, profissional de
Educagao Fisica, o enfermeiro. [...] Entdo euacho que ele [NASF] deu aproximagéo,
porquea reunidode equipe [saude da familia], antesa gente [PEF] n&o fazia nada,
ndo sei na realidade de vocés (P5, GAP,encontro 02).

Eu percebo que o NASF abriu um leque de conhecimento que também, se a gente nao
tivesse no papel de NASF, eu acho que ndoiriaentender. Por exemplo, qual é de fato
um papel de um CREAS, de um CRAS, todo equipamento que tem ali préximo
[territdrio], sabe? O que fazer, do que a gente realmente pode encaminhar. Se eu ndo
soubesse disso e chegasse de repente na reunido de equipe de satde da familia em
casos como, de tentativa de suicidio, "manda la para o grupo de atividade fisica",
nao ¢ suficiente, sabe aquela visdo do todo mesmo de enxergar. Nao foi uma coisa
que o servico social me ensinou, talvezali, junto com elas na visita [domiciliar], sim,
mas ai vocé vai aprendendo a ter esses olhares que quanto somente professor de
educagdofisica eu ndo iriater: o que é que eu vou fazer com esse rapaz acamado ai
gente? (P4, GAP, encontro 03).

Os depoimentos acima revelam uma mudanca organizacional no trabalho do/a PEF na
condicdo de NASF, em que, antes, levou-se a compreender que era restrito a fungdo “técnico
esportivo”, o que provavelmente também dificultava sua atuagdo na reunido de EqSF. Notamos
que a propostado NASF induziu aberturas para intervir de forma conjuntacom os membros do
NASF e as equipes de satde da familia, visando conhecer os usuarios, sobretudo sem restringir
a atuagdo nas demandas da “area especifica”, que era pontual, fragmentada e utilitarista. Da
expressdao “no papel de NASF”, pode-se inferir uma tentativa de operar com abertura sem
restri¢cbes ao trabalho com grupo PCAF. Além disso, percebemos uma postura mais aberta,
aprendente e atenta na convivéncia com outros profissionais e diante da complexidade da
demanda de saude — que requer uma deliberagdo conjunta e visdo ampliada do processo salde-
doenga e cuidado, sobretudo em situagdes que extrapolam o saber especializado.

Tais atitudes e posturas dos/as PEF correspondem ao que se espera quanto a fungéo
apoio do NASF, que é o compartilhar conhecimento e préaticas de saude comuns entre seus
membros e a EqQSF que ampliem a capacidade de analise e de acdo do profissional na
coprodugdo de saude, ou seja, “aprender fazendo e produzir aprendendo” (OLIVEIRA, 2010,
p. 274).

Assim, as falas até aqui levantaram um paradoxo na ampliacdo da atuacdo do/a PEF: de
um lado, a implantacdo da proposta do NASF apenas institucionalizou o que j& faziam (ou em
nada mudou), atuando ainda com a¢6es semelhantes; lado oposto é possivel constatar mudanca
na relacdo do PEF com os membros do NASF e com EqSF, frente as demandas e préaticas de

salde comuns, por meio de atitudes horizontais, capazes de favorecer a ampliacdo de
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conhecimentos e experiéncias no trabalho vivo em ato. Todavia, apesar do paradoxo sobre antes
e depois do NASF, o que ocorreu foi a continuagdo e a ampliacdo do trabalho profissional da
categoria em tela. Outras falas apontaram uma mudanca em como o PEF na UBS pode atuar,

apos a implantacao dos NASF.

A gente pode mostrar, principalmente para mim foi assim, os profissionais mais
antigos, principalmente, da area médica, que eu acho que na formagao deles nao
tinhamuito essacoisadasalde publicado trabalhomultiprofissional. Entdo elesnao
conseguiramver o profissional de educacao fisica ampliado. Eles viam profissional
educagdo fisica assim para dar aquela aula de ginastica, alongamento e zumba
[risos], ali acabou, a gente ndo tinha mais outras fungdes além disso. E com essa
amplitude que a gente teve na unidade com o NASF, a gente conseguiu mostrar que
a gente temoutras coisas a oferecer, a gente pode compartilhar com outras tarefas e
funcBes que ndo sé dar um alongamento ou uma ginastica (P2, GAP, encontro 02).

[...] Entdoeu acho que ele [NASF] deu aproximacéo, porque a reunido de equipe
[satde da familia], antes a gente ndo fazia nada, ndo sei na realidade de vocés.
Ninguém dava credibilidade ao profissional de educagao fisica. E nisso a gente traz
todos os profissionais [NASF e EqSF] para participar da atividade fisica junto a
gente, conseguir desenvolver ndo so atividade fisica em si da educacdo fisica (P5,
GAP, encontro02).

Identificamos, nas falas acima, uma visdo restrita e linear sobre o/a PEF e sua relacéo
com PCAF pelos demais profissionais de salde antes da institucionalizacdo do NASF no
municipio. Ainda que essa visdo seja atribuida a auséncia de formagdo multiprofissional nas
escolas de medicina, provavelmente também seja decorrente da propria Educacéo Fisica e sua
expansdo na saude publica, tanto local como nacional, através das PCAF. Por outro lado, os
grupos de PCAF sdo espacos para acdo multiprofissional (como educacdo em saude), o que
contribui para ndo restringir os grupos apenas as PCAF pelos PEF. Diante dessas falas, com a
expressao “ver os profissionais de educagdo fisica ampliado”, fica claro que foi reflexo da
inducdo da proposta do NASF, a qual possibilitou, estimulou e promoveu maior insercao,
participacdo e interacdo do/a PEF junto as EqSF e dos membros do NASF na ABS. Outro
depoimento revela que cabe ao PEF ndo restringir seu fazer apenas as especificidades das
PCAF.

Faltaagente assumir e pode muitomais dentroda areada satde do que simplesmente
fazer atividade fisica. [...] Muitas vezes, a gente passa essa impressao mesmo. Entéo,
pra mim quando a gente comega, a partir de vocé mesmo, correr atras, mostrar
projetos, coisas mais voltadas que ndo seja s6 para servigos especificamente da
educagdofisica. Eissovaidar maisumavisibilidade ou importanciamaior dentrodo
NASF (P6, GAP, encontro 03).



161

Diante da fala acima, nota-se que uma maior inser¢do da Educacdo Fisica na ABS
compete, também, a se apropriarem acerca da saude publica, de forma a que se permitam a
transformarem-se em profissionais da salde publica com vista ao saber fazer e aos
conhecimentos acerca da saude publica, para além do trabalho nas PCAF. Mesmo que seja
importante tal postura, entende-se que o trabalho na saude € coletivo e, por sua vez, depende
também de pactuacdes e decisdes institucionais e politicas conjuntas, conforme as reais
necessidades de saude local e da propria UBS, que levem em consideracdo a cultura
institucional e organizativa do servi¢co e que evitem o isolamento profissional na sua
especialidade (que sdo as PCAF). Todavia, desenvolver atividades de campo comum é garantir
e propor o apoio assistencial tanto a uma equipe como a outro profissional de salde, frente a
necessidade de saude individual ou coletiva dos usuarios. Nisso, as PCAF podem ou néo
compor o rol de intervencdo em salde. Nesse sentido, “mostrar projetos” perpassa também por
uma andlise coletiva e pactuada com abordagens ampliadas e singulares, que considerem o
territérioe a dindmicado servico da ABS.

Podemos atribuir, a partir das falas dessa subcategoria, um dado modo de fazer
Educacdo Fisica pelos depoentes, ja antes mesmo do NASF ser lancando pelo Ministério da
Saude. Por outro lado, percebemos que a implantacdo da proposta e da condicao de NASF néo
s0 institucionalizou como também gerou mudancas nas relagdes e nos processos de trabalho
do/a PEF, sobretudo naquilo que era esporadico, pontual ou quando necessitasse do PEF. Tais
aspectos induziram aberturas para compor, conhecer, compartilhar e apreender com o trabalho
junto as equipes de saide — como nos espacgos de reunido, praticas de saide — mesmo sendo
multiprofissionais de campo comum. Atrelado a isso, havia uma certa abertura pelo PEF para
intervencdes conjuntas com outros profissionais nos grupos PCAF.

Verifica-se, também, que as atitudes e posturas dos/as PEF sobre o fazer e conhecer
favoreceram uma atuacdo mais proxima ao trabalho das EQSF, que ndo se restringiu apenas a
troca de conhecimentos, e sim a mudancas significativas no cotidiano do trabalho junto as
equipes, envolvendo-se com demandas que exigiram outros meios de repensar a ampliacdo do
cuidado, frente a diversidade do usuario com os dispositivos existentes no territorio e na propria
UBS. Com isso, também corroboram Oliveirae Campos (2015), quando afirmam que tanto o
nucleo de saber quanto o campo de conhecimento sao mutantes e imprevisiveis, ndo sendo
possivel detectar as fronteiras entre um e outro. Com outras palavras, o PEF passou a ser alguéem
que se colocou mais junto as demandas das EqSF e no desenvolvimento de outras praticas de
salde com membros do NASF, de forma a ndo se restringir e a ndo mais transparecer que a

Educagdo Fisicaé apenas PCAF.
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A tudo isso, atribui-se uma dada visibilidade e presenca aos PEF que atuaram com o
nucleo e o campo. Ou seja, “a gente ndo faz so6 atividade fisica”, a Educagdo Fisica passou a
fazer o “papel de NASF”, de forma que esses aspectos sdo indissocidveis, uma vez que sao as
necessidades de satde do usuario que indicaram quais recursos e dispositivos o servi¢o de saude
e a rede intersetorial dispdem aos profissionais da EqSF e NASF para mobilizar e operar na
garantia do cuidado em salde. Sobre esse papel de NASF para a Educagdo Fisica, depende
também de como o/a PEF percebe sua funcao e atuacao diante da organizacao do trabalho entre
as equipes, a forma como sdo operacionalizadas as relacdes entre os profissionais e outros
aspectos que serdo tratados a seguir.

A inducdo normativa — implementada pela SEMUS via grupo condutor para que 0s
profissionais das equipes multiprofissionais operassem o NASF — possibilitou um passo
necessario que foi, em meio a realizacdo das atividades nos servicos de salde, o de identificar
como os PEF entendem sobre a proposta do NASF e como se constituem no cotidiano. Se, de
um lado, o NASF nao mudou em “nada” ou apenas “institucionalizou” o que ja se fazia antes,
para outros, a proposta do NASF produziu mudancas. Nesse sentido, entendemos que todos 0s
PEF “constroem os servigos de saude inventando formas de trabalho, de gestdo, inventando
novas formas de se relacionar [...] e que possui um poder de amplificacdo e de propagacdo”
(LOUZADA; BONALDI; BARROS, 2010, p. 39). E a partir das presencas nos trabalhos em
ato que as funcdes, des(cumpridas) pelo PEF do NASF, podem se manifestar, de forma que
cada PEF reponde a essas atividades normativas antecedentes da sua maneira, conforme sua
histériae seus valores (LOUZADA; BONALDI; BARROS, 2010).

5.2 Entre formas de organizacdo e o papel do PEF em “ser do NASF”

A subcategoria repercussao sobre a organizacédo e papel do PEF no NASF incorporou
as falas que atribuiram sobre a organizacdo das equipes de NASF junto as EqSF, bem como as
funcbes que os/as PEF assumiram diante dessa organizacdo, uma vez que o papel do NASF é
apoiar as equipes de EqSF, as quais sdo conhecidas como referéncia de uma dada area e sua
populacdo de cobertura adstrita. A analise dos dados demostra que os/as PEF tém ciéncia de
que uma das mudangas foi a funcao de representante do NASF nas EqQSF para prestarem um
apoio matricial, enquanto meio de estabelecer contato entre as equipes. Entretanto, verificamos
formas de organizacGes e apoio diferentes, os quais sdo reflexos da propria dinamica

organizacional da UBS e das modelagens que os profissionais operam nas propostas do NASF.
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O meu € assim, eu sou responsavel por duas equipes [equipes de salide da familia],
eu vou na reunido [equipe de saude da familia] participo, onde é discutido os casos,
0 que é meu [demandas da Educacéo Fisica], eu pego, o que é de outros profissionais,
euescuto,anotoe levoparareunido do NASF,que é umareunido maior, e alia gente
vai discutir o direcionamento (P5, GAP, encontro 02).

Eu sou a representante daquela equipe de satide da familiaenquanto NASF, mas se
naquelaequipe de saude da familiasurgiuumproblema do Servico Social, nds vamos
po6r na reunido [NASF], e a assistente social, ela é de todas as equipes, n6s somos de
todas as equipes, a gente s esta representando, mas como vocé falou, se o problema
esta ali, por exemplo, o Bolsa Familia, eu ndo vou conseguir resolver o problema do
Bolsa Familia porque ndo é da minha area. Eu vou ter que colocar para assistente
social. Vocé pode até resolver junto depois, vamos dividir, eufaco isso, vocé faz isso,
faz aquilo, que vocé me explicae tal (P2, GAP, encontro02).

Entao, tipo assim, tem reunido de equipe de salde da familia, entéo equipe um, dois
e trés, entdo assistente social vai emuma, a psicdlogavai em outra e a farmacéutica
vai em outra. O que acontece é que ndo € para resolver os problemas que sdo
mandados para o NASF, sdo mandados para o NASF, para discussdo em equipe
aquelescasos e osdevidos encaminhamentos queprecisa daequipe deapoio[...] (P8,
GAP, encontro02).

Tudo que a gente faz € NASF, 0 nosso NASF existe, mas as a¢fes sdo muito isoladas
e individualizadas, cada um faz o seu trabalho. As vezes, avisa de Gltima hora. As
vezes, acontece agfesna outra UBS e ndo acontece na UBS que atuo devido que uma
profissional ndo fala com outra profissional (P6, GAP, encontro 02).

Conforme os depoimentos acima, fica nitido que a forma de organizacdo implantada
para a operacionalizacdo da interface entres as equipes de saude da familia e NASF, em certa
medida, inviabiliza a coprodugdo do cuidado frente as demandas, ficando restritiva as areas
profissionais dos respectivos especialistas. Nesses arranjos, percebemos que o/a PEF, ao
efetivar a fungdo de “representante” do NASF ao compartilhar o caso na reunido de NASF, a
articulacdo pode se restringir a uma consulta ou encaminhamento ao especialista, de modo que
o PEF faca uma transferéncia de conhecimento técnico das demais categorias do NASF a sua
EqSF.

Além disso, a fragmentacdo se expressa também nas atividades isoladas por
profissional. Essas atividades sdo decorrentes de relacdes conflituosas entre os membros do
NASF; relacOes estas que geram atencdo fragmentada em acGes multiprofissionais e que
fragilizam o cuidado e a propria equipe, restringindo a proposta do NASF apenas a sua
nomenclatura (BELOTTI, 2019). Tal modo de organizagdo contribui para a nédo
operacionalizacdo do trabalho colaborativo e compartilhamento de conhecimento entre as
equipes NASF e EqSF, com distribui¢cdo da demanda (o que é da Educacgdo Fisica ¢ “meu”),
privando, em certa medida, os conhecimentos e as praticas da Educacdo Fisica referentes ao

caso; e os “outros” casos sao discutidos e distribuidos aos especialistas do NASF.
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De todo modo, fica claro que as organizagdes entre equipes acima reforcam a atuacédo
especializada (restringir os cuidados ao profissional do NASF), o que elevou o distanciamento
e a fragmentacéo do cuidado entres as equipes NASF e EqSF. Outra fala apontou para um
problema que é de ordem institucional, que inviabilizou o/a PEF a atuar na funcdo de
“representante” do NASF: “é porque eu ndo participo das reunioes [equipe salde da familia],
porque acontecem a tarde, e eu ndo trabalho a tarde” (P8, Anélise Coletiva, encontro 02).
Neste caso, ha uma incompatibilidade dos turnos de trabalho do PEF com o horario da reuniéo
de EqSF que, além de inviabilizar a participacdo e a apropriacdo das demandas direto com as
EqSF, restringe o/a PEF ao que é discutido de casos no NASF. Essa questdo do horério foi
tomada como problema do NASF, o qual exigiu a participacédo da dire¢cdo da UBS para mediar

uma saida.

E, no meu caso é diferente, sdo duas unidades, minha equipe de NASF ¢ divididaem
duas UBSs. E cada equipe vai nasua unidade, a equipe que fica em uma UBS sou eu
e a psicéloga, e a gente comparece nareunido [equipe de salide da familia] por causa
do horario. Na outra UBS, as reunides [equipe desalde da familia] era s6 a tarde,
entdo quem era 30 horas ndo participava das reunides [sadde da familia], entao
comegou a criar uma discussdo na reunido do NASF que a gente devia ter
representatividade em todas as equipes nas reunides [salde da familia]. Convocamos
adiretorapara mudar o horario das reunifes [equipe de salide da familia] para que
a gente pudesse participar das reunides de equipe de satde da familia. [...] Ela vai
mudar, agora vao ter reunido no contraturno, a tarde, e pelo menos uma na parte da
manhd, para que todos do NASF realmente possam participar [...] (P7, GAP,
encontro 02).

Na organizagdo acima, notamos que a divisdo entre os membros do NASF adequaram a
estrutura organizacional das EqSF nas respectivas UBSs, o que, por sua vez, foi vista como
problematica, pois reduziu a representatividade do NASF junto as EQSF. Paraisso, a articulacdo
do NASF com a direcdo da UBS viabilizou mudangas dos turnos de reunido de EqSF. Diante
da problematica, espera-se que a implantacéo de equipes de NASF no apoio as EqSF requeira
certo grau de reforma ou de transformacdo do modo como se organizam e funcionam os
servigos, 0 que exige uma reorganizacgéo do servico e do sistema de forma pactuada, dialogada
e colegiada entre gestor e profissionais das equipes de saude (CAMPOS; DOMITTI, 2007). A
capacidade de implementacdo de mudancas na estrutura organizativano modo de producdo de
préatica de salde conjunta no cotidiano do trabalho contribui para a producgéo de possibilidades
criativas entre as equipes e os acordos firmados (OLIVEIRA, 2010).

No que se refere como os/as PEF do NASF estdo inseridos nos modos de organizacao
para 0 apoio as EQSF, outros dados demostram diferentes formas de relacGes que sédo

estabelecidas entre as EQSF e os/as PEF. A depender da demanda, a participacdo do/a PEF é



165

necessaria; ja& em outras, a EqSF articular outros profissionais de saude. Ha niveis de
responsabilidades e intervencdes que, em certa medida, flexibilizam o apoio do/a PEF do
NASF.

Eu me sinto extremamente responsavel na equipe um de uma UBS, e vou ser sincera
comyvocé, estoudando gragas a Deus que na outra UBS e eles [a equipe de salde da
familia] ndo estdo me olhando com esses olhos, ha equipe trés, por qué? Porque eu
iater demandaduplicada, sabe? Entdo assim, nessa Ultima UBS, eu até vou, participo
[dareunido] daequipe [saudeda familia], dou opinido, mas é questédo de opinido. Nao
é aquelada demanda minha que vocé tem conseguir desenvolver a demandae fazer,
executar porque tem que executar. Nessa UBS, fica a cabimento da assistente social
e psicologa, paramimé um luxo; agorana UBS da equipe um [saude da familia], me
sinto totalmente responsavel e praticamente tudo que acontece na equipe de salideda
familia, eu participo (P3, GAP, encontro 02).

Gente,olha, naminha unidade, ainda estd acontecendo, por exemplo, uma enfermeira
de umadasequipes chama assistente social paraareunido: "N&o, eu quero assistente
social na reunido", e ela vai, ai 0 que é que eu estou fazendo aqui? PN [porra
nenhuma]. Na minha UBS, é tudo muito atravessado, ndo funciona no modelinho
assim. Semfalar que faz bom tempo que ndo tema reunido de NASF; quando tinha,
ndo vinhatodos [...] (P1, GAP, encontro 02).

Nos trechos acima, ficam evidentes trés maneiras de organizac¢6es da funcéo apoio do
NASF junto as EQSF. A primeira refere-se a expressao “extremamente responsavel”, que
implica um movimento de responsabilizacdo do/a PEF ao que acontece na dindmica e junto a
EqSF. A segunda limita-se apenas a emissdo de “opinido”, ou seja, semelhante a uma
“consultoria externa”, sem maiores envolvimentos, praticamente sem intervencdo e producao
de saude junto ao caso e demanda, devido a divisdo de UBS entre membros do NASF. Ja a
terceira infere-se a autonomia da EqSF em acionar o apoio especializado, por meio direto de
comunicag&o, provavelmente devido & complexidade do caso ou a relagédo direta do caso com
a especificidade de outra categoria (Servico Social), 0 que ndo foi possivel e ndo demanda
contatar com o PEF, mesmo sendo representante do NASF na EqSF.

Conforme os dados, observamos uma heterogeneidade nos modos de organizar e manter
0 contato entre equipes de apoiadores do NASF com a EqSF, que séo as equipes de referéncia.
Entretanto, notamos alguns aspectos semelhantes entre as falas dos/as PEF, como: a
combinacdo e a participacdo nos espagos para encontros com as equipes; a autonomia entre
equipes e profissionais nas pactuagdes no modo de organizar o contato entre equipes NASF e
EqSF, bem como EqSF com o profissional do NASF; e o envolvimento do/a PEF com
demandas em que as EqSF apresentaram dificuldade em cuidar por conta propria. Esses
aspectos corroboram os estudos de Campos e Domitti (2007), que mostram que, entre

apoiadores-NASF e referéncia-EqSF, deve-se estabelecer espagos sistematicos de encontro,
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definicdo de problemas e intervencdes com e para outros profissionais de salde e acordos para
intervengOes dos profissionais.

Apesar de algumas UBS apresentarem os arranjos organizacionais entre EQSF e NASF,
uma certa desintegragao, provavelmente decorrente da limitacao da fungao “representante” do
NASF diante da proposta do NASF, das variabilidades organizativas entres as equipes e do
repasse de casos e demandas para os especialistas, é crucial cultivar espagos de discussao e de
cogestdo para escuta e autoandlise entre gestores, profissionais do NASF e EqSF, para que,
juntos, construam outras possibilidades organizativas e colaborativas, com aberturas a
diferentes meios de contatos e comunicacdo (OLIVERIA, 2010).

No que tange a organizacdo entre as equipes de apoiadores e de referéncia, dois
depoimentos tém mostrado uma postura proativa e resolutiva junto aos problemas de salde
identificados pelas EqQSF. Dessa forma, os/as PEF acolhem a demanda, analisam e organizam,
e, dessamaneira, pode haver diferentes abordagens e desdobramentos perante o caso do usuario.
Isso ocorre quando o/a PEF se propde a atuar como NASF, ao ponto da EQSF perceber que a

funcdo do PEF ndo se restringe a atuacdo de nucleo, e sim de matriciador.

E que, quando se tratade NASF, vocé tem que parar de ver a questdo de profissional
especifico parafazer certas coisas. Se vocé, daquela equipe de satde da familia, vocé
precisaacolher aquele problema, aquela demanda e organizar. Se for pra atender,
eu atendo, fago relatorio [social], articulo a rede [ligar e chamar o CRAS, CREAS,
Conselho Tutelar] etal. Entdo se vocé € NASF, vocé temque fazer isso, se vocé quiser
trabalhar nessa ldgica do NASF, claro. Eclaro que temgente que n&o quer trabalhar
naldgicado NASF,masa logicado NASFéessa: se eusouapoio [daequipe desalde
da familia] igual psicologo, igual a assistente social e igual fonoaudidloga, igual
farmacéutico, eu s6 apoio igual. Se tiver alguma coisa [demanda], tenho que acolher,
nao estou dizendo que é para eles [membros do NASF e equipe de salde da familia]
daremaula de Educagéo Fisica, ndo (P3, GAP, encontro 03).

[...] Entdo assim, eu tenho ido [para reunido de equipe de NASF] com poucos casos
sem respostas. Assim, nem que seja uma coisa que € na outra semana, a gente vai
tentar dar resposta. E assim, gente, a psicologia entendeu que a gente esta
conseguindo fazer isso, realmente se a gente ndo correr atras, eles [aos profissionais
da EqSF] véo meio que s6 encaminhar, entendeu? Eu posso fazer o primeiro
atendimento ali de ouvir, "Fala, crianca, como esta sua vida?". Assim, € 0 que eu
estou entendendo que meu papel ali dentro da equipe de sadde da familia. E assim,
algumas equipes, principalmente em uma UBS, ja me chamam, vem aqui, O NASF,
[falou emtomalto], vem aqui agora, € caso urgente!", de repente nem é para eu dar
uma resposta, mas para eu ficar sabendo do que esta acontecendo e levar para
reunido equipe NASF. Entdo assim, eu acho que isso deu uma visibilidade do
profissional, esse nosso papel de matriciador [...] (P4, GAP, encontro 03).

Reparamos que a percepc¢do dos/as PEF sobre apoio matricial com as EQSF diz respeito
ao acolher a demanda no seu processo de trabalho. Entendemos esse acolher como uma escuta

qualificada sobre e com o usuério, no sentido de levantar mais dados e informaces sobre o
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quadro de salde e construir meios para atender o caso, para que se evite o encaminhamento
desordenado aos especialistas do NASF. Constata-se também que o acolher ndo se restringe as
demandas que porventura fossem relacionadas a Educagdo Fisica. Afinal, atuar no apoio as
EqQSF ndo difere entre categorias profissionais, embora existam as identidades de cada
profissdo, no caso apontado na fala: as “aulas da educacdo fisica” sdo restritas e privadas ao
PEF, o que, aparentemente, reforca um corporativismo sobre as praticas de salde e contetdo
da Educacéo Fisica.

Especificamente, ainda sobre os aspectos das falas acima, da atuacdo no apoio a EqSF
e as atividades de nucleo, geraram-se alguns rebatimentos no grupo ampliado de pesquisa. As
falas remeteram-se a diferentes entendimentos de apoio, a partir do proprio contexto e da forma
de trabalhar junto & EqSF. Vimos que, para alguns PEF, o entrosamento do/a PEF com a EqQSF
foi elogiado, mas com certo impedimento. J& o outro entende que o apoio é algo que todos

podem fazer e, portanto, prefere apoiar o que lhe compete ao ndcleo.

Estou falando que vema demanda da equipe de salde da familia pra mim, eu ndo
estou dizendo que resolvo tudo e sim participo da demanda junto a equipe de salde
[familia] (P3, GAP, encontro03).

Se vocé [P3] liga para o CREAS, parao CRAS e paranao sei aonde, vocé resolve
tudo e mais, os relatorios vocé encaminha (P1, GAP, encontro 03).

Olha, eu s6 fico assim pensando que P3 esta mais entrosada. Achei legal a ideia dela
[de P3], mas eu tenho muito medo da gente pegar o0 que ndo € nosso, eu tenho muito
medo dessas coisas, como fazer relatorio, eu ndo sei, eu fico meio receosa. Nao sei
vocés. Eu vou parareunido de equipe [salde dafamilia] e passar 0s casos na reuniao
de NASF, a gente senta discute e cada um faz suas partes, eu tenho medo de pegar
essa questao do relatorio, eu decidi eu fazer porque eu nao tenho dominio disso, mas,
assim, eu ndo sei se 0 que esta certoou errado (P5, GAP, encontro 03).

[...] Eu vou falar agora do meu espaco. Entdo, assim, eu realmente participo de
atividades, tenho participacdo emsitua¢des que ndo sdo comuns a areada Educacao
Fisica, mas que a minha participacéo é Util. E que qualquer pessoa poderia fazer.
Agora eu realmente ndo faco, por exemplo, eu nao tenho conhecimento e ndo quero
ter dessas questdes de legislacdo, eu faco questao de ter conhecimento das coisasque
sdo pertinentes ao meu ndcleo comum [educacdo fisica] e ter total competéncia
naquilo, e nas outras questdes eu douapoio (P1, GAP, encontro 03).

Como visto nas falas, o exercicio do apoio matricial a EQSF junto as demandas exige
cautela, sobretudo, em situacGes-problema que requerem conhecimentos que séo, “a priori”,
atribuicdes do Servigo Social ou de outra categoria do NASF. Por outro lado, algumas tarefas
foram apropriadas pelo PEF, as quais provavelmente sejam decorrentes da experiénciaentre o
profissional de Educacdo Fisica e do Servi¢o Social nas tarefas em que aconteceu um apoio
mutuo. Esse aspecto corrobora a funcdo do apoio matricial, que € o compartilhamento de

conhecimentos e praticas de salde entre os profissionais das equipes, 0 que ampliaa capacidade
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resolutivae o manejo sobre o caso pela equipe de referéncia com apoio do/a PEF do NASF
(CAMPOS; DOMITTI, 2007; OLIVEIRA, 2010).

Mais a frente, com a expressdo “que qualquer pessoa pode fazer”, entendemos que
trabalhar com a EQSF nem sempre precisa ser na légica do apoio matricial especializado. A
colaboracgéo do/a PEF dar-se-atambém em tarefas simples que auxiliem a equipe na conducéo
do caso ou na organizacao de uma atividade coletiva, como, por exemplo, fazer uma ligacao e
evoluir o prontuario durante a discussdo de caso em equipe ou compartilhar, por meios
eletronicos ou digitais, o0 caso com outro profissional e fazer articulagbes com outro setor para
atividades coletivas. Sobre o questionamento levantado: — “eu ndo sei o que esta certo ou
errado”, presente em umadas falas acima que discorre, em tom de divida, sobre o que é e como
se deve operar 0 apoio matricial junto as EQSF —, dependendo da compreensdo que orienta o
trabalho, a fungdo “representante do NASF” pode favorecer um apoio assistencial comum de
tarefas simples, 0 apoio burocratizado de levar o caso para reunido de NASF ou 0 apoio a partir
da experiéncia do trabalho coletivo. Essa davida, mesmo em meio as diferentes praticas de
apoio as EqSF, provavelmente seja devido a auséncia de compreensao sobre o amplo papel que
o/a PEF do NASF pode desempenhar, que é construir de maneira compartilhada com outros
interlocutores da rede, a partir das demandas e ofertas existentes e postas por um coletivo de
atores, 0s quais emergem, tanto do seu quanto do outro saber de nucleo de conhecimento, da
propria experiénciae da visdo de mundo (OLIVEIRA, 2010).

Como visto quanto aos aspectos citados acima, a partir dos depoimentos, podemos
afirmar que a atuagdo do/a PEF como apoiador/a do NASF é reflexo das diferentes formas de
organizacéo do trabalho interprofissional e da compreenséo que o/a PEF tem acerca da funcéo
do trabalho junto as EqSF. Outro elemento que endossa 0s aspectos anteriores sdo as demandas
de saude identificadas pela EQSF ao/a PEF do NASF em ato e que, por vezes, nao exigem do/a
PEF um apoio técnico-pedagdgico de ndcleo. Isso acaba por gerar um deslocamento do/a PEF
para outras tarefas assistenciaissimples ou complexas, mas que ndo couberam numa pratica do
nucleo. Dito de outra forma, os encontros entre os/as PEF com as EqSF requisitaram do/a
profissional em tela uma postura mais aberta para compor o trabalho em saude, diante de
situacgdes e problemas de satde do usuario. Sobre isso, o didlogo seguinte entre dois PEF aponta

aspectos institucionaise de visoes diferentes frente a dindmica do apoio as EqSF.

P3: Todos nés enquanto profissionais do NASF entendemos assim. E foi dividido
dessa forma, cada profissional do NASF ser referéncia de uma ou duas EqSF.

P8: Porque d& a impresséo que todo mundo, tipo assim, pode entrar assim dentro do
nucleo e saber de todo mundo, e todo mundo pode saber coisas de todo mundo.
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P3: Até certo ponto, € isso mesmo, tudo é uma sadde. Todos devem atender todas as
coisas, se tiver alguma coisa especifica, vai para o nicleo dosaber que é parasua
agenda, que 40% da sua carga horaria de atendimento, o que é de todas as equipes
[Saude da Familia] (GAP, encontro 03).

Diante do dialogo acima, notamos uma divergéncia acerca do limite de cada profissdo
e atuacao profissional. Isso € reflexo também dos aspectos institucionais, induzidos pela
proposta do NASF para a organizacgdo da equipe do NASF junto a EqSF. Além disso, a fungédo
do apoio assistencial a EQSF é comum e abrangente, por entender que a demanda por saude
compete a equipe do Saude da Familiae ao apoio do profissional do NASF representante. A
depender do caso e das necessidades, pode-se articular uma intervencéo direta do profissional
especialista ou um apoio técnico-pedagogico a EQSF para conduzi-lo, sem necessariamente ir
para sua “agenda de 40%”, que é uma carga horaria definida institucionalmente e destinada
para atendimentos individuais ao usuario, com demandas relacionadas com o nucleo, mas
também ao profissional do NASF, direciona outras atividades para ampliar a oferta de servicos
na UBS.

De certo modo, a atuacdo dos/as PEF NASF no contexto deste estudo aponta
divergéncias na forma de organizacdo do trabalho interprofissional, que consiste na atuagdo em
equipe na definicdo dos meios e dos objetivos comuns, ao mesmo tempo, discordancias sobre
concepcdo e tarefas desempenhadas no e sobre o apoio. Tais aspectos sdo reflexos da
embrionaria implantacdo da funcdo de apoio matricial, que é operada de forma singular e
condizente com a dinamica estrutural e organizacional das equipes de salde nas respectivas
UBS. Logo, o uso das formas de fazer ou tentar realizar apoio favorece aproximacdes do/a PEF
com as equipes de saude, o que, mesmo em meio as diferencas, € uma apropriacdo do debate
de valores, de disputas e tensionamentos que vem a fomentar um movimento de apropriacao
dos/as PEF sobre suas corresponsabilidades, mas, sobretudo, sobre seus limites, possibilidades,
interesses e implicagfes com a dindmica complexa que é operar um apoio entre equipes de
salde.

Ainda que a implantagédo da proposta do NASF institucional na cidade de Vitdria-ES
seja fundamentada e orientada para as mudangas das praticas de salide — sobretudo, nesse caso,
do/a PEF com as EqQSF —, deve-se perceber alguns aspectos nas a¢Ges instrumentais, como
enfrentar situagdes de alta complexidade em termos qualitativos.

Induzir a mudanca de um processo institucional em diferentes culturas institucionais
influenciadas por um acumulo entre modelos de aten¢éo a satde (biomédico e saude ampliada,

entre outros), sempre nos posicionara diante de uma situacdo de alta complexidade. N&o basta
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possuirmos o controle de uma receita para a acdo, com técnicas puramente administrativas,
prescritivas e norteadoras, mesmo considerando (que sdo necessarias e concordamos com sua
existéncia) que deter o controle de tecnologias para realizar intervengdes em organizagdes, que
visam a mudanga de processo de trabalho, seja um componente importante e basico da “caixa
de fermentas” das tecnologias em satude (saberes e praticas de nticleo e campo) dos envolvidos.
Mas, sem duvida, isso ndo é suficiente (MERHY, 2013).

Ap0s analisarmos a organizagdo do trabalho em equipe de NASF e do “SER NASF” no
apoio as EqSF, a partir da producdo e organizacao dos dados, na proxima subcategoria deste
capitulo, serdo discutidos aspectos que trouxeram marcas e lembrancas que afetaram e
incomodaram os/as PEF na operacionalizacdo do trabalho em salde no apoio as EQSF na
condicéo e proposicdo de NASF.

Na realidade deste estudo, o envolvimento dos/as PEF com demandas do territorio e da
EqSF levantou as peculiaridades de cada contexto que, a0 mesmo tempo, tenciona para a
ampliacédo do apoio assistencial multiprofissional. Embora, em alguns momentos, evidenciem-
se como obstaculo diferentes entendimentos da funcdo apoio por parte dos/as PEF. Esses
diferentes entendimentos sdo decorrentes das condicGes institucionais e reais do trabalho na
ABS na condi¢do de NASF, a qual também exige maior atencdo institucional por parte da
SEMUS em conjunto com seus profissionais. Contudo, sabe-se que o trabalho com a proposta
do NASF deve fomentar a cogestao do cuidado, de forma que amplie a capacidade resolutiva
da EqSF coma incorporacdo tecnologica de conhecimentos e praticas de saude, através de apoio
e colaboracdo interprofissional, primicias que devem perseguir os profissionais da ABS.

Perante os dados que compuseram este capitulo, as compreensdes e repercussdes da
proposta do NASF produziram efeitos que apontaram para um dado reconhecimento por e do
PEF, uma maior participacao nos processos de trabalho junto as EqSF e dos servi¢os de salude
ofertados pela UBS, embora, em algumas Unidade Basicas de Saude, a implantacao da proposta
do NASF aparentemente “nada mudou” na realidade, mantendo, assim, uma continuidade da
atuacdo e da organizacdo do servico do/a PEF anteriores a propostado NASF.

Na esteiradas repercussdes da implantacdo do NASF para a Educagéo Fisica, conforme
evidenciam os dados, o trabalho na perspectiva da proposta do NASF, o apoio matricial —como
descrito e difundido por Campos e Domitti (2007) e para 0 NASF da cidade de Vitoria-ES,
conforme Calente (2017) — representou, de um lado, a manutencao do que ja existia de apoios
fragmentados, tarefeiros, prescritivos e pontuais; e do outro, mudangas micropoliticas e
singulares, em que houve uma dada incorporagio da func¢do de “ser do NASF”, sendo uma

condicdo que abriu “alas” para outras possibilidades de intervengdes e uma maior inser¢ao
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interna nas atividades da UBS e de ampliar o que pode apoiar o PEF. Ainda que os/as PEF
estivessem imersos em contextos culturais e institucionais diferentes, as diferencgas
identificadas pelos participantes da pesquisa merecem uma atencdo da gestdo central da
SEMUS.

Mesmo que os PEF estejam imersos em diferentes organizag¢des do trabalho em salde,
os debates sobre a implantagdo do NASF viabilizaram entender que existem tensionamentos
entre o NASF do apoio matricial institucional (que é normativo e prescrito) e o NASF do apoio
possivel, 0 qual é o vivido em ato no trabalho, configurando-se em um trabalho dindmico e
complexo. De modo geral, o apoio do PEF as equipes de salde acontece de forma muito
peculiarem cada UBS, conforme as situac@es problemas, os interesses dos/as PEF, a gestdo do
trabalho, a gestdo da SEMUS e a prépriagestdo da UBS. Ou seja, um conjunto de fatores que,
ora mobilizam a producéo do apoio ser NASF, ora remetem a outras funcdes de apoio que ndo

necessariamente sao apoio matricial.
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6 O TRABALHO COMUM: o/a PEF do NASF a frente da demanda, da assisténcia

e da organizacdo da saude mental na ABS

Este capitulo articulafalas, dialogos e diarios de campo que apresentaram as mudancas
produzidas na atencéo e assisténcia no processo de trabalho do/a profissional de Educacéo
Fisica. Essas mudancas foram decorrentes do movimento antimanicomial, o qual resultou na
reforma psiquiatrica e da politica de saide mental no Brasil para desinstitucionalizacdo da saude
mental orientada para todos os entes da Federacdo, em conexdo com a Atencdo Basica a Saude,
a qual inclui também a proposta do NASF. Conforme a producéo de dados, o trabalho do/a PEF
com a saude mental pdde ser interpretado a partir das seguintes subcategorias: 1) E por falar
em demanda: por onde anda a demanda para Educacdo Fisica do NASF? 2) Assisténcia e
abordagem ao usuério de saiude mental; 3) O trabalho coletivo na organizacdo do servigo
voltado a saude mental.

Antes de discutirmos os demais pontos que compdem este capitulo, é relevante
contextualizarmos a saide mental no municipio em tela deste estudo. Esse passo consiste em
trazer elementos historicos que impulsionaram a atual organizacdo da rede de atencdo
psicossocial mais abrangente, em que se reconhece o lugar privilegiado para o trabalho
terapéutico ndo se restringir no espaco institucional, mas sim no espago social e nos territorios
(RAMANHOLI; ANDRADE, 2012).

Ao considerar o territorio como espaco de cuidado, os servi¢os de Atengdo Basica a
Saude se tornam pontos estratégicos e de referénciaao acolhimento longitudinal as pessoas que
necessitam de cuidados de satde mental de forma conjunta com a Rede de Atenc¢édo Psicossocial
— Rede CAPS. Essaracionalidade e ampliacéo dos servicos e formas de produzir o cuidado sao
fruto do movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, encampado por trabalhadores/as da
salde mental. Estes afirmavam que tal “racionalizagdo” e modernizagao dos servigos “[...] ndo
seriam suficientes para transformacdo desejada sem assumir a luta por uma sociedade sem
manicomios” (SILVA, 2003, p. 90).

Nesse sentido, 0 movimento da “reforma psiquiatrica” ganhou propor¢des que
transbordaram a reducionista I6gica de uma simples reforma de area de conhecimento da
psiquiatria e da assisténcia e servicos de saude. Isso quer dizer que a problematica central
colocada pela reforma psiquiatrica ¢ “delinear outro lugar social para a loucura em nossa

tradicao cultural” (BIRMAN, 1992, p.72).
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Diante disso, Amarante (2003) propbe a seguinte definicdo acerca da reforma

psiquiatrica:

[...] processo social complexo que se configura na e pela articulagdo de varias
dimensdes simultaneas e inter-relacionadas, que envolvem processos, pessoas,
conflitos e tal transcendéncia do objeto de conhecimento que nenhum metodo
cognitivoou teoria podem captar e compreender em sua complexidade e totalidade
(AMARANTE, 2003, p. 04).

Amarante ainda discorre sobre as dimensdes que conformam a reforma psiquiatrica. A
primeira, a dimensdo tedrico-conceitual, versa sobre as praticas e conhecimentos; a dimenséo
técnico-assistencial corresponde ao modelo assistencial organizacional, através do qual os
servigos devem operacionalizar. A outradimensdo é a juridico-politica, que se refere as relagdes
sociais e civis em termos dos canones da cidadania, direitos humanos e sociais; ja a dimenséao
sociocultural ¢ a qual apresenta o objetivo maior, “[...] a transformacdo do lugar social da
loucura” (AMARANTE, 2003, p. 49).

Para isso, ndo bastam mudancas reformistas nos servicos de sade mental que se limitem
aos aspectos técnico ou administrativo, mas que tenham como fundamento uma critica ao
modelo e saber psiquiatrico de racionalidade cientificista classica e dos seus valores
constitutivos. Contraria a essa logica, a ideia forca da tarefa da reforma psiquiatrica — ou a
desinstitucionalizacdo — consiste em “abandonar o paradigma racionalista que age sobre as
causalidades lineares, restritas a problema-solug¢ao” (ROTELLI; DE LEONARDIS; MAURI,
2001, p. 28).

Frente a isso, para Amarante (2007), a atencédo psicossocial e saiide mental cunharam o
termo “responsabilizar-se” pelas pessoas, de forma que o vinculo profissional com o usudrio
possibilite a construcdo de rede entre os diferentes profissionais da salde, servigos a familiae
territorio, de forma que acolha, escute e cuide dos usuarios que apresentam quadros de
adoecimento mental. Ainda com o autor, tal perspectiva se diferencia da relagdo estabelecida
na psiquiatriaentre médico-paciente que, na pratica, se restringiaa relacdo médico-doenca.

A partir dos apontamentos acima acerca da reforma psiquiatrica e da
“desinstitucionaliza¢do”, observa-se que 0 municipio de Vitdria tem implantado politicas,
estruturado servigcos e equipamentos, bem como processos de trabalhos que incidem na
construcdo de rede de atencdo psicossocial de base territorial e comunitéria.

Foi a partir dos anos 2000 que a SEMUS da cidade Vitéria elaborou sua politica de
salde mental com base e atrelada a Politica Nacional de Saide Mental. Na sua constituicdo, a

Politica de Saude Mental local apresenta como prioridade a integracdo entre setores e as acoes
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para a consolidacdo da integralidade, mesmo ainda apresentando auséncia de governabilidade
sobre alguns servicos de retaguarda especializada as pessoas em sofrimentos psiquicos, servico
de remocao em crise, atendimento em pronto-socorro e vagas para internacfes em situacoes de
crise/urgéncias/emergéncia, as quais sdo geridas pela Secretaria Estadual de Saude (SESA)
(ROMANHOLLI, 2004; IGLESIAS, 2015).

Além da implantacdo de servicos de atencao psicossocial (apresentados nos capitulos
anteriores), Iglesias (2015) identificou varios documentos ao longo da implantacao da politica
de saude mental de Vitdria/ES que orientavam a organizacgdo dos servicos de saude mental.
Esses documentos sao os seguintes: “Territorializagdo das a¢cdes dos CAPS”, em 2006, e “Saude
Mental na Atencdo Basica”, em 2007. Ainda nesse ano, foi elaborado um documento sobre
“Equipes Regionais de Saude Mental: Apoio Matricial a Aten¢ao Basica”. Tempos depois, foi
elaborado a “Sistematizacdo do Apoio Matricial em Satde Mental”, nos anos de 2009 e 2012,
respectivamente.

Nota-se uma continua implementacao de documentos norteadores que trataram sobre 0s
aspectos técnico-assistencial e tedrico-conceitual no municipio de Vitoria. Segundo Iglesias
(2015), o documento com o nome “territorializacdo” tinha como intencao estreitar parcerias
através das praticas de salide dos CAPS com as UBS. A autora salienta que existiam certas
resisténcias a proposta de aproximacdes entre os profissionais, tanto da ABS quanto dos CAPS.

Contudo, com a inser¢do de novos profissionais de saide na ABS — atraves do concurso,
em 2007, como j& sinalizado anteriormente neste estudo —, o documento “Saude Mental na
Atencdo Basica” foi amplamente disseminado na ESF, o qual consistia em: realizar
levantamento e cadastro dos usuarios de satide mental; conhecer a rede socioassistencial local;
organizar os servi¢os de saude mental com atendimentos coletivos, educacdo permanente com
os/as ACS para identificar e abordar pessoas com sofrimento psiquico e consumo abusivo de
alcool e outras drogas, com acdes coletivas de acolhimento e atendimentos individuais
(IGLESIAS, 2015).

Ainda em 2007, iniciaram-se 0s matriciamentos em saude mental das seguintes formas:
eram trés regides de satde que contavam com duplas de “psi” (psicologia e psiquiatria) do
CAPS e equipes regionais de saide mental que envolviam diferentes profissionais de satde de
nivel técnico e superior com sistematica de encontro (cada dia da semana uma UBS diferente),
0 que garantia a ampliacdo, por exemplo, da discusséo de caso. J& as demais regionais eram
apenas com os matriciadores dos CAPS, em que o matriciamento era realizado com
profissionais da area técnica da saude mental da UBS, sempre que solicitado para discussdo de

caso, construcdo de PTS, atendimentos e visitas compartilhadas, supervisdo e orientacdo de
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medicacdo e formacdes em servigo (IGLESIAS, 2015). Tal organizacao da salide mental com
ABS confere o carater inaugural do matriciamento na rede SEMUS de Vitoria.

Outra mudanca relevante foi a descentralizacéo da disponibilizacdo de medicamentos
psicotropicos, antes restritaem algumas farmacias da rede de satde local mediante cadastro no
Programa Saude Mental, passando a ser distribuidos nas unidades basicas de saude, prescritos
por qualquer médico do SUS, o que facilitou o acesso e maior circulagdo das pessoas em
sofrimento psiquico (IGLESIAS, 2015).

Em 2009, a autora relata que foi feita uma reformulacdo no matriciamento em satde
mental. Entre as mudancas, encontra-se o desmembramento das equipes regionais de salde
mental, em que os profissionais passaram a compor e a atuar internamente nas equipes dos
CAPS e no matriciamento juntoas UBSs. Nisso, 0 matriciamento passou a acontecer no formato
de dupla dos CAPS existentes nas regides de salde, onde cada dupla de profissionais do CAPS
apoiava, em média, 12 EqSF. Isso gerou resisténcias e reclamacdes por parte dos profissionais
dos CAPS. Entretantoa reducdo da frequénciados matriciadores na Atengédo Basica tencionou
que os profissionais das EQSF organizassem assisténcia em salde mental aos usuarios que
circulavam na busca de cuidado também nas UBS (IGLESIAS, 2015).

No ano de 2012, foi lancada outra sistematizacdo que apontava para condi¢des basicas
para realizacdo das reunides de atividades de matriciamento nas Unidades Bésicas de Saude,
tais como: a garantia de reunides de EqSF e debate prévio sobre o caso em pauta, com
sistematizacdo de relatorio com histérico das situagdes e agdes efetivadas. As intervencoes
junto ao usuério deveriam acontecer com membros das EqQSF, e o atendimento do médico
generalistae do psiquiatra, quando necessario para garantir a continuidade (IGLESIAS, 2015).

Nota-se um dado avanco da salde mental no municipio nos aspectos técnico-
assistenciais e teorico-conceituais, ao adotar a territorializacdo como um dispositivo para
organizacdo da assisténcia a saide com base na realidade das comunidades e dos usuarios
acompanhados pelas UBSs. Além disso, atribui-se ao apoio matricial ou matriciamento como
um dos “pilares” organizativos entre os servigos e profissionais dos CAPS e das UBS, na
construcdo de uma rede de saude mental, por entenderem que essa demanda é intersetorial e
interdisciplinar e requer condicdes existenciais para operar o cuidado mais integrado, ampliado
e singular.

Diante dessa contextualizacdo sobre arede de satde mental, retomando as subcategorias
apontadas acima, os dados do tdpico a seguir — sobre a demanda para Educacao Fisica — sdo
decorrentes de uma auséncia de clareza acerca dos casos-problemas que sdo identificados pela

EqSF. Diante disso, a funcdo de ser NASF demandou a assisténciaas pessoas com sofrimento
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psiquico. Assim, a organizacdo dos servicos na ABS para saude mental passa a ser uma

necessidade das UBS e, consequentemente, do NASF e do/a PEF.

6.1  E por falarem demanda: por onde anda a demanda para a Educacéo Fisica do NASF?

A subcategoria “demanda da e para educagdo fisica” incorpora falas e didlogos que
dizem respeito a mudanc¢ano “perfil” da demanda que a Educagdo Fisica passou a atender apds
a implantagéo da proposta do NASF, sobretudo decorrente da fungéo apoio junto aos problemas
de saude identificados pelas EqSF. A analise dos depoimentos revela que existe uma auséncia
de clareza sobre as demandas da Educacdo Fisica, entendendo a atuacdo do/a PEF no NASF
em que as necessidades de salde ndo se restringiram apenas a problemas de salde que

necessitem uma intervencéo profissional com exercicio fisico.

P8: Néo sei se vocé percebeu: o que vem de demanda da equipe de salde da familia
que é relacionado com o exercicio fisico?

P4: Nada!

P1: Se a gente ndoficar lembrando que a gente esta aqui enquanto educador fisico e
que é para mandar, que é para encaminhar [demanda da educacdo fisica] (GAP,
encontro 03).

P8: O que me chama atencéo € a gente do NASF acaba tendo que resolver esse monte
de coisa [demandasocial e de satide mental] que néo esté relacionada a nossa érea
enquanto nlcleo [se referindo a Educacéo Fisica].

P3: Nao! Mas esta. Especificamente quanto nucleo ndo (GAP, encontro 03).

O dialogo demostra que ainda existe uma ddvida quanto a demanda para a Educacéo
Fisicado NASF. Além disso, notamos que a funcdo das EQSF é a de “encaminhar” demandas
relacionadas apenas com a identidade “educador fisico” e que precisem de “exercicio fisico”, 0
que contradiz com a proposta do NASF, que ¢ a de atuar a partir das demandas identificadas
pelas EqSF. Todavia, a depender das limitagdes da EQSF e das necessidades de salde da
demanda-caso — por exemplo, 0 apoio, como ja apontado nos capitulos anteriores — elas podem
ser tarefas simples ou complexas de serem efetivadas junto a EqSF e ao caso. Dito isso, a
narrativa de que “a gente do NASF acaba tendo que resolver” ¢ compreensivel, visto que as
demandas “sociais e de saude mental” extrapolam os conhecimentos e praticas, tanto das
equipes de Saude da Familia quanto dos/as PEF, o que provavelmente exige um suporte

profissional dos demais membros do NASF, ou até mesmo da rede.
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Em relacdo a Educacdo Fisica, essas demandas aparentemente ndo apresentam uma
relacdo diretacom a praticado exercicio fisico. Isso também néo significadizer que o exercicio
fisico ndo pode compor a terapéutica e o cuidado em saude mental para isso. S&0 necessarias
analisesampliadas em equipe com vista as necessidades de saude mental do usuario.

Percebemos, também, uma tentativa de classificacdo das demandas, ou seja, uma
triagem com uma provavel distribuicdo que apresente correlacdo com as areas — por exemplo,
o “monte de coisa” de saide mental seria da Psicologia e do Servi¢o Social —, mas que,
certamente, possa exigir intervencdes assistenciais por esses nudcleos. Isso exige atencao:
confere-se em néo reforcar a fragmentacdo do cuidado, o que compartimentaliza e isola o
atendimento no especialistaem detrimento do trabalho em equipe. Por outro lado, os dados
indicam também certa limitacdo dos/as PEF diante das demandas sociais e de saude mental,
sobre 0 que, inevitavelmente, deva-se exigir do PEF maior articulacdo e meios de comunicagéo
com membrosdo NASF ou da RAS. Afinal, a afirmag¢ao “Nao! mas esta” atribui a atuacao e a
intervencao do/a PEF ao que € comum da EqSF e, consequentemente, ao NASF.

O fato é que, embora pairem sobre alguns PEFs a divida e a possibilidade de delimitagéo
e distribuicdo das demandas apontadas pelas EqSF, evidencia-se, de fato, por varios
interlocutores da pesquisa, um aumento de demanda de saude mental e outros sofrimentos

psiquicos que tém chegado na UBS e chamado atengéo ndo apenas dos/as PEF.

O foco que o NASF, pelo menos na minha UBS, assim, é muita coisa voltada para
guestdo de salde mental (P8, GAP, encontro 03).

Tudo, a maioria dos problemas, sdo problemas sociais (P2, GAP, encontro 03).

Problema social é bem isso, uma coisa ligada com a outra, as duas coisas estao
ligadas [problema social e satide mental] (P3, GAP, encontro 03).

E esta aumentando direto, essa questdo de se matar, de suicidio, de ideagao suicida
(P8, encontro 03).

A questaoda satde mental que vem crescendo muitoooo no nosso territorio Jardim
da Penha, quest&o do suicidio (Entrevista, P2).

Muitas pessoas mentalmente doentes. Eu acho que essa questéo do trafico [drogas]
em si é que leva essa doenga, principalmente nas mulheres, isso esté igual nos dois
territdrios. Eassim,aquestdo dosuicidio tambémé uma caracteristicabempresente,
mais ainda no bairro Santa Marta também tem pelo fato de ser um territorio muito
maior [...] (Entrevista, P4).

Em uma reunido de equipe de Saide Familia da UBS Jardim da Penha, uma ACS
relatou que na area de cobertura dela, nos Gltimos cinco anos, aumentou muito os
casos de satde mental (Diario de Campo, setembro de 2019).
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Constatamos que existe uma percepcao que indica uma tendéncia no aumento de casos
de saude mental que tem chegado na UBS. Diante disto, percebemos também uma visdo
ampliada que associa problemas de ordem “mental” enquanto um fendémeno decorrente ou
atrelado diretamente aos problemas sociais. Ainda que ndo tenham sido apontados quais 0s
problemas, ha um entendimento pelos PEF de que a realidade desses problemas é complexa e
preocupante —em destaque o fendmeno da ideacdo suicida®!, o suicidio e a depressdo, inclusive
em ambos os territdrios com classes sociais diferentes. Sobre a ideacédo suicida, esta se expressa
de duas formas: a primeira, com planejamento, quando a pessoa tem organizado como vai
efetuar o evento. Ja ideacdo sem planejamento refere-se a quando a pessoa apresenta
pensamentos de morte, ou seja, ela tem desejo e idealiza morrer, mas ainda ndao tem o plano
para efetivar o evento.

Nesse sentido, torna-se relevante compreender, por exemplo, o contexto social e dos
determinantes que resultam nos casos de tentativas de suicidio. Minayo e Cavalcante (2010)
explicam que as motivacOes diferem entre as idades. No caso da populacdo jovem, ha um
predominio de questdes interpessoais, com destaque para as amorosas, financeiras, legais,
escolares ou profissionais. Na populacdo idosa, outras razfes sdo identificadas, tendo como
exemplo, a morte de entes queridos, incluindo o cénjuge, doencgas em estagio terminal com
dores incontrolaveis, a soliddo durante a velhice, inseguranca do prolongamento da vida sem
dignidade, alteracdes no papel social, perda de reconhecimento e situacdes de dependéncia
fisicaou mental em contextos onde as pessoas idosas se sentem humilhadas.

A capital Vitoria-ES, no periodo de 2000 a 2003, registrou 828 ¢Obitos decorrentes de
todos os tipos de violéncias, de acidentes de transito e outras causas externas. Destes, 6% foram
em decorrénciado suicidio, e as vitimas acometidas eram residentes da area mais rica da cidade
(BASTOS, et al., 2009). Em outro estudo sobre suicidios nas capitais brasileiras, a partir das
causas de mortes por violéncia, entre 2002 e 2012, a capital Vitoria-ES teve uma média de 18
suicidios, sendo que, entre 2011 (13 casos) e 2012 (18 casos), houve um aumento de 38,5% de
suicidios referentes a populagéo total. Maior do que a taxa do Espirito Santo, que foi de 25,7
%, e da média do Brasil, 20,3%, entre os anos de 2011 e 2012 (WAISELFISK, 2014).

E relevante destacar que, desde 2003, o Ministério da Saude ja apontava que 20% da
populacéo brasileira necessitaria de algum cuidado na seara da saude mental. Sendo que 3%

necessitariam de cuidados continuos. J& os transtornos menos graves corresponderiam a 9% e

#1 Sobre a ideagdo suicida, pensamento relacionado a intenséo de cometer suicidio. Varia em gravidade, desde a
simples vontade de desaparecer até a formulagdo de um plano de suicidio completo (ASSOCIACAO
PSQUIATRIA AMERICANA, 2002).
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necessitariam de cuidados eventuais. 8% corresponderiam a populacdo com transtornos
decorrentes do uso abusivo e prejudicial de alcool e demais drogas, o que revelou a amplitude
do problemaa ser enfrentado também pela ABS (BRASIL, 2003).

A partir da contextualizacéo da saude mental na ABS, dos dados dos interlocutores e
das pesquisas epidemioldgicas na cidade em tela, infere-se um aumento no quantitativo de casos
de saude mental. A este aumento, explica-se também aampliacdo e a descentralizacdo do acesso
dos usuérios de satude mental na UBS. Nisso, observa-se que a ideacéo suicida e o suicidio sdo
fendbmenos de alta recorréncia e possuidores de diversos determinantes — muitas vezes
desconhecidos, os quais necessitam de uma abordagem mais abrangente e de uma organizacao
do servi¢co que consiga acolher e acompanhar, de forma que possa garantir a prevencao do
suicidio.

Contudo, a abordagem desses casos de ideacdo suicida e tentativa de suicidio
apresentou-se como algo relativamente novo e que nao estava presente na rotina de
atendimentos dos/as PEF antes da proposta do NASF. Por conta disso, seria comum que essa
demanda fosse mais encaminhada ou solicitada para intervengdo dos conhecidos profissionais
da “satide mental” do NASF, como a psicologia e o servigo social. Entretanto, como ja
sinalizado anteriormente, aaproximacao dos/a PEF com as demandas de satde mental é reflexo
da proposta do NASF, sobretudo no acompanhamento e participacdo sisteméatica do/a PEF
como referénciado NASF nas reunides de EqSF.

Contudo, as falas de duas PEF apontaram que a forma como a EqQSF com o NASF se
organizam frente aos casos de saide mental pode levar ao isolamento do/a PEF e uma maior
responsabilizacdo individual nos atendimentos e nos servigos burocraticos nos casos complexos
de satde mental. Ja a segunda fala nos chama a atencdo para o grau de responsabilidade
profissional que esses casos exigem, a ponto de ndo se sentir apropriada para atender casos de

ideacdo suicida.

Porque eu ndo estava acostumada, por exemplo, na tentativa de suicidio, ideacao
suicida, automutilagdo, nunca tinha feito um relatério [psicossocial] pra nada na
vida. Eu tive que sentar e fazer sozinha. Entdo eu comecei atender sozinha, fazer
relatorio sozinha, apesar de que, na configuragdo do NASF, a equipe [Salude da
Familia] tem que sentar para fazer o relatorio. Por exemplo, a equipe de Saude da
Familia 1, o relat6rio é da equipe de Saude da Familia 1. Sé que, na prética, eu ndo
conseguia fazer isso, porque a enfermeira sempre tinha muita demanda e as vezes
nao tinha enfermeira, e tinha as vezes a médica, que também tinha muita demanda,
tinha vez que ndo tinha nenhum profissional para ajudar. E que era eu sozinha e
vinha demanda, ok! (P3, GAP, encontro 02).

Entéo, por isso que a ideacdo suicida, essas coisas, tém que ser mais urgente, ter um
retorno mais consistente, € uma coisa que eu acho que eu nao consigo, ndo que eu
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néo seja a pessoa parafazer, eu sé acho que nao consigo [fazer atendimento/abordar
esses casos] (P1, GAP, encontro 02).

Constatamos que as dificuldades estdo para além das condi¢fes dos casos — que por Si
ja sdo complexos e requerem uma atencao assistencial ampliada, humanizada e rapida. Sobre
isso, cabe citar que o exercicio do/a PEF junto aos casos de tentativa de suicidio e ideacéo
suicida tem relacdo direta com as garantias das condi¢fes organizativas do servigo, no sentido
de garantir um fluxo para esses casos, 0 que envolve aspectos técnicos assistenciais de como
acolher e abordar. Entretanto, paraisso, exige da direcdo da UBS e dos profissionais uma gestdo
do trabalho que elabore e pactue os fluxos e 0s meios dos processos de trabalho em saude mental
na ABS, de modo que possa garantir um apoio assistencial para que se evite o isolamento do
profissional (a exemplodo PEF), bem como da propria EqSF (que é a referénciado caso), mas
também que evite que o profissional do NASF, independentemente de qual area, fique restrito
e sozinho junto ao caso.

As narrativas acima remetem a possibilidade de rever o modo de organizacdo do
atendimento — que € crucial para o exercicio da cogestdo do trabalho e a abertura para novas
formas de criacdo e modo de gerir o trabalho em salde — o qual ndo se restrinjaa consultas
ambulatérias especificas e ndo segmente o cuidado, fragmentando dimensdes humanas
(OLIVEIRA, 2010). Além disso, o trabalho do NASF apresenta um rol de atividades que, nesse
caso, em relacdo os casos citados na fala de P3 (tentativa de suicidio, ideacdo suicida e
automutilacao), pode-se incluir momentos pedagdgicos tematicos com a elaboracéo de fluxos
e instrumentos de avaliacdo de critérios de risco e vulnerabilidade para o atendimento
especializado e construgéo de projetos terapéuticos singulares (OLIVEIRA, 2007; OLIVEIRA,
2010).

A garantia do suporte técnico assistencial especializado — tanto da rede psicossocial
guanto de alguns nucleos especializados do NASF — nesses casos, ndo necessariamente precisa
ser presencial, mas que se entende como apoio assistencial especializado ou generalista e que
requer canais de comunicacdo e de abertura quanto & urgéncia necessaria, uma vez que casos
de ideacdo e tentativade suicidio apresentam maiores riscos de morte.

A partir das reflexdes sobre a demanda de satde mental realizadas até aqui, houve, por
parte de duas PEF, certo entendimento de que a insercdo da Educacao Fisica no NASF foi para
suprir a limitacéo e a organizacao do servigo de outras categorias, especificamente Psicologia
e Servico Social. Tal entendimento levou também a comparacgdes do fazer entre os/as PEF na
ABS.
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A gente foi para o NASF para pegar servico [demandas] que era de outra pessoa
[profissional de satde]. Assistente social e psicdlogo, agendas lotadas, s6 consulta,
consulta, consulta. Vamos colocar esse pessoal [PEF] aqui, eu vejo assim, nao sei se
eu estou errado? Mas pelo que aconteceu comigofoiisso [...]. (P3, GAP, encontro
03).

E se eu tivesse no SOE no médulo, ou no Polo [Academia da Sadde] ndo estaria
envolvida desse modo que vocé esta querendo dizer [NASF, demandas complexas]
fungdotécnicaassistencial, a gente estariasé com alongamento e exercicios fisicos
(P4, GAP, encontro 03).

Com certeza (P3, GAP, encontro 03).

Observamos que predominaa questao de tempo/excessos de agendamentos de casos de
salde mental para atendimento individual pelo servico social e psicologia. Esse modo de
organizar a agenda de atendimentos inviabiliza 0 apoio ou o atendimento compartilhado de
casos de saude mental referentes a EQSF na qual o/a PEF é referéncia do NASF. A essa
desassisténciado profissional da Psicologia, viabilizou-se e centralizou-se o trabalho isolado e
solitario pelo PEF, exigindo de si maiores comprometimentos com as demandas de salde
mental. Especificamente sobre a questio “ndo sei se eu estou errado”, possibilita-se
compreender que ha duvidas e limitacbes sobre a implantacdo e a organizacdo do servico do
NASF frente as demandas de saide mental. Além disso, limita-se a insercdo do/a PEF em
arranjos de NASF para suprimir a auséncia de profissionais.

Sobre o entendimento na falaacima, sugere-se que seja reflexo da formacomo algumas
categorias organizam seus trabalhos de nacleo, o que, de fato, pode sobrecarregar o/a PEF em
demanda que precisade apoio especializado. Além disso, a dificuldade sentida pela PEF P3 em
articular outro profissional reforca a fragmentacdo do cuidado e pode comprometer a
resolutividade dos casos. Dada a limitacéo do apoio por outro profissional do NASF ao PEF no
caso de saude mental desse territério, pode colocar em risco a salde das pessoas que precisam
ser atendidas e acompanhadas longitudinalmente, sobretudo nos casos de ideagdo suicida e
tentativa de suicidio e depressdo, que sdo problemas que requerem uma atencao mais singular,
mais préximae menos burocratica e formal, que exigem dos profissionais e das equipes formas
de comunicacdo e organizacdo do servigo que considerem e possibilitem a assisténcia e o
cuidado necessarios.

No discurso entre as duas PEF, tal aspecto apareceu como uma critica ao trabalho do
NASF, revelando uma comparacgéo pessimista e uma total preferénciaao trabalho com grupos
de PCAF, provavelmente uma certa indisposicdo para enfrentar as dificuldades do trabalho do

NASF junto a saude mental na ABS. No caso da Educacéo Fisica, observamos que, de modo
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geral, tanto a proposta do NASF quanto a desinstitucionalizacao da satde mental na ABS foram
indutores dos envolvimentos do/a PEF com as EQSF e usudrios de saude mental, mesmo que
para alguns PEF pairasse a duvida, o desconhecimento, as limitacgdes, as criticas e um desejo
de fuga do fazer no NASF com a salde mental.

Ainda que a estruturaorganizacional do NASF e nas UBS apresente problemasem sua
organizacéo diante do aumento de demandas-casos de saide mental na ABS, representa certa
novidade dessa area de atuacdo para Educacdo Fisica, ao ponto que ndo chega a impedir o
envolvimento dos/as PEF com os casos complexos de saude mental e com a EQSF.

Fica evidente que as condigdes de intervencdo do PEF do NASF, frente as demandas de
salde mental, provavelmente sejam reflexos da pouca experiéncia de trabalho multiprofissional
nesse campo, um dado distanciamento e desconhecimentos de saberes e praticas especificas do
campo da satude mental na ABS, bem como da dificuldade de conduzir o cuidado em saude
mental de forma elaborada e planejada antecipadamente (WACHS, 2016).

Contudo, a demanda de saude mental na ABS produziu um efeito implicador nos PEF,
o0 qual ao mesmo tempo instigae repulsa, avanca e recua, que pode ser também desconfortavel
ou favoravel para efetuar assisténciaao usuario e apoio a EqSF. Tais aspectos observados nesta
subcategoriarelacionam-se com as caracteristicasda propria area de producédo de conhecimento
da Educacéo Fisica, o que torna os/as PEF ndo tdo familiarizados com a desinstitucionalizacéo
da satde mental no contexto da ABS. Nesse sentido, em dialogo com Oliveira (2019) sobre a
graduacdo em Educacdo Fisica, infere-se que a dimensao técnica e cientifica da formacéao na
area, hegemonicamente, ainda é calcada no cientificismo moderno das ciéncias naturais e
bioldgicas, mesmo que ainda exista énfase emergente das subareas das ciéncias sociais e
humanas e da salde coletiva, ou seja, os curriculos ainda restringem, dificultam ou pouco
ajudam na atuacdo profissional no campo da saude mental nos servigos publicos. Essas
caracteristicas daformacéo inicial pouco se encaixam com as demandas e necessidades sentidas
pelos usuarios e pela organizacdo do servi¢o de satude mental.

Diante desse cendrio, questiona-se: “Quais sdo os limites e as possibilidades de
intervencdo dos/as PEF nos casos de saude mental e de usuarios com predisposi¢des para o
suicidio?”, “Sera que por serem PEF do NASF nédo deveriam intervir nos casos de satde mental
e usuario com ideacdo e tentativa suicida?”, “Os/as PEF deveriam acessar formacdes que 0s
capacitem para saber acolher esses casos de salde mental?”, “Quais as repercussdes da
intervencdo do/a PEF nos cuidados ao usuério de salde mental e na prevencdo do suicidio na
ABS?” ¢ ainda “Ou os/as PEF seriam responsaveis restritamente por demandas de satde mental

que incluissem as PCAF como parte dos cuidados em saide?”.
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Sobre isso, corroboramos os pronunciamentos de Barros e Jorge (2011), os de que todo
trabalhador/a da satde pode e deve ser estimulado e habilitado a atender pessoas com problemas
de saude mental. Assim sendo, os trabalhadores de satde devem ser envolvidos em processos
de educacao permanente e que envolvam os especialistas em saide mental — os quais, além de
compartilharem seus conhecimentos, devem também se colocar a disposi¢cdo do apoio aos
profissionais da ABS (BARROS; JORGE, 2011).

No campo da saude mental, torna-se imprescindivel “[...] a superacdo da rigidez dos
papeis e das especificidades profissionais, a flexibilidade para responder ao parametro
fundamental da satide mental, ou seja, 0 bem-estar da pessoa com problemas de salide mental”
(BARROS; JORGE, 2011, p. 141). Sobre isso, reforca-se a ampla necessidade de abordagens
mais humanizadas, construgéo de projeto de intervencdo coletivizado e singular, de modo que
amplie a capacidade de apropriacdo da pessoa do seu processo salde-doenca, bem como de
buscar solugdes nas dimensdes afetiva, material e social (SILVA; FONSECA, 2003).

De modo geral, a partir da proposta do NASF, os/as PEF passaram (como Visto
anteriormente) a intervirem na assisténcia aos usuarios de saude mental. Reflexo da notéria
ampliacdo do acesso dos usuérios de saude mental a assisténcia a saude na ABS e da
desinstitucionalizacdo da saude mental local, que se desdobrou em processos de trabalho entre
a rede CAPS com as UBS.

Nesse sentido, a proxima subcategoria deteve-se brevemente na descricao de situacoes
em casos de satde mental ndo com fins de estudo de caso, e sim com o intuito de caracterizar
as situacGes em que houve intervencgéo pelos/as PEF. A seguir, veremos como os/as PEF lidam

com a assisténciaas pessoas com problemas de satde mental.

6.2  Assisténciae abordagem ao usuario de satide mental

Esta subcategoria incorpora narrativas referentes aos dispositivos e das ferramentas de
trabalho que s@o convergentes entre a desinstitucionalizacdo da saude mental com as atribuicoes
do NASF, as quais indiretamente abriram passagem para a atuacdo dos/as PEFs com as
demandas de saude mental na ESF. Sem pormenorizar, as quatro situacdes revelam que os/as
PEFs tém agenda flexivel e que sua participacdo ndo se burocratizou na assisténcia direta ao

caso com outros profissionais de salde.
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Na primeira situacdo, a narrativa aponta um desdobramento da visita domiciliar
conjuntaa uma familia, que incidiu em um conhecimento prévio decorrente de um atendimento,
em que se nota a identificacdo de outros servigos assistenciais com uso dos dados e informacdes

no prontuario eletrénico, o qual deu suporte para tomada de deciséo.

P3: [...] estava em uma visita domiciliar com a fonoaudiéloga para atender uma
crianca. Quando entrou a méde com o seu filho, eu reconheci a mae. Eu lembrei, tinha
ido ja na casa dessamulher. Como a fonoaudidloga estava ali e ela foi perguntar do
menino especificamente, a gente foi ver a histéria de vida dessa mulher. Amée desse
menino jatinhaficado presa 10 anos; na gestagao, usou cocaina e crack um tempao,
praticamente toda a gestacé&o. Claro, gente, uma vida infeliz! Muito dificil a parte
social, muito ruim. Ela parou de usar [drogas]. Esta usando a medicacéo psicoativa,
duas medicacfes para ndo voltar a usar droga. Tanto que a primeira pergunta que
eu fizparaela, eu falei "Vocé esta aguentando firme, ndo esta usando droga?", ela
falou: "N&o, estou usando duas medicagBes para ndo voltar a consumir drogas, mas
¢ muito dificil para mim, porque eu estou desempregada, meu filho ndo para”. O
menino ndo para por qué? Porque com certeza ele tem alguma sequela que, durante
a gestacgdo, a mae usou drogae pode ter afetadoa crianca. A fonoaudiologa falou,
parece autismo ou hiperatividade, tem alguma coisa. O que acontece? A gente abre
0 prontuério, vé que a crianga ja foi para o CAPS | trés vezes. Eu falei:
“Fonoaudiologa, tem como vocé encaminharlogopara APAE? . Porque ele ja estd
para o neurologista, esta esperando, ou seja, naquela consulta basica, eu vou ter que
pedir paradiretora parapedir comurgénciaparaconseguir umneurologista, porque
aquelamulher estd numasituacéo horrivel, ela vai pirar, e a criangaesta sofrendo,
a professora esta sofrendo, estd todo mundo sofrendo [...] (P3, GAP, encontro 03).

Observamos que a abordagem se atentou para a histdria de vida. Nisso, identificaram-
se os fatores citados com relacdo de possivel determinacdo do sofrimento vivido por essa
familia, como o uso abusivo de substancias psicoativas, desemprego e privacao da liberdade.
Nesse sentido, compreende-se que os problemas de dimenséo social e mental sdo multifatoriais
e complexos e que, provavelmente, indicam maiores suportes e apoios sociais para 0
enfrentamento do sofrimento a familia e ao sujeito. Embora percebamos que houve um
levantamento dos determinantes sociais, percebe-se que o desdobramento assistencial
restringiu-se aos aspectos bioldgicos em articulagcdo com a rede assistencial. Ainda que a
assisténciaao componente biol6gico seja necessaria pelos profissionais de satide, notamos uma
auséncia de medidas assistenciais que viabilizem a resolucdo dos demais fatores, como, por
exemplo, o desemprego.

Por outro lado, a visita domiciliar colocou o/a PEF frente a complexidade da vida de
uma familiaque vive em condi¢fes sociais precarias e indignas, que sofre sistematicamente 0s
dramas da exclusao social. Um choque de realidades sociais entre os profissionais e a familia,
que, nesse caso, afetou e mobilizou o/a PEF a articular outros setores e a fazer o0s
encaminhamentos possiveis diante da oferta de servicos disponibilizados e no alcance dos

profissionais no enfrentamento e na reducdo dos sofrimentos percebidos. Embora as estratégias
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ndo sejam suficientes (devido a complexidade social da familia assistida), observamos que,
nesse caso, haveria a necessidade de uma articulacdo intersetorial, familiar e comunitéaria, as
quais garantissem um apoio social amplo a essa familia, de modo que o servi¢o de salde e seus
profissionais coordenassem o cuidado, considerando os determinantes sociais e de forma a
reduzir as iniquidades sociais.

De outra parte, de modo particular, o interesse em conhecer a magnitude do caso —ainda
que as medidas técnicas operativas ndo venham a solucionar o problema— néo isentou o/a PEF
do compromisso com a produgao de satide, mesmo que alguns fatores “sociais” tenham sido
colocados como algo externo ao setor salde, 0 que pode comprometer os resultados que a
atencdo psicossocial e a desinstitucionalizagdo almejam. Nesse caso, mesmo tendo em vista 0s
desafios do enfrentamento desta e das limitagGes postas dos encaminhamentos assistenciais, a
postura adotada pelo/pela PEF em se interessar e tomar o caso pra si, na busca de reduzir a

cadeia de sofrimento, reforcaa dimenséo do fazer técnico, humano e solidario.

Ainda pela via da visitadomiciliar (procedimento que aproxima profissionais da satde
do real contexto social das familias adstritas), a narrativa seguinte demostra que, através dos
registros e hospedagens de dados e informagdes na Rede Bem-Estar acerca dos procedimentos
e abordagens realizadas no domicilio do usuério do caso, viabilizou-se a participacdo do/a PEF

na reunido de matriciamento em salide mental.

Teve um caso de um rapaz de salde mental tinha sido marcado matriciamento para
sexta-feira. Na quinta-feira a gente foi visitar um paciente alcoolista; quando a gente
desceu do carro a enfermeira falou: “Pl, aquele é o paciente que vai ter um
matriciamento amanhd”. A pessoa estava sentada na calgada, eu sentei do lado dele
conversei e perguntei se ele tinhacomido e tomado o remédio? Conversamos e depois
fizemos uma visita até a casa, e como estava? Um “desastre” [condi¢Oes precérias]!
Entéo eu cheguei e relatei no prontuario [eletrdnico - Rede Bem-Estar]. Quando foi
no outro dia, na hora do matriciamento, um pouquinho depois, a enfermeira disse:
“Estdo querendo tua presenga aquina sala porque, porque o pessoal do CAPS leram
seu relato no prontudrio”. Entdo assim, quando a gente conhece o caso, a gente da
informacBes importantes, mas é aquela coisa: quando vocé se apropria quando, te d&
umachance também [participar do caso], as vezeselas [0 caso] andam por outrasvias
mais rapidas (P1, GAP, encontro 02).

Nessa abordagem, identificamos o uso da entrevista no levantamento de dados e
informacdes acerca dos aspectos relacionados a saude como forma de construir um dialogo e
aproximacao com o usuario. Contudo, observamos que a participacao do/a PEF na reunido de
matriciamento ocorreu pela evolugao do prontuério na Rede Bem-Estar. O que entendemos com
issoO € que a participacdo nesses espacos ndo necessariamente seja decorrente de uma

organizacdo de servi¢os com fluxos preestabelecidos com agendamentos prévios, e sim por
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outros meios consequentes do trabalho coletivo, o qual acontece no singular, que afeta e
mobiliza o profissional a agir. Além disso, o “pessoal do CAPS” que atua com a tecnologia do
matriciamento em satde mental ndo levou em consideragédo a categoria, e sim o profissional de
salide que interveio no caso.

Nesse caso, a participacdo do/a PEF do NASF no matriciamento ressaltou a importancia
da apropriacéo sobre o caso para discussdo em reunido de matriciamento, respondendo, assim,
as demandas observadas e percebidas. O matriciamento € uma tecnologia leve de trabalho em
equipe, que busca contribuir com o cuidado em salde a partir da interdisciplinaridade e da
integralidade, as quais se propdem a prestar apoio-suporte técnico-pedagogico e clinico-
assistencial as equipes de referéncias a partir das demandas identificadas em suas areas de
cobertura (CAMPQOS; DOMITTI, 2007; CUNHA; CAMPOS, 2011). O participar do
matriciamento ndo significa absolutamente atuar na légica do matriciamento, uma vez que o
convite ao PEF para reunido com matriciadores pode se restringir apenas ao repasse de
informac®es, devido ao contato prévio com a pessoa que. Isso, além de favorecer o
conhecimento, é importante para os profissionais matriciadores também conhecerem para
tomadas de decisdes terapéuticas, sanitarias, sociais e clinicas. De alguma forma, a postura da
equipe do CAPS reforcaacompreensdo de que todos os profissionais de satide podem participar
dos processos de cuidado as pessoas que apresentam problemas de salde mental.

A necessidade do trabalho em equipe multiprofissional nos cuidados em satde mental
emerge da “constata¢do segundo a qual ndo pode conhecer tudo sobre a pessoa que sofre com
apenas uma disciplina, ou seja, somente com um campo de saber (sejaa psicologia, a medicina
ou outras categorias)” (GOLFFMAN, 1988; BARROS; JORGE, 2011). Na direcdo do trabalho
em equipe, demanda dos seus integrantes um cuidado que busque contemplar ndo apenas
aspectos clinicos relacionados com a doenca, mas das dimensdes sociais, culturais, econdmicas,
psicoldgicas e familiares inerentes ao contexto (BARROS; JORGE, 2011).

Nesse sentido, o compartilhar conhecimento em uma reunido de matriciamento néo
significa que seja sobre aspectos técnicos-pedagogicos e assistenciais do nucleo. Nisso
entendemos que, nessa situacao, o papel do/a PEF se aproximou de uma das caracteristicas da
equipe de referéncia, que é a de conhecer sobre as condi¢des sanitarias e clinicas do caso em
um dado territorio adstrito. Fiqueiredo (2006) ressalta que a l6gica trazida pelo matriciamento
para o trabalho entre as equipes ndo aparenta ser tdo simples ao ser efetivada através de suas
diretrizes, o que exige processos de mudancas gradativas, de forma coletiva, pactuada,

combinada e analisada no decorrer dos encontros nos processos de trabalho.
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Uma das contribuicdes da proposta do NASF observada no capitulo anterior foi uma
maior insercdo dos/as PEF nas atividades e servicos que acontecem dentro da UBS, o que
possibilitou também intervencdo no campo da saude mental. A préxima abordagem foi um
atendimento a um caso de tentativa de suicidio, em que a condi¢ao de “ser NASF” favoreceu o
acesso do/a PEF para compor, junto a profissional da enfermagem, o atendimento a assisténcia

em ato.

Esses dias apareceu uma menina [Ana]*2, comseus 20 anos, gravida de trés meses.
Ela chegouair praterceiraponte com Uber, deu 100 reais para o cara [motorista]
pra ele ndo abrir a boca, pra que largasse elala em cima [da ponte]. Quando ela
estava em cima da [terceira ponte], um motoqueiro passou, conversou com ela e
trouxe ela de volta. No dia seguinte, recebemos uma ligacdo de uma amiga. Ligou
para UBS e falou que Ana estava querendo tentar de novo [suicidar]. Sei que
conseguiram levar ela para UBS. Quando chegou na UBS, a enfermeiraatendeu, a
diretora foi chamar a assistente social [NASF] pra atender junto, n&o estava, ent&o:
“Vamos chamar outro profissional do NASF que esteja na UBS", era eu, eu fui. A
gente atendeua menina, chamamos a mée, conversamos no outrodia, a gente atendeu
ela [Ana] de novo. A menina agora, ela esta sendo acompanhada no pré-natal dela,
toda vez que ela entra na unidade [basica de salde], ela vem me abracar, a gente
conversa, aquilo foi [expressao de satisfacdo], se ela vai se suicidar ainda ou ndo
(Deus queira que ndo!), ndo sei, mas, por um momento eu senti que a gente, a nossa
falafez a diferenca. E eu estavala, conversamos, fizemos o atendimento, pelo menos
ela saiu mais feliz, aparentaestar mais leve. Entdo uma coisa assim, foi nada a ver
coma minha area [educagdo fisica], ndo dei atividade [fisica], ndo dei nada, mas fez
adiferenca. Entao,nossa, aquiloaliagente fala: "Vale mais do que umsalario!" (P2,
GAP, encontro 02).

Observamos, no contexto descrito acima, uma vinculagdo da saide mental com &rea do
Servico Social, em que, por vezes, junto a Psicologia, sdo os nicleos mais requisitados para
intervirem nesse campo. Por outro lado, destacamos o chamado pelo “outro profissional do
NASEF”, o que, de certa forma, representa umaabertura na qual o servico tem paraincluir outras
categorias profissionais, propiciando com que elas se envolvam e conhegam casos de salde
mental, podendo, se possivel, ajudar, facilitar o acesso e atuar em conjunto aos demais
profissionais.

Percebemos também na narrativa que a abordagem aponta para um atendimento
humanizado, que é a responsabilizacdo entre o servi¢o e usuario, o estabelecimento de
confianga entre o profissional e a pessoa atendida. Diante disso, inferimos que a abordagem
humanizada fortalece a dimens&o atitudinal, e a atencdo conferida & pessoa exigiu a escuta
qualificada do problema pelos profissionais. Nesse caso, aponta-se umainiciagcdo na construcao

de vinculo. Tais aspectos corroboram a compreensdo de Mendes acerca do acolhimento, como

42 Nome ficticio.
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“[...] uma dimensao atitudinal que exige uma atencdo humanizada a todas as pessoas, a escuta
qualificada dos problemas de saude, a criacdo de vinculo entre a equipe e a populagdo adscrita”
(MENDES, 2002, p. 61).

Em outras palavras, a abordagem realizada foi efetiva e afetiva entre as profissionaise
a pessoa, pois exigiu de ambas uma atencdo solidaria, ndo mecanizada, com escuta das
demandas e os seus desdobramentos, criando um vinculo terapéutico entre a equipe e a pessoa
(CAMPOS, 1999). Ademais, a forma como as profissionais atenderam a usuaria corrobora o
que é defendido por Sampaio e Barroso (1977): o atendimento as pessoas com sofrimento
mental pressupfe uma atitude de acolhimento, receptividade e motivagdo. Em sentido aos
atendimentos e aos posicionamentos dos autores, Maldonado e Canella (1981) afirmam que, no
encontro entre o profissional de salde e o usuario, muitos fendbmenos se desencadeiam a partir
do contato interpessoal. Ambos em ato tém, um em relacdo ao outro, desejos, expectativas,
esperancas e exigéncias, ou seja, um conjunto de fenémenos que compdem o fundamento do
vinculo estabelecido entres ambos os protagonistas. Contudo, as autoras salientam que uma
relacdo de comunicacao — quando esta é construida de formaadequada — pode resultar em acao
terapéutica eficaz e favoravel a salde. Entretanto, quando essa relacdo é efetivada
inadequadamente, ela se torna fonte de dificuldades, tanto para o vinculo em si quanto para o
usuario.

Além disso, a forma como foi realizado o atendimento entre a PEF e a enfermeira
corrobora a posicdo de Kunkel (2002) acerca de alguns fatores de implicacdo. O primeiro é
considerar a pessoa em sua totalidade; afinal, as pessoas somente sdo pessoas e, portanto,
humanas na sua inteireza. O segundo é a necessidade do/a trabalhador/a conhecer a realidade
do usuario, suas preocupacdes, anseios e modo de viver. O terceiro aspecto € o profissional “ir
mais fundo” no atendimento das pessoas adoecidas, buscar e identificar as situagdes limites que
acentuam a gravidade do caso. Por ultimo, temos a relagcdo de igualdade no atendimento
coletivo, dada a importancia do trabalho e dos saberes de cada profissdo, bem como da
experiéncia profissional, no sentido da complementacdo das profissbes e dos/as
trabalhadores/as.

A questdo da intervencdo do PEF na saude mental (conforme apontam os atendimentos
acima) é reflexo da intensidade do campo da saude mental, que, nesse caso, demanda do PEF
apreender outras coisas que ndo sdo comuns na formacgao inicial e que favorecem, nesse sentido,
a participacdo e a conducao de intervengdes que fujam do ndcleo da Educagéo Fisica (WACHS,
2016).
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Outra situacdo mostra que a insercao do/a PEF na assisténcia as pessoas de salde mental
¢ impulsionada por profissionais da area da “psi” para atuarem juntos e introduzirem o/a PEF
no acompanhamento do caso. Portanto, também é um meio para nédo centralizar a demanda de

saude mental na Psicologia.

No corredor da UBS, a psicéloga chama a PEF [P4] para um atendimento
compartilhado. Relata brevemente sobre o caso, P4 prontamente aceita participar do
atendimento. Emseguida,apsicélogadisseque essa estratégia foi para ndocentralizar
tudo na psicologia. A mesma falou que existe uma psicologizacéo dos problemas de
satde. Disse assim: “Tudo era encaminhado para a psic6loga, parece que agoratudo
se torna problema psicoldgico”. Em seguida, a psic6loga conduz a consulta
compartilhada com a PEF a uma mulher que estava com sofrimento psiquico devido
ao luto emdecorrénciada perdada mée (Diario de Campo, marco de 2019).

A critica levantada acerca da “psicologiza¢ao dos problemas de saude” refere-se ao
entendimento de que fazer salde mental na UBS ndo é uma tarefa apenas do profissional da
psicologia. Além disso, € um risco as equipes de salde se acostumarem a atribuir a maioriados
casos a determinacdo psicoldgica, o que secundariza os determinantes sociais. Tal compreensdo
assemelha-se, por exemplo, com a psiquiatrizacao do sofrimento psiquico, que reforcaa légica
medicalizante, fragmentada e centrada nas especialidades das profissoes “psi” (SOUZA, 2004;
IGLESIAS, 2015).

Entretanto, decorrente da dinamicidade do servigo e da sua organizacdo na UBS, a forma
como se articulou o atendimento compartilhado, visualizando uma flexibilidade na organizacgao
da agenda do/a PEF, seguramente garantiu o acesso desse profissional a vida da pessoa que
busca umaatencéo a saude mental no atendimento na ABS. O fato de ndo ter uma agenda rigida
ndo significa que ndo caibam negociacdes ou organizacGes prévias que possibilitem,
minimamente, uma estruturacdo organizativa que estabeleca contatos do/a PEF com o
profissional da psicologia e caso-atendimentos de salde mental. Contudo, mesmo sendo o
enfrentamento do sofrimento psicoldgico ou dos determinantes sociais diante do caso de saude
mental, os objetos de trabalho da Psicologia e da Educacéo Fisicase diferenciam entre si. Nisso,
0 cuidado requer o envolvimento com outro profissional, bem como envolver-se com o
sofrimento da pessoa, o que requer disponibilidade para com o outro, para o inusitado, para a
relacdo (SOUZA, 2004).

Pudemos constatar, nessa subcategoria, que a Educacdo Fisica cotidianamente
estabelece contatos e abordagens aos diferentes casos de salde mental, tais como 0s
mencionados: o uso abusivo de drogas e alcool. Sendo estes decorrentes das condi¢des sociais

degradantes, tentativa de suicidio e sofrimento psiquico (devido a perda de ente querido). Como
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observado, a finalidade das abordagens desempenhadas pelos/as PEF ndo esta relacionada
exclusivamente com as praticas e conhecimento do nucleo, o que revela o quanto o campo da
saude mental comporta outros profissionais que venham a contribuir de diferentes formas para
solucionar os problemas identificados.

Foi perceptivel entre as abordagens que os/as PEF sdo secundarizados e também se
secundarizam, principalmente quando se tratam de casos de saude mental e, por exemplo, em
relacdo as demandas voltadas para PCAF — o que provavelmente seja decorrente ainda da
centralizacdo dos casos em psicélogos/as ou assistentes sociais, como também da pouca
intimidade da categoria da Educacdo Fisica com a saude mental na ABS. Como categoria, a
nossa abordagem e aproximacdo com a salde mental precisa avancar, com os fitos de:
reconhecer a complexidade dos determinantes sociais das condicdes de vida na
contemporaneidade; de identificar qual a importancia de cada ndcleo das equipes na atencao
em saude mental; entender acerca da dindmica social do territério; conhecer amplamente arede
de servigos do territério e do municipio de modo geral; e no desenvolvimento de conhecimento
a partir das experiéncias na ABS com assunto da salde mental. Além disso, introduzir, na
formacdo inicial, 0 ensino, a extensdo e a pesquisa voltada para saude mental na satde pablica
e a ABS, de modo que amplie a insercdo de graduandos de Educacdo Fisica nos servicos de
salde, ou formulagdes curriculares voltadas também para Atencdo Priméariaa Saude.

O transito dos/as PEF pelo territorio, no domicilio, no corredor e consultérios para o
acesso dos casos de saude mental aparentemente parece ser ‘“novidade”, visto que a
aproximag&o com essas pessoas e suas demandas de satide mental exige construcgdo de vinculos
terapéuticos, de forma que o/a PEF, além de se envolver com a complexidade dos processos
salde-doenca e cuidado, efetive também uma cultura de desinstitucionalizacdo com atencdo ao
sujeito em seu territério. Nesse sentido, o objeto do trabalho passa a ser a complexidade das
condicdes sociais de vida, quando o que se busca € a producdo de vida. Para isso, recomenda-
se que as abordagens devem deslocar o usuario para a posicao de agente ativo na producéo de
salide, mediante encontros com profissionais, contrapondo a concepgdo que coloca 0 usuario
na condicdo de objeto das a¢des de saude (BERTUSSI, 2010).

Contudo, mesmo os casos de saude mental sendo uma questdo recorrente no trabalho
do/a PEF, foi possivel constatarmos nesta subcategoria que, em VAarios contextos, 0sS
atendimentos foram acontecendo devido aos modos organizativos existentes da propria UBS,
ou seja, os/as PEF foram “capturados” pela saude mental, seja por interesse e iniciativa propria,
seja também devido as atribuicbes que os/as PEF passaram a desenvolver devido ao

“sobrenome” NASF. Mesmo assim, notamos também um dado distanciamento e desinteresse



191

profissional do PEF na salde mental da ABS. A esse aspecto, atribuimos a formacao inicial da
graduacdo com a saude mental as limitac6es de membros do NASF no apoio ao PEF e a extensa
demanda de casos de saude mental, inclusive os mais complexos.

Postos os deslocamentos de aproximac0es e afastamentos do PEF da saide mental na
ABS, na proxima subcategoria, observaremos movimentos de reorganizacao dos servicos de
salde mental na ABS, 0s quais contaram com a participacdo dos/as PEF na construcao e na

implantacdo de propostas operacionais voltadas a saide mental na UBS.

6.3  Trabalho coletivo na organizacgéo do servigo de saude mental na ABS

Esta subcategoria contém falas que ressaltam a participagdo dos/as PEF a partir das
estratégias que foram implementadas para a organizacéo do servi¢o de satude mental na ABS,
enguanto desdobramento da desinstitucionalizagdo da saude mental, da ampliacdo do acesso
das pessoas da saude mental e da proposta do NASF. Os depoimentos visualizados a seguir
mostram que os/as PEF estdo em processo de conhecimento e de apropria¢do do campo da
salde mental, sendo a discussdo dos casos realizada nos espacos coletivos com as EqSF, 0 uso
de recursos de apoio na organizacdo do servico em equipe, a construcdo de fluxogramas para
casos prioritarios, recursos tecnoldgicos que favoreceram a estruturagdo e fluxo organizativo,
conhecimento e apropriacdo da satude mental pelos/as PEF. No rol dos dados, algumas UBSs
apresentaram uma sistematizacao na organizacao da satude mental, porém uma delas avancou
na implantacdo do atendimento voltado aos casos de suicidio.

A anélise da producdo de dados no Grupo Ampliado de Pesquisa e dos Diarios de
Campo apontou que as mudancas provocadas pela proposta do NASF favoreceram maior
aproximacdo dos/as PEF na organizacdo da saude mental. Entre as mudancas (tratadas em
capitulos anteriores), a condigdo de “SER NASF” ¢ a participacdo sistematica nas reunidées com
as EqQSF foram dispositivos institucionais que facilitaram o envolvimento da categoria
Educacéo Fisicacom o campo da saude mental.

Assim, os/as colaboradores desta pesquisa descreveram formas de organizacao da salude
mental na Estratégia Saude da Familia. De modo geral, os dados revelam que a organizacao do
servico de salde mental em Vitéria buscou descentralizar os casos de saude mental da

Psicologia, de forma que outros profissionais pudessem se corresponsabilizar pelos casos.

Agoranao sei se vocé vai considerar isso, porque uma das estratégias que a gente
adotou peloNASF para desafogar a psicologiafoi, por equipe, atender os casos leves,
entdo pegava-se 0s casos leves e moderados [de salde mental], nesse atendimento
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participam o médico, o enfermeiro e o psicdlogo e um outro participante pelo NASF
com 0s usuarios desta equipe [Saude da Familia]; desses casos, nos todos
participamos. O que acontece: os usuarios saemde cena, ja passou, ja passarampelo
médico, 0 médico ja tem nogao. Depois que todo mundo falou [os profissionais e 0
USU&rio], os usudrios saemde “cena’”, a gente discutiu o que a gente vai fazer com
usuario? O que vamos fazer com os outros usuarios? Em seguida, os usuarios voltam
e damos os encaminhamentos. “Olha, o que vocé acha? Tentar fazer uma atividade
fisica no SOE, uma avaliagdo fisica com a P2, uma caminhada”; o usudrio: “Entdo
posso tentar”. Porém, tem caso que realmente precisado atendimento do psicélogo
individual. E uma avaliagdo em grupo: o médico, o enfermeiro, o psicélogo e o
membro do NASF [da equipe de Salde da Familia] decidem o que fazer com usuario.
As vezes sai até um PTS [Projeto Terapéutico Singular] a depender do caso (P2,
analise coletiva, encontro 03).

Evidenciamos, por meio da descri¢do acima, que 0 acesso a equipe de NASF perpassa
por uma dada classificacdo dos casos de sade mental, com abordagem multiprofissional, escuta
ampliada, discussdo e avaliagcdo do caso em ato. A percepc¢éo dos profissionais de satde sobre
0 caso os leva a ofertar aquilo que estd na sua governabilidade e no que a rede de servigos oferta.
Conforme 0 modo organizativo acima, percebemos um apoio na oferta assistencial de nucleo
pelo/a PEF as EqSF, com atendimentos especificos da Educacdo Fisica. Para isso, o trabalho
coletivo com uso de recursos tecnoldgicos — como a discussdo, a avaliagdo do caso ou a
construcdo do PTS — foi necessario para a tomada de decisdo da equipe junto ao usuério.
Entretanto, os diferentes olhares profissionais para o caso ndo significam, necessariamente, que
a abordagem seja interdisciplinar, ou seja, a justaposicdo de profissionais de salde pode
também reforcar uma atuacdo fragmentada sobre a lo6gica da doenca e na especialidade do
nucleo.

O que fica claro diante desse modo de organizagdo do servi¢o da salde mental é o
fomento de espagos para o encontro dos profissionais, compartilhamento de saberes e de
praticas mediante o trabalho multiprofissional entre ambas as equipes. Neste contexto, o/a PEF,
na condi¢cdo de NASF, configura-se como apoiador/a da EQSF e corresponsavel indiretamente
pelo caso, a depender do desfecho terapéutico entre as equipes e usuario. Nessa maneira de
atendimento coletivo, corroboram e fomentam aprendizados com a disseminacdo de
conhecimento do nucleo em relagdo ao caso, 0 que, consequentemente, contribui na ampliacéo
do acervo das agdes em conjunto com as EqSF, bem como apropria¢es de conhecimentos
relacionados a satde mental, que, possivelmente em outra situacdo de caso de saide mental
semelhante aos casos da experiéncia vivida, o/a PEF pode fazer uso. Aprender algum
conhecimento da Psicologia, do Servigo Social e da Farmécia relacionado a saide mental ndo
significa poder atuar no lugar desses profissionais.
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Uma extensdo desse modelo de organizacgdo da satde mental foi apontada no didlogo
entre dois PEF, o qual enfatizou a relevancia desse modelo, especialmente quanto ao fluxo, a

partir do quadro do caso e das ofertas de servico da rede de saude.

P8: Entdo, 14 na unidade de salde, foi feita uma organizacdo dos atendimentos de
salide mental, inclusive até comajudados profissionais de Jardimda Penha, que eles
tinham organizagdo legal do fluxo 14, no atendimento em Satde Mental.

P4: Sim! E um atendimento bem interessante!

P8: Isso deu uma boaaliviada, por qué? Tipo assim, aconteceu isso, vai paraaquilo,
aconteceu aquilo, vai para aquilo [referindo-se as demandas dos casos], relatou P8
(analise coletiva, encontro 02).

E comum no campo da satde publica a transferéncia ou o compartilhamento de
tecnologias em saude entre os entes da federacdo. No caso do estudo, isso ocorreu entre
profissionais de Unidades Basicas de Saude diferentes, o que demostra o quanto as UBS buscam
meios e experiéncias locais para organizacdo da saude mental na ABS. Embora notemos ainda
um modelo “interessante” — provavelmente comparando outros servi¢os da UBS —, essa
transferéncia dar-se-a de forma diferente do seu contexto de origem. Dessa maneira, por serem
territdrios diferentes em seus aspectos sociais, econémicos e sanitarios, a cultura organizacional
da UBS é distinta, podendo a composicdo das equipes de salde e as apropriacfes dos
profissionais sobre saude mental serem divergentes ou convergentes. Por outro lado, 0 apoio na
implantacédo da proposta de satide mental em outra UBS evidencia o carater estruturante da ESF
local, por possibilitar a reorganizacdo assistencial, mesmo que seja de um campo especifico.
Assim, tendo em vista a extensdo municipal de uma capital (atrelada as particularidades dos
bairros e territorios de salde do NASF), podemos perceber a coabitacdo de diferentes
conformaces da ESF.

Os dados também apontaram outra estratégia de organizacdo da demanda de salde
mental, realizada nas UBS de Andorinhas e Santa Marta, ambas escolhidas pelo GAP, nas quais
P4 é a PEF do NASF. Especificamente nas reunides de EQSF em que o/a PEF era referénciado
NASF, a organizacdo dava-se a partir do uso de duas pastas de papeldo com aba eléstica: uma
de cor vermelha, nomeada de “casos encaminhados para o NASF”; e a outra de cor cinza, a
qual era titulada “casos discutidos pelo NASF”. Ambas eram utilizadas para juntar os casos de

salde mental identificados pela EqSF.

Eu acho que o uso das pastas dos casos de salde mental naquele momento foi
importante para gente, o uso da pasta. Naquele momento, foi uma forma da gente
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melhorar e de descentralizar tudo que se chegava para a Psicologia absorver. A
pasta, eu vejo como uma forma de descentralizar. Porque o profissional do NASF,
independente da formagao, no meu caso da educagdo fisica o que faz, vai naquela
pasta, pega aqueles casos, a gente precisater uma leitura. Entdo essa leituraa gente
faz no prontuério paraficar a par da situac¢éo, ndo tem como vocé dizer o que vai
acontecer com determinado paciente se vocé ndo conhece, ou eu vou ao ACS. “ACS,
o que vocé me diz dessa familia?”, ou eu vou ao prontudrio, ou eu vou ao prontudrio
e ao ACS, cruzo tudo. Coma autonomiaque se criou atravésdo NASF, n4s iremos
dizer se aquele caso daquela pasta é para encaminhamento médico, se ele
definitivamente vai passar por uma consultano psicdlogo ou se ele, na verdade,
precisa de outro desfecho. Eu vejo a pasta como uma questdo de organizacio,
entendeu? (Entrevista, P4).

E notdrio, mediante a narrativa acima, que existe uma aspiracao para nio restringir
assisténcia a saude mental a Psicologia, que, de modo geral, é operada pelo imediatismo do
encaminhamento, fragmentacao da assisténcia e énfase ao atendimento individual. Pararomper
essa ldgica, infere-se ao uso da “pasta” enquanto um meio para organizar e triar os casos, por
entenderem também que a participacdo do/a PEF na discussdo do caso € uma atribuicéo que
compete ao PEF do NASF.

Quanto as atribuicGes, estas corroboram a producdo de autonomia no exercicio
profissional do/a PEF frente aos “casos da pasta”. Além disso, elas favorecem um acimulo de
experiéncia a partir dessa atribuicdo do NASF e dos aprendizados no e pelo trabalho na ESF.
Observamos que o apoio do/a PEF na discussao e na tomada de deciséo sobre o caso contribui
para um encaminhamento mais qualificado, na medida em que hd uma apropriagdo pelo
profissional e repasse de informacdes sobre as condigdes e necessidades do caso, assumindo,
assim, um papel mediador na tomada de decisdes do processo saude-doenca e assisténcia.

As propostas de reorganizagdo, apontadas nas narrativas anteriores, vdo ao sentido de
envolver as equipes (NASF e EqSF), em busca de romper com procedimentos centrados nos
profissionais. Conforme se depreende, as equipes apresentaram capacidade e abertura para se
adaptarem as novas situacdes, modificando seus procedimentos e a rotina, no sentido de
melhorarem o acesso dos usuarios de salde mental & atencdo e a assisténcia pelas equipes e
especialistasdo NASF. Amarante (2003) defende que os trabalhadores, ao se envolverem com
a salde mental, tém que construir outras possibilidades de atuarem e se organizarem para lidar
com o cotidiano dos servicos, sobretudo no contexto da ABS, o qual envolve também outras
necessidades e problemas de saude, diferindo radicalmente dos servigos especializados de
salde mental.

Uma das estratégias observadas que contribuia paraa apropriacao sobre o caso de salde
mental eraacessar as informacdes do usuario a partir da Rede Bem-Estar. Para isso, observamos

que P4, durante as reunides de EqSF, sempre sentava a frente do computador para acessar o
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prontuario eletrdnico do caso em discussao. Nisso, o/a PEF analisava todo historico assistencial
do usuario. Apo6s a discussdo do caso, ja fazia a evolugdo no mesmo prontuario e anotava em
seus apontamentos o caso — se necessario fosse discutir o caso na reunido do NASF. Por vezes,
o/a PEF também fazia ligacGes diretas do préprio celular ao usuario, ora para obter mais
informacdes e saber como estava o estado de salde da pessoa, ora para agendar uma consulta,
a depender da urgéncia. Esse Ultimo contato telefénico ocorriaem situagdes nas quais o/a ACS
jatinha tentado o contato, mas nao obteve éxito.

Os dados ainda apontaram que o/a PEF — a partir da convivéncia com uma médica da
Salde da Familia que sempre usava 0 prontuario para discutir os casos — adotou o uso do
computador para acessar 0s prontuarios. A atitude e o uso desse recurso ndo tinham fins
burocréticos; pelo contrario, colaboravam na atuacao qualificada e na tomada de decisdes junto
a EgSF. Tal interesse e iniciativa indicam o protagonismo de agir com autonomia na
organizacdo da pauta sobre 0s casos e, consequentemente, na reunido de EqSF. Esta, por sinal,
foi a pauta mais recorrente e que consumia mais tempo da reunido de EgqSF, tanto que as ACS
e enfermeiro/a solicitavam prioridade no caso da “pasta”, devido a quantidade e complexidade
dos casos.

Ainda que se tenha uma organizacao para evitar o encaminhamento direto a Psicologia,
0 uso desse meio manteve-se ainda como um recurso. Entretanto, ¢ possivel que o
encaminhamento faca com que o usuario passe de um profissional para outro sem que seu
problema seja necessariamente cuidado, e isso também pode se caracterizar como transfe réncia
de responsabilidade. Decerto, 0 encaminhamento — ainda que seja ora evitado, ora efetivado —
cria a possibilidade de se promover possiveis novos encontros entre profissionais do mesmo
setor que, ao encaminharem para o “médico/a” ou “psicologo/a”, podem produzir outro meio
de comunicacéo e agir em saude, modificado pela aproximacao de conhecimentos e praticas de
salde.

Em uma das Unidades Basicas de Saude escolhida, na qual o/a PEF usava a “pasta”, a
producdo de dados apontou que o matriciamento em saude mental, realizado por profissional
do CAPS, contribuiu na qualificagdo das discussfes de casos de saude mental na reunido de
EqSF. Embora tenha sido pouca a recorréncia dessa intervencédo, em determinadas situacdes-
problemas, foi possivel notar que as intervenc¢des do/a matriciador/a foram necessarias para a
problematizacéo e a reflex&o acerca dos casos e seus determinantes sociais, sobretudo para
reduzir o preconceito com a aparéncia fisica, estigmas do sofrimento psiquico, juizos de valor
sobre a vida do usuario e a comparacgdo entre casos com diagndsticos clinicos iguais, mas em

condicdes sociais diferentes. Por outro lado, ao matriciamento especializado entre profissional
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do CAPS e as EqSF com o NASF devem-se também incluir outras praticas de assisténcia,
gestdo do cuidado em rede junto ao usuario, familia e territério, bem como educacédo
permanente com base nos processos de trabalhos (DIMENSTEIN; LIMA; MACEDO, 2013).

Além disso, parte da EqQSF atribuia os problemas dos casos de satde mental a nogéo de
familias “estruturadas” ¢ “desestruturadas” e a “auséncia de Deus”. Quando atribuiam ao que
deveria ser feito, era sempre colocando o que seria melhor para o outro, desconsiderando a
autonomia do usuario em decidir sobre sua prépriavida. Diante dessas discussdes, observamaos
um dado siléncio do/a PEF frente a essas discussdes; entretanto, eram raras as vezes em que o/a
profissional concordava com esse tipo de andlise de juizo de valores. No entanto, quando a
profissional matriciadora ou a Psicologa do NASF faziam ponderacOes, reflexdes e
problematizacdes, produzia-se um siléncio na reunido ou alguém se manifestava concordando.

E problematico estabelecer de forma direta nas analises dos casos de satide mental uma
relacdo automatica entre o sofrimento mental ou psiquico com aspectos religiosos e arranjos
familiares. Haja vista que tais relagdes reforcam a perspectiva moralista e conservadora,
fatalista e reducionista como meio de se distanciar dos reais problemas sociais e seus
determinantes que produzem o sofrimento e as iniquidades em saide. Além disso, tal
compreensdo acercado usuario e de seu sofrimento mental pode reforcar estigmas relacionados
a religido ou a caracteristica familiar fora dos padrdes de normalidade do aceitavel, sendo os
usuarios estigmatizados por apresentarem caracteristicas sociais e comportamentais diferentes
dos grupos e comunidades ditos “normais” (GOFFMAN, 1998).

Ademais, destinar o que seja melhor para o outro pode ser um risco. Contudo, em certa
medida, essa situacdo pode ocorrer, principalmente quando o sujeito do caso apresenta
condi¢Bes em que ndo tem mais autonomiasobre seu corpo e nem controle sobre a tomada de
decisdes sobre a prépria vida; ou seja, em contextos em que a pessoa apresenta um nivel de
degradacdo da propria vida, necessitando de uma intervencdo profissional para proteger e
garantir os cuidados. Do contrério, podemos caracteriza-lacomo negligénciado servico.

Entretanto, quando se fala em abordagem em saide mental sob a Gtica do territério, é
relevante considerarmos, naanalise terapéutica, os aspectos religiosos, as rela¢des interpessoais
na familia, os costumes, os habitos, a rotina, bem como a histéria de vida e os aspectos éticos e
morais da comunidade inserida. Para Fontes (2001), o cuidado em satude mental ndo deve ser
pensado de modo simplificado para situacfes que sdo complexas e concretas. O autor endossa
que o cuidado em satde mental deve ser compreendido como uma possibilidade paraumaviséo
de mutabilidade e de complementaridade entre o profissional, a equipe produtora da salde e o

eu-usuario— mas estando todos afetados pelo cuidado (FONTES, 2001).
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Embora o/a PEF expressasse certo siléncio diante dessas questdes, os dados revelam
que as intervencOes dos/as profissionais da psicologia colaboravam para a ampliagdo mais
criticaacercadas condi¢Oes do caso e acerca de saber como proceder com os cuidados de forma
a ndo agravar e impor regimes de verdade religiosa. Com isso, observa-se uma extensdo do
exercicio dos profissionais da saide mental dos CAPS, que é oferecer um apoio matricial para
que as EQSF e do NASF consigam ao maximo prestar uma assisténcia sem, necessariamente,
enviar a pessoa para outros adensamentos tecnol6gicos mais complexos de recursos, em que 0
deslocamento pode ser uma barreira(AMARANTE, 2007).

Ja em relacdo ao suicidio, uma das PEF relatou o processo de construcédo coletiva da
organizacdo do servico para atendimento ao caso de suicidio, em que houve uma participacéo
ativa do/a PEF no processo de construcdo, conforme o acervo dos dados, uma participagdo
colaborativa na organizacdo do servigo para acolher pessoas com ideacdo ou tentativa de
suicidiona UBS. Essa iniciativa partiu de fatores que chamaram a atengéo e a preocupacao dos
profissionais de satde. O primeiro foi o caso de uma funcionaria da UBS que realizou o evento.
O segundo a recorréncia de pessoas que ja manifestaram ideagdo suicida. E, por fim, o tltimo
se refere a um caso planejado que foi interceptado a tempo e que veio até a UBS, revelando
uma dada dificuldade dos profissionais de satide em acolher a pessoa. Além disso, a diretorada
UBS colocou que “o suicidio foi apontado com uma prioridade pelo conselho local de saude”
(Diario de Campo, novembro de 2019). Identificamos uma combinacdo de fatores que
motivaram a UBS a iniciar um processo de construcdo coletiva, coordenada e sistematica, a
qual envolveu diferentes atores da gestéo e da equipe do NASF na construgéo, sistematizacéo
e disseminagdo da proposta junto as EqSF.

Atualmente, o NASF estéa discutindo o fluxograma para casos de suicidio que tém
aparecido muitona UBS. Estudamos sobre o suicidio emequipe desde a classificacao
de risco e vulnerabilidade, para onde encaminhar e compartilhar com outros
servigos. Depois, discutimos textos sobre o tema nas reunifes de equipe de salde da
familia, cada profissional do NASF puxou a discussdo. Tivemos apoio do profissional
do grupo condutor que ajudou a gente na avaliacdo do fluxograma. Relatei o caso a
qual fiz atendimento junto a enfermeirae discutimos o fluxograma construido, para
entender comose darianaprética. Foi uma pauta que abordamos emvarias reunifes
de NASF. Tudo isso com apoio da diretora, que é muito participativa (P2, GAP,
encontro 03).

Observamos, na narrativaacima, que a questao do suicidio foi o0 mote que desencadeou
um processo de educacao permanente para a organizacdo da atencdo a saude, que consiste em
uma estratégia de ensino e aprendizado, a partir do e pelo trabalho em salde, o qual, nesse caso,

foi decorrente de uma questdo social do territorio percebida pela UBS e controle social local.
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Outro aspecto que se destaca nos dados acima € a participacdo ativa da dire¢do da UBS,
articulando o apoio do grupo condutor com o NASF na avaliagdo do fluxograma, e, na
sequéncia, 0 NASF facilitando e operando o apoio nas EqSF acerca do suicidio, sendo o
envolvimento da gestdo da UBS um aspecto relevante para garantir a construcdo e a
implantacdo de novas formas de organizagao do servico.

A narrativa aponta que, no contexto dessa UBS, o enfrentamento da questao do suicidio
é transversal as categorias da salde e corresponsabilidade de todas as equipes e da gestéo, o
que desmistificaarestricdo do suicidio de algumas categorias da “saude mental” ¢ a rede CAPS.
Aleém disso, contribuiu no sentido da complementariedade entre nicleos, no compartilhamento
de conhecimento e experiéncia, com vistas aum alinhamento e construcgéo coletivos de saberes.
Dito de outra forma, um sequenciamento de apoios técnico-pedagdgicos — entre os membros
do NASF e entre estes e as EQSF — sobre a organizacdo do servicgo referente a uma questéo
social bastante delicada e emergente: o suicidio.

Evidenciamos uma sistematica de encontros que envolveram momentos de estudos
acerca da tematica pelo NASF, no sentido de alinhamento tedrico-conceitual do suicidio, com
apropriagéo de outros modelos de fluxogramas de atendimentos como meio para construgéo
singular do fluxogramada UBS em tela. A questdo do suicidio foi uma situacdo-problema que
disparou um processo de educacdo permanente, o qual funcionou como uma ferramenta de
trabalho para 0 NASF e teve como finalidade construir e disseminar um alinhamento teodrico-
conceitual e pratico entre as EQSF voltadas ao atendimento a pessoa com ideagdo e
planejamento suicidana ESF.

Ainda sobre o fluxograma acompanhado pelo pesquisador e voltado para o
enfrentamento do suicidio, observamos que, nas reunides do NASF, a participacdo do/a PEF se
dava de varias maneiras. Destacamos o compartilhamento de atendimento em salude mental
realizado outrora pela profissional, no intuito de tirar ddvidas sobre como identificar alguém
que tenha predisposicéo a ideacdo ou planejamento suicida — como, por exemplo, ficar atento
quando a pessoa em atendimento aborda ou fala sobre morte. A outra intervencgao ocorreu na
problematizacdo do seguimento do fluxograma, em que foram criados casos ficticios para
compreender qual seria o fluxo da pessoa dentro da UBS, considerando o seguimento padrédo
da UBS, que era passar pelo preparo*® e aguardar o atendimento. Entretanto, para casos voltados

ao suicidio de pessoas, o fluxo necessariamente ndo passaria pelo preparo. A depender do caso

430 preparo é umatendimento realizado por um/atécnica de enfermagem que afere a pressao arterial, temperatura,
peso, estatura e anamnese sobre 0 motivo do atendimento. Em seguida, o usuario aguarda ser chamado pelo
painel eletrdnico, que é uma tela informando o nome e o consultério.
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em ato, recomenda-se ser atendido por um profissional da EQSF de nivel superior ou técnico da
area e, caso necessario, com outro profissional do NASF. Além disso, outra participacao
ocorreu na sistematizacgéo por escrito do fluxograma descritor do processo de organizacao do
servico, que, a0 mesmo tempo, era desenhado e alterado quando emergiam duvidas ou
questionamentos sempre em dire¢do do alinhamento pelos profissionais e dire¢do da UBS.

J& na reunido de EqSF, ainda dessa UBS, a atuacdo da PEF foi na facilitagdo do tema,
com a proposicdo de leitura coletiva do texto na reunido de EqSF, dando exemplos, tirando
duvidas e anotando aquelas que ndo se sabia responder, sendo eminentemente uma postura
didatica e metodoldgica de conduzir um momento de grupo de estudo. Neste processo,
percebemos que atuacdo do/a PEF revelou um movimento que, ao passo que se apropria do
tema, também compartilha os conhecimentos prévios e adquiridos sobre suicidio.

Importante perceber que a inclusdo do suicidio nas discussdes dessa UBS, a partir da
educacdo permanente, foi a estratégia que corroborou uma construcgéo interdisciplinar, voltada
a atencdo e ao cuidado das pessoas em sofrimento psiquico decorrente das instabilidades da
vida, com intuito de também serem acolhidas na ABS, sobretudo quando se entende que a
questdo e o atendimento sobre suicidio ndo devem se restringir aos profissionais da “satde
mental”, da area “psi” ou, meramente, para Educacdo Fisica. Sendo que esta, a priori, ainda
apresenta distanciamento com essa questdo desde a formacdao universitaria dos/as PEF.

Conforme os envolvimentos dos/as PEF nos processos de organizacdo da demanda de
saude mental na ABS (uso da pastae construcdo do fluxograma), corrobora-se a perspectivade
PEF “compositores” na acepgdo de Ferreira (2013), que é interagir junto a equipe de salde para
compor trabalho coletivo, conforme as necessidades do campo, nesse caso voltado para a
organizacdo da saude mental.

Nesse sentido, os aspectos institucionais e operacionais (apontados acima) foram
dispositivos que compuseram o cotidiano do trabalho de alguns PEF, o que corrobora a
existéncia e uma dada coerénciaentre a propostado NASF quanto as suas normas organizativas
para orientar o trabalho e as rela¢Ges diante das demandas que exigem uma organizacao, a qual
envolva os diferentes profissionais. E, dessa maneira, de forma a descentralizar a atencéo
psicossocial com a ABS, sendo organizados 0s servi¢cos que se pautam a partir de uma base
territorial e da relacdo profissional da UBS com o usuario em sua comunidade. Esses sao
aspectos que contribuem para o projeto contemporaneo da saude mental do SUS, que tem o
territério como importante indicador e marcador social para a mudanga na logica do cuidado,

na qual ndo ha mais somente a doenca, mas sim o sujeito em seu territorio de vida.
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Para todos os modos operacionais discutidos nesta subcategoria, a condi¢do e a funcédo
de ser NASF foi sine qua non para que a Educacao Fisica se envolvesse implicadamente com
a satde mental na ESF. Atraveés dos dados, inferimos que a inser¢do do/a PEF nas reunides de
EqSF nédo centralizou a demanda de saude mental na Psicologia e no Servico Social. Além
disso, os casos de salde mental ndo foram demasiadamente encaminhados aos/as psicologos/as
e assistentes sociais. Nesse sentido, a participacao ativa dos/as PEF no trabalho em saide com
0s casos de saude mental contribuiu para maior apropriagdo do campo em termos de
conhecimento e desempenho sobre os casos, sobretudo, em certamedida, na operacionalizacgao
de algumas tecnologias em salde e dispositivos institucionais implantados para garantir suporte
assistencial as equipes e ao caso.

De todo modo, no presente capitulo, percebemos uma atencdo e participacdo ativa
dos/as PEF no trabalho comum com a saude mental na Estratégia Satude da Familia. Ainda que
esse envolvimento implicado pela saide mental na ABS se encontre em estagio embrionario
para Educacdo Fisica do NASF local, compreendemos que as iniciativas de atendimento e
abordagens aos casos de salde mental, bem como a participacdo implicada e colaborativa na
organizacao do servigo, despontam como “pista” de possibilidades para construcdo e efetivacao
de trabalho comum na ABS. Sobre isso, a busca pela producéo de cuidado voltado a salde
mental, além de ampliar o escopo de conhecimento e experiéncia do/a PEF, é também como
uma atitude de adentrar nessa searaa ponto de descentralizar e compartilhar umademanda que
€ comum ao conjunto dos profissionais da ABS.

Contudo, percebemos também que ha uma “esquiva” por parte do/a PEF para ndo incluir
na sua rotina a demanda de satde mental. Sobre isso, provavelmente podemos aferir que seja
ainda reflexo do distanciamento da formacdo inicial com saude mental no SUS, que incluiai a
reforma psiquiatrica, a desinstitucionalizacdo da loucura e a propria politica de satde mental
brasileiracom (areboque) o enfoque da categoriano fazer PCAF.

Em exercicio de reflexdo, podemos perceber que ha uma dada resisténcia do/a PEF em
adentar nos cuidados ao usuario em sofrimento mental e construir processos terapéuticos
diferenciados dos usados tradicionalmente pela area, ou seja, 0 uso e aplicacdo das
especificidades da Educacéo Fisica (WACHS, 2016). Por outro lado, a satide mental na ABS é
necessaria para o avan¢o da reforma psiquiatrica, ainda que pese a complexidade inerente ao
contexto do servico da ESF com o territério como espaco de cuidado (FIQUEIREDO;
ONOCKO CAMPOS, 2008; DIMENSTEIN et al., 2009). Contudo, é o contexto de tralhado
coletivo — frente as demandas e necessidade de salde dos usuarios de saude mental — que
indicard, entre as especificidades do nucleo da Educagéo Fisica e a necessidade do campo da
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saude mental qual, intervencdo o/a PEF deverarealizar, evitando, assim, uma visao dicotbmica
do ser profissional de saide (mental) e profissional de Educacéo Fisica (WACHS, 2016).
Visivelmente, no municipio em tela, a questdo da saide mental € uma problematica
desafiadora para todas as redes — seja a de saude, a intersetorial ou a territorial. Tanto o €, que
percebemos o quanto os usuarios com problemas de satide mental vém “batendo” na porta da
ABS, o que, por sinal, é representativo no sentido de descentralizar e ndo restringir 0 acesso
das pessoas apenas a unidade de saude notoriamente conhecida de CAPS. Quanto a essa
ampliacdo do acesso via ABS, do ponto de vista técnico-assistencial, apresenta-se como um
avanco local, o que possibilitaaberturas e construcGes terapéuticas, além de envolver diferentes
profissionais e 0 servi¢o que esta mais préximo do cotidiano das pessoas em seu territorio.
Diante de tudo isso, a saide mental na ABS local convoca cotidianamente a Educagéo
Fisicaa ndo ficar de fora, e sim a se apropriar com apoio, bem como se implicar na construgdo

de vinculos terapéuticos que cuidem néo apenas da dimensao “fisico-mental”.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As considerac0es finais desta tese pretendem assumir o compromisso e o desafio que é
“concluir” um processo de investigacdo que emerge de uma trajetoria de formagao e trabalho
em saude, na qual o pesquisador se interessou em estudar o trabalho da Educacédo Fisica na
Atencdo Basica a Saude, na cidade de Vitoria-ES. Nao obstante, pretendemos enfrentar o
desafio com o compromisso nas proximas laudas de colocarmos uma “lupa” no presente
trabalho, focando e pontuando, assim, os aspectos entre dois modos de trabalhos da Educacao
Fisicano NASF e da Educacéo Fisicado NASF para a nossa composi¢do argumentativa. E, nas
linhas finais, apontamos os limites do estudo e as possibilidades de futuras investigacGes.

Com base no pensamento de Merhy (2007, 3013, 2014), partimos da compreensao de
que a implantacdo da proposta do NASF para a Atencdo Basica a Saude € uma estrategia de
incorporacao tecnoldgica, composta por tecnologias duras, leve-duras e leves (presente em
todas as profissdes da saude), na tensdo e descontentamento do modelo técnicoassistencial,
caracterizado como “médico-hegemdnico/biomédico”, produtor de procedimento profissional
centrado, com predominio das tecnologias duras e nos saberes tecnocientificos estruturados das
tecnologias leve-dura, presidido pelo trabalho morto (MERHY, 2007; 3013; 2014).

Em oposicéo epistemolgica antagbnicaao modelo biomédico, o trabalho vivo desloca
o0 centro tecnoldgico para o campo das tecnologias leves, as quais sao relacionais. Nesse sentido,
quando a producgéo de saude é operacionalizada pelas relacdes, 0s processos de produgédo do
cuidado em saude sdo produtos “simboélicos”, existentes em ato - como acolhimento, vinculo,
autonomiae corresponsabilidade com o usuario frente a demanda e necessidade de salde.

Essa tensdo epistemologica, assistencial e tecnoldgica dos processos produtivos do
campo da saude e do SUS ¢ presente na relacdo da Educacdo Fisica com a salde, na qual
observamos uma Educacéo Fisica constituida e alicergada nos postulados das Ciéncias Naturais
e Biologicas. Estas conferem sua dimensdo de movimento corporal humano - engquanto gasto
caldrico e aptidao fisica -, e compreendem as praticas e os saberes da Educagéo Fisica, 0s quais
sdo fundados na nogdo de que atividade fisica é salde e 0s quais entendem o corpo como
biologico e a inatividade fisica como risco e causa de doencas da contemporaneidade -
caracteristicas estas que vinculam a Educacéo Fisicaao modelo biomédico.

A Educacdo Fisica, ao vincular-se com a perspectiva biomédica hegemonica, reduz a
poténcia dela mesma sobre 0 movimentar-se humano, enquanto mais um aparato tecnologico
em saude restrito, prescritivo, normatizador e focalista nos saberes tecnocientificos da atividade

fisica (inclui-se o exercicio fisico) para obter saide, sem considerar as condi¢Ges sociais e
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territoriais de saude, as dimensdes subjetivas e objetivas dos modos de como 0s usuarios
conduzem suas vidas. Em contraposi¢do, observamos um movimento de aproximacao da
Educacao Fisica com a saude coletiva, no sentido de problematizar, por dentro do SUS, a
propria area de formacao e trabalho em Educacéo Fisica na perspectivado nucleo das Ciéncias
Sociais e Humanas, sobretudo quanto a formacédo e o trabalho em salde sedimentado nos
aspectos biofisioldgicos, na I6gica da doenga e dos procedimentos profissionais centrados em
ato e fragmentados.

Os processos de implantacdo e continuidade das tecnologias em salde da proposta do
NASF e da inclusdo do aparato tecnolégico da Educacdo Fisica se configuram como uma
possibilidade de mudancas nas praticas de salde enderecada a ABS e ao conjunto dos seus
profissionais de saude, de modo a operar alteracBes no processo de trabalho e, mais do que isso,
sendo uma tentativa de inversao das tecnologias em saude, o que Merhy (2013) denomina de
reestruturacdo produtiva.

De fato, a insercdo da Educacdo Fisicano processo de implantacdo das metodologias do
NASF nas Unidades Basicas de Salde se mostra complexa por ser em territérios de saude
distintos e paradoxais, com constantes tensdes e conflitos entre as distintas perspectivas
hegemonica e contra hegemonica do processo de trabalho em satde dos/as PEF, os quais se
apresentavam em arranjos de equipe de NASF e imersos em territdrios com desigualdades
sociais, nos quais se produzem diferentes demandas e necessidade de saude.

E no centro deste contexto tecnoldgico, paradigmatico, assistencial e territorial que
emergiu a investigacdo entre o trabalho da Educacéo Fisica no NASF e o trabalho da Educacgéo
Fisicado NASF, na ABS com ESF. Na intencdo de analisarmos como se estruturam os trabalhos
do/a PEF na ABS, a aspiracdo investigativa destatese ancorou-se na Saude Coletiva.

Na extensdo do campo de pesquisa com 0s recursos metodoldgicos utilizados e dos
varios encontros entre o pesquisador e os/as PEF nos seus respectivos territérios de saude,
evidenciamos o quanto os processos produtivos da satde sdo complexos, com alta implicacéo
entre aqueles que estdo inseridos neles. Foi durante a producdo de dados nos territorios e nos
encontros de debates e analises dos processos de trabalhos pelos proprios interlocutores da
pesquisa que o referencial tedrico do trabalho vivo, producdo de cuidado, campo e nucleo
corroboraram no sentido de observar e analisar o campo de investigagdo, a partir do nucleo
tecnoldgico dos processos de trabalho desempenhados pelo conjunto dos/as PEF; processos
estes que convivem, mutuamente, entre processos comandados pelo trabalho morto e processos
comandados pelo trabalho vivo em ato (MERHY, 2013).
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Em conformidade com os recursos metodologicos e o referencial teorico,
compreendemos que 0s contextos de trabalho da Educacdo Fisica na ABS sdo realizados em
condi¢Oes tecnologicas em saude. Essas condi¢des favorecem o exercicio profissional com
diferentes modos de produzir saude, a partir das relaces entre os PEF e 0s demais sujeitosem
ato, imersos em culturas institucionaissingulares que reservam seu modo peculiar de organizar
assisténcia a salde ao usuario, o qual opera entre as especificidades do nucleo da Educacao
Fisica e as caracteristicase necessidades do campo da saude publica.

No capitulotrés da tese, os resultados encontrados demostraram que, por vezes, hd uma
excitacdo pelos processos estruturados da Educacdo Fisica, e consequentemente, com a
organizacdo do trabalho coerente com as tecnologias leve-duras da Educacéo Fisica, fazendo
operar as praticas orientadas pelo modelo biomédico. Em outras palavras, o processo de
trabalho com a “caixa de ferramenta” da Educacao Fisica com as tecnologias leve-duras e duras
revelou uma manutencéo e continuidade das préaticas de saiude hegemonicas da area, ora com
breve distanciamento do paradigmabiomedico, oracom mais aproximagdes na manutencao das
caracteristicas do modelo hegemdnico biomédico.

Diante dessa oferta de praticas de salde, guiando-se pelas tecnologias leve-duras e
duras, torna-se necessaria abertura para novas relac6es por dentro das praticas tradicionais do
nucleo que atentam para tecnologias leves, a fim de conseguirmos reestruturar as praticas
ofertadas e ressignificar as experiéncias vivenciadas pelo/a PEF nos encontros com o usuario.
A respeito disso, observamos indicios de atendimentos com as praticas do nucleo (atividades
sistemaéticas e pontuais), das PICS e da saude publica, em que os/as PEF operaram por atitudes
que primaram por uma relacdo com maior atengdo e escuta ampliada ao usuério, perspectiva
que, sendo enfatizada e potencializada, possibilita aberturas para praticas de sadde implicadas
com as necessidades de saude e construcdo de vinculos com usuario.

Quando os processos sdo produzidos por tecnologias leves, os produtos sao
“simbodlicos” (MERHY, 2013). Nesse sentido, nos dados, observamos sinais de sociabilidades
produzidas nos encontros e expressdes de autonomia dos usuarios nos espacos de PCAF, bem
como escuta ampliada em atendimentos individuais. Assim, deve-se buscar conhecer a salde
do usuario paraalém dos protocolos técnico cientificos/normativos - que sdo expressdes de uma
dada materialidade que tem valor de uso pelo usuario, as quais devem ser vistas como
produto/resultados das tecnologias enquanto indicadores de cuidado produzido (MERHY,
2013).

Ainda sobre os resultados do capitulo trés, estes demostraram que, por vezes, ha uma

hesitacdo dos/as PEF em operacionalizar a proposta do NASF e, consequentemente, 0
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desdobramento prescritivo institucional do NASF local, que foi a participacdo sistematica do/a
PEF nas reunides de EqSF e de NASF. Quando os PEF participavam desses espacos,
observamos as mudancas e apropria¢cdes na organizacdo do trabalho da ESF com a EqSF,
articulacdo com outros setores com inclinagdes para o trabalho em rede, ainda que a pauta,
majoritariamente, fosse voltada para discussdes de casos. Agregamos, também, o fato de a
metodologia usada para a organizacdo das reunifes de EqSF e de NASF, por vezes, ter se
mostrado limitada ou centralizada na discussdo de caso, 0 que apontou para a necessidade e
relevancia da participacdo da gestdo da UBS e do grupo condutor em participarem com mais
frequéncia desses espacos.

Em outras reunides de EqSF e NASF, os dados revelam a burocratizacao e transferéncia
descritivapelo PEF sobre o caso paraoutro especialistado NASF, correspondente direto devido
a relacdo de aproximacdo do caso com o nucleo de saber especifico. Ao mesmo tempo, em
outras equipes, havia PEF que conseguia coordenar a discusséo de caso: propunha a busca de
mais informacGes para intervir sobre estes; realizava triagem e regulacdo, conforme as
demandas colocadas pela EqSF; articulava, com prioridade, outro especialista; utilizava
recursos tecnolégicos digitais; e dava seguimento aos cuidados entre as equipes e 0 USUArio.

A implantacdo da proposta de criar duplas de profissionais responsaveis pelo
acompanhamento sistematico das EqSF e a institucionalizacéo da reunido entre os profissionais
do NASF (CALENTE, 2017) é um marcador que gerou mudancas na organizac¢ao do processo
de trabalho dos/as PEF. Isso porque, em sua maioria, todos/as participavam assiduamente e
com diferentes implicacdes nos processos de trabalho da EqQSF com o NASF. Em outros
contextos, essa proposta ndo gerou mudancas significativas no cotidiano de trabalho do PEF.
Ou se mantinha como era ou, em alguns locais, a reunido de NASF néo acontecia. No entanto,
o/a PEF estava ciente de que precisava retomar, justamente por compreender a relevancia das
reunioes.

Evidenciamos mudancas significativas nos processos de trabalho dos/as PEF, em que
estas favoreceram uma apropriacdo da dindmica do espago para cogestdo dos processos de
casos, com vista a atengdo a satde dos usuarios, com participacdo ativa dos/as PEF nesses
espacos, induzindo, assim, a integracdo e articulacao de saberes, praticas e conhecimentos da
experiéncia. Entretanto, as reunides eram operadas de forma burocratica, hierarquizada,
fragmentada, com atuacdo multiprofissional seguida pela l6gica da doenca e do profissional de
salude do NASF (ou de membros da EqQSF) centrado — quando ndo centrado, o/a PEF nédo
participava, por escolha e por ndo acontecer a reunido. Sobre essa questdo, observamos um

paradoxo na fungédo de responsabilidade do/a PEF com as reunifes de EqSF e de NASF: o
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mesmo espaco que pode dominar e impor um modo de agir, é o lugar que possibilitaanegacéo,
de modo a produzir o cuidado ou desconstrui-lo (MERHY, 2013).

A educacdo em saude — realizada pelos/as PEF com profissionaisdo NAFS e da EqSF
nos grupos de Hiperdia e GATT — era centrada nos conhecimentos acerca da doenga e do
comportamento de risco a salde; tanto que o tema abordado pelo/a PEF foi acerca da atividade
e sedentarismo, enfoque na saude fisica e no controle da doenca. Nessa esteira do trabalho
multiprofissional entre a EQSF e o PEF, constatamos a auséncia de uma rotina de atendimento
coletivo direto ao usuario (0 que ocorria, mas somente em casos de urgénciae para tirar davidas
de algum procedimento com outro da EqSF). Além disso, ha grupos prioritarios conduzidos
entre o PEF e outros especialistas do NASF, mesmo sem participacdo da EqSF, semelhante aos
grupos de PCAF onde a atuacdo do PEF era solo. Isso ocorria exceto na visita domiciliar
multiprofissional, em que era comum o acompanhamento do Agente Comunitario de Saude
(ACS), independentemente do contexto domiciliar e dacomplexidade do caso. Entretanto, raras
foram as vezes em que o PEF realizoua intervencdo no domicilio sozinho.

Contudo, os dados sobre o trabalho de equipe foram operados na ldgica
multiprofissional e fragmentada. Em geral, o/a PEF operava sua parte — que consistiaem uma
atuacdo concentrada nos saberes técnico-cientificos, sequindo as normativas e protocolos dos
programas de satde —, com raras evidéncias de disrupturas com o modelo biomédico. Exceto,
mais precisamente, em alguns casos complexos com apoio da rede especializada (como, por
exemplo: apoio matricial da satide mental), a qual consistiaem formatos de equipes integradas,
visdo ampliada sobre o caso, com defini¢Oes de tarefas e avalia¢do da evolucéo do caso pela
equipe.

No contexto do trabalho multiprofissional, ainda que o NASF seja orientado para o
apoio matricial, acreditamos que outros recursos que coloquem em analise o trabalho real
possam ser utilizados para induzir o trabalho interdisciplinar e colaborativo. Tudo isso de modo
que este trabalho passe a apostar na capacidade de, no coletivo, pactuar e construir uma relagao
de colaboragdo interprofissional, a qual privilegie o dialogo e a cogestdo, suprimindo as
relacdes verticais, burocratizadas e de mando (tipicas do modelo biomédico) por propostas que
privilegiem acGes pautadas pelas relacdes dialdgicas entre os profissionais. E, dessa maneira,
primando pela autonomia dos usuarios, com énfase nas tecnologias leves, no agir comunicativo
e na equipe interacdo (PEDUZZI, 2010). Nesse sentido, de qualquer mudanca que o NASF
venha a propor para os/as PEF realizarem no trabalho em equipe, necessariamente devemos
compreender as tecnologias em saude (leve, leve-dura e duras), que sdo operacionalizadas nos

processos de trabalho em equipe, com vista a inverter o nacleo das tecnologias de trabalho,
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levando, ou ndo, aos processos de transicao ou reestruturacdo produtiva na saude (MERHY,
2013).

Ainda no capitulo trés, especificamente sobre a intersetorialidade e Redes de Atencéo a
Salde, o estudo identificou uma inclinacdo dos/as PEF para e com o trabalho em rede, visto
que foi possivel identificarmos diferentes formas de atuacdo dessa pratica e de inser¢do nos
espacos colegiados. Entre as formas de agir do PEF com os demais setores, inde pendentemente
da concepgdo que os orientam, observamos acbes pontuais — ou seja, um aglomerado de
profissionais onde cada setor faz sua parte —, articulagdes multissetoriais e articulagdes que
apontaram timidamente para o trabalho intersetorial.

Como base na identificacéo das facilidadese restri¢fes na atuacao entre setores, o estudo
indica que ha uma compreensdo critica por parte dos PEF sobre essa questdo; uma
corresponsabilidade e disposi¢do para atuacdo intersetorial, a0 mesmo tempo em que ha
indicios de desmotivacéo, decorrentes dos impasses proprios do trabalho multissetorial e da
auséncia de um alinhamento tedrico e metodoldgico sobre intersetorialidade e trabalho em rede,
de forma que potencialize a corresponsabilidade de todos os setores e os adensamentos
tecnoldgicos da SEMUS, implementando-se, assim, uma outra l6gica organizacional entre 0s
servicos de saude e da rede do territério.

Diante dos dados do capitulo quatro, verificamos que a hesitacdo dos/as PEF com a
implantacéo da proposta do NASF, atrelada a uma mudancga no processo de trabalho, conferiu
mais presenca do/a PEF dentro da UBS junto as EqSF, especificamente na reunido de EqSF.
Ao que indica, a presenca do/a PEF na reunido de EqSF alterou a visao restrita nos profissionais
dessaequipe, de que os PEF “s6” ofertam atividade fisica por passarem a atuar em outras frentes
de trabalhos que ndo eram vistas anteriormente e outras que ja aconteciam, mas nao com tanta
frequénciaantes da implantacdo do NASF. Entretanto, houve também o entendimento de que a
proposta se limitou apenas a sua homenclatura “NASF” ¢ que agora “tudo ¢ NASF”, ja que
desenvolviam e continuavam fazendo as mesmas a¢Ges de nucleo no modo isolado, por
encaminhamentos e solicitagdes pontuais.

Entre essas compreensdes citadas, as repercussdes foram distintas quanto as formas de
organizarem o trabalho do/a PEF, enquanto “Ser NASF”. Sobre as diferencas, notoriamente
podem ser reflexos dos modelos tecnoassistenciais que foram incorporados ao longo da
reorganizacdo da ABS do municipio, a qual aponta para um acumulo de modelos hegemdnicos
(como o biomédico) e propostas “contra” hegemonicas (como a ESF e Rede de Atencdo a
Saude). Acrescenta-se, ainda, (e de forma singular para a Educacéo Fisica) o hibridismo entre

a proposta do trabalho de nucleo do NASF ao que se deva operar na ldgica do apoio técnico-
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pedagdgico e assistencial em equipe — voltado ao usuério, quando necessario — e 0 modelo
assistencial do SOE, organizado na promocdo da atividade fisica (VIEIRA, et al., 2020).

Diante desse contexto, identificamos divergéncias acerca do papel do PEF na condi¢éo
de NASF pelos seus agentes, ao ponto de ser questionada a corresponsabilizacdo que foi
intensificada no enfrentamento de necessidade de salde que envolvia a realizacdo de tarefas
simples até as mais complexas, as quais ndo apresentaram nenhuma relacdo com as praticas e
saberes da Educacdo Fisica. Tal questionamento — ainda que seja reflexo do trabalho do PEF,
o0 qual, antes da implantacdo do NASF, era caracterizado por atender as demandas de modo de
urgéncia com énfases nas atividades de nucleo — também é reflexo da prépria histéria da
Educacéo Fisica; historia na qual é envolvida a formacdo inicial, ainda distante da realidade e
da sua inser¢do no SUS.

Os resultados do capitulo cinco partiram de um consenso dos interlocutores da pesquisa
em identificarem o “trabalho comum” no NASF com a Educag¢ao Fisica. A recorréncia dos
dados apontou para a saude mental na Atencdo Basica a Saude, uma vez que essa categoria
(“satide mental”) era comum em varios processos de trabalhos em equipe, sendo perfil comum
nos casos complexos e um mote que “desestabilizava” o PEF e as equipes, impondo desafios
ao SUS de Vitoria-ES.

Por ser recorrente nos dados, a saude mental levantou o questionamento quanto & “qual
a demanda da Educagdo Fisica?”, o que se evidenciou claramente como a auséncia de
entendimento por parte de alguns PEF sobre a(s) demanda(s) que sdo da ABS. Por outro lado,
ainda que pairasse o questionamento supracitado, foi possivel observarmos PEF realizando
abordagens assistenciais centradas no usuario e nas suas condic¢des socais de salde através de
atuacdo interprofissional com membros da EqSF e do NASF em ato, bem como processos
cooperativos para construcdo de organizacao do servico voltado para problemas e demandas de
saude mental que ‘batem” a porta da ABS. A analise realizada acerca da saude mental nos
permite afirmar que esta foi um dispositivo indutor, capaz de capturar o PEF para dentro do
campo da saude mental, com porosidade para atuacdo (ora como apoio, ora apoiado), para
educacdo pelo trabalho na coproducdo de umaatencdo mais ampliada e integral ao usuério, com
uso de dispositivo como a educagdo permanente em salde e compartilhamento de tecnologias
em salde na reorganizacéo da atencéo a saude mental na ABS.

Nesse sentido, a participacdo e a implicacdo por parte dos/as PEF na organizagéo e
assisténcia em saude mental da ABS, provocou tensdes e mudancas no modo de pensar e agir
dos/as PEF, compondo processos de trabalho em equipe na realizacao de intervengdes simples

as mais complexas. Assim, podemos afirmar que as experiéncias constatadas nos dados sobre
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o/a PEF na saude mental da ABS demonstraram uma instauracdo de processos e arranjos
tecnoldgicos com apoio institucional e matricial na reorganizacao do servico de salde, que é
reflexo da propria historiade reforma psiquiatra local, do cuidado com base no territdrio, apoio
de matriciadores e descentralizacdo da assisténcia dos servicos especializados em satde mental.

A analise nos permite afirmar que a proposta do NASF se apresentou como um
dispositivo capaz de tencionar a organizagdo dos processos de trabalho, orientados
anteriormente pela proposta do SOE na UBS, sem se distanciar das especificidades tecnoldgicas
em saude da Educacéo Fisica e dos programas de saude publica consolidados com abordagem
ainda biomédica. Apesar disso, apresentou, também, vestigios de assisténcias aos usuarios com
praticas de escuta qualificada, implicadas e acolhedoras mais préximas da saide ampliada e
integral.

De fato, podemos dizer que o que corre € um processo de inducao de reorganizacao
produtiva da forma de se desenvolver o trabalho dos/as PEF na ABS nos diferentes contextos
territoriais da ABS com tensionamentos, para manutencdo da forma de trabalhar da Educacao
Fisicano NASF. Isso em meio aos processos de estruturacao das praticas de salde da proposta
do NASF no trabalho da Educacéo Fisica, com resisténcias e adesdo, conforme 0s interesses
das EqSF, da gestdo da UBS e da SEMUS pela atuacdo do NASF, em contexto de instabilidade
no apoio por parte do grupo condutor aos profissionais do NASF. Isso se deve ao fato da
coexisténcia das caracteristicas do modelo hegemdonico técnico-assistencial biomédico em
tensdo e disputa paradigmatica entre as propostas dos modelos assistenciais contra-
hegemonicos de saude integral e ampliada.

Nesse contexto de mudancas e tensdes, os resultados deste estudo demonstraram que
os/as PEF se movimentam no sentido de conservar os objetos e tradi¢do do nucleo especificoe
da saude publica, sendo capturados pelo trabalho morto com as préaticas tecnoldgicas (leve-
duras e duras) com abordagem do modelo biomédico. Entretanto, os resultados também
apontaram que os/as PEF também conseguem operar o trabalho com uma visdo maisampliada
de salde, ancorada nas relacbes e tecnologias leves do trabalho vivo e em direcdo ao
acolhimento em salde, tanto nas a¢Ges de nicleo como de campo comum.

Ao mesmo tempo, observamos a virtualidade a partir dos espacos institucionalizados e
dos encontros regidos pelas relacdes produzidas em ato entre os/as PEF e 0s usuarios (com e
sem a participagédo de outros profissionais da ABS). Nesse sentido, percebemos PEF buscando
intervir nas necessidades de satde do usuario, no enfrentamento de situac@es limitescomplexas,
através de uma visdo mais ampliadae corresponsavel sobre o usuario.

Em relacdo aos espacos de gestdo do trabalho (reunifes, por exemplo), ha um
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protagonismo dos/as PEF em conduzir os casos, as pautas e as organizac¢des do espaco; sendo
uma participacao ativa que colaborou para reduzir a visao restritaacerca do que o/a PEF pode
compor em EQSF e de NASF na ABS.

Por outro lado, ha limitacGes para enfrentar as dificuldades, problematicas, impasses e
conflitos decorrentes da tensdo entre as proposi¢des implantadas pela proposta do NASF, a
cultura institucional e a organizacgéo do servico da ABS. Nessa direcéo do trabalho coletivo,
os/as PEF conseguiam articular, negociar, compartilhar e corresponsabilizar com demais
profissionais, compondo uma corresponsabilizacdo no trabalho em equipe — tanto para
reorganizacdo do servi¢o quanto para assisténcia a salde do usuario —; embora, em alguns
contextos e casos complexos de usuario, as condi¢cdes de trabalho em equipe dificultassem o
cuidado em saude, sobrecarregando o papel assistencial do/a PEF no enfrentamento de
demandas sociais que requerem um apoio especializado e em rede.

Por isso, vemos o trabalho dos/as PEF do NASF em meio a uma tensao das praticas e
saberes mais proximos da formacao inicial na organizacdo do servico entre as necessidades do
campo com praticas e saberes do trabalho que emergem a partir dos encontros em ato, 0s quais
se voltam aos cuidados em saude do usudrio e para organizacdo do servico da Atencdo Basica
Saude.

Podemos afirmar que a atuagdo do/a PEF do NASF apresenta uma continuidade das
acles em salde desde a sua inser¢do na ABS de Vitoria-ES — ja construidas pelos saberes
estruturados do nucleo da Educacdo Fisica e saude publica —, bem como se insere entre as
préaticas de salde em construcao pelos saberes em estruturacao, os quais sdo produzidos em ato
pelas relagbes com as equipes de saude, frente aos problemas e necessidades de saude do
usuario da Atencdo Basica a Saude.

O contexto do estudo é marcado por resisténcias e mudancas pela proposta do NASF na
forma de trabalhar e produzir saude pela categoria da Educacédo Fisica. Tal condicdo revelou
um cenario hibrido: de um lado, um dado interesse pela afirmacdo da identidade profissional
de Educacdo Fisica, com suas praticas e saberes para organizacao do trabalho no NASF; por
outro lado, a condi¢ao de “Ser NASF” passou a fazer parte da identidade do profissional de
Educacao Fisica, com interesse nos conhecimentos produzidos pela experiénciana organizacao
do trabalho do NASF da ABS.

Contudo, esse cenario hibrido é marcado por ambiguidades, tensionamentos, conflitos
e implicacbes, os quais tornam viavel a possibilidade de produzir satde com uma visdo
ampliada, e frente as necessidades de saude do usuario. Ou seja, 0 NASF caracterizou-se como

um dispositivo tecnologico em salde, capaz de fomentar e produzir novas composicoes entre a
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Educacao Fisicae seus profissionais com os demais profissionais de nucleos, tendo como base
as necessidades do campo da ABS, que € comum a todas as formacdes em salde.

Por fim, aempiria produzida mostra que a presente pesquisa podera favorecer o fomento
ao debate relacionado a producdo de saude e trabalho da Educacdo Fisica diante da
complexidade que é a reestruturagdo produtiva, enquanto um desafio necessario e emergente,
frente as tensdes paradigmaticas no campo da salde e seus rebatimentos no cotidiano dos
servicos de saude e na formacao inicial em Educacéo Fisica. Esperamos, também, que este texto
possa repercutir para o pensar e 0 agir em saude dos/as PEF, para o aperfeicoamento das
politicas de salde e processo de cuidados na Atencdo Basica a Salde.

Contudo, é necessario um olhar retrospectivo para o processo deste estudo. Tornando-
se necessario apontarmos as limitagbes da investigagcdo realizada, que foi reflexo das
intercorréncias que atravessaram o processo de campo, produgdo de dados e analise. Em
seguida, também é necessario sugerirmos possibilidades de investigacdes, considerando que 0
estudo apontou “pistas” para estudos futuros.

Inicialmente um limite, que se deve ao fato de pesquisar a Educagdo Fisica no processo
de implantagdo de uma politicaque ainda estava em movimento, sendo afetado por mudancas
politicas vigentes no periodo, em movimento de consolidagdo. Outro aspecto foi que a pesquisa
atravessou o inicio da pandemiade Covid-19, condicdo que dificultou a inser¢do do pesquisador
no campo de pesquisa.

Fica para outros estudos futuros que venham a desenvolver investigacfes que tematizem
o ‘trabalho e a satde”, a partir das relacGes entre os/as PEF com o usudrio, gestores e demais
profissionais da ABS. Ademais, a proposicdo de uma agenda de pesquisa como ato de
resisténcia na defesa do SUS (sem nenhum direito e politicaamenos) € o que 0 momento exige

de nds, estudantes e profissionais de Educacéo Fisica.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Caro Participante:

Vocé estd sendo convidado para participar como voluntario da pesquisa: PRATICAS
DE SAUDE DO PROFISSIONAL DE EDUCA(;AO FISICA DO NASF NA
ESTRATEGIA SAUDE DAFAMILIA DE VITORIA-ES, que se refere a uma tese de
doutorado, do Programa de P6s-Graduacdo em Educacdo Fisica da Universidade Federal do
Espirito Santo — Vitdéria— UFES — Campus Goiabeiras no qual o pesquisador principal, André
Luis Facanha da Silva, encontra-se inscrito. Vocé foi selecionado porque € profissional de
saude (NASF, equipe de SF e gestor) da Atencdo Basica a Saude, do estado do Espirito Santo,
Vitoria, estd empregada, no servico publico de salude, especificamente na Estratégia Satde da
Familia. Porém sua participacdo nao é obrigatoria. Os objetivos do estudo consistem em:
Analisar as préticas de saude do profissional de Educacdo Fisica a partir da interface
produzidas com os profissionais do NASF, a equipe de referéncia e o usuario, em particular
os dispositivos que atravessam o trabalho em equipe na Estratégia Saude da Familia no
municipio de Vitéria-ES. Identificar quais o0s dispositivos que operam nas praticas de saude
do profissional de Educacdo Fisica, em particular no apoio matricial junto ao NASF, Equipe
de Saude da Familia e usuarios; Compreender como se da a pratica de saude do profissional
de Educacdo Fisica na relacdo com profissionais do NASF, equipe de Saude da Familiae
usuarios, particularmente no trabalho em equipe; Problematizar as praticas de salde do
profissional de Educacédo Fisica, em particular no trabalho em equipe no enfrentamentos de
demandas e questdes sociais.

A pesquisa pretende contribuir para a qualificacdo da educacdo fisica na Atencéo
Bésica/Estratégia Saude da Familia, evidenciando as macro e micropoliticas existentes nas
praticas de salde no exercicio profissional a serem trabalhadas e socializadas. Tem ainda a
intencdo de colaborar no processo de transformacao da atuacdo do profissional de Educacao
Fisica, além de fortalecer o repertério cientifico do Saude da Familia e da Educagdo Fisica
enguanto area de conhecimento.

Sua forma de participagdo é voluntéria e ndo receberd nada, mas caso tiver eventual
despesa para sua participacao havera garantia de ressarcimento. Se houver eventual dano ao
participante decorrente da pesquisa é garantido o direito de buscar indenizagdo. A previsao de
tempo para a entrevista é de um hora, grupo focal duas horas e as observacdes participantes
entre trés a quatro horas por periodo no seu local de trabalho. As entrevista e grupo poderao
ser outro local que Ihe for conveniente, de acordo com sua disponibilidade. Em termo de
entrevista e grupo focal serdo gravadas em audio, e que nao haveradivulgacdo da sua voz. Em
relacdo a observacdo participante farei anotagdes de campo, entretanto, seu nome néo sera
divulgado em qualquer fase da pesquisa.

Os riscos relativos a participagdo na pesquisa s&0 minimos, caracterizados pela
possibilidade de cansaco fisico durante a realizacéo da entrevista. Para tanto, serdo oferecidos
garantia de que a mesma podera ser interrompida a qualqguer momento, caso essa possibilidade
se concretize. Ressalta-se novamente que se garante o anonimato dos participantes, bem como
serdo assinados e entregue as partes interessadas uma via original do TCLE para cada
participante e pesquisador Durante a realizacao da pesquisa vocé podera solicitar quaisquer
esclarecimentos que julgar necessario acerca dos procedimentos adotados, visando eliminar
duvidas que porventura venham a surgir sobre sua participagdo na mesma.

Ressalto que sua participacdo é voluntéaria e que podera recusar-se ou retirar seu
consentimento, ou ainda descontinuar sua participacao, se assim o preferir, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizacdo alguma ou prejuizos em sua relacdo com as instituicdes
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envolvidas no estudo. Ressalto ainda que sua possivel recusa ndo implicard em prejuizos de
qualquer ordem em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. As informacdes
obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais sendo assegurado sigilo sobre sua
participacdo. Seu nome ndo sera divulgado em qualquer fase da pesquisa, 0 que garante seu
anonimato, e a divulgacéo dos resultados sera feita de formaa n&o identificar os voluntarios
e/ou o0s servicos de saude envolvidos.

Desde ja agradeco sua participacdo e coloco-me a disposicdo para maiores
informacdes. Caso concorde em participar, o termo de consentimento livre esclarecido sera
assinado e rubricado em todas as paginas, em duas vias, por ambos, garantido que uma delas
ficardem sua posse.

Em caso de denuncias e ou intercorréncias na pesquisa 0 comité de ética podera ser
acionado e que o contato podera ser feito: pelo telefone (27) 3145-9820, pelo e-mail
cep.goiabeiras@gmail.com, pessoalmente ou pelo correio, no seguinte endereco: Av.
Fernando Ferrari, 514, Campus Universitario, sala 07 do Prédio Administrativo do CCHN,
Goiabeiras, Vitoria- ES, CEP 29.075-910.

Assinatura do Pesquisador:

Avenida Fernando Ferrari, 20,
Apartamento 101 Bairro Pontal de
Camburi, Vitéria-ES Fone (88)
9927, 15 44 (27) 981469513

Email: andre_facanha@hotmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar. O pesquisador me informou os objetivos da pesquisa, bem como a
forma de participacgdo. As alternativas para minha participacdo também foram discutidas. Eu
li e compreendi este Termo de Consentimento. O pesquisador declarou ainda que o projeto
foi submetido a Prefeitura Municipal de Vitoria — ES, que foi encaminhada para Secretaria
Municipal de Satde (SEMUS), comité de ética em pesquisa da UFES via Plataforma Brasil.

, , de de 2019.

Assinatura do participante da pesquisa


mailto:cep.goiabeiras@gmail.com
mailto:andre_facanha@hotmail.com
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APENDICE B — Roteiro e programacéo dos encontros do grupo ampliado de pesquisa

Primeiro encontro
DATA: maio de 2019
LOCAL: CEFD UFES
HORARIO: 8h30min

Objetivo: discutir sobre os processos de trabalho em saude, tendo as cenas sistematizadas e
questdes norteadoras como meio para o aprofundamento singular e coletivo das intervencdes
do PEF na ESF.

Programacéo do encontro
8:30h: acolhida dos/as PEF

Primeiro momento:
Aplicacdo das planilhas de detalhamento e formulario de dados pessoais, profissionais,
formativos e de experiéncia de trabalho.

Segundo Momento: roda de conversa
Relate sua experiénciano NASF.

Terceiro Momento: elaboracéo dos critérios de escolha dos territorios do NASF
Quarto Momento: Avaliagéo do encontro.

Segundo Encontro
DATA: agosto de 2019
LOCAL: CEFD UFES
HORARIO: 8h30min

Objetivo: discutir sobre os processos de trabalho em salde, tendo as cenas sistematizadas e
questdes norteadoras como meio para o aprofundamento singular e coletivo das intervencdes
do PEF na ESF.

Primeiro Momento: roda de conversa
Em que medidaa proposta do NASF orienta o trabalho em satde do PEF na ESF?

Segundo Momento: apresentacao e discussdo das cenas

Reunido de equipe de NASF; reunido do PEF com Equipe do Satde da Familia; Atendimento
do PEF com profissional do NASF no consultério; Atendimento do PEF com profissional da
Equipe de Saude da Familiano consultorio.

Terceiro Momento: roda de conversa
Como a proposta do NASF orientaa organizacdo do trabalho em saide do PEF?

Terceiro Encontro
DATA: novembro de 2019
LOCAL: CEFD UFES
HORARIO: 8h30min

Primeiro Momento: roda de conversa
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Quais os problemas de satude em que o PEF do NASF acompanha e intervém na ESF?

Segundo Momento: apresentacao e discussao das cenas

Visita Domiciliar; Grupo de Apoio Terapéutico ao Tabagista; Atendimento Individual,
Articulacdo com outros setores; Educacdo em Saude e Praticas Integrativas e Complementares
em Saude.

Terceiro Momento: roda de conversa
Qual o papel que a gestdo da GAS-GAB-NASF da SEMUS e da direcdo da UBS tém
desempenhado nos processos de trabalhos do PEF do NASF?



APENDICE C - Formuléario de informagcées individuais e de atuacio
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DADOS E INFORMAGCOES PESSOAIS E PROFISSIONAIS E DETALHAMENTO

DAS ATIVIDADES EM SAUDE

Sexo:
Data de Nascimento:
Idade:

Tabela 01: Sobre a Graduacao

LEGENDA:
A.l: Ano de Ingresso
A.C: Ano de Conclusao
IES: Institui¢bes de Ensino Superior
M.C: Matriz Curricular
T.A: Tempo de Atuacao
Esp. Especializagdo
Ms. Mestrado
Dr. Doutorado
PhD. Pés-doutorado
TCC: Trabalhode Conclusédo de Curso

Graduacao/ IES Al

AC M.C

Tabela 02: Sobre a Pds-Graduacao

Nivel (marque um X)

Nome da pés-graduacdo e qual a drea de concentragdo

Esp. Ms. Dr. PhD

Nivel (marque um X)

Nome da pés-graduacdo e qual a area de concentracdo

Esp. Ms. Dr. PhD

Nivel (marque um X)

Nome da pés-graduacio e qual a drea de concentracio

Esp. Ms. Dr. PhD

X

Yoga

Nivel (marque um X)

Nome da pés-graduacdo e qual a drea de concentracdo

Esp. Ms. Dr. PhD

Nivel (marque um X)

Nome da pés-graduacio e qual a drea de concentracdo

Esp. Ms. Dr. PhD

Nivel (marque um X)

Nome da pés-graduacdo e qual a area de concentragdo

Esp. Ms. Dr. PhD
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Tabela 03: Outras formacdes de curta duracéo pela SEMUS/SUS
Curso Instituicdo/Ano CH

Tabela 04: Outras formacdes de curta duracao de interesse pessoal e profissional
Curso Instituicdo/Ano CH

Tabela 05: Experiéncias profissionais antes do concurso e durante o periodo de

concursado
Campo de Trabalho Funcao/Periodo (ano de inicio e termino) TA

Tabela 06: Atuacdo profissional em andamento seja na SEMUS ou outro campo de

trabalho
Campo de Trabalho Funcéo/Periodo TA

DESCRIQSNDES _ DAS ACOES DESENVOLVIDAS PELA CATEGORIA DA
EDUCACAO FiSICA DO NASF NA ATENCAO BASICA A SAUDE DA CIDADE DE
VITORIA.

Objetivo: ampliar com mais informacdes e dados sobre as atividades desenvolvidas, além das
que foram identificadas, como outras.

Grupo de Atividade Fisicae Praticas Corporais
Reunido de NASF
Reunido Equipe de Salde da Familia (EqSF)

Grupo de apoio terapéutico ao tabagismo

Atendimento Individual

Visita domiciliar

Atendimento com Equipe Salde da Familia

Atendimento com NASF

PEF e outra secretaria do municipio

PEF NASF e SOE

Educacdo em salde

Praticas Integrativas e Complementares em Salde

Registros (digital e manual) de atividades na Rede Bem-Estar
Outras Atividade que ndo foram identificada na observacéao participante e que o/a PEF realiza.
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APENDICE D - Roteiros de entrevistaindividual na confrontacéo dos dados

Roteiro de entrevista individual sobre tematicas do campo
Entrevistada: P4

1 O territorio
1.1 Vocé poderia descrever/falar sobre o territério onde vocé atua? Que territorios de
salde sdo esses de Andorinhas e Santa Marta?
1.2 Como é para vocé trabalhar nesses territorios?
1.3 Fique a vontade para, caso queira, falar mais alguma coisasobre o territorio onde vocé
trabalha.

2 DEMANDA COMUM: processo saude-doenca do usuério, familia e coletividades,
bem como questdes sociais/situacdes limites do territério que demanda cuidado em
saude.

2.1 Vocé poderia apontar os problemas de satde do territorio?

2.2 Quais desses problemas sdo mais ou menos recorrentes no territério?

2.3 Vocé poderia dizer as causas e consequéncias desses problemas de saude do territorio?

2.4 O que vocé mobilizapara atuar nas causas e nas consequénciados problemas de satde
apontados acima? Abordar por problema de saude identificado.

2.5 Quer acrescentar ou enfatizar alguma coisa, algum fato ou experiéncia que Ihe marcou
ao intervirem alguma demanda comum?

4  Trabalhar Junto

3.1 Como ¢ para vocé trabalhar junto com membros do NASF?

3.2 Como ¢ para vocé trabalhar junto aos membros da Equipe de Saude da Familia

3.3 O que é necessario para conseguir trabalhar junto aos outros profissionais da saide?

3.4 Na suaopinido, o que ¢ exigido de vocé (competéncias/conhecimentos/saberes) nessas
reunides?

3.5 O que se aprende nesse trabalho junto? Qual a importancia desse “junto” para a
intervencao?

3.6 Como vocé percebe e sente a relacdo (de poder) entre as areas do conhecimento
(Educacdo Fisica, Medicina, Enfermagem, farmacia, Psicologia e Servi¢co Social,
Agente Comunitario de Salude, Dentista e Técnico de Salde Bucal) e seus respectivos
profissionais nas reunides de NASF e debate dos casos? Como vocé percebe e sente a
relacdo dos profissionais do NASF e das EqSF com os demais profissionais como o
seguranca, servicos gerais, da recepcao?

3.7 Quais contribuicdes vocé acha que a EF tem dado a esse trabalho coletivo/junto?

3.8 Se vocé tivesse que instruir um estudante de EF (estagiario) que ndo conhece nada
sobre o NASF, como vocé o prepararia para participar das atividades do NASF no seu
territorio?

5 Caso comum

4.1 Como ¢ atuar junto aos casos das “pastas do NASF” dos casos encaminhados e
discutidos pelo NASF ou Caso de NASF?
4.2 O que ¢ um “caso bomba?” Como se caracterizaum caso bomba em seu territorio
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4.3 Quais as motivacdes e razGes em participar mais ou menos em determinados casos
“bomba” ou “casos de NASF”?
4.4 Como seus conhecimentos de professorade EF te ajuda a intervir nos casos?

Ambiente Domiciliar

5.1 Como é atuar junto com membros do NASF ou Equipe de Saude da Familiano ambiente
domiciliar?

5.2 Como vocé avaliasua contribuigéo nessas visitas?

5.3 Qual papel/funcdo que a EF tem desempenhado na preparacdo e atuagcdo nessas
visitas/atendimentos compartilhados?

Ambiente do Consultério — Atendimento individual

6.1 O que vocé faz no atendimento individual?
6.2 Como € atuar sozinha no consultério junto ao usuario?
6.3 Quais 0s motivos, razdes e fatores que fazem o usuario vir ao seu atendimento?

Trabalho do PEF/NASF e as solicitacdes das referéncias técnica da gestéo central da
SEMUS. A extensdo da SEMUS no trabalho do PEF/NASF

7.1 Vocé poderia apontar atividades solicitadas pela coordenagdo do SOE?
7.2 Como vocé lida com as atividades solicitadas pelo coordenacdo do SOE?
7.3 Quer acrescentar ou enfatizar alguma coisa essas solicitacdes?

Trabalhar juntos a outros setores do territério

8.1Como é trabalhar junto a outros setores onde as reunides tem se caracterizado, como vocé
mesma diz, como um “enxugar gelo”?

8.2 Quais “gelos” tem sido enxugados nessas reunides?

8.3 Em sua avaliacdo, por que o trabalho com outros setores tem pouco progredido?

8.4 O que vocé tem mobilizado/feito para interferir no “enxugar gelo™?

8.5 Depende de qué para que a as reunides entre setores nao sejam um “enxugar gelo”?

8.60 fato de ser PEF em que interfere no trabalho com outros setores?

10 Profissional de Educacao Fisica: um profissional “Severino”

1

9.1 Como ¢ trabalharna ABS como o “Severino”?
9.2 Vocé acha que o Severino tema ver com o fato de ser PEF e modo como o PEF é olhado
na ABS? Se sim ou ndo, por qué?

Roteiro de entrevista individual sobre os tema do campo
Entrevistada: P2

O territério

1.1 Vocé poderia descrever/falar sobre o territorio onde vocé atua?

1.2 Que territério de saude € esse de Jardim da Penha?

1.3 Como ¢é para vocé trabalhar nesse territério de Jardim da Penha?

1.4 Fique a vontade para, caso queira, falar mais alguma coisa sobre o territorio onde vocé
trabalha.
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DEMANDA COMUM: processo saude-doenca do usudrio, familia e coletividades,
bem como questes sociais/situacbes limites do territdrio que demanda cuidado em
saude.

2.1 VVocé poderia apontar os problemas de satde do territorio?

2.2 Quais desses problemas sdo mais ou menos recorrentes no territorio?

2.3 Vocé poderia dizer as causas e consequéncias desses problemas de saude do territério?

2.4 O que vocé mobiliza para atuar nas causas e nas consequéncia dos problemas de saude
apontados acima? Abordar por problemade saude identificado.

2.5 Quer acrescentar ou enfatizar alguma coisa, algum fato ou experiéncia que Ihe marcou
ao intervirem alguma demanda comum?

TRABALHAR JUNTO: se refere ao processo de trabalho entre profissionais

3.1 Como é para vocé trabalhar junto com membros do NASF?

3.2 Como é para vocé trabalhar junto aos membros da Equipe de Saude da Familia?

3.3 O que é necessario para conseguir trabalhar junto aos outros profissionais da satde?

3.4 como voceé percebe e sente a relacao entre as areas do conhecimento (Educacao Fisica,
Servico Social, Fonoaudiologia, Farmacia, Psicologia, Medicina, Enfermagem,
Odontologia e as areas técnica como Agente Comunitario de Saude, técnicos de
enfermagem e de saude bucal) acrescenta-se ainda os demais profissionais que
compdem a UBS como os da recepgao, servigos gerais e seguranga, nos espacos de
reunido de NASF e de EqSF, bem como nos encontros entre profissionais nos
diferentes espagos da UBS nos debates sobre trabalho e demandas de satde?

3.5 Na sua opinido, 0 que € exigido de vocé (competéncias/conhecimentos/saberes) nessas
reunides?

3.6 O que se aprende nesse trabalho junto? Qual a importancia desse “junto” para a
intervencao?

3.7 Quiais contribuicdes vocé acha que a EF tem dado a esse trabalho coletivo/junto?

3.8 Se vocé tivesse que instruir um estudante de EF (estagiario) que ndo conhece nada sobre
o NASF, como vocé o prepararia para participar das atividades do NASF no seu
territorio?

CASO COMUM

4.1 O que ¢ um “caso bomba”? Como se caracteriza um caso bomba em seu territorio?

4.2 Como ¢ para vocé intervir no(s) “caso(s) bomba”? O que vocé faz diante desses casos?

4.3 Quais as motivagOes e razOes a participar mais ou menos em determinados casos
“bomba”?

4.4 Como seus conhecimentos de professorade EF te ajuda a intervir nos casos?

AMBIENTE NO CONSULTORIO — ATENDIMENTO JUNTO

5.1 Como é atuar junto com membros do NASF ou Equipe de Saude da Familiano ambiente
do consultorio?

5. 2 Como vocé avaliasua contribuicdo nesses atendimentos?

5.3 Qual papel/funcdo que a EF tem desempenhado na preparacdo e atuagcdo nesses
atendimentos junto?

5.4 O que faz vocé atuar junto com outro profissional para atender o usuario?
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6 AMBIENTE DO CONSULTORIO — ATENDIMENTO INDIVIDUAL

6.1 O que vocé faz no atendimento individual?
6.2 Como € atuar sozinha no consultdrio junto ao usuario?
6.3 Quais 0s motivos, razdes e fatores que fazem o usuario vir ao seu atendimento?

7 O TRABALHO DO PEF/NASF E AS SOLICITAGOES DAS REFERENCIAS
TECNICA DA GESTAO CENTRAL DA SEMUS. A EXTENSAO DA SEMUS NO
TRABALHO DO PEF/NASF

7.1 Como vocé lida com as solicitacdes da coordenacdo da Vigilancia de Doencas e Agravos
ndo Transmissiveis (DANT)? Como vocé realizaessas solicitacdes?

7.2 Como vocé lida com as solicita¢fes da coordenacdo do SOE? Como vocé realiza essas
solicitagdes?

7.3 Qual o peso ou papel do profissional do grupo condutor no seu trabalho?

8 Trabalhar juntos a outros setores do territorio

8.1 Como é trabalhar junto a outros setores?

8.2 Quais as demandas sao articulados com outros setores?

8.3 O fato de ser PEF em que interfere no trabalho com outros setores?
8.4 Como vocé avaliao trabalho com outros setores?

9 Caso vocé perceba que eu ndo tenha feito alguma pergunta importante sobre o
trabalho do PEF no NASF e queira falar sobre um assunto, fique a vontade!
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ANEXO A — Dados dos territorios de saude dos/as PEF do NASF sobre:][...]

Tabela 02 — Cobertura dos servicos publicos de abastecimento de 4gua, saneamento e esgotamento sanitario e coleta
de lixo dos territorios de cobertura do/as PEF do NASF, da cidade de Vitoria-ES.

Profissionais | Bairro/Territério N° de % Rede % % Coletade Lixo
de Educacéo Domicilios Agua Esgotamento
Fisica Sanitario

Consolacdo 855 99,9 99,36 97,43

PEF P1 Horto 27 100 100 98
S&o Benedito 789 99,9 100 99,28
Morro do Jaburu* - - - -
Morro da Floresta* - - - -

PEF P2 Jardimda Penha 11,445 99,9 100 99,86

Profissionais | Bairro/Territério N° de % Rede % % Coletade Lixo

de Educacéo Domicilios Agua Esgotamento

Fisica Sanitario

PEF P3 Santo André 914 99,9 99,45 100
Séo José 1260 100 99,6 99,3
Redencéo 960 99,9 98 99,7
llha das Caieiras 536 100 98,69 100
Séo Pedro 1295 100 99,77 99,72
Comdusa 283 100 100 98,88

PEF P4 Andorinhas 652 100 96,01 99,85
Santa Martha 2,747 100 98,47 100
Joana D’Arc 888 100 99,66 99,9
Mangue Seco

PEF P5 Santo Antdnio 1881 99,9 99,42 99,9
Bela Vista 1317 100 98,48 99,77
Mario Cypreste 385 100 100 99,74

PEF P6 Resisténcia 1983 100 98,34 99,80

PEF P7 Centro 3767 99,9 99,50 99,98
Parque Moscoso 663 100 99,70 100
Fonte Grande 353 99,9 98,30 97,81
Piedade 85 100 96,47 100

PEF 8 Maruipe 1,294 100 99,92 99,85
De Lourdes 630 99,9 99,68 99,84

Fonte: VITORIA, (2013).

*Nota: Localidadesem que néo foram encontrados dados no documento da fonte da tabela.
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Tabela 03 — Populacéo residente por sexo, etnia e cor, referente aos territorios de atuacdo dos/as PEF do NASF da
cidade de Vitoria-ES

Profissiona Bairro/ Sexo % Cor e Etnia
| de Territério | Total % % Branc | Preta | Ama- | Par- Indi-
Educagao Homem | Mulher a rela da gena
Fisica

PEF P1 Consolagao 2,766 46,42 53,58 34,38 | 12,51 0,36 | 52,53 0,22
Horto 98 48,98 51,02 40,82 | 15,31 0| 43,88 0
Séo 2,789 47,97 52,03 22,27 | 18,90 0,47 | 58,12 0,25
Benedito

PEF P2 Jardimda 30,571 44,82 55,18 70,69 | 354 0,48 | 24,78 0,15
Penha

PEF P3 Santo André | 3.054 47,84 52,06 27,21 | 12,80 0,10 | 59,63 0,26
Sd0 José 4,480 48,88 51,12 21,23 | 11,92 1,07 | 65,11 0,67
Redencdo 3,125 47,23 52,77 22,24 | 16,32 16 | 59,65 1,9
llhadas 1,845 49,11 50,89 15,72 | 591 0,27 | 77,78 0,33
Caieiras
S&o Pedro 4,294 4755 52,45 25,38 | 15,81 1,23 | 57,20 0,37
Comdusa 894 48,99 51,01 12,19 | 7,61 0| 79,64 0,56

PEF P4 Andorinhas 2,031 48,10 51,90 29,54 | 13,84 0,69 | 54,90 1,03
Santa Marta 8,456 48,45 51,55 29,36 | 12,98 0,44 | 56,65 0,57
JoanaD’Arc | 2,853 48,86 51,14 44,06 | 11,88 0,56 | 43,32 0,18

PEF P5 Santo 5947 45,60 54,40 33,08 | 14,23 0,55 | 51,14 0,10
Antodnio
Bela Vista 4371 48,09 51,91 2455 | 13,89 0,16 | 61,11 0,30
Mario 1,145 49 51 35,28 | 17,64 1,14 | 45,76 0,17
Cypreste

PEF P6 Resisténcia 6,620 48,25 51,75 23,01 | 14,76 0,62 | 61,03 0,59

PEF P7 Centro 9,839 44,89 55,11 60,26 | 5,71 1,06 | 32,76 0,21
Parque 1,173 4461 55,39 61,31 | 5,53 1,02 | 31,70 0,45
Moscoso
Fonte 1,231 48,09 51,91 27,29 | 14,70 1,14 | 54,91 1,95
Grande
Piedade 323 46,13 53,13 19,81 | 46,13 0,31 | 33,44 0,31

PEF 8 Maruipe 3,859 46,36 53,64 50,82 7 1,71 | 40,79 0,23
De Lourdes 1,920 46,67 53,33 61,35 | 6,56 0,57 | 30,94 0,57

Fonte: VITORIA (2013).
*Nota: Com base nos dados censitarios do IBGE (2010).
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Tabela 04 — Distribuicdo por domicilio, segundo classes de rendimento nominal mensal, dos territérios de

Classe de rendimento nominal

Territdrio de Salde

mensal domiciliar PEF PEF PEF PEF PEF PEF PEF PEF

P1 p2 P3 P4 P5 P6 P7 P8
Até ¥ salariominimo 25 17 58 36 32 23 16 6
Mais de %2 a 1 salario minimo 241 210 718 409 395 335 175 86
Mais de 1 a 2 salarios minimo 382 480 1341 926 750 528 502 176
Mais de 2 a 5 salarios minimos 583 1955 2278 1759 1529 | 848 | 1.389 509
Mais de 5a 10 salarios minimos 205 3229 554 778 600 171 | 1.438 533
Mais de 10 a 20 salarios minimos 92 3486 78 218 160 19 942 412
Mais de 20 salarios minimos 15 1744 4 31 42 2 313 158
Sem rendimento 128 344 217 130 75 57 93 44
Total de domicilios por PEF 1671 | 11.445 | 5248 4287 3583 | 1983 | 4868 | 1924
Total de domicilios 35009

Fonte: VITORIA (2013).

Tabela 05 — Condicdo de alfabetizacdo de pessoas de cinco anos ou mais de idade, nos territérios de saude de
coberturapelos/as PEF do NASF da cidade de Vitoria/ES

Territorio Bairro Populac¢édo Alfabetizados % Nao Alfabetizados %
de Saude
PEF P1 Consolacao 2766 94,66 5,64
Horto 98 98,94 1,06
Sao Benedito 2789 88,13 11,87
PEF P2 Jardimda Penha 30571 98,74 1,26
PEF P3 Santo André 3054 91,66 8,34
Sdo José 4480 92,38 7,62
Redencéo 3125 90,57 9,43
llha das Caieiras 1845 95,29 4,71
Séo Pedro 4294 91,62 8,38
Comdusa 894 97,20 2,80
PEF P4 Andorinhas 2031 94,55 5,45
Santa Marta 8456 94,55 5,45
Joana D’Arc 2853 94,72 5,28
PEF P5 Santo Antonio 5947 95,02 4,98
Bela Vista 4371 92,17 7,83
Mario Cypreste 1145 96,17 3,83
PEF P6 Resisténcia 6620 92,46 7,54
PEF P7 Centro 9839 98,14 1,86
Parque Moscoso 1173 98,30 1,70
Fonte Grande 1231 92,47 7,53
Piedade 323 91,84 8,16
Maruipe 3859 97,68 2,36
PEF 8 De Lourdes 1920 97,75 2,25

Fonte: VITORIA (2013).
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Tabela 06 — Distribuicéo dosservicos e equipamentos publicos da rede socioassistencial da educacao, assisténcia

social e atividade fisicas esportiva de lazer, dos territérios de satide dos/as PEF do NAFS

Area Equipamento Territoriode Salde dos Profissionais de Educagao
Fisica - PEF
P1 | P2 P3 P4 | P5 | P6 | P7 | P8
Educacéo EMEF 3 3 5 4 4 2 1 3
CMEI 2 1 5 3 3 1 3 -
Assisténcia CCTI 1 1 - - - 1 - 1
Social CREAS - - - - - - 1 1
CRAS 1 1 1 1 1 1
NISPI 1 - - 1 - - -
Cajun 1 - 1 1 1 - - -
Conselho Tutelar - - - - - 1 - 1
Préticas Equipamento esportivos* 2 4 6] 6 5 2 3 2
corporaise Pracas 1 3 1] 1 2 - 2 4
Atividade fisica | Escolinhas de esportes - 1 1] - 2 - 1 -
PELC - - -1 1 - - 1
Academia Popular - - 1] 1 1 - - -
APPI 2 2 21 1 2 - 2 -
Parques Municipais - - -l 2 - - 2 1
Mo6dulo SOE - 1 2| 2 1 - 1 1

Fonte: VITORIA (2013 e dados da Pesquisa).
Nota: *Equipamentos Esportivos: campo de futebol, quadras poliesportivas, miniquadra, pista de skate e cancha

de bocha.
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ANEXO B - Ranking dos IDHM dos bairros que compdem os oito territdrios de
saude de cobertura pelos/as PEF do NASF, da cidade de Vitoria-ES

Territorio Bairro Colocacéao IDH
de Salde
PEF P1 Consolagdo 66°
Horto 66°
S&o Benedito 184°
PEF P2 Jardim da Penha 12°
PEF P3 Santo André 157°
Sdo José 157°
Redencdo 157°
llha das Caieiras 157°
Sédo Pedro 157°
Comdusa 157°
PEF P4 Andorinhas 128°
Santa Marta 128°
Joana D’ Arc 940
PEF P5 Santo Antonio 88°
Bela Vista 158°
Mario Cypreste 121°
PEF P6 Resisténcia 177°
PEF P7 Centro 21°
Parque Moscoso 43°
Fonte Grande 124°
Piedade 124°
Maruipe 41°
PEF 8 De Lourdes 38°

Fonte: Jornal A tribunae Gazeta, ambos da cidade de Vitéria-ES.



