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RESUMO

MATUDA, C.G. Cooperagcdo interprofissional: percepcbes de
profissionais da Estratégia Saude da Familia no municipio de S&o
Paulo (SP) [Dissertacdo de Mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude
Publica, Universidade de Sao Paulo; 2012.

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) é constituido por uma equipe
multiprofissional e atua de forma conjunta com as equipes da Estratégia
Saude da Familia (ESF). Ambos configuram-se como um espaco favoravel
para o estudo da interacao entre os profissionais, o0 grau de cooperacao e a
producdo de cuidado. O objetivo deste trabalho foi identificar elementos
facilitadores e barreiras para o trabalho compartilhado, no ambito da ESF e
NASF. Para tanto, foi realizada uma pesquisa qualitativa, que utilizou de
entrevistas em profundidade como instrumento de coleta de dados.
Participaram do estudo 15 profissionais da ESF/NASF do municipio de Séo
Paulo. As entrevistas foram transcritas e analisadas segundo a técnica de
analise do discurso. Os resultados evidenciaram trés categorias: recursos de
cooperacao; modelo de cooperacao interprofissional; e metas, carga horaria
e rotatividade. A cooperacao interprofissional esta relacionada aos sentidos
e significados que os profissionais ddo ao seu papel no trabalho
compartilhado, a sua forma de atuacdo e as diretrizes de trabalho. A
utilizacao dos recursos, a adequacédo ao modelo de cooperacao e a forma
como os profissionais lidam com as metas denotam a coexisténcia de
diferentes modelos de producédo do cuidado. Observou-se insuficiéncia de
dispositivos organizacionais para apoiar o trabalho compartilhado na ESF. O
estudo destaca a necessidade de se ampliar o conhecimento sobre os
processos colaborativos na ESF, reconhecendo o seu potencial de
contribuicdo no campo da gestao do trabalho e da reforma dos modelos de

atencao.

Descritores: Relacdes Interprofissionais, Comportamento Cooperativo,

Atencédo Primaria a Saude.



ABSTRACT

MATUDA, C.G. Interprofessional collaboration: perceptions of Family
Health Strategy’s professionals in Sdo Paulo (SP) [Dissertation]. Séo

Paulo: Faculdade de Saude Publica, Universidade de Sao Paulo; 2012.

The Family Health Supporting Center (NASF) consists in multidisciplinary
team which has principle to operate together with Family Health Strategy
(ESF). Both of them are configured to a favorable space for the study of
interaction between professionals, cooperation degrees and care. The aim of
this study was to identify enablers and barriers of shared work in ESF/NASF.
For this purpose a qualitative study was conducted. In-depth interviews were
used for data collection. Fifteen S&o Paulo NASF/ESF professionals
participated. The interviews were analyzed using discourse analysis
technique. The results indicate the categories: collaboration resources,
interprofessional collaboration model and goals, working hours, turnover. The
interprofessional collaboration is related to the meanings that professionals
give to their role in shared work, their way of acting and working guidelines.
The use of resources, the cooperation model adequacy and how the
professionals deal with the goals denote the coexistence of different models
of care. There are insufficient organizational devices to support the shared
work in the ESF. The study highlights the need to increase knowledge about
the collaborative processes in the ESF, recognizing its potential contribution

in the field of labor management and reform of health care models.

Keywords: Interprofessional Relations; Cooperative Behavior; Primary
Health Care.
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APRESENTACAO

A temética central desta pesquisa é a cooperacao interprofissional,
analisada a partir da perspectiva dos profissionais da Estratégia Saude da
Familia (ESF) e Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

A cooperacao interprofissional estd presente nas praticas cotidianas
nos servicos de saude. Refere-se a um conjunto de relacbes entre os
profissionais que trabalham juntos, no ambito das equipes de saude.
Contrapdem-se as relagcbes tradicionais hierarquizadas, procurando

incorporar outras mais horizontais, entre seus integrantes.

NASF e ESF se constituem como espaco de cooperacao
interprofissional por terem em seus principios e diretrizes operacionais, 0

trabalho compartilhado.

Quanto a organizacdo, esta dissertacdo estad estruturada em sete
capitulos, sendo que o primeiro refere-se a Introducdo, com apresentacao de
revisdo de literatura sobre Atencdo Primaria a Salde e a Estratégia Saude
da Familia, Nucleo de Apoio a Saude da Familia e Cooperacéo

Interprofissional.

Em seguida, os objetivos da pesquisa foram descritos. Na sequéncia,
sdo detalhados os métodos da pesquisa: tipo de pesquisa, contexto da
pesquisa, selecdo dos participantes, instrumento de coleta de dados,

procedimentos de coleta de dados, aspectos éticos e analise dos dados.

O capitulo relativo aos Resultados esta sistematizado nos seguintes
topicos: recursos de cooperacdo, modelo de cooperacdo interprofissional e
metas, carga horaria e rotatividade. Seguida da discussao, sédo apontadas as
conclusdes. Um capitulo destinado a recomendacdes para 0S servigcos e
pesquisas futuras foi incluido, considerando as contribuicbes para o

desenvolvimento de estratégias de cooperacao.



1. INTRODUCAO

1.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E A ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

A atencdo primaria a saude (APS) é considerada como um conjunto
integrado de acdes basicas, articulado a um sistema de promocao,
prevencdo e assisténcia a saude. Fundada em tecnologias apropriadas e
custo-efetivas, € o primeiro componente de um processo permanente de
atencao, cujo acesso deveria ser garantido a todas as pessoas (ALEIXO,
2002; GIOVANELLA e MENDONGCA, 2008; STARFIELD, 2002).

Seus principios partem de questionamentos sobre as ac¢fes verticais
de controle as endemias e o0 modelo médico-hegeménico,
especializado/fragmentado e intervencionista; que ndo respondiam as
principais necessidades de saude das populacdes (GIOVANELLA e
MENDONGCA, 2008). Neste contexto, era preciso avancar no
desenvolvimento de concepc¢des e programas mais abrangentes de atencéo

a saude.

Em 1978, a partir deste movimento, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) realiza a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, na cidade de Alma-Ata - Cazaquistdo, antiga Unido Soviética. Desta
conferéncia, culmina a Declaracdo de Alma-Ata que estabelece a APS como
integrante do desenvolvimento social e econdémico dos paises (OMS, 1978;
STARFIELD, 2002).

A saude como um direito humano fundamental e a responsabilidade
dos Estados nacionais, das sociedades e das pessoas para alcancar essa

relevante meta social, foi reafirmada pelos delegados e representantes de



paises e entidades presentes. Entre outros aspectos, destacaram a
importancia da relacdo entre saude e desenvolvimento, enfatizando a
necessidade de estabelecer a atencdo primaria, como parte de um sistema
nacional de saude, integrado em seus varios niveis de atencdo e em

coordenacao com outros setores (RIVERO, 2003).

A APS, como reorientadora dos sistemas de saude - de um modelo
biomédico centrado no hospital para outro voltado a promocdo da saude
baseado em uma rede de unidades ambulatoriais - requer algumas
mudancas para sua efetivacdo: (1) ampliacdo do conceito de saude-doenca;
(2) o enfoque da atencdo passa a agregar a promocdo da saude e nao
apenas a cura; (3) atencdo a saude mais abrangente e continuada; (4) a
organizacdo do sistema, através de equipes de diferentes profissionais
(VUORI, 1984).

Passados mais de 30 anos da Declaracdo de Alma-Ata, o Relatorio
Mundial de Saude divulgado em 2008, reacende a importancia da APS
enquanto estratégia para impulsionar as reformas dos sistemas de salde
nos diferentes paises do mundo. Ao mesmo tempo em que se denuncia a
énfase em cuidados especializados, a fragmentacéo e a comercializacdo da
assisténcia como tendéncias que comprometem a resposta dos sistemas de
saude, é apresentado no documento uma defesa explicita dos sistemas
universalizados. Além disso, séo identificados eixos em torno dos quais €
possivel tornar a APS mais efetiva, eficiente e equitativa, e reafirmada a
necessidade de considerar a saude em todas as politicas sociais e

econbmicas (OMS, 2008).

No Brasil, as discussfes para a adesao as propostas da APS tiveram
inicio na década de 1970, acompanhando o movimento internacional. A
Reforma Sanitaria, o movimento que envolvia academia, profissionais de
saude e sociedade civil no periodo de redemocratizagdo do pais, culmina
com a promulgacdo da Constituicdo de 1988 e a construcdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) (GIOVANELLA e MENDONGCA, 2008).



Em 1993, o Programa Saude da Familia (PSF) surge como um
programa especial e um modelo alternativo de assisténcia, com o propdésito
de colaborar na organizacdo do SUS e na municipalizacdo da saude
(BORGES e BAPTISTA, 2010). Apesar das experiéncias de APS
construidas em varios momentos do curso da politica de saude no pais, seja
com a implantacdo dos programas de extensdo de cobertura e dos
programas de integracdo docente-assistencial, seja com o desenvolvimento
de inovacdes no ambito local que tensionavam as caracteristicas
predominantes do modelo de atencdo e a propria organizacdo dos servi¢cos
de saulde; € com o PSF que a atencdo basica comeca a ser inserida na
agenda de prioridades do governo brasileiro buscando a reestruturacdo do
modelo de atencdo a saude. De uma fase inicial, onde se propunha priorizar
apenas as areas de maior risco social, 0 programa se expandiu para afirmar-
se como uma estratégia articulada aos principios da reforma e
comprometido com a garantia da universalidade e integralidade da atencéo
(BORGES e BAPTISTA, 2010).

A saude da familia, enquanto uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, segue os principios e as diretrizes da APS em sua
versao mais abrangente (CUETO, 2004), propondo mudancas nas praticas
de atencdo a saude a partir da perspectiva da vigilancia da saude. O
processo de trabalho deve ser conduzido por equipes de saude compostas
por diferentes profissionais, refletindo a ampliacdo da concepcdo do
processo saude-doenca, por meio da oferta de tecnologias especificas de
APS e da organizacdo das acdes a partir das necessidades do territério.
Outros conceitos importantes nessa estratégia sdo: definicdo de um territorio
de abrangéncia, adscricdo da clientela, cadastramento e acompanhamento
dos moradores da area (STARFIELD e SHI, 2002; GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008).

Para ser financiada com recursos federais especificos, a equipe de

salude da familia devera ser composta por um médico generalista, um



enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem, cinco a seis agentes
comunitarios de saude (ACS). Cada equipe de saude da familia devera ser
responsavel pelo acompanhamento de certo numero de familias de seu
territorio de abrangéncia (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Os profissionais, nesta nova perspectiva, deverdo reorganizar suas
praticas de modo que o diagnostico de saude da comunidade, componente
do processo de planejamento e programacao local de suas acles, seja
realizado a partir de uma abordagem interdisciplinar levando em
consideracdo os determinantes sociais da saude-doenca, a integralidade da

atencdo, a resolubilidade e a intersetorialidade, entre outros (BRASIL, 1997).

A ESF prop6e mudancas no desenho organizacional do modelo de
atencdo ao colocar a equipe de saude da familia como responsavel pela
atencdo a saude da populacédo de determinado territério e ndo apenas em
um Unico profissional. Além disso, amplia a atuacdo da equipe para um
enfoque mais comunitario, na figura do ACS (GIOVANELLA e MENDONCA,
2008).

Passados mais de quinze anos do inicio da implantacdo da ESF,
diversos autores tém analisado aspectos referentes a organizacdo e

estrutura do modelo brasileiro de APS.

Embora todos considerem que a implementacdo da ESF se configura
como um importante desafio da gestdo sdo apontados, sob diferentes pontos
de vista pelos especialistas, varios obstaculos relacionados a necessidade
de estabelecer um processo de compartilhamento de responsabilidades e
ampliar conceitos, conhecimentos e tecnologias que ainda ndo séao de pleno
dominio pelos profissionais e gestores. A oferta de profissionais preparados
para a atuacdo neste modelo de APS é baixa e a formacéo dos profissionais
de saude ainda é marcada pelo modelo convencional de atencéo a saude,

baseado nas especialidades médicas e num sistema de saude fragmentado



com pequeno grau de coordenacdo e planejamento da assisténcia
(MENDES, 2002; CAMPOS, 2007).

Apesar de existirem diretrizes para a reorganizagdo dos servicos,
ainda permanecem desafios a serem superados, pois este arranjo altera as
relacbes de poder entre profissionais, usuarios e gestores. Uma cultura
meédico-centrada permanece orientando a organizacdo do processo de
trabalho das equipes que tendem a operar sob a logica da producdo de
procedimentos. Uma mudanca efetiva do modelo assistencial requer o
desenvolvimento de a¢Bes que reorganizem as praticas das equipes em
seus processos decisorios no cotidiano de trabalho. Para isso, reconhece-se
a necessidade de articulacdo do conhecimento nas equipes de saude (ndo
apenas o médico), para o aprendizado das dinamicas relacionais, da
interacdo com o0 outro (usuario ou integrante da equipe). Consideram
necessario avancar no dominio do uso das tecnologias leves, principalmente
as de comunicacao e interacao, pelos profissionais de saude. Além disso, é
mencionada a importancia do desenvolvimento de novos conhecimentos
técnicos, novas configuracdes tecnoldgicas do trabalho em saude, outra
micropolitica para este trabalho e nova ética que conduza o trabalho
(FRANCO e MERHY, 2007).

1.2 NASF — NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

Em 2008, com o objetivo de apoiar a insercdo da Estratégia Saude da
Familia (ESF) na rede de servicos de saude e ampliar o escopo de suas
acOes, o Ministério da Saude cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF). O NASF é constituido por uma equipe multiprofissional (de
diferentes areas de conhecimento) que deveria atuar em conjunto com 0s

profissionais das equipes da ESF, compartilhando e apoiando as praticas de



saude nos territérios sob responsabilidade das equipes de saude da familia
(BRASIL, 2009).

A composicdo da equipe de NASF é definida pelos gestores
municipais, mediante demandas reconhecidas em cada territério e outros
critérios de prioridades. Os profissionais que podem compor as equipes de
NASF séo: assistente social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta,
fonoaudiélogo, médico acupunturista, médico ginecologista, médico
homeopata, médico pediatra, médico psiquiatra, psicologo, nutricionista e
terapeuta ocupacional (BRASIL, 2008).

Uma das ferramentas utilizadas para organizar e fortalecer o trabalho
das equipes de NASF é o chamado apoio matricial. O conceito de apoio
matricial, proposto por CAMPOS (1999) prevé uma retaguarda especializada

para as equipes de referéncia.

Equipes de Referéncia sdo equipes compostas por profissionais
considerados essenciais na conducdo de problemas de saude dentro de
certo campo de conhecimento. A importancia da adscricdo de clientela esta
presente em seus principios. S8o0 responsaveis por certo nuimero de
casos/familias e pelo seu cuidado longitudinal (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

7

No contexto da ESF, a retaguarda especializada é a equipe de
apoiadores com diversas formacgOes profissionais (NASF) e as equipes de
referéncia sdo as equipes de saude da familia que realizam a atencéo

continuada e longitudinal para sua clientela adscrita.

O apoio matricial € um método de trabalho complementar ao trabalho
realizado pelas equipes de referéncia, que prevé suporte assistencial e
técnico-pedagbgico, com a construgcdo compartiihada de projetos
terapéuticos (CAMPOS, 1999). Ou seja, apoio matricial e equipes de
referéncia sdo arranjos organizacionais com o objetivo de ampliar a clinica

com a agregacao, de forma dialdgica, de outras especialidades e profissoes,



para uma abordagem integral. Pretende ainda, assegurar uma maior eficicia
e eficiéncia ao trabalho em saude, investindo também na autonomia dos
usuarios dos servicos (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Nesse sentido, para ampliar a clinica os recortes tedéricos dos
conhecimentos e disciplinas que dao suporte as diferentes profissdes e
ocupacdes devem ser suavizados e superados a fim de atender as
necessidades dos usuarios dos servigos. A clinica ampliada, enquanto uma
ferramenta para organizar e desenvolver o processo de trabalho das equipes
de NASF, relaciona-se a ampliacdo do objeto de trabalho e a compreenséao

ampliada do processo saude-doenca, ndo mais unilaterais (BRASIL, 2009).

Esta ampliacdo do objeto de trabalho traz o reconhecimento da
necessidade de se compartilhar a complexidade da clinica. Com isso, ha
uma énfase na construcdo compartilhada de diagnésticos, terapéuticas e
propostas de agbes. Em consequéncia, instrumentos de trabalho que
privilegiem a comunicacao transversal na equipe e entre equipes, e técnicas
relacionais que permitam uma clinica compartilhada sdo necessarios
(BRASIL, 2009).

O dispositivo de apoio matricial proporcionado por uma equipe de
profissionais de diversas categorias podera atuar diretamente com usuario,
compartilhando a¢bes com as equipes de referéncia e dando suporte as
acOes de APS. Porém, ndo necessariamente, os profissionais de apoio tém
acdo/relacdo direta e cotidiana com os usuarios dos servi¢os. Neste caso,
sua tarefa sera o suporte técnico-pedagdgico, efetivando acbes de educacao
permanente em saude (BRASIL, 2009). Este arranjo permite a valorizagao
de todas as profissdes da area da saude, conservando a identidade de cada
uma. Busca superar a logica organizacional do encaminhamento, ao facilitar
a troca de informacdes em rede e a articulacdo para elaboracdo de projetos

terapéuticos.



De acordo com recomendacdes da portaria ministerial (BRASIL,
2008), cada equipe de NASF deveria estar vinculada a, no minimo oito e a,

no maximo 20 equipes de saude da familia.

Por integrar a ESF, o NASF possui 0s mesmos principios norteadores
da atencdo primaria a saude. Seu processo de trabalho é organizado com
base no planejamento das acbBes no territorio de abrangéncia de suas
equipes de referéncia (equipes de saude da familia). Deveria priorizar agdes
compartilhadas de responsabilidades mutuas com a ESF, através de
discussbes de casos, planejamento de acdes e projetos terapéuticos. Para
tanto, a equipe NASF deveria estar integrada aos trabalhos realizados nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) e nas equipes de saude da familia
(BRASIL, 2009).

A proposta do NASF busca apoiar a insercdo da APS nos servigcos de
saude da familia e superar a l6gica fragmentada do cuidado em saude; para
a construcéo de redes de atencéo e cuidado de forma corresponsabilizada
com a ESF. Além disso, deve estar comprometida com a producdo de
mudancas atitudinais e nas praticas dos profissionais tanto da ESF quanto
de sua prépria equipe NASF (BRASIL, 2009).

O NASF, por reforcar a necessidade da articulacdo do conhecimento
nas equipes de saude, do aprimoramento da interacdo entre os integrantes
das equipes, do desenvolvimento de novos conhecimentos e da pratica de
novos processos de trabalho, se constitui como um recurso essencial para a
mudanca do modelo de pratica, iniciado pela ESF, num contexto ainda

marcado pelo modelo biomédico de atencéo.

A coletivizacdo e o aumento do numero de profissionais nas equipes
de saude sdo algumas das principais caracteristicas dos processos de
trabalho em salde na atualidade, cuja finalidade é assegurar a integralidade
da atencdo. Uma das exigéncias para oferecer respostas adequadas as

necessidades de saude da populagio €é o trabalho associado
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interdependente, em regime de cooperacéo, seja em uma unidade isolada

(equipe) ou numa organizacao (instituicdo ou sistema).

A equipe de saude, preconizada pela APS e pelo Ministério da Saude
para a ESF, esta relacionada com a mudanca da estrutura do trabalho.
Porém, a estrutura por si s0, ndo garante a mudanca nos processos de
trabalho. E preciso avancar na compreensio dos processos de trabalho nas
equipes de saude, tendo um olhar para o trabalho desenvolvido entre os
profissionais e a maneira como cooperam entre si. FRANCO e MERHY
(2007, p.119) agregam a discussao da interacdo entre os profissionais das
equipes:

(...) enquanto os trabalhadores n&o construirem uma
interacdo entre si, trocando conhecimentos e articulando
um ‘campo de producdo do cuidado' que € comum a
maioria dos trabalhadores, ndo se pode dizer que ha
trabalho em equipe. O aprisionamento de cada um em seu
'nlcleo especifico' de saberes e préticas aprisiona o
processo de trabalho as estruturas rigidas do conhecimento
técnico-estruturado, tornando-o trabalho morto dependente.

Outros autores também levantam a necessidade de uma
recomposicdo dos trabalhos especializados, que ndo € apenas o
agrupamento de diferentes profissionais num mesmo local de trabalho. Esta
recomposicao se relaciona com o trabalho interprofissional, na interacao
com os demais integrantes das equipes de saude, na articulacdo de acdes
comuns, no conhecimento do trabalho do outro e reconhecimento de sua

necessidade para a atencéao integral (SCHRAIBER et al. 1999).

Além disso, SILVA e TRAD (2005, p.26) ao apresentarem a

problematica da interacdo nas equipes de saude na ESF, reforcam que

Cada profissional é chamado a desempenhar sua profissdo
em um processo de trabalho coletivo, cujo produto deve ser
fruto de um trabalho que se forja com a contribuigdo
especifica das diversas areas profissionais ou de
conhecimento (...).

Portanto, uma maior variedade de profissionais compondo as equipes

de saude é condicdo importante, mas por si, ndo assegura a qualificacdo da
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assisténcia e a mudanca organizacional da atencdo (SHAW et al., 2005).
Novas configuracdes de trabalho vém sendo propostas para este fim e €
preciso avancar na compreensao das caracteristicas do processo de
interacdo entre os profissionais das equipes e os aspectos que facilitam e
dificultam o trabalho cooperado. Esta compreensdo € importante para
fornecer subsidios no campo do planejamento e gestdo dos servicos de APS
(OANDASAN et al., 2004).

Nesta problematica, se insere a cooperacao interprofissional que se
apresenta como um tema recente e ainda pouco discutido na literatura.
Também, é pequeno o0 numero de estudos sobre a cooperacdo
interprofissional no ambito das equipes de atencdo primaria no sistema de
saude brasileiro. Considerando as reformas que o sistema vem
atravessando nos ultimos anos, a producao de informacdes cientificas sobre
essa probleméatica pode contribuir para a identificagcdo de “gargalos” no

campo da gestéo do trabalho.

Os servicos e programas de salde, nos quais a cooperacao
interprofissional esta contemplada enquanto uma dimensdo em seu
desenho, constituem espacos favoraveis para o estudo das caracteristicas
do seu enfoque e demais aspectos ligados ao impacto na qualidade do
cuidado e na resolutividade das acbes. Apesar do desenvolvimento e
implementacdo de equipes multiprofissionais na atencdo primaria a saude,
com a ESF e NASF, ainda sdo poucos o0s estudos sobre como esse
componente é percebido pelos profissionais de saude.

O NASF, como uma equipe multiprofissional que apoia matricialmente
outra equipe de saude (ESF), é um espaco favoravel para o exercicio da
cooperacao interprofissional. Neste sentido, a pesquisa nesta area de
conhecimento se mostra necessaria para a identificacdo das visdes que
atravessam as equipes e para a compreensao da complexidade da pratica

colaborativa.
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A investigagdo de aspectos relativos ao trabalho cooperado no ambito
da Estratégia Saude da Familia (ESF) pode auxiliar na identificacdo dos
elementos que facilitam ou dificultam a pratica colaborativa, para o
planejamento de acdes no campo da gestdo do trabalho na atencao

primaria.

Neste aspecto, a implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) e
dos seus nucleos de apoio (NASF) expressa, nesta primeira década do
século do XXI, um conjunto de recursos dirigido a reorientacdo do modelo de
atencdo que representa uma importante expansao dos postos de trabalho
para as categorias profissionais presentes no sistema de saude brasileiro, e

um crescente desafio para a area de recursos humanos.

Alguns especialistas chamam atencdo para as exigéncias de
articulacdo do conhecimento nas equipes de saude envolvendo todas as
categorias profissionais e ndo apenas o médico. Destacam a necessidade
do aprendizado para lidar com as dinamicas relacionais e 0s processos de
interacdo com o outro, abrangendo ndo apenas a relacdo entre as equipes e
0S usuarios, mas também a relacdo entre os membros das equipes
(FRANCO e MERHY, 2007). Nesse ambito, as formas de comunicagao e de
interacdo entre os profissionais podem ser importante fonte de conflitos ou

de cooperacao interprofissional.

1.3 COOPERACAO INTERPROFISSIONAL

A colaboracdo ou cooperacdo interprofissional sdo termos
emergentes e presentes na pratica cotidiana na area da saude. Sé&o
utilizados para descrever a natureza da interacdo entre os profissionais e

entre estes e o0s usuarios dos servicos. Contrapdem-se as relacdes
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tradicionais hierarquizadas caracterizadas por relagbes paternalistas,
autoritarias e unilaterais (FEELEY et al., 2005).

A cooperacdo emerge com a estratégia do trabalho em equipe e esta
relacionada a uma ética do cuidado e se aproxima de praticas participativas
e de relacionamentos pessoais mutuos e reciprocos entre os profissionais da
saude (FEELEY et al., 2005).

As discussdes sobre a pratica cooperada (“collaborative practice”) e a
cooperagao interprofissional (“interprofessional collaboration” na area da
salude tém inicio na primeira metade do século passado. Porém, a
importancia da tematica nas producdes cientificas e projetos de préticas
multiprofissionais tem aumento significativo somente ap6s a Segunda
Guerra Mundial (BALDWIN, 2007).

Esta tendéncia de incorporacédo da cooperacao interprofissional nos
servicos é acompanhada também pela perspectiva interdisciplinar na
educacdo profissional em saude. Na década de 70, seguindo a mesma
direcdo das discussdes sobre a Atencdo Priméaria & Saude, a OMS passa a
considerar a educacado interdisciplinar como estratégia complementar aos
programas tradicionais de ensino. A partir disso, surgem diversas iniciativas
que passam a ter importancia na estratégia da OMS de “Saude para todos
no ano 2000” (1978) (OANDASAN et al., 2004).

Este movimento influenciou diversos paises no desenvolvimento de
programas de atencdo a saude e de renovacédo da formacéo profissional. No
Reino Unido, a estratégia da cooperacdo interprofissional faz parte do
planejamento e da politica de governo nacional adotada pelo sistema de
saude (National Health System — NHS). Tal politica governamental reforca a
necessidade de modernizagdo e mudanca do sistema de formacao
profissional e de servicos de saude, enfatizando a importancia da

cooperacao e a necessidade de partilhar conhecimentos e aprendizados.
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Sao muitos os programas de saude nesta perspectiva, sempre com énfase

em promover o cuidado em saude na comunidade (LEATHARD, 2003).

Ha também exemplos de politicas de cooperacao interprofissional no
Canada. As inumeras iniciativas na formagdo e préatica profissional
encontradas sado apoiadas por politicas governamentais e acordos entre
sistemas de saude e educacdo, além de faculdades e universidades, para
uma mudanca no modelo de formacgdo profissional. Esta iniciativa €
chamada Interdisciplinary Education for Collaborative Patient-Centred
Practice (IECPC) e tenta responder a uma demanda dos profissionais para

uma atuacao mais integral e interdisciplinar (OANDASAN et al., 2004).

Em 2007, a OMS anuncia a criacdo de um grupo de estudos em
Educacao Interprofissional e Pratica Colaborativa, para responder a uma
necessidade em formar mais profissionais para a area da saude de maneira
interdisciplinar; e elaborar novas estratégias de ensino em paises
desenvolvidos e industrializados reconhecendo a necessidade desta
tematica na construcdo de sistemas e programas de saude na atualidade
(YAN et al., 2007).

A partir da formacéo desse grupo de estudos, em 2010, a OMS lanca
a publicacdo: “Framework for action on interprofessional education &
collaborative practice”. Em seu conteudo, OMS e colaboradores reconhecem
a cooperacao interprofissional como uma estratégia inovadora na educacao
profissional e na prética de saude, num contexto de crise global na formacéo
da forca de trabalho na area da saude. Nao se configura como um roteiro de
normas para adocao da cooperacdo nos diversos servicos, mas reconhece
as necessidades locais e fornece subsidios para gestores ao adotar tal
estratégia nos contextos locais (OMS, 2010).

A cooperacéo interprofissional pode ser definida como o conjunto de
relacbes e interagcdes que acontecem entre profissionais que trabalham

juntos, no ambito de equipes de salde. E também considerada como um
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processo complexo, de multiplos determinantes, voluntério e dindmico que
implica constante processo de negociacdo (D"’AMOUR et al., 2005). Envolve
diversas habilidades pessoais e sociais, e seus niveis estdo relacionados
com a complexidade da tarefa a ser desempenhada (OANDASAN et al.,
2004).

O termo interprofissional é encontrado na literatura acompanhando a
cooperagao/colaboracdo. O sufixo “profissional” remete a uma vocagao que
exige um conhecimento especializado, com preparagdo académica, entre
mais de um profissional. Apesar de usual, o sufixo “disciplina” que esta
relacionado a um campo de estudo e/ou conhecimento, nao
necessariamente inclui outros profissionais de categorias diferentes, pois
diversas disciplinas (campos de conhecimento) podem compor um Unico
campo profissional (OANDASAN et al., 2004).

O prefixo “multi” em palavras como multidisciplinar e multiprofissional,
ao contrério, pressupde profissionais que trabalham de forma independente
em um agrupamento. Os membros de uma equipe podem trabalhar
paralelamente ao trabalho um do outro, existindo pouca comunicacao entre
eles. Pelo contrario, o prefixo “inter” indica parceria ou relagdo mais préxima
entre os profissionais de uma equipe. Os membros da equipe trabalham com
um objetivo comum (satisfacdo do usuario do servigo), compartilhando
responsabilidades e contribuindo um com o desenvolvimento do outro
(OANDASAN et al., 2004).

Em estudo de revisdo de literatura, D’AMOUR et al. (2005)
identificaram termos relativos a definicAo do conceito de cooperacao
interprofissional, classificadas de acordo com as seguintes palavras-chave:
(1) partilha (“sharing”) - descrita como divisbes de responsabilidades,
compartilhar tomada de decisdo; (2) parceria (“partnership”) - esta ideia se
refere a relacbes de afinidade, auténtica e construtiva, comunicagéo aberta,
respeito e confianga mutuos; (3) interdependéncia (“interdependency”) -
muatua dependéncia, participagdo de cada profissional nos projetos
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terapéuticos; e (4) poder (“power”) - empoderamento de cada integrante, que

tem seu poder/valor reconhecido pela equipe.

A atuacdo na légica da cooperacdo (pratica cooperada) acompanha
iniciativas que apresentam como objetivo o cuidado integral e
interprofissional/interdisciplinar. A pratica cooperada pode ser definida como
um constante processo de comunicacdo e de tomada de decisdes que
permite que os conhecimentos e habilidades de diferentes profissionais
atuem de forma sinérgica com o usuério/cliente/comunidade (WAY et al.,
2000).

WAY et al. (2000) complementam a definicdo, relacionando a
cooperacao com 0s processos de trabalho, ou seja, com o modo de se
trabalhar, organizar e operar o trabalho na area da saude. Além disso,
avaliam que os beneficios da pratica cooperada para os usuarios dos
servigos garantem uma utilizacdo dos recursos financeiros de maneira custo-

efetiva, quando realizada de acordo com as necessidades de saude locais.

Os efeitos da pratica cooperada sdo amplos e vao desde uma melhor
resolubilidade das acdes (OANDASAN et al., 2004, GABOURY et al., 2009),
0 aumento da gama de oferta de acbes (GABOURY et al., 2009, D"’AMOUR
et al., 2005), a melhoria da comunicacéo entre trabalhadores, a otimizacao
da participacdo da equipe na tomada de decisGes e a potencializacdo do

respeito entre os integrantes das equipes (OANDASAN et al., 2004).

Em estudos que avaliam préticas, a colaboracgéo interprofissional tem
demonstrado melhorar os resultados no cuidado com pacientes em grupos
especificos: pacientes em servigos de reabilitacdo (STRASSER et al., 2008,
SINCLAIR et al., 2009), usuarios de servicos de praticas complementares
(GABOURY et al., 2009), equipes de saude da familia — Canada (GOLDMAN
et al.,, 2010, WAY et al., 2001). Apesar de poucos estudos com evidéncias

empiricas sobre a efetividade das praticas colaborativas, seus resultados
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tém sido utilizados por gestores para melhorar as estratégias do trabalho
com as equipes (SINCLAIR et al., 2009).

A pratica cooperada envolve uma continua interacdo de dois ou mais
profissionais, organizada em prol de um objetivo comum. Estudos
demonstram que equipes que cooperam entre si, estardo mais aptas e
capazes para coordenar a atencao, identificar as reais necessidades da
populacdo/comunidade, desenvolver novas tecnologias de atencdo
produzindo respostas as demandas de saude (OANDASAN et al., 2004).

Para alguns especialistas, a pratica cooperada relaciona-se com um
compartilhamento de poder entre os parceiros de trabalho, uma busca de
objetivos pactuados em discussbes e negociagdes, uma participacao ativa e
um envolvimento do profissional nos processos de trabalho coletivo
(FEELEY et al, 2005). Algumas caracteristicas como dinamismo
profissional, capacidade de compartilhar poder, resolutividade, flexibilidade,
capacidade de respeitar mutuamente e disposicdo para aprender podem
facilitar a pratica cooperada (OANDASAN et al., 2004). A colaboracao é mais
propensa a acontecer quando os profissionais partilham interesses, valores
e filosofias similares (GABOURY et al., 2009).

A cooperacdao interprofissional, em sua pratica, requer o abandono de
uma postura competitiva entre os profissionais das equipes (SAN MARTIN-
RODRIGUES et al., 2005). Porém, ao mesmo tempo em que os profissionais
trabalham juntos para prover um melhor cuidado ao usudario, estes possuem
interesses proprios e desejam manter certo grau de autonomia e
independéncia profissional (D"AMOUR et al., 2008).

Soma-se a isto o fato de que uma simples reunido/agrupamento de
profissionais em equipes de saude nao leva necessariamente a colaboragao.
Para que esta ocorra, € necessario o desenvolvimento de processos
colaborativos no ambito das equipes, trabalhando as dinamicas relacionais

(D"’AMOUR et al., 2005), bem como a relacdo com os demais determinantes.
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ZWARENSTEIN et al. (2009), em uma revisdo sisteméatica,
identificaram que intervencbes baseadas nos principios da cooperacao
interprofissional podem trazer beneficios para processos e resultados da
assisténcia. Resultados relativos a desfechos ligados ao paciente, ao estado
de saude ou ao processo de assisténcia foram observados. Entretanto,
considerando 0 numero pequeno de estudos incluidos na pesquisa e sua
heterogeneidade, ndo foi possivel extrair inferéncias generalizaveis sobre

elementos chaves da colaboracéo interprofissional e sua efetividade.

Outra reviséo de literatura realizada por MARTIN et al. (2010), buscou
investigar os efeitos da colaboracao interprofissional envolvendo médicos,
enfermeiras e novos modelos de cuidado. Os principais resultados foram
observados nos seguintes aspectos: planos de tratamento, coordenacdo do
cuidado, monitoramento do estado de saude, treinamento no manejo do

cuidado pelo paciente e promoc¢éao de servicos comunitarios.

SAN MARTIN-RODRIGUEZ et al. (2005) em um trabalho de revisao
de literatura sobre os determinantes da cooperacao identificaram trés
categorias de analise. A primeira refere-se aos fatores sistémicos, relativos a
elementos externos as organizacdes (sistemas social, cultural, educacional e
profissional). Nesta categoria, ressalta a importancia da distribuicdo
igualitaria de poder entre os membros das equipes; a existéncia de uma
cultura dominante da autonomia profissional que tende a aumentar o
individualismo e especializacdo em detrimento da cooperacdo; o
reconhecimento pelos profissionais das relagbes de interdependéncia

requeridas para um trabalho efetivo.

A segunda categoria refere-se aos fatores organizacionais, como 0
tipo de estrutura organizacional (centralizada ou descentralizada / vertical ou
horizontal), a filosofia da organizacao, o apoio administrativo e recursos para
o trabalho que, dependendo de seus termos, podem potencializar ou impedir
a cooperacdao. A terceira categoria refere-se aos fatores interacionais, como

a receptividade aos ideais da cooperacdo e compromisso com a pratica
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cooperada; a confianca pessoal e na equipe/colega; a comunicacao efetiva e
o respeito mutuo (SAN MARTIN-RODRIGUEZ et al., 2005).

Os determinantes apontados no estudo ndo se mostram suficientes se
analisados de forma isolada (SAN MARTIN-RODRIGUEZ et al.,, 2005),
comprovando a multiplicidade da cooperacdo interprofissional e a
necessidade de investigacdo para a identificacdo e compreensdo de como

cada determinante se relaciona com o outro neste complexo fendmeno.

Em virtude de sua complexidade, ainda sdo encontradas diversas
dificuldades na adocdo da cooperacédo interprofissional como estratégia de
trabalho. Dentre elas podem ser citadas: o cuidado fragmentado de sistemas
tradicionais de saude, a cultura profissional especializada, sistema de saude
fragmentado e por categoria profissional, a baixa procura por carreiras na

area da saude entre outros (OMS, 2010).

HALL (2005) aponta outros desafios associados com as culturas das
profissdes, identificando que os profissionais de saude ainda nao
compartiiham uma mesma cultura profissional, podendo surgir diversos
conflitos relacionados com disputas de poder, de diferentes conceituacoes
de saude-doenca, de diferentes valores e de diferentes contextos de

aprendizagem.

Quanto aos modelos tedricos da cooperacdo interprofissional, uma
revisdo de literatura identificou estudos derivados da teoria organizacional,
apoiados ora na sociologia organizacional e ora na Teoria da Troca Social
(D’AMOUR et al., 2005).

Em um dos estudos derivados da teoria organizacional, o modelo
tedrico de cooperacdo interprofissional levava em consideracdo aspectos
ligados a tarefa, a composicdo do grupo, ao contexto cultural e
organizacional. Ao estudarem equipes do NHS (Reino Unido), os achados

mostraram, entre outros aspectos, que equipes que trabalham bem juntas,
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sao mais efetivas e inovadoras. Em outro estudo, foram investigados centros
de saude comunitaria em Quebec (Canadd). Os resultados mostraram que a
cooperacao interprofissional depende das caracteristicas do conflito,
incluindo as complexidades das regras e dos compromissos profissionais
(D’AMOUR et al., 2005).

No estudo apoiado na sociologia organizacional (D’AMOUR et al.,
2008), o processo de colaboracdo é conceituado em quatro dimensdes: (1)
Objetivos compartilhados: se refere a existéncia de objetivos comuns e o
reconhecimento de motivacdes divergentes e multiplos compromissos e sua
apropriacdo pela equipe; (2) Interiorizacdo (senso de pertencimento): dada
pela consciéncia dos profissionais de sua interdependéncia; (3)
Formalizacdo (estruturacdo do cuidado clinico): por meio de protocolos que
regulam a acédo; e (4) Governanca: dizem respeito as liderancas em nivel
central e local, as expertises e o grau de conexao entre elas. Este modelo
tedrico foi aplicado para analisar a colaboracdo entre profissionais atuando
em diferentes tipos de organizacbes que faziam parte de uma rede. Os
resultados mostraram que maior grau de colaboracdo estava associado a

forte lideranca e a servicos mais acessiveis e continuos.

A Teoria da Troca Social, segundo GITLIN et al. (1994), parte da
suposicdo de que as estruturas sociais podem ser entendidas pela analise
das transaces interpessoais. A compreensao das interacdes seria a chave
para o entendimento dos comportamentos sociais complexos entre 0s
grupos. Devido ao foco da abordagem se voltar para o processo de troca e
negociacdo entre individuos, os resultados pouco informam sobre
dimensdes organizacionais e estruturais associadas a cooperacao

interprofissional.

Para MCDONALD e MCCALLIN (2010), algumas questbes chave
permanecem como desafios a colaboracdo interprofissional. Como a
colaboragéo interprofissional € um conceito multidimensional, para muitos

profissionais ela € um objeto ainda obscuro em relagédo ao qual ndo se sabe
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exatamente o0 que estd envolvido. O segundo aspecto diz respeito aos
desafios relacionados a presenca de diferentes profissionais que realizam o
cuidado, o que torna mais complexa a problematica da definicdo de padrdes

para assegurar seguranca e qualidade na assisténcia.

O conhecimento das atribuicbes e responsabilidades, e boa
capacidade de comunicacdo sdo aspectos cruciais para uma colaboracéo
interprofissional efetiva. Os papéis do paciente e da familia ndo estédo
totalmente claros na interacdo com e entre os profissionais 0 que pode
representar dificuldades adicionais num modelo de pratica colaborativa
(MCDONALD e MCCALLIN, 2010).

MITCHELL et al. (2010), em uma revisao de literatura, elaboraram
algumas proposicdes a respeito dos processos associados a cooperacao
interprofissional. A fim de informar futuros estudos e prover um quadro mais
compreensivo sobre as implicacdes da composicdo e da dinamica da equipe
para sua efetividade, o impacto da diversidade profissional no desempenho
da equipe foi examinado. Os autores identificaram que a habilidade para
compartilhar conhecimento através das fronteiras profissionais € um traco
essencial para o desempenho de atividades complexas em equipes
multiprofissionais. Entretanto, a diversidade profissional também engendra
substanciais barreiras para a troca de conhecimentos e a solucdo de
problemas incluindo a falta de modelos mentais analogos, incompreensao

semantica, conflitos epistemoldgicos e ameacas a identidade profissional.

Analisando a pluralidade de conceitos, especialistas destacam a
abordagem sistémica como ponto comum dos modelos tedricos. A
cooperacao interprofissional decorre de certos insumos ou ingredientes
(inputs) e participa de um processo que gera efeitos (outputs). De modo
resumido, os efeitos seriam aspectos relacionados a efetividade da equipe e
0S insumos caracteristicas associadas a fatores individuais, profissionais,

organizacionais e estruturais (D’AMOUR et al., 2005).
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O predominio das abordagens sistémicas tem representado para 0s
estudos organizacionais, uma dificuldade para a compreenséo de processos
socialmente construidos. Os processos de mudanca sdo tomados como
problema que se coloca para um conjunto pré-existente, que sé pode ser
resolvido mediante a integracédo dos elementos novos a este conjunto. Assim
a mudanca pode implicar tanto uma alteracdo quantitativa na magnitude do
sistema quanto uma mudanca qualitativa ou diferenciacdo estrutural por
meio de mecanismos que integram ou unificam as partes diferenciadas
(MISOCZKY, 2003).

A abordagem sistémica se apoia na premissa de que a natureza da
realidade social € um conjunto de fenbmenos materiais ou de ideias, crencas
e habitos externos ao comportamento dos individuos. Esta abordagem tem
sido amplamente utilizada para determinar o substrato social (as condicdes,
as situacdes, os contextos, os padrbes de comportamento) por meio dos
quais os atores sociais vivenciam e interagem. Mas este tipo de analise ndo
nos diz como os atores compreendem este substrato, como percebem o
papel dos outros e como moldam seus proprios comportamentos nem
permite entender como a acdo interativa dos atores sociais dotados de
vontade (ainda que limitados por fatores estruturais) provoca mudancas
(MISOCZKY, 2003).

Nesse sentido, outras abordagens serdo necessarias se 0 que se
busca é o foco em processos e em rela¢gdes, adotando a premissa de que 0s
sujeitos ndo sdo meros fendmenos da estrutura, mas agentes atuantes
dotados de uma prética interessada, e que tanto os esquemas de percepc¢ao
como as organizacdes e a estrutura possuem génese social (MISOCZKY,
2003).

Tendo em vista 0os apontamentos citados ao longo deste capitulo, a
cooperacao interprofissional pode ser considerada como um fendémeno néo
totalmente compreendido, necessitando de mais estudos para apreender

seus determinantes e seu impacto nos servicos. Ha também poucas
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experiéncias de operacionalizacdo da cooperacao (GABOURY et al., 2009)

gue enfrentam dificuldades em sua implantacao.

O interesse na tematica da cooperacéo interprofissional tem crescido
nas duas Ultimas décadas, em parte pelo aumento da complexidade do
cuidado em saude e pela melhor compreensdo dos determinantes do
processo saude-doenca. Também, o aumento dos custos com o cuidado,
advindos da especializacdo médica e do avanco tecnolégico, que reforcam a
necessidade de redesenhar as préaticas em saude. A pratica colaborativa tem
sido identificada como uma alternativa para a maior eficiéncia e para um
cuidado apropriado (GABOURY et al., 2009).

Atualmente, a cooperacao interprofissional tem sido pauta nas
discussbes das politicas publicas, principalmente nos paises ocidentais, a
fim de melhorar o acesso aos servicos, numa atencdo mais continua e
abrangente. Esta tendéncia em adotar novas formas de organizacdo dos
servicos requer, nao apenas, a implementacdo de novas estruturas
organizacionais, mas também o desenvolvimento de praticas clinicas
compartilhadas (D"AMOUR et al., 2008).

A cooperacdo interprofissional tem sido apontada como um recurso
gue pode ser mobilizado para elevar a efetividade dos sistemas de saude.
Como uma estratégia inovadora, ela pode desempenhar um importante
papel para enfrentar problemas do modelo de atencéo e da for¢a de trabalho
em saude, e contribuir para fortalecer o sistema de salude e melhorar os
resultados obtidos (OMS, 2010).

*k%k

A ESF e o NASF, no contexto brasileiro, se constituem como um
conjunto de recursos dirigidos a reorientacdo do modelo de atencéo,
propondo mudancgas nas praticas e nos processos de trabalho, a partir dos

principios da APS mais abrangente e das necessidades do territorio.
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Ao implementar equipes multiprofissionais na APS, tendo a
cooperacao interprofissional como uma dimensdo em seu desenho,
ESF/NASF se constituem como um espaco favoravel para a realizacdo do

estudo das caracteristicas da interagdo entre seus profissionais.

Na medida em que o processo de trabalho se organiza a partir das
equipes de apoio e de referéncia, a cooperacao interprofissional no NASF
envolve ndo apenas a relagdo entre as equipes, mas também 0s processos

internos nas equipes.

Neste sentido, esta pesquisa se insere na problematica da
cooperacao interprofissional no contexto da Estratégia Saude da Familia. A
producdo de conhecimento cientifico sobre as diferentes visdes que
atravessam os profissionais das equipes € importante para a compreensao

da complexidade da pratica colaborativa e de seus processos.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as percepcdes dos profissionais da Estratégia Saude da

Familia sobre a cooperacéo interprofissional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Caracterizar o trabalho desenvolvido por equipes de NASF no
municipio de Sdo Paulo;

— Analisar as percepcdes dos profissionais da ESF e NASF sobre
dimensdes da cooperacdao interprofissional;

— Identificar elementos facilitadores e barreiras para o trabalho

compartilhado.
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3. METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Visto que objeto e objetivos da pesquisa referem-se a dimensdes da
caracterizacao, da descricdo das percepcdes dos agentes envolvidos e da
identificacdo de elementos de apoio e barreira para o trabalho
compartilhado; optou-se por realizar a pesquisa de abordagem qualitativa

com carater descritivo-explicativo.

A pesquisa qualitativa procura produzir respostas a questdes

particulares, permite capturar o

universo dos significados, motivos, aspiracBes, crencas,
valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais
profundo das rela¢des, dos processos e dos fenbmenos que
ndo podem ser reduzidos a operacionaliza¢do de variaveis.
(MINAYO et al., 2004; p.21 e 22)

Pretendeu-se descrever as caracteristicas do trabalho e dos
profissionais da ESF/NASF, compreender o contexto do trabalho dos
participantes e identificar fatores que, segundo a perspectiva dos sujeitos,
determinam ou contribuem para a cooperacdo interprofissional. O carater
descritivo-explicativo procurou aprofundar o conhecimento da realidade,
oferecendo subsidios para se compreender as motivacdes e razbes dos
fendbmenos sociais em questéo (GIL, 2007).
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3.2 CONTEXTO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no municipio de Sdo Paulo que apresenta
algumas particularidades no que se refere a implantacdo e a forma de
gestdo da Estratégia Saude da Familia. Neste municipio, a Estratégia Saude
da Familia foi implantada em 1996, com o0 nome de QUALIS (Qualidade
Integral em Saude), pela Secretaria Estadual de Saude em uma acgao
conjunta com o Ministério da Saude, por meio de convénios com entidades
filantrépicas. Nesta época, 0 sistema municipal ndo estava integrado ao
SUS, adotava um tipo de modelo de cooperativas médicas denominado
Plano de Assisténcia a Saude - PAS (BOUSQUAT et al, 2006;
CAPISTRANO FILHO, 1999).

O processo de municipalizacdo dos servigos de saude com adesao as
propostas e principios do Sistema Unico de Saude (SUS), definindo a Satde
da Familia como eixo estruturante teve inicio no ano de 2001. Para tanto,
foram estabelecidas parcerias com entidades filantropicas e instituices de
ensino e pesquisa para a implantacéo e gestdo do programa (SOBRINHO e
CAPUCCI, 2003).

Esta modalidade de gestdo representa a continuidade da experiéncia
de parcerias iniciada com o QUALIS. As organizacdes parceiras, atualmente
denominadas organizacfes sociais de saude — OSS sao responsaveis pela
contratacdo de recursos humanos para as equipes de saude da familia, e
também pelo treinamento, educacdo permanente, supervisdo das equipes
entre outras aces (SAO PAULO, 2006; BOUSQUAT et al., 2006, PINTO et
al., 2009).

A expansdo do PSF foi assumida como prioridade e principal
estratégia para a mudanca do modelo assistencial no municipio. Desde a

implantacdo do QUALIS/PSF, o municipio que contava com 159 equipes de
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saude da familia, passa a ter 850 equipes no ano de 2008, estas sob gestao
municipal. (PINTO et al., 2009).

Em novembro de 2008, foi dado inicio ao processo de implantacao
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) no municipio. Neste
periodo, Sdo Paulo apresentava 84 equipes de NASF, gerenciadas de
acordo com a regido, por diferentes organizacbes sociais responsaveis
também pela gestdo da Estratégia Saude da Familia (SAO PAULO, 2009).

A conformacéo das equipes de NASF, no processo de implantagéo,
seguiu o principio das necessidades locorregionais em saude. Sua
composicdo variavel busca corresponder as demandas do territorio de

referéncia.

Além desse historico da implantacdo do SUS no municipio, S&o Paulo
apresenta outras caracteristicas importantes como o fato de ser um
municipio de grande porte com populacdo aproximada de 11 milhdes de
habitantes (IBGE, 2010), fazendo parte da maior regido metropolitana no
pais. E uma referéncia nacional para a satde, apresentando diversidade de

servigcos em numero e em complexidade (PINTO et al., 2009).

A pesquisa foi realizada com equipes de NASF e ESF compreendidas
na Coordenadoria Regional de Saude — Sul (CRS-Sul), composta pelas
Supervisbes Técnicas de Saude (STS) do Campo Limpo, Capela do
Socorro, M'Boi Mirim, Parelheiros e Santo Amaro/Cidade Ademar. As
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) sao gestoras do SUS em suas
areas de abrangéncias e as STS respondem a CRS pelas unidades basicas
de saude (UBS) e servicos especializados, cada uma corresponde a area de
uma ou mais subprefeituras (SAO PAULO, 2005, 2012a, 2012b).

Optou-se por realizar a pesquisa nesta regido pela diversidade de
organizacfes parceiras de gestdo (6) e o maior numero de equipes NASF
implantadas (27) (Figura 1, p.29) que prestam apoio a 79 Unidades Basicas
de Saude da Familia (UBS) e 410 equipes de saude da familia (Quadro 1,
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p.29), segundo dados da Secretaria Municipal de Saude (SAO PAULO,
2010). Com isso procurou-se obter a maior variedade de

respostas/percepcdes dos agentes envolvidos.

Figura 1 - Distribuicdo das equipes de NASF por regiao/ Coordenadoria Regional de Salde,
em numero absoluto.

Equipes NASF por Regiao
Sul 27
Leste 20
Sudeste 15
Norte 14
Centro-Oeste 6
0 5 10 15 20 25 30

Fonte: Sigma (SAO PAULO, 2010).

Quadro 1 - Namero de equipes NASF por regido, por UBS e Equipes da ESF.

Regiéo ENASF UBS Equipes SF
Referéncia Referéncia
Centro-Oeste 6 14 59
Norte 14 41 281
Sudeste 15 40 193
Leste 20 55 244
Sul 27 79 410

Fonte: Sigma (SAO PAULO, 2010).
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3.3 SELECAO DOS PARTICIPANTES

Partindo dos objetivos deste estudo, os profissionais da equipe do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e da equipe de Saude da
Familia (SF) foram definidos como sujeitos da pesquisa. Em seus principios
e diretrizes, NASF e ESF deverao atuar de forma compartilhada, sendo este
um espaco propicio para trocas e o trabalho interprofissional. Admite-se que
a percepcdo e a visdo de cada um desses sujeitos sobre a interacéo
interprofissional mantida por eles, constituem elementos importantes para o
desenvolvimento do trabalho em equipe e a cooperacdo entre profissionais

da ESF/NASF no desenvolvimento desta politica.

Uma amostra intencional de casos considerados extremos (PATTON,
2002), composta por 15 (quinze) profissionais com formagao completa no
ensino superior (graduacgéo), das equipes da ESF (8) e de NASF (7) foi
selecionada. Pretendeu-se com isso, identificar sujeitos dotados de
experiéncia e rigueza de informacdes que possibilitasse o aprofundamento,
a abrangéncia dos conceitos e a compreensdo da problematica em questao,
com a finalidade de apreender diferentes dimensdes associadas ao foco da
investigagédo (MINAYO, 2004).

A fim de identificar os casos extremos para participagdo nas
entrevistas, foram analisados os dados de producdo relativos ao
atendimento compartilhado registrado pelos profissionais das equipes de
NASF do Municipio de S&o Paulo pelo Sistema Sigma (SAO PAULO, 2010).
Este sistema de informacdo € uma ferramenta utilizada pela Secretaria
Municipal de Saude, com auxilio de um aplicativo eletrénico muito difundido
(Excel 2010® - Microsoft Office®), para monitorar algumas atividades nao
contempladas na tabela do Sistema de Informacdo Ambulatorial do Sistema
Unico de Saude (SIA-SUS). Este mesmo aplicativo possibilita a emiss&o de
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relatérios consolidados usados para analisar as acdes dos profissionais
(SAO PAULO, 2009).

As atividades desenvolvidas sdo marcadas em uma ficha de producéao
diaria individual por categoria profissional (Ficha D — ANEXO 1). Nesta ficha
sdo apontados os procedimentos e atividades (consultas, visitas
domiciliares, grupos educativos, entre outros) de acordo com 0s seguintes
grupos: (1) Acdes Compartilhadas; (2) Atendimento Especifico; (3) Acgbes
Intersetoriais e (4) Outras atividades (SAO PAULO, 2009).

Na medida em que a organizacdo do processo de trabalho dos NASF
deve ser estruturada priorizando o atendimento compartilhado interdisciplinar
(BRASIL, 2009), a consulta compartiihada com a ESF foi usada como um
dos critérios de selecdo dos participantes. Tal procedimento refere-se a
consulta realizada em conjunto com os profissionais das Equipes de Saude
da Familia, médicos (as) e enfermeiros (as), sendo um espaco propicio a

interacao profissional.

Para tanto, foram analisados os relatorios consolidados mensais de
todas as equipes de NASF do municipio de S&o Paulo, do periodo de maio-
dezembro/2010. Para cada categoria profissional e em cada regido - Centro-
Oeste, Leste, Norte, Sudeste e Sul (Quadro 2, p.31), foi apurada a razédo de
consultas compartilhadas com a ESF.

Quadro 2 — Numero de profissionais por categoria e por regido, no més de setembro de
2010. Municipio de Sao Paulo.

Regido Fisioterapeuta | TO |Psicélogo(a) | Fonoaudiélogo(a) | Assi: Social| Médicos Nutricionista |Educador Fisico | Farmacéutico

Centro-Oeste 12 4 5 4 2 11 5 2 0

Leste 30 16 18 17 13 12 13 14

Norte 20 17 14 9 12 23 8 2

Sudeste 28 11 11 11 14 24 1 3

Sul 44 36 23 25 23 37 23 16

w|ofo|w|o

Total Geral 134 84 71 66 64 61 50 37

Fonte: Sigma (SAO PAULO, 2010).
Nota: A categoria médicos inclui Acupunturista, Ginecologista, Homeopata, Pediatra e Psiquiatra.
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O valor médio da raz&o de consultas compartilhadas com a ESF pelo
namero total de consultas (especificas, compartihadas com ESF e
compartilhadas com NASF) foi denominado neste estudo como indicador de

consulta compartilhada.

No Quadro 3 (p.32), sdo apresentados os valores do indicador de
consulta compartilhada para cada categoria profissional de NASF (nimero
de consultas compartilhadas com ESF sobre o numero total de consultas).

Quadro 3 - Valores médios do indicador de consulta compartilhada, por categoria
profissional. Em ordem crescente.

Indicador de Consulta

Categoria Compartilhada
Educador Fisico 0,07
Acupunturista 0,08
Fonoaudidlogo 0,08
Farmacéutico 0,08
Fisioterapeuta 0,11
Nutricionista 0,12

Terapeuta

Ocupacional 0,14
Psicélogo 0,15
Assistente Social 0,18
Homeopata 0,31
Pediatra 0,33
Ginecologista 0,44
Psiquiatra 0,48

Nota: Indicador de consulta compartilhada: consultas compartilhadas com ESF/total
de consultas realizadas. Fonte: Sigma (SAO PAULO, 2010).

Nesta selecdo dos participantes, os casos extremos foram as
categorias: Assistente Social, Fisioterapeuta e Fonoaudidlogo que
apresentavam, respectivamente, valores alto, médio e baixo para o indicador

de consulta compartilhada (Quadro 3, p.31).
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Os profissionais médicos especialistas de NASF (Acupunturistas,
Ginecologistas, Homeopatas, Pediatras e Psiquiatras) ndo foram incluidos
na selecdo dos extremos, por se tratar de uma interacdo com a ESF que

poderia ser considerada de natureza intraprofissional.

A categoria Educador Fisico também né&o foi considerada em virtude
de sua incorporagdo no sistema municipal de saude ter sido mais recente e
pelo nimero muito pequeno de consultas quando comparado com o0s

demais.

Para a identificacdo dos casos extremos dentro dos grupos
profissionais (assistente social, fisioterapeuta e fonoaudiélogo), o indicador
de consulta compartilhada foi calculado para cada profissional das
categorias selecionadas, em equipes alocadas na Coordenadoria Regional
de Saude Sul. A regido sul foi selecionada por apresentar maior nimero de
equipes NASF implantadas e maior numero de profissionais dessas

categorias (Quadro 1, p.29; Quadro 2, p.31).

Para as entrevistas, foi realizado sorteio dos profissionais no grupo
com menor razao de consultas compartilhadas e no grupo com maior razao
de consultas compartilhadas entre as categorias indicadas. O sorteio, neste
caso, foi apenas uma estratégia de ordenamento visando ao convite para

participacdo na pesquisa.

A selecdo de médicos e enfermeiros das equipes de saude da familia
para as entrevistas obedeceu ao seguinte critério: a cada entrevista
realizada com o profissional NASF, foi solicitado ao entrevistado que
indicasse, para compor sorteio, quatro profissionais que na opinido deles,
colaborassem ou ndo com o seu trabalho. Foram excluidos os profissionais

gue néo realizavam carga horaria de trabalho integral.

Da mesma forma, foi realizado sorteio para identificacdo de possiveis

entrevistados, excluindo-se os profissionais vinculados a organizacdo da
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qual a autora € colaboradora para evitar interferéncia na relacdo

entrevistador-entrevistado.

A Figura 2 sintetiza os passos realizados para a identificacdo e

selecéo dos participantes da pesquisa.

Figura 2 - Diagrama — sintese das etapas aplicadas na selecao dos entrevistados.

Identificagdo das
categorias
profissionais

Analise
indicadorCC -
municipio

Extremo +
1AS
2 Fl
1FO

Entrevistas

Indicagdo NASF

Sorteio ESF + ESF -

4 Médicos

Entrevistas 4 Enfermeiros

Legenda: CC — consulta compartilhada; AS — assistente social; FI — fisioterapeuta;
FO - fonoaudidlogo.



35

3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Foram realizadas entrevistas ndo estruturadas, em profundidade, com
os profissionais selecionados. A opcdo por esta modalidade de técnica de
coleta de dados se deu pelo delineamento do projeto de pesquisa, bem
como seu objeto de estudo.

A entrevista em profundidade € uma entrevista aberta, em que o
entrevistado aborda livremente sobre o tema proposto, possibilitando um
didlogo intensamente correspondido entre entrevistador e informante
(MINAYO, 2004). A entrevista em profundidade tem por objetivo permitir as
reflexdes sobre experiéncias, perspectivas e situacdes pessoais através do
discurso (TAYLOR e BOGDAN, 1984).

Este tipo de entrevista procura manter a margem de movimentacao
dos informantes tdo amplas quanto possivel e o tipo de relacionamento livre

de amarras, informal e aberta. Além disso,

0 entrevistador se libera de formulagcbes prefixadas,
para introduzir perguntas ou fazer intervencbes que
visam a abrir o campo de explanagdo do entrevistado
ou a aprofundar o nivel de informag6es ou opinides.
(MINAYO, 2004, p.122)
O andamento da entrevista ndo segue uma sequencia rigida de
procedimentos e perguntas. A ordem dos assuntos abordados é
determinada, na maioria das vezes, pelas proprias preocupacoes e énfases

gue os entrevistados dao (MINAYO, 2004).

As entrevistas foram orientadas por um roteiro (Apéndice 1). A
primeira parte do roteiro, continha questdes objetivas para levantamento do
perfil dos profissionais, referentes a idade, tempo de formacgéo, categoria
profissional, formacao profissional (cursos de especializacdo, pés-graduacao
etc.) e experiéncia profissional. Esta conversa inicial possibilitou um

“aquecimento” para a realizagdo da segunda parte da entrevista.
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Na segunda parte, os sujeitos foram convidados a refletir sobre a
interacao profissional a partir da sua realidade de trabalho e vivéncia. Foram
abordados aspectos relacionados a visdo do profissional sobre o trabalho
compartilhado, ao processo de comunicagdo, as fungbes nucleares e
periféericas de cada profissional e as condigbes, capacidades e

conhecimentos utilizados para melhor interacédo profissional.

O roteiro foi usado como um instrumento de apoio e orientacao para o
entrevistador. Segundo MINAYO (2004), o roteiro de entrevista difere do
sentido tradicional do questionario, pois visa apreender a perspectiva dos
agentes sociais envolvidos. Tal roteiro prevé poucas questdes e deve

facilitar a abertura, ampliar e aprofundar a comunicagéo.

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para 0 acesso ao sistema Sigma (SAO PAULO, 2010) e a realiza¢éo
das entrevistas, foi necesséaria a apresentacdo do projeto de pesquisa a
Coordenacédo da Atencdo Béasica da Secretaria Municipal de Saude (SMS),
bem como ao seu Comité de Etica em Pesquisa. Apés anuéncia (Anexo 2),
foi realizado o contato com as supervisbes técnicas de saude e com as
organizacfes responsaveis pela gestdo dos servicos de saude de cada
subprefeitura da regido de estudo, para explicar a entrada nos servigos e a

finalidade da pesquisa.

Apés nova anuéncia das supervisdes regionais, foi realizado contato
por telefone ou meio eletrénico (e-mail), com os coordenadores de NASF.
Na segunda etapa das entrevistas, o contato foi feito com os coordenadores
de UBS das respectivas organizacdes aos quais os profissionais sorteados

para entrevista estavam vinculados.
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O projeto e os procedimentos da pesquisa foram apresentados a cada
coordenador de NASF e possivel entrevistado, através de carta-convite a
participacdo (Apéndice 2). Quando solicitado, foram agendadas reunides
com os gestores de NASF e UBS para explicitar com mais detalhe o projeto
e identificar necessidades para sua realizagao.

Apés a aceitacdo do profissional para participar da pesquisa, as
entrevistas foram agendadas em datas e horérios oportunos para
entrevistados e pesquisadora. Entre os meses de junho a novembro de
2011, foram realizadas sete entrevistas com os profissionais NASF em locais
estipulados pela organizacdo a que estavam vinculados (sede e centro de

estudos da organizacgao parceira de gestao para ESF).

Foram realizadas duas entrevistas preliminares com profissionais de
NASF, para adequacdo da técnica para conducdo das entrevistas pela
pesquisadora e avaliacdo da aplicacdo do roteiro. Porém, estas entrevistas
ndo foram consideradas na analise deste trabalho, pois os profissionais
faziam parte da mesma organizacdo ao qual a autora esta vinculada. Foram
utilizadas apenas para fins de ajustes metodologicos e treinamento dos

procedimentos.

O tempo entre apresentacdo do projeto e a aceitacdo do convite em
cada organizacdo foi variavel. Por isso, a pesquisadora realizou mais
convites para participacdo na pesquisa do que o estipulado no projeto.
Sendo assim, foram realizadas sete entrevistas com profissionais de NASF.
Esta sétima entrevista serd considerada para fins de analise, por trazer
guestBes pertinentes a esta investigacdo, sendo no total, duas entrevistas
com assistentes sociais, duas entrevistas com fonoaudiélogos e trés

entrevistas com fisioterapeutas.

Os entrevistados tiveram liberdade de escolha em participar ou nao
da pesquisa e assegurado seu direito de desisténcia em qualquer etapa da

pesquisa.
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Todas as entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, de forma
individual, e gravadas com auxilio de gravador digital de audio Sony PCM-
M10®. As entrevistas foram orientadas por um roteiro, mencionado

anteriormente (Apéndice 1).

Ao final de cada entrevista dos profissionais NASF, foi solicitado que
0s mesmos indicassem quatro profissionais da ESF para a proxima etapa de
entrevistas, entre médicos e enfermeiros que colaborassem ou ndo com o

trabalho desenvolvido pelo entrevistado no NASF.

ApoOs sorteio e identificacdo dos sujeitos da ESF a serem
entrevistados, foi realizado novo contato com as organizacfes e respectivas
UBS. Novamente apresentado o projeto de pesquisa e 0s procedimentos.
Todas as entrevistas com profissionais da ESF foram realizadas nas

préprias UBS, em salas disponiveis para tal procedimento.

Nesta etapa, foram realizadas oito entrevistas com profissionais da
Estratégia Saude da Familia, sendo quatro enfermeiros e quatro médicos,
nos meses de dezembro de 2011 a marco de 2012. Foram seguidos 0s
mesmos procedimentos relatados anteriormente com 0s entrevistados

NASF, com excecao da indicacdo dos profissionais.
Cada entrevista durou entre 50 e 75 minutos.

ApOs a realizacdo das entrevistas, o material coletado foi transcrito
pela pesquisadora de forma literal e na integra. Para esta etapa, foram
utilizados os programas Windows Media Player® para execucdo dos
arquivos de audio (gravacdo) das entrevistas e Microsoft Word® para
digitacdo das informacdes. Ao utilizar esses programas, a pesquisadora fez
uso de atalhos de teclado para alternar as janelas (Alt+TAB) e para
manusear o tocador de audio (Ctrl+P), sem fazer uso de instrumentos de
apoio, apenas o teclado do computador, o que facilitou tal processo. O total
de 936 minutos de gravacdo das entrevistas resultou em 222 paginas de
texto, com formatagédo Fonte Calibri 11, tamanho da folha A4 e espagamento



39

simples. Além da transcricdo, foi realizada a revisdo dos textos, para

correcdes de eventuais erros de digitacéao.

Para facilitar o acesso as fontes de pesquisa e caracterizar a
categoria profissional dos respondentes, foi utilizada a seguinte codificacao:
(1) “AS” para Assistente Social, “E” para Enfermeiro, “FI” para
Fisioterapeuta, “FO” para Fonoaudi6logo, “M” para Médico; (2) e numeradas
de acordo com ordem de realizacdo das entrevistas (ex. “AS1” e “AS2”). Na
apresentacdo da discussdo e dos resultados, 0s sujeitos serdo assim
identificados. Terminada a fase de organizacédo, foi realizada a anélise de

dados, interpretacéo e redacao final.

Os dados de producéo e os obtidos mediante consulta a documentos
técnicos do Ministério da Saude e da Secretaria Municipal de Saude de Séo
Paulo utilizados na pesquisa foram considerados fontes de dados

suplementar.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacédo do Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo e também ao
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Salde Publica da
Universidade de S&o Paulo, de acordo com a Resolugcdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude.

Apbés a aprovacdo desses Orgdos para a realizacdo do estudo
(Anexos 3 e 4), deu-se inicio aos procedimentos de coleta de dados da
pesquisa. Aos participantes que atendiam aos critérios de selecdo foi
realizado convite. Em todas as entrevistas realizadas, o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado e lido
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integralmente no inicio do procedimento (Apéndice 3). Todos o0s
participantes concordaram em participar nos termos da pesquisa, assinando

0 TCLE em duas vias.

Foi garantido aos participantes o sigilo das informacdes, o carater
voluntario da pesquisa e a possibilidade de interromper sua participacdo em

qualquer etapa do projeto.

A identificacdo das fontes através da codificacdo por categoria
profissional e a ordem de realizagdo das entrevistas (ex. “AS1”, “E2”),
relatados no item procedimentos de coleta de dados, foi utilizada para

garantir o anonimato dos participantes.

3.7 ANALISE DOS DADOS

O material coletado e transcrito foi analisado de acordo com o0s
principios da analise de discurso (ORLANDI, 2009; GILL, 2002). A analise do
discurso (AD) trabalha com o sentido do discurso e ndo apenas com 0 seu
contetdo. Ou seja, tende a ser produzida e ndo apenas traduzida,
reconhecendo a importancia do discurso na construgcdo da vida social
(CAREGNATO e MUTTI, 2006).

Segundo MINAYO (2004, p.211), o objetivo basico da AD é

(...) realizar uma reflexdo geral sobre as condi¢cbes de
producdo e apreensdo da significacdo de textos
produzidos nos mais diferentes campos (...) visa a
compreender o0 modo de funcionamento, os principios
de organizacdo e as formas de produgdo social do
sentido.

M. Pécheux, autor fundamental da escola francesa da AD, nos anos

60, traz em seus estudos e pesquisas a relagdo da linguagem com seu

contexto (exterioridade). A AD p8e em relacdo, Linguistica com as Ciéncias
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Sociais. Ou seja, a AD leva em consideragdo tanto a linguagem, quanto o
sujeito e a situacao/histéria (ORLANDI, 1994, 2009).

Segundo ORLANDI (1994, p.53), a AD produz

(...) outra forma de conhecimento, com seu objeto
préprio, que é o discurso. Este, por sua vez se apresenta
como o lugar especifico em que podemos observar a
relagéo entre a linguagem e ideologia.

Na analise de discurso, a linguagem seria 0 material do texto que
contém os sentidos que o sujeito pretende fornecer. A matriz das ideias €
compreendida como o conjunto de valores que sustenta a posi¢ao do agente
no contexto socio histérico onde o discurso é proferido. Este posicionamento
se relaciona com processos de constituicio do imaginario e séo
representados no discurso como um sistema de ideias (CAREGNATO e
MUTTI, 2008).

Portanto, na AD, a linguagem vai além do texto trazendo sentidos
construidos historicamente e socialmente. O analista de discurso é também
um intérprete, faz a leitura dos documentos influenciado pelo seu afeto,
posicdo, crencas, experiéncias e vivéncias, compreendendo os sentidos da

fala dos sujeitos manifestos no discurso (ORLANDI, 2009).

A AD procura compreender o funcionamento do discurso na producao
dos sentidos, podendo-se assim explicitar o mecanismo ideol6gico que o
sustenta, ou 0 modo como produz sentidos. Na AD, a ideologia € a
interpretacdo de sentidos em certa dire¢cdo, determinada pela relacdo da
linguagem com sua historia (ORLANDI, 1994).

A AD exige rigor metodoldgico, a fim de produzir um sentido analitico
para os textos (GILL, 2002). Portanto, visa compreender como 0 objeto
simbdlico produz sentidos e significados para os sujeitos em questédo. Esta
compreensao implica explicitar como o0 texto organiza 0s gestos de

interpretacéo que relacionam sujeito e sentido (ORLANDI, 2009).
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A andlise dos dados da pesquisa foi realizada ndo na procura de um
anico padrdo, mas, sobretudo, da variedade de perspectivas presentes nos
discursos. A preocupacdo maior foi com a funcdo e ndo com o conteudo e
sua forma linguistica, sendo considerada a maneira como as coisas Sao

ditas como potenciais solu¢des de problemas.

A analise teve inicio simultdneo ao processo de transcricao e revisao
do material das entrevistas. Por meio da leitura repetida e em profundidade
de cada uma das entrevistas, pretendeu-se entrar em contato com o
material, familiarizando-se com o texto produzido a fim de identificar
elementos de compreensdo dos processos e mecanismos de constituicdo

dos sentidos e dos sujeitos em seu discurso (GILL, 2002).

Segundo NOGUEIRA-MARTINS e BOGUS (2004), este primeiro
momento da tarefa de andlise implica a organizacdo de todo o material,
dividindo-o em partes, relacionando essas partes, procurando identificar

tendéncias e padrdes relevantes.

Apos esta etapa de leitura flutuante foram identificadas as ideias
principais transmitidas pelos entrevistados, em resposta ao tema explorado
nas entrevistas. Para a identificacdo dessas ideias principais foi necessario
retomar a definicdo do problema de pesquisa e 0s objetivos da mesma a fim

de dar continuidade ao processo de analise.

ApOs esta fase de identificacdo das ideias centrais, foi realizada nova
leitura procurando reconhecer as unidades de sentido que respondiam aos
objetivos desse estudo, nomeando-as.

As unidades de sentido foram codificadas com o auxilio do programa
QSR nVivo® versao 9. O nVivo® é utilizado em analises de dados
qualitativos, para organizacao e tratamento dos dados, ndo faz o trabalho de
denominar e classificar categorias, apenas é uma ferramenta para organizar,
arquivar e acessar com maior rapidez e facilidade as fontes e as categorias
de analise (GIBBS, 2009; KELLE, 2009).
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Os textos das entrevistas transcritas foram incluidos num “projeto” do
programa nVivo®. A partir disso, a pesquisadora realizou o trabalho de
selecédo dos trechos de textos com unidades de sentido e a nomeacado das
categorias (chamado “nés” pelo programa) de acordo com os referenciais

teoricos desta pesquisa.

Apoés esta fase, os “nos de codificacdo” foram revistos, procurando
“n6és” com sentidos duplicados. Realizada também, a comparacdo dos
segmentos de textos aos quais os codigos foram atribuidos. As tendéncias e
0S padrdes observados no corpo das entrevistas foram com isso,
reavaliados. Este conjunto inicial de categorias foi novamente reexaminado e

modificado.

A partir dai, os “n6s” foram classificados e agrupados em “troncos de
nés” para formar conceitos/temas mais abrangentes, a fim de se identificar

uma estrutura com atributos comuns, diferencas ou relacdes entre as fontes.

NOGUEIRA-MARTINS e BOGUS (2004) referem que esta
classificacédo e organizacdo dos dados € uma fase preparatéria para a etapa
mais complexa da analise, que ocorre quando o0 pesquisador reporta seus
achados. MINAYO (2004) considera esse processo Ccomo um
aprofundamento da andlise ao refinar o processo de codificacdo e
indexacdo, a partir da relevancia de um determinado tema definidos pela

teoria e material empirico.

Nesta fase foram identificadas e revisadas as categorias empiricas:
recursos de cooperagdo, modelo de cooperacado interprofissional e metas,
carga horaria e rotatividade; procurando-se abstrair um ou mais eixos de

orientacao analitica.

A utilizacdo do programa nVivo®, ao possibilitar o levantamento das
passagens de textos por nés/categorias e os relatérios de frequéncia dos
excertos e respectivas fontes, facilitou o processo de compreensao e

analise.
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4. RESULTADOS

Foram entrevistados, ao todo, 15 profissionais da Estratégia Saude da
Familia. Quanto a distribuicdo das categorias profissionais, foram realizadas
entrevistas com dois assistentes sociais, trés fisioterapeutas, dois
fonoaudidlogos, quatro enfermeiros e quatro médicos. Sendo sete

profissionais de equipes NASF e oito de equipes de saude da familia.

No Quadro 4 (p.44) sédo apresentadas as principais caracteristicas dos
entrevistados quanto a categoria profissional, sexo, idade, estado civil,
tempo de formacdo, natureza da instituicdo formadora e area de

especializacao.



Quadro 4 - Caracteristicas dos agentes sociais entrevistados.
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Agente Categoria Sexo Idade Estado Civil Tempo Natureza da Area de Especializacdo Maior Profissdo dos pais Trajetoria
Social profissional (em *) Instituicdo na Escolaridade dos Escolar
anos) qual se graduou pais
AS1 Servigo Social M 30 Solteiro 4 Privada - Médio Funcionarios Publicos Ascendente
AS2 Servigo Social F 32 Solteiro 5 Privada Hospital Geral Fundamental Mecanico e dona de Ascendente
casa
Fl1 Fisioterapeuta F 28 Casado 6 Privada Clinica Médica Médio Fotografo, comerciante | Ascendente
FI2 Fisioterapeuta F 27 Solteiro 6 Privada Ortopedia; Saude da Mulher Médio Técnico Funcionarios de Ascendente
empresas privadas
FI3 Fisioterapeuta F 35 Divorciada 11 Privada Esporte; Neuropediatria Superior e Médio Empresarios Estavel
FO1 Fonoaudiélogo F 28 Casado 6 Publica Audiologia Superior Representante Estavel
Comercial - ambos
FO2 Fonoaudiélogo F 32 Solteiro 7 Publica Promogcéo de Saude; Saude Superior e Médio Analista de Sistemas e Estavel
Coletiva Professora
El Enfermeiro F 30 Solteiro 6 Publica Saude da Familia; Médio Técnico e Bancério e Dona de Ascendente
Dermatologia Fundamental Casa
E2 Enfermeiro M 37 Casado 6 Privada Saude Publica Fundamental - Ascendente
E3 Enfermeiro M 32 Solteiro 9 Privada Saude da Familia Fundamental Autdnomo e Atend. de Ascendente
Enfermagem
E4 Enfermeiro F 45 Divorciada 21 Privada Saude da Familia; Educagéo Fundamental e Pedreiro e Professora Estavel
em Saude Superior
M1 Médico F 28 Solteiro 2 Privada - Superior Cirurgides Dentistas — Estavel
ambos
M2 Médico M 52 Divorciado 26 Publica Engenharia Biomédica Fundamental Trabalhador Rural e Ascendente
Barbeiro
M3 Médico M 29 Casado 2 Privada Saude da Familia Superior Profissionais do setor Estavel
de ensino — privado
M4 Médico F 49 Divorciada 24 Privada Homeopatia, Hipnose Superior Advogados Estavel

(*) Tempo decorrido desde a graduagéo (em anos)
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Dos agentes sociais entrevistados, 10 eram do sexo feminino (66,6%)
e cinco do sexo masculino (33,3%), com idade média de 34,3 anos, variando
de 27 a 52 anos. Estavam formados no respectivo curso de graduacédo na
area da saude ha 9,4 anos, em média; com variacao entre 2 e 26 anos. Dos
15 entrevistados, quatro profissionais se formaram em instituicdes de ensino

publicas (26,6%) e 11 em instituicdes privadas (73,3%).

Quanto a area de especializacdo, encontrou-se ampla variedade de
formacao. Apenas seis profissionais, sendo cinco do grupo dos entrevistados
da Estratégia Saude da Familia, com especializacdo na area de atuacédo

atual, relacionada a saude publica/saude da familia.

Analisando a trajetéria escolar, constatou-se que 46,6% dos
entrevistados possuem trajetoria estavel e 53,3% ascendente (Quadro 4).

Para esta pesquisa, foi considerado como trajetéria escolar
ascendente quando o agente social alcancou escolaridade maior que a

escolaridade dos pais e trajetéria estavel quando permaneceu na mesma.

A seguir sdo apresentados, o0s principais resultados extraidos da
leitura das entrevistas, considerando a aproximacdo ou afastamento dos
conceitos de cooperacao interprofissional e apoio matricial (CAMPOS,
1999; BRASIL, 2009), tomando por base depoimentos dos profissionais da

Estratégia Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

BN

As percepcbes dos agentes sociais relativas a cooperacao
interprofissional na ESF/NASF foram indexadas numa primeira etapa em
categorias mais especificas. Na etapa seguinte do processo de analise,
foram agrupadas procurando pontos centrais em torno de teméticas mais
abrangentes, que indicaram as seguintes categorias empiricas: recursos de
cooperacao, modelo de cooperacgdo interprofissional; e metas, carga horaria

e rotatividade.
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Recursos de cooperacao interprofissional

A identificacdo da categoria “recursos de cooperagao
interprofissional® refere-se aos arranjos/ferramentas utilizados pelos
profissionais para facilitar a interacdo e criar condicbes para a cooperacao
na ESF.

Observa-se nas falas dos entrevistados que as equipes NASF e ESF
se organizam a partir de encontros periédicos e regulares. Discussfes de
caso e planejamento sdo realizados em reunides de equipe ou, como
denominam os profissionais, reunides de matriciamento.

(...) o apoio matricial é feito junto com as equipes de salde
da familia [...]. A equipe nuclear identifica a demanda [...].
Ai, a gente discute pra propor a acao, que é na verdade o
matriciamento. [...] ai a gente define se vai fazer abordagem

grupal, se abordagem individual [...] depende muito da
demanda. (AS2)

Entdo todas as manhas, fazemos reunibes de equipe, onde
a partir dali pensamos estratégias de atendimento, dali
saem 0s casos, as discussdes de caso, as propostas de
projetos terapéuticos pra variadas familias. (AS1)

Diferentes percepcdes sobre a reunido de matriciamento puderam ser
observadas, ao analisar as falas dos entrevistados. Parte deles entende que
as reunides possibilitam um espaco de aprendizado, troca de saberes,
aprimoramento da pratica, trazendo beneficios para a sua atuacéo
profissional. Relataram que as trocas vivenciadas trazem resultados
positivos para 0 USUArio e o servico e consideram as reunifes entre 0s
profissionais de ESF e NASF como um recurso para o planejamento das
acoes.

Essa questdo da discusséo [...] que a gente [...] consegue
discutir o caso e solucionar ou tragar uma estratégia pra
fazer o atendimento. [...] identificar quem é o profissional
que pode ta trabalhando em cima desse caso e até pra
fazer como se fosse uma educacdo com a equipe. [...] ele

pode ta pegando essa experiéncia pra poder orientar a
familia na area dele. Entdo esse € 0 apoio matricial, essa
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reunido que a gente faz de discusséo de caso, uma troca de
experiéncia. (AS2)

Entdo é um momento que a gente consegue fechar algumas
coisas, costurar algumas coisas. Até tirar davida [...] fazer a
ideia do matriciamento mesmo [...] € 0 momento pra isso
também. [...] e ai, é interessante porque depois de um
tempo eles vem com isso: “eu perguntei, eu lembrei do que
vocé falou [...].” Entdo, por isso que a reunido é a mais
importante mesmo. (FO2)

Entdo sdo essas coisas mais técnicas que ajuda [...]. Ja
atendeu um que vocé viu que nao era aquele tao classico,
mas ja td um pouquinho diferente, quando chega um outro
na sua mao e se vocé ndo td com o especialista [...] mas
vocé sabe que ndo ta normal, vocé ja atendeu alguma coisa
parecida com aquilo, entdo é mais facil neste sentido, que é
a questdo da capacitacdo mesmo [...] esse trabalho de
matriciamento [...]. (E1)

Quando a gente discute o caso no matriciamento, a gente
ganha muito com isso, porque a gente ganha o saber e
nesse processo de troca de saberes, a gente pode ajudar o
paciente, a demanda néo fica reprimida e diminui bastante.
(E2)

Outros participantes parecem nao identificar a reunido de

matriciamento como uma ferramenta necessaria para o trabalho

compartilhado. Relatam dificuldade em discutir casos com os profissionais

de apoio, quando identificam a necessidade de uma acao clinica; e também

a dificuldade em discutir o caso com a equipe de apoio e ndo com o

profissional especifico.

Eu ocupo o tempo com matriciamento que as vezes, eu
poderia ta fazendo outras coisas. E eu preciso da consulta,
eu ndo preciso de outra coisa. (M3)

(...) vé se tem condicdo, matriciar, por exemplo, um caso de
ginecologia? [...] que envolvem coisas de esfera intima. E
eu vou e falar isso numa reunido de matriciamento com um
monte de ACS [..], contar um detalhe que a mulher ta
referindo dor na relacdo, porque o marido [..]. E
extremamente desagradavel, extremamente desagradavel.
(M2)

Os discursos parecem denotar visbes engendradas pelo trabalho

individual especializado e pouco compartilhado, tanto no planejamento

guanto na execucdo. A dimenséo educativa do suporte técnico-pedagodgico
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propiciado pelo NASF é colocada em questdo quando o profissional ESF

relata que precisa da consulta e ndo do matriciamento.

Entre os profissionais entrevistados, observam-se algumas diferengas
na organizacao das reunidoes de equipe em relacédo a frequéncia (quinzenal,

mensal) e ao tempo empregado (uma hora, duas horas).

A forma de participacdo NASF na reunido de equipe ESF também
varia. Observa-se a participacdo de toda a equipe NASF; a estruturacdo em
subequipes (saude mental e reabilitacdo), a participacdo por profissionais de

referéncia (duplas, trios) e a realizacao de “plantdes” de equipe NASF.

De manh3, a gente ta junto. Entdo a nossa equipe toda se
junta e participa dessas reunides. [...] A gente prefere estar
todo mundo junto. (AS1)

(...) a gente tem reunido mensal com o pessoal do NASF.
[...] a gente dividiu entre a parte de reabilitacdo e de saude
mental. E ai, a gente vai guardando 0s casos pra conseguir
passar. Outra coisa, as vezes ndo da pra eu esperar um
més [..] a gente tem os plantdes com o NASF, que
acontecem aqui, todas as tercas-feiras a tarde. Entdo eu
consigo passar, adiantar um caso desse. (E1)

(...) a gente colocou alguns profissionais de referéncia pras
equipes. Nao que somente com eles que pode ser feita a
reunido, mas se houver algum problema ou se tiver algum
recado, alguma coisa, aquele profissional vai ser de
referéncia pra aquela equipe, pra facilitar porque a gente
acaba tendo uma agenda que nem sempre a gente
comparece a todas as reunibes de matriciamento. E
geralmente a gente participa das reunides em no maximo
trés individuos, sempre com todos os profissionais da
equipe de salde da familia completo. (FI1)

Cada unidade de saude e cada equipe ESF trabalham de acordo com
a realidade de seu territrio e populacdo adscrita, compondo seu trabalho a
partir disso. Por sua vez, como apoio a este trabalho, o NASF atua de
acordo com as equipes, unidades e regido, por isso a diversidade da

composicao do trabalho é observada na fala dos entrevistados.

As reunibes de matriciamento podem ser consideradas como um
recurso da cooperacdo. Como a reunido de equipe € um arranjo preconizado

e empregado pela ESF, o NASF se insere num espaco programado para o
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encontro dos profissionais da saude da familia, facilitando o trabalho
compartilhado por ndo demandar outros espacos e ajustes nas agendas de

trabalho.

Utilizacdo de “plantdes” e discussdo em horario extra também foram
citados como recursos utilizados para o atendimento/discussdo de casos
imprevistos e urgentes que nao poderiam esperar a reunido de
matriciamento programada. No trecho abaixo, o entrevistado ESF descreve
a postura do profissional NASF frente a imprevistos e a disponibilidade dele
em acolher a demanda da ESF.

(...) o matriciamento j4 foi [...] ndo deu tempo de passar no
matriciamento original. Ela ndo precisava teoricamente fazer
isso. Ela poderia ficar, fazer isso s6 no préximo
matriciamento marcado, agendado [...] ele pode chegar e
dizer: “Nao, infelizmente nédo tenho vaga na agenda”. Tudo
bem, mas ele poderia me escutar primeiro. S6 que as

vezes, ele nem escuta, ele: “N&o, sé na reuniao que a gente
conversa. Fora da reunido a gente nao conversa”. (M3)

A necessidade de estabelecer espacos rotineiros de discussao para
pactuar e negociar o trabalho NASF/ESF é evidenciada ndo apenas nas
reunides de matriciamento, mas numa postura de acolhimento do
profissional NASF. Essa postura refere-se a uma disponibilidade de escuta e
convivéncia e ndo obrigatoriamente uma resposta positiva as solicitacdes
ESF.

Os profissionais justificam a adocdo e escolha da forma de
participacdo na reunido como melhor organizacdo dos agendamentos para
0s casos discutidos quando a equipe toda participa e melhor distribuicdo na
agenda de trabalho, em subequipes. Seriam arranjos organizacionais para
otimizar o trabalho da equipe de apoio, de um lado, facilitando a articulacéo
com a equipe ESF e de outro, distribuindo melhor as atividades de suporte
técnico e assistencial.

(...) por que a gente gosta que todo mundo esteja no
matriciamento? Porque a gente ja sai com uma data, um
atendimento agendado [...] as vezes é compartilhado, entao

a fisio ja atende junto com o psicélogo [...]. Ai essa pessoa,
por exemplo, pode ser inserida num grupo de caminhada
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pra fazer o relacionamento social que ela precisa naquele
momento e juntamente num grupo terapéutico pra cuidar da
questado especifica da lombalgia dela e ao mesmo tempo ela
pode participar de um grupo de nutricdo e ja cuidar de
outras questdes e ai a gente ja vai planejando no que ela
pode ser inserida, pra gente cuidar dela como um todo e da
salde dela e ndo s6 da doenca. (FO1)

(...) a gente faz reunido de equipe de 2 horas, cada bloco
[...] Entdo as equipes escolheram os horarios e os dias. Ai
entdo, em cima disso a gente montou as reunides [...] entdo
tal dia é REAB, tal dia é mental, e ai eles separam 0s casos
[...] pra cada equipe a gente fez um horario e dia de acordo
com o que eles colocaram, que era melhor pra eles. (FO2)

Observou-se uma de dificuldade de compreensao da organizacédo do
trabalho quando os profissionais NASF participam na reunido de equipe
como referéncia. Nessa situacdo, a equipe NASF divide entre seus
integrantes a responsabilidade da realizagdo do apoio e acompanhamento

das equipes ESF.

Em tal arranjo, a discussdo do caso é realizada com profissionais que
nao necessariamente estdo relacionados com a categoria profissional ou
campo de conhecimento ao qual o caso serd compartilhado. O profissional
de referéncia ao discutir o caso com a ESF e verificar a necessidade de
acao de outro profissional NASF, realiza nova discussao do caso em reunido
entre integrantes do NASF. ApGs esta discusséo é realizado o retorno das
intervengdes programadas pelo NASF em outra reunido com ESF.

Para alguns profissionais, haveria uma lentiddo nos retornos dos
casos por conta desta forma de organizacdo. Essa visdo pode apontar para
a discussdo de casos especificos e direcionamentos para categorias
profissionais, considerados usuais, cuja consequéncia seria pouco espago

para a ampliacédo de diagndsticos e da clinica.

(...) a gente vai, passa os casos. Mas ndo sdo as pessoas
que vao cuidar [...] o que acontece? Elas levam aquilo
para... eles, que eu ndo sei aonde, num espaco virtual [...]
marca uma intervengcdo. Ai, vem a devolutiva, 15 dias
depois a devolutiva [...] A minha ansiedade ndo permite, eu
levar um negdcio, demorar 15 dias, mais 15 pra intervencao.
(M2)
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Na visdo do profissional de NASF, a adocdo dessa estratégia de
acompanhamento, traz uma ampliacdo das atribuicdes profissionais, que
passa a priorizar as acdoes de apoio matricial e ndo apenas acles
especificas de categoria. O apoiador seria uma pessoa responsavel pela
articulagdo nas discussoes, planejamento e operacionalizagdo do trabalho
entre as equipes ESF e NASF.

(...) porqgue como € um nlcleo de apoio [...] € matriciar,
independente de sua categoria, com toda aquela vivéncia
que voceé teve. [...] numa reunido de matriciamento [...], eles
me trouxeram um caso e na discusséo [...] a gente foi la e
entrou num consenso, devido a vivéncia de cada um, que é
necessario uma consulta com o psic6logo. Entdo, eu
enquanto representante NASF, vou tentar direcionar quais
as acdes e atribuicdes que a minha equipe vai ter. Eu tenho
que ter isso muito bem entendido, pra conseguir direcionar
junto com a equipe da estratégia de saude da familia, o que

gue vai ser melhor? Qual vai ser o melhor plano praquele
caso, entendeu? (FI1)

Na categoria recursos de cooperagado, observamos que a reunido de
equipe com a ESF se mostra como um espaco importante para a realizacéo
do trabalho compartiihado. Apesar de existirem diferentes formas de
organizacdo da participacdo na reunido de equipe, estas se mostram ora
como barreira, ora como elemento facilitador para a articulagédo do trabalho
em conjunto, dependendo da visdo sobre a atencdo a saude e o trabalho
coletivo que o profissional apresenta.
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Modelo de cooperacao interprofissional

A categoria “modelo de cooperagao interprofissional” reuniu trechos
do material discursivo relacionados as percepc¢des de como os profissionais
constroem e traduzem as caracteristicas da interacdo na producdo do
cuidado incluindo as diferentes perspectivas a respeito da cooperacéo e do

apoio na ESF.

Configura-se como uma categoria mais abrangente, pois aborda
aspectos relativos a imagem que os entrevistados tracam em relacdo a
interdependéncia entre as equipes e abertura para o desenvolvimento de

acOes compartilhadas.

Observa-se na fala dos entrevistados, que para esta forma de
organizacdo do trabalho orientada pelo apoio matricial, os profissionais

necessitam de vinculacdo entre o trabalho do NASF e o da ESF. Esta

7

interdependéncia é marcada pela condicdo do trabalho NASF vir pela
demanda/necessidade da ESF. O trabalho tem inicio com a ESF, que é

responsavel por sua identificacao.

(...) a demanda chega através da equipe. Entdo eles
identificam [...]. A equipe nuclear identifica a demanda.
(AS2)

Entdo, a gente identifica os casos que vem ou por demanda
do agente comunitario ou por demanda do médico [...] ou
por demanda minha mesmo. Eu identifiquei, quero discutir
com eles. [...], a gente traz a demanda e discute isso na
reunido do matriciamento. E ai, vamos ver qual vai ser a
acao pra esse paciente. (E3)

(...) ndo é s6 uma discussao de caso, eu acho que é a gente
discutir um caso, um caso que deve ser bem conhecido, que
deve ter muitas informacdes. Entdo € o que a gente pede,
pra ser um caso conhecido pela equipe. Que pelo menos o
médico ou a enfermeira tenham atendido. (FO2)

Os entrevistados citam a necessidade de apropriagdo dos casos pela

equipe de saude da familia. Tal requisito seria fator importante para
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ampliacdo da clinica e a discussdo mais efetiva. Esta apropriacdo estaria

relacionada ao conhecimento do caso e a identificacdo das necessidades.

Reconhecem que esta identificacdo e apropriagdo dos casos pela
ESF é uma forma de se compartilhar o trabalho e ndo uma transferéncia de

responsabilidades ou competicao.

(...) ainda tem muitas equipes que ndo aceitam mesmo e
nédo conseguem discutir um caso com a gente e trazer um
caso bem olhado, bem visto e conhecido. A gente sempre
fala que o critério de discusséo de caso, em primeiro lugar
a equipe conhecer. E as vezes, eles trazem um papel que
foi encaminhado de fora [...] veio com uma queixa de
comportamento, e a equipe ndo sabe nada. E te encaminha
[...] Tem que saber! Porque nés somos corresponsaveis e
nao responsaveis. A gente ta la para apoiar e ndo para ser
encaminhado. (FO1)

Acho que nao justifica, porque a gente ja ta ha trés anos
falando: “Olha, a gente t4 aqui pra pensar no cuidado. O
paciente ndo é meu, o paciente é nosso”. (FO2)

Eles vém, trazem o caso, na maioria discute antes 0os casos
[...] entre eles, em outras reunides e depois conversam com
a gente. Acaba que a gente tem que ficar repetindo,
repetindo, e puxando [...] da trabalho [...] se responsabilizar,
gue é muito mais facil falar: “ndo, olha, continua sua ac¢ao”.
(FI1)

Ndo sdo todas as equipes que recusam, mas algumas
recusam sim e acaba gerando um certo desconforto entre
NASF e a equipe de salde da familia, como se a gente
tivesse competindo por alguma coisa. A gente ndo ta
competindo com ninguém, a gente t& no mesmo propasito.
Entdo, a gente sempre tenta explicar de novo qual é o
nosso proposito... entdo... da corresponsabilidade. A gente
vai sim atender, a gente ndo t4 se recusando atender. A
gente sO gostaria que vocés conhecessem um pouquinho
melhor, pra vocés trazerem um pouquinho mais de
informacdo pra gente pensar junto com vocés qual é a
melhor conduta pra esse caso. (FO2)

Os discursos acima trazem opinides dos profissionais de NASF sobre
a responsabilizacdo das equipes da ESF sobre os casos de seu territorio. A
énfase na necessidade de apropriacdo dos casos pela ESF dada pelo NASF
parece ressaltar o papel das equipes de referéncia para com sua clientela

adscrita.

O discurso de um enfermeiro (E4) denota a apropriacdo da teoria no
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que se refere ao papel da ESF na responsabilizagdo e acompanhamento
dos casos. Ao reconhecer e incorporar seu papel no trabalho que
desenvolve, o profissional passa a considerar a importancia da equipe de
apoio, pela ampliacdo das possibilidades de atuacdo e pelo conhecimento

adquirido nessa interagdo com o outro.

(...) a proposta do NASF é fazer com que vocé se aproprie
daquelas informacdes que eles estdo dando pro paciente.
[...] Entdo assim, o paciente € meu, eu conhego [...] eu sei
como é que ele vai reagir, eu conheco a casa dele. As
vezes até o NASF conhece, porque o NASF também faz
visita. Mas eu conheco mais porque ele é meu cliente [...]
pra mim sé enriquece o meu trabalho porque [...] eles séo
técnicos pra isso, entdo a visdo é outra, a forma de abordar
¢ outra. Entdo pra mim, é positivo. E aprendizado, me
enriquece, me faz ver de um outro angulo e depois ir e
buscar saber se o paciente também entendeu aquilo. E ver
respostas disso no meu dia a dia. (E4)

Verifica-se que as demandas para o NASF surgem com a
identificacdo pela ESF e que nas reunides de equipe sao tracados planos
para cada caso. As acOes de apoio sdo consideradas pelos entrevistados,

como uma resposta as necessidades da ESF.

Além disso, compreendem que a demanda para apoio matricial é
aguela que necessita de cuidados multiprofissionais, por ser complexa e

relacionada a vulnerabilidade de cada territorio.

Légico que quando a gente tem um acumulo de problemas,
de comorbidades e ai 0 paciente ja é muito mais resistente,
l6gico que vocé lanca mao de uma das suas cartas na
manga. Posso fazer uma compartilhada, posso fazer um
grupo [...] Entdo a gente sabe o0 momento que vocé, até
onde vocé consegue ir sozinho [...] mas tem uma hora ou
outra que precisa realmente, precisa de uma avaliacdo mais
técnica mesmo. (E1)

Porque eu senti muita falta. Quando o paciente vem até
vocé [...] percebe que a pessoa, ela vem com dor de
estbmago, dor na perna [...] ndo é normal, tem alguma coisa
por tras. Ai, vocé faz o estudo de caso. E vocé vé como é
essa familia, e vocé vé que o problema que essa pessoa
tem [...] o corpo esta s6 respondendo aquilo que ele ta
sendo atingido. [...] Entdo assim, estar junto do psic6logo,
poder contar com ele pra situacbes que eu ndo vou ter
como. E é um olhar diferente, € um técnico que ta aqui. Eu
ndo tinha isso, era dificil, vocé ficava ali, via a tristeza do
paciente, vocé s6 podia, sabe, lamentar ou chorar junto com
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ele [...] vocé ndo poderia dar uma reposta, hoje vocé tem
como dar uma resposta. N&o digo exata, mas pelo menos é
um caminho. [...] tem uma ferramenta também pra dar pra
esse proprio paciente, pra ele também buscar o que ele
necessita. (E4)

A gente acaba levando casos assim, a gente tem uma
paciente que tem diabetes, é obesa, fez artrose do joelho,
tem ovario policistico, faz sangramento crénico e tem
colesterol alto. Acaba indo pra um grupo que ta a
nutricionista e a fisioterapeuta, o grupo de dor crénica da
fisioterapeuta e o0 ginecologista faz uma consulta
compartilhada com a enfermeira [...]. E um paciente que
precisa de multiplos tratamentos que o NASF pode oferecer.
(M4)

Geralmente sdo é&reas extremamente vulneraveis, com
diversas demandas sociais e até as que ndo sao sociais a
gente acaba abarcando l4. (AS1)

Ent&o o principal mesmo, a nossa funcéo € o matriciamento.
Trabalhar junto na equipe, nos pontos que eles tém mais
dificuldade ou que a gente percebe uma maior dificuldade.
(FI12)

A complexidade dos casos é relatada nas entrevistas como uma
necessidade de um olhar mais abrangente, abarcando questdes pouco
assistidas anteriormente na ESF. Nesse caso, a ampliagdo dos saberes com
o trabalho compartilhado, estende a atuacdo profissional para outras areas

de conhecimento.

Observamos nos discursos de outros profissionais que o
entendimento da complexidade dos casos € visto como a necessidade de
intervencéo de diversos profissionais/disciplinas. Entendem o apoio como 0s
tratamentos especificos que o NASF pode oferecer. Esta perspectiva parece
indicar uma articulacéo insuficiente do conhecimento e das praticas entre as
equipes NASF/ESF, mantendo a légica dos encaminhamentos numa
perspectiva que aponta para um reduzido grau de cooperacdo

interprofissional.

Outro ponto sobre a complexidade vivenciada na ESF refere-se a
vulnerabilidade do territorio. Tal vulnerabilidade relaciona-se com as
caracteristicas sociais, econdmicas e ambientais que conformam a realidade

de cada territorio. A narrativa de AS1, abaixo, reflete essa realidade social.
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A dificuldade de articulacdo entre os diversos setores da sociedade para o
desenvolvimento de politicas publicas com vistas ao enfrentamento dessas
questbes faz com que o modelo de apoio ndo consiga contemplar

efetivamente a integralidade com os demais setores.

(...) meu trabalho, a gente até brinca que é um dos trabalhos
meio complexos do NASF [...] pela demanda social da
regido mesmo, PSF. (AS1)

A guestéo de vulnerabilidade mesmo em relagéo a
intersetorialidade, educacao, habitacao, salde, assisténcia
social, acho que fica um pouco meio deslocado em relagéo
a isso. (AS2)

A interdependéncia ESF e NASF pode ser verificada também nas
solicitagbes de apoio pela ESF. A efetividade do trabalho pode estar
relacionada ao reconhecimento da necessidade do apoio e interesse pela
ESF. Além disso, os profissionais relataram que as demandas urgentes da
ESF, como a atencéo aos casos agudos, interferem no trabalho de apoio do
NASF e a efetivacdo da mudanca do modelo de atencdo a saude proposto
pela ESF.

(...) a gente apoia as equipes no que elas mostram de
necessidade [...] o nosso objetivo é apoiar as agbes deles.
Entdo que parta deles para que dai a gente apoie. Que o
movimento inverso que acontece muito de partir, as acfes
nossas, ndo tem tanta efetividade. Entdo eu acho que
quando a gente apoia realmente no que eles precisam, que
a gente consegue tracar de perfil epidemiol6gico pra aquela
regido junto com a equipe, apoiando a equipe é muito mais
efetivo. [...] As vezes é um pouco frustrante porque a gente
percebe muitas limitacdes [...] a gente acaba querendo fazer
algumas acdes, mas se ndo tem o interesse da equipe, eles
ndo estdo envolvidos, ndo vai pra frente. Entdo a gente
espera a demanda deles e nem sempre acontece essa
demanda. (FI2)

(...) a gente quer dar apoio pra uma Estratégia, que do meu
ponto de vista, & muito fragilizada. Entdo, ndo tem como a
gente apoiar se esta fragilizada demais. A gente insiste em
acBes que nao acontecem. Entdo, a gente quer fazer
prevencao e promocao de saude, e na verdade, a Estratégia
[...] t& funcionando como um bombeiro, apagando fogo,
dando conta s6 de casos dos indicadores deles [...]. E na
verdade, quando ja foi detectado, fazendo sO6 uma
prevencao de agravos. Entdao é dificil trabalhar nosso
principal objetivo, a promoc¢éo e a prevencao, por conta da
fragilidade da Estratégia. (FI2)
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Numa entrevista, um médico relatou que ndo apresentava todos os
casos potencialmente elegiveis de sua éarea de abrangéncia para a
discussdo com a equipe de apoio. Na selecdo dos casos a serem
apresentados, o discurso parece indicar uma visdo de transferéncia de
responsabilidade com a rede de servicos que nao observa no NASF. Nessa
modalidade de apoio, a responsabilidade permanece com a ESF,
compartilhada com NASF.

(...) eu aprendi que tem casos que eu levo pro NASF, tem
casos que eu nao levo, mesmo que eu tenha o profissional
do NASF. Eu encaminho pra fisioterapia no ambulatério
fora, eu encaminho pro ginecologista de um ambulatério
fora. Nao trago pro NASF. Porque dai, mais me atrapalha

do que me ajuda. E ndo é culpa, as vezes, do NASF. E a
estrutura dele que faz isso atrapalhar a gente. (M3)

A transferéncia de responsabilidades para servi¢cos externos, segundo
o entrevistado, ndo acontece no modelo de apoio matricial do NASF. Nesse,
a responsabilidade dos casos € compartilhada entre ESF e NASF. Ou seja,
ndo h& deslocamentos de compromissos da ESF e o caso continua com o

acompanhamento na APS.

Outra questdo levantada é que as solicitacdes de apoio por parte da
ESF e as respostas NASF para a equipe dependem do nivel interacional, ou
seja, do perfil do profissional e de seu relacionamento com os integrantes da
equipe de saude da familia. Os profissionais disseram que solicitam apoio

dependendo da pessoa que ira realizar as acoes.

O NASF é uma situacdo meio peculiar. A gente tem muitas
relagbes positivas, mas tem muitos problemas. S6 que os
problemas, eles ndo sdo, um problema que tem a ver com a
equipe do NASF. Séo problemas com profissionais
especificos, entende? [...] N&do da pra dizer que eu tenho um
problema com o NASF [...], determinados profissionais, uns
tem uma personalidade fechada ou entdo [...] menos
proativa [...]. E um trabalho que n&o, a pessoa ndo pode ser
assim [...]. Quando o profissional € assim, vocé acaba nao
matriciando casos pra ele. (M3)

Acho que tem gente que é mais aberto a trabalhar conforme
a necessidade, se adequar a varias situacdes diferentes,
saber lidar com as pessoas, que tem gente que a gente tem
que lidar de um jeito, com outros, a gente tem que lidar de
um outro. [...] guem age assim é um pouco mais facil. (FI2)
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(...) com a equipe... tem pessoas, tem médico que a gente
nao consegue um bom relacionamento. Mas eu acho que é
de pessoa [...] ndo é por ser médico, tem enfermeiros que a
gente ndo consegue um bom relacionamento. Eu acho que
guando a gente tem um bom relacionamento e a pessoa €
aberta, a gente consegue melhor essas a¢fes de consulta
compartilhada, mas essa é uma questdo da mais discutida.
(FO1)

(...) eu considero 6timo, primeiro porque eu ndo nunca tive
nenhum grande problema. E porque eles me procuram
muito [...] nunca fiquei sem ter caso algum, ja aconteceu
com profissionais especificos com nosso nucleo de nao
passarem caso porque decidiram falar que a pessoa nao
queria atender e coisas desse tipo. [...] mas no geral, eu
consigo fazer um bom trabalho. Sempre que eu preciso que
alguém va comigo numa visita especifica, de um jeito ou de
outro eu consigo. Tem que usar de jogo de cintura, mas
acabo conseguindo. (FI2)

A primeira das citacdes acima € de um médico (M3). Segundo o
entrevistado, apesar dos problemas estruturais que o NASF possui, muitas
vezes o trabalho flui melhor ou ndo, de acordo com o perfil do profissional de
apoio, se mais ou menos acolhedor as solicitagdes ESF. Isso pode remeter a
problemética da cooperagdo interprofissional e o0s determinantes
interacionais que atravessam o fenbmeno. Apesar de existirem diretrizes
para operacionalizar o trabalho compartilhado na ESF, tais diretrizes nao
garantem essa efetivacdo, que depende de dispositivos ligados as
habilidades profissionais.

Caracteristicas da interacdo profissional relacionados ao perfil do
agente, como posturas de interesse, colocar em acdo, flexibilidade e
iniciativa, parecem constituir importantes elementos de apoio para a

cooperacao interprofissional.

Eu nunca tive o costume de esperar, entdo eu sempre
levantei, tentava levantar essas questdes. Entdo, por ser
fisioterapeuta, eu cheguei com o principal, passava na
reunido de equipe, me passavam 0s casos e eu falava:
“mas e ai, ndo tem mais nada?” “Nao”. “Tem deficiente?”

“Tem, tem deficiente”. “Quantos?” “Ah! Tem um ali, um ali”.
“E como que é a acessibilidade?” (FI2).

Mas pelo contrario, vocé tem outros profissionais muito
proativos que fazem muitos grupos [...] e participam de
muitos grupos especificos com a enfermeira, comigo, que
matriciam fora do préprio matriciamento original [...]. Pra
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gente poder atender aquela demanda que ta grande,
entende? [...] eu acho que de novo tem muito a ver com
aguela questdo de personalidade da pessoa, mais do que
com formacéo. (M3)

Entdo eu sempre deixei muito aberto das pessoas me
procurarem, até mesmo fora do horario de reunido. Porque
eu acho que é assim que vocé cria um bom relacionamento,
a confianga. Ai, nesse caso as vezes surge consulta
compartilhada por eu estar disponivel, por eu ter discutido
um caso na hora. E tem pessoas que sdo mais: “Néao, sé
pego caso em reunido de equipe”. Eu acho que fica mais
dificil pra essas pessoas porque por mais que o profissional
da equipe de saude da familia entenda [...] ele queria
resolver aquilo naguele momento. (FI2)

Na questdo da flexibilidade referente as solicitacbes néao
programadas, as falas de FI2 e M3 foram semelhantes. Referiram que esta
postura de abertura para realizar discussbes nao agendadas, favorece a
troca e o compartilhamento dos casos. Os contatos entre os profissionais
nao deveriam se dar apenas nos espacos idealizados para as trocas. O
sentimento de interagir mais a vontade com o outro € maior, quando o0 outro

se mostra disponivel em horario e espago néo programado.

Outro fator citado nas entrevistas foi a sensibilidade para identificar as
prioridades de atencdo. Para a realizagdo do trabalho compartilhado é
necessario avaliar as condi¢des reais da situacdo e adequar a priorizacdo
das acbes propostas. E deixar, muitas vezes, de atuar no especifico da
categoria profissional para dar espaco para outro profissional ou até mesmo

atuar junto com ele em prol do usuério/situacao.

N&o sei trabalhar diferente. Ndo saberia fazer nada sozinha,
tomar uma decisdo sem antes consultar a minha equipe.
Porque as vezes fica muito bom pra um da equipe, talvez
até figue muito bom pra mim, porque eu decidi. Mas, nédo
fica bom pra equipe e qual é o resultado disso? Vocé patina,
entendeu? E ai, a coisa né&o flui, o resultado néo flui. (E4)

(...) ele tem que ser maleavel nas decisbes dele. Ele tem
gue as vezes aceitar uma ideia que ndo é o que ele
concorda, mas ele deve fazer porque é o melhor pro
usuario. Ndo o que é melhor pra vocé. (M4)

(...) agora no territorio [...] vocé consegue ver que talvez a
sua acao ndo é a mais necessdaria no momento. Entéo, isso
que é bacana, que as vezes vocé até fica mais sensivel do
gue em outras situagdes... profissionais. [...] & conseguir
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enxergar que as vezes [...] a dor nas costas dela [...] vai
continuar, mas o que talvez ela esteja precisando ndo é
somente de um fisioterapeuta, mas de alguém que talvez va
la e ouca ou entdo alguém que va la e faca uma mediacéo
familiar ou ent@o ela ir acertar a questdo de aposentadoria
dela [...] desse olhar, o todo, ndo somente na doenca. E até
prevenir, fazer promog¢éo, prevencdo, ndo somente ver a
queixa basica, da dor nas costas. (FI1)

Os elementos relativos a interacdo foram a afinidade com a pessoa e

com algumas categorias profissionais e a construcdo de objetivos comuns.

E eu acho que tem a ver também [...] com 0 que a pessoa
gosta mais de trabalhar [...] tem médico, por exemplo, que
gosta mais de atender os adultos, tem médico que gosta de
atender crianca, tem enfermeiro que gosta de atender
crianca [...] acho que como gosta mais, € um assunto que
interessa mais, eles as vezes até pedem, querem saber.
Ou, é mais facil quando a gente fala: “Ah, entdo, vamo
atender?” (FOZ2).

(...) isso depende muito do profissional também [...], por
exemplo, a nutricionista ela consegue fazer mais consultas
compartilhadas, ela é mais requisitada pra consultas
compartihadas ou €é mais aceita pras consultas
compartilhadas do que eu, por exemplo, acho que eles nédo
veem muito como, por que fazer uma consulta
compartilhada comigo de uma crianga que troca a letra, por

exemplo? (FO2)

(...) acho que muito da empatia com o outro profissional.
Entdo, de querer atender porque... "Ah! nés somos... eu
gosto de vocé”. Tem um pouco isso também [...], entdo é
mais fécil da gente negociar as coisas. (FO2)

Eu acho que é a questdo da gente querer realmente
trabalhar em prol de uma coisa boa, que seja construida
junto, entendeu? Entdo, a gente quer que funcione. (E1)

A afinidade refere-se a uma empatia com o outro, com guem o
trabalho € compartilhado. Também, relaciona-se com a maior facilidade em
lidar com temas dos quais a pessoa tem interesse e dominio técnico. Como
observado anteriormente, os profissionais possuem limitacdes ao lidar com
teméaticas/demandas de maior complexidade, sobre os quais € menor o
dominio. Lidar com tematicas afins potencializaria o trabalho compartilhado.
Por outro lado, haveria pouca articulagdo de diferentes saberes e,
consequentemente pouco espaco para a ampliagcdo de conhecimentos e

praticas.
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Caracteristicas como apenas assistir o trabalho do outro e néo se
envolver, individualismo e dificuldade de compreensédo da necessidade de se
compartilhar o trabalho, parecem constituir barreiras para o trabalho

compartilhado no nivel da interacédo profissional.

(...) atualmente, é uma das nossas maiores dificuldades,
conseguir a consulta compartilhada. [...] mas ai as vezes, 0
outro profissional fica s6 assistindo a consulta, ndo participa
mesmo da acgéo. (FI2)

(...) isso de [...] ser dificil de [...] conseguir entender porque
atender junto, como que vai ser esse atendimento. “Eu vou
ficar s6 olhando, eu vou perder meia hora do meu dia. Vou
deixar de atender duas pessoas pra ficar olhando vocé
atender uma”. (FO2)

Entdo eu acho isso muito ruim e ai acaba [...], dependendo
de como os colegas pegam [...]. No meu nucleo eu percebo
muito isso, porque eles sdo muito individualistas [...]. Nao
sabe 0 que que € equipe [...]. E eu vejo que eles ndo sabem
fazer isso. (FI3)

Entédo, eu acho que vem muito do médico. Porque assim, o
meédico fala: “ja avaliei, ja vi que ele precisa”. [...] essa
histéria do médico, de vocé fazer uma consulta junto com o
médico, por exemplo, com o enfermeiro nem tanto, mas
com 0 médico, ele tem muito essa coisa: “Nao eu ja sei,
vocé ndo precisa ta aqui junto comigo. Ja avaliei, ja sei que
ele precisa de fisioterapia. Eu ndo preciso aprender como é
gue eu tenho que fazer”. (FI3)

(...) ndo conseguem entender qual a fungdo da consulta
compartilhada que é de realmente aprender, de trocar. [...]
De compartilhar mesmo... saberes. As vezes n&o, acabam
perdendo isso e isso ainda é uma grande dificuldade. (FI1)

Esta dificuldade do profissional para o trabalho colaborativo se reflete
na participagdo em acdes compartiihadas. Perde-se a oportunidade de
participar efetivamente e atuar mais integralmente O profissional NASF
acaba conduzindo as atividades, com pouco grau de compartilhamento e

corresponsabilizacdo entre eles.

No relato dos entrevistados, observamos a descricao de outras
acOes desenvolvidas pela equipe de NASF, que sdo a participagcdo nas
atividades programadas pela UBS e equipe de SF — acbes compartilhadas -

e as agOes especificas, propondo novas formas de atuacao.
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(...) a gente participa dos grupos que existem nas unidades.
Entdo, tem os grupos oficiais que eles tém que fazer, dos
programas oficiais de puericultura, de gestantes, de
hipertensos e diabéticos que sao os grupos que todas as
unidades tém. A gente participa dando apoio e as vezes a
gente cria alguns outros grupos com as equipes ou a gente
cria um grupo e chama as equipes para participarem com a
gente. (FO1)

O enfermeiro ia pra uma visita, a gente ia junto e ai a gente
ia fazendo um atendimento compartilhado. E ai, foi vendo a
necessidade que s6 o enfermeiro, ou s6 o médico, ele da
conta, mas se a gente for acaba tendo um olhar
diferenciado, de um outro profissional. A gente acabou se
inserindo assim, nas questdes compartilhadas. Agora, a
gente consegue conquistar um espacgo diferenciado porque
antes néo tinha. (AS2)

Estdo propondo novidades, pensando novos grupos. Grupo
de maternagem, um grupo [...] que trabalha com os bebés.
[...] de ensinar a embalar o bebé. [...] E um grupo valoroso,
pensando na perspectiva de futuro, assim, criangas sendo
melhor amparadas pelos pais. Geralmente pais que néao
estdo preparados para ser pais, adolescentes, depressao
pos-parto. E uma abordagem que nZo existia na unidade
antes. (AS1)

A variedade de acbes realizadas pelas equipes NASF e ESF,
possibilita uma ampliacdo na forma como o caso sera conduzido. Desde
acOes conjuntas ESF e NASF, relatadas como compartilhadas; acodes
especificas dos profissionais da equipe de apoio, em grupos ou
atendimentos; e ac¢des pedagdgicas para a equipe de saude da familia.
Algumas novas acdes, com a agregacdo de outras categorias profissionais
na ESF, proporcionam a implementacao de diferentes formas de atuacéo,
ampliando as possibilidades de cuidado oferecido na ESF.

No que diz respeito as acbBes compartiihadas, os profissionais
identificaram certas dificuldades organizacionais para a realizacdo do
trabalho em conjunto. Grande demanda e sobrecarga na agenda ESF,
agenda de trabalho da ESF que ndo € compartilhada com a do NASF,
desconhecimento da agenda do NASF pela ESF dificultaram a programacéo

das acdes com o NASF.

Além disso, alguns profissionais mencionaram que a distribuicdo do

trabalho NASF em mais de uma UBS pode ser um elemento dificultador para
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a harmonizacéo das agendas, diminuindo as possibilidades para o trabalho

compartilhado.

As agendas, principalmente do médico e do enfermeiro [...]
sdo bem amarradas. Tem dias que é dia de consulta, tem
dia de VD. Como tem a programacao, geralmente é mensal
[...]. S6 que assim, a gente trabalha com varias equipes,
entdo, sédo 10 equipes e a gente tem que fazer a reunido de
matriciamento com todas as equipes durante aquela
semana, s6 que nado bate com o profissional que ta la, que
nés somos em 10 profissionais também, de varias
especialidades. (AS2)

E dificil pela agenda mesmo. Porque, o dia que eu posso,
por exemplo, estou ter¢a e quinta em determinado posto. O
médico, terca ta no acolhimento e quinta é agenda de
hipertenso dele. Entdo eu também nao consigo por conta da
minha agenda [...]. Mas acredito que a minha é mais flexivel
do que a deles. (FI2)

Eu tenho um horario de grupo, s6 que as vezes nao bate
com os outros profissionais, ndo casa. Ai um tem que tentar
se inserir na agenda do outro. [...] Eu acho que a principal
dificuldade € o tempo mesmo que as vezes eles precisam:
“Eu preciso atender com vocé esse paciente tal”. A gente
tenta colocar na agenda, ndo d4, ta entupida. [...] Dai fica
dificil casar. (M1)

Outra coisa é porque [...] o NASF [...] trabalham em mais de
uma unidade. Eles fazem uma agenda que fica com eles [...]
as vezes, ele marca uma consulta aqui, outra na outra UBS,
tudo junto, uma na outra. Ele se atrasa pra chegar aqui e ele
chega na outra, vai ter que se deslocar, entende? Acho que
isso é confuso até pra eles mesmos. (M4)

As pessoas as vezes ficam confusas, te vé um dia e néo te
vé outro. Ndo sabe quando vocé t4, ndo sabe quando vai
voltar e eles gostam disso de ter uma certeza se vocé vai ta
tal dia na unidade. Acho que vocé num trabalho continuo,
todo dia no mesmo lugar, vocé consegue melhor acgdes e €
um territorio s@, da pra tragar um perfil epidemiolégico bem
melhor, da pra promover outras acdes que a gente ndo
consegue tanto, que € promocao e prevengdo realmente.
Que em trés unidades, a gente ndo consegue fazer. (FI2)

Em alguns discursos, observou-se uma composicao do trabalho na

ESF pouco favoravel ao compartilhamento de acdes entre NASF e ESF. A

estrutura de agendamento de consultas e a distribuicdo das atividades

pareceram pouco flexiveis, gerenciadas por sistemas informatizados e com

pouca margem de autonomia para a equipe de saude da familia. A insercao

do NASF na agenda ESF parece insuficiente para as necessidades e
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exigéncias de um trabalho compartilhado visando uma aten¢ao mais integral.
Com isso, em certos discursos, o trabalho mostrou-se ainda pouco integrado

e 0S espacos para efetivar a cooperacao, limitados.

Parece ndo haver espago para agendar acdes conjuntas o que
dificulta o trabalho compartilhado. Por meio de algumas entrevistas, denota-
se gue os espacos de encontro garantidos na agenda referem-se apenas as
reunidbes de equipe NASF/ESF utilizadas para realizar o planejamento
conjunto, garantindo uma parcela das necessidades do trabalho
compartilhado. O delineamento conjunto de projetos terapéuticos especificos
a cada caso e a realizacdo das acoes tracadas parecem depender mais de

iniciativas profissionais individualizadas.

Frente a essas dificuldades, os profissionais mencionaram
estratégias para o compartilhamento de acées como a realizacdo conjunta
da visita programada do médico ou enfermeiro, o0 agendamento de consultas
compartilhadas no tempo de consulta do profissional ESF e a
disponibilizacéo de horérios programados de consultas compartilhadas para

os profissionais NASF.

(...) eu acho que é muito mais facil, a gente conseguir fazer
compartilhada em relagdo a visita, porque o médico ja tira
um tempo, um periodo, uma manha pra fazer visita. [...] a
gente agregar junto um trabalho do que a gente conseguir
marcar uma consulta [...] porque a agenda é feita pela
estratégia e tem um sistema que todos os pacientes vao la
pra agendar e ja agenda pro més seguinte. (AS2)

(...) vao sendo criadas estratégias, um gerente guarda um
horério de atendimento. Entdo na semana, o médico tem um
dia que ele vai atender junto com o NASF. Entéo ele guarda
um periodo de atendimento e ele consegue atender com o
NASF. [..] A gente também ja sabe disso previamente,
entdo ja focaliza nosso horario na agenda pra aquele dia,
estar naquela unidade, fique a disposicdo dos atendimentos
com os médicos. [...] Entdo, uma das estratégias € marcar
com o0 médico, com o enfermeiro, outro profissional nesses
15 minutos. Nés fazemos uma consulta compartiihada e
apos isso continuamos com o paciente, alguns casos. Entao
ficamos mais 15 minutos, entdo em meia hora a gente
consegue ter um parametro um pouco melhor do paciente.
(AS1)
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Entdo sempre vai ter um horario na nossa agenda que é pra
fazer compartilhada, entédo estipulou por semana, ao invés
de fazer uma hora de reunido, a gente faz 2 horas e na
primeira hora a gente faz os atendimentos compartilhados,
na segunda hora faz a reunido de matriciamento, pra
discusséo de caso. (AS2)

Quanto as consultas compartilhadas, os profissionais da ESF
apresentaram diferentes perspectivas sobre sua realizacdo e o modelo de
apoio. Alguns reconheceram a importancia dessas acfes para a pratica
profissional, e outros identificaram que a acado multiprofissional deve ser

efetiva e ndo apenas normativa.

(...) é rico, é importante. Sim, a gente faz visita junto, a
gente faz uma consulta compartilhada junto. As informacdes
que ele passa pra um paciente [...], vocé ja absorve aquilo e
[...] vocé ja tem aquela informacgé&o pra dar. Até porque nédo
tem como o NASF atender um paciente como a gente. [...]
Entdo, eu acho que amplia a tua forma de atender. N&o que
eu va fazer o servigo do fisioterapeuta, nem tenho essa
pretens@o, posso orientar pra minimizar [...] até que ele
consiga um atendimento, se for o caso mais pra frente. (E4)

(...) nos grupos préprios da unidade. A gente tenta se
encaixar. Mas o0 que a gente sempre fala é que a gente quer
gue também seja acdes efetivas. A gente ndo quer entrar
por entrar nos grupos. Entdo, entre nés, nés sentamos no
nosso NASFinho, na nossa reunido e decidia o que achava
mais importante em cada grupo. [...] Entdo a gente se
dividiu por efetividade, e a gente sempre deixa também livre
das equipes procurarem a gente. (FI2)

Outros trouxeram criticas referentes ao modelo de apoio e o
compartilhamento de acdes. Os discursos parecem indicar para um modelo
de atencdo mais voltado para préticas tradicionais, muito vinculadas ao
encaminhamento de casos e a transferéncia de responsabilidades, com
dificuldades em compartilhar o caso com a equipe de apoio. Outros
identificaram uma dificuldade em atuar com informac¢des que julgam ser de
outro nucleo profissional. Ndo mencionaram a necessidade de acompanhar
0 caso nessa estrutura de apoio, nem compartilhar acées. Consideram a

acao com o outro, cansativa, por demandar mais tempo.

Eu acho que devia ter mais fisioterapeutas e eles fazendo o
trabalho de fisioterapeuta, como se fosse clinica assim [...].
Ele vai l4 fazer a reabilitagdo do paciente, ndo ir 14 uma vez,
passar orientacdio e o enfermeiro depois ficar
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acompanhando, pra saber se esta fazendo certo ou ndo. As
vezes, eu vejo, ele t& fazendo, mas eu ndo sei se esta
realmente certo porque eu nao tenho Vvisdo de
fisioterapeuta, ndo sou fisioterapeuta. (E3)

(...) eu tenho que saber indicar fisioterapia, que nem sempre
as pessoas, médico, sabe indicar corretamente uma coisa.
Mas vocé quer que eu facga fisioterapia? N&o é esse o foco.
(M4)

(...) o enfermeiro faz uma consulta compartiihada com
médico psiquiatra. Eu acho que isso ja € demais. Eu nao
concordo, porque é a mesma coisa [...] vai passar com o
médico psiquiatra e o enfermeiro numa compartilhada, o
médico psiquiatra vai dar aquele monte de orientacéo, vai
passar umas drogas, medicacao e tal. Quem vai fazer esse
acompanhamento, fazer essa conversa depois de novo é o
enfermeiro. [...] Eu acho que isso pra mim n&do é apoio.
Porque ndo é apoio a equipe que eu vejo, é apoio pro
paciente. Tem demanda, agora ndo tem quem atenda. (E3)

(...) eu ja tenho uma demanda grande, eu ndo preciso de
alguém que me diga o que fazer que isso me atrapalha
muito. [...], eu vou ter que reagendar esse paciente em curto
prazo e eu nado tenho nem vaga. [..] Agora, se eu
encaminhar pro ambulatério fora [...] vai marcar e a paciente
vai |4, feliz da vida, resolver o problema dela [...]. Eu acho
que ndo deveria ter NASF. Eu acho que deveria ter
ambulatério de especialidades direto. [...] As vezes me
atrapalha mais do que me ajuda [...] Era muito mais facil ter
um ambulatério pra mandar o paciente porque se eu mando
pro cardiologista [...], ele me manda uma folha impressa,
com o qué que eu tenho que fazer na UBS, se tem que ter
retorno [...]. Ele se comunica comigo também, melhor que o
NASF, as vezes. (M3)

E mais cansativo porque a consulta compartilhada [...] a
gente tem o periodo de consulta de 20 minutos [...]
Geralmente, a consulta compartiihada dura o dobro do
tempo, devido a outras avaliacbes do profissional que ta
com a gente, diminui um pouco. (E2)

Em outro relato, o profissional ESF, apesar de considerar a consulta
compartilhada produtiva, atribui sua atuacdo com a equipe de apoio a
realizacdo de procedimentos ligados a clinica médica, adotando uma atitude

de assistir a consulta mais do que participar efetivamente.

Agora as consultas compartilhadas séo bastante produtivas,
mesmo porque a maioria dos pacientes eu ja vi. [..]
geralmente, eles conduzem mais a consulta e eu s6 dou o
apoio. As vezes, eles precisam de encaminhamentos, ou
alguma opinido clinica, medicagdo. E ai eu entro nessa
parte. [...] Geralmente eles conduzem mais e eu fico mais



68

quietinha, olhando e dou o0s meus palpites quando
necessario. Mas é tranquilo trabalhar com eles, ndo é
complicado n&o. (M1)

Os entrevistados identificaram ainda uma dificuldade de implantacao
do modelo de apoio pela alta demanda de casos na ESF e uma rede de

apoio insuficiente e fragilizada.

A gente vem com a proposta feita, das nossas diretrizes, do
que a gente sabe o que é atencéo primaria, do que a gente
espera que seja atencdo primdria e a gente cai numa
demanda j& existente. Entdo, por mais que eu queira fazer
acbes de promocao, de prevencdo, eu ndo consigo porque
a Estratégia esta cuidando de uma populagdo totalmente
adoecida e sem rede. Entdo, a frustracdo € mais de néo
fazer acbes preventivas e de promocéao. E as vezes eu acho
que a gente nao ta dando o suporte adequado para estas
que realmente deveriam estar no setor terciario, por
exemplo. Sinto que a gente ta apagando fogo todo tempo e
nao conseguindo realizar um trabalho com um resultado
longitudinal. (FI2)

(...) porgue é um apoio, ndo é atendimento. Até a definicdo
€ nucleo de apoio a saude da familia, ndo € atendimento. A
teoria t& [...] mal fundamentada na nossa realidade, na
realidade da populacéo, da demanda, da necessidade. (E3)

Porque eles realmente tém outra expectativa nossa, que a
gente faca igual a eles, que a gente vai atender e tirar da
frente deles aqueles casos. Entdo, quando a gente chega
com uma outra proposta, eles acham bem esquisito. Entéo,
é dificil, porque a gente [...] além de ta propondo uma outra
coisa, esta mexendo com 0 que a pessoa hdo esti
acostumada. Tem pessoas que ndo estdo abertas a isso.
(FI12)

A percepgéo de que os profissionais do NASF inseridos no servigo
atuariam como servico especializado, substituindo os servicos de referéncia,

parece estar ligada a presenca de uma rede de servicos insuficiente.

Em um discurso (FI2), observou-se dificuldade para o trabalho num
servico com grande demanda para especialidades e casos agudos ou de
urgéncia/emergéncia. Ao desenvolver acbes para esses Qrupos, O
profissional do NASF refere distanciar-se dos objetivos do apoio matricial e

nao realizar adequadamente seu papel de apoiador.

Alguns entrevistados vinculados ao NASF reconheceram vivenciar o

processo de construgdo de um novo modelo de atencdo. ldentificaram
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dificuldades de implementacdo da proposta que transcendem categorias
profissionais especificas e que podem ser relacionadas com a formacao
profissional unilateral e especializada e a habilidades para o exercicio do

planejamento compartilhado.

(...) a gente ndo estava preparado mesmo [...] eu falo em
relagdo a mim, por exemplo, profissional assistente social &
um profissional da area da salde néo € de hoje [...]. A gente
estava acostumado, vindo da faculdade, acostumado com a
retérica, com um modus operandi. Ai eu chego la e é tudo
diferente. Eu vejo as pessoas ali e eu ndo posso sair
catando elas e t4 atendendo porque eu ndo sou plantdo
social, eu tenho que atender as equipes e referenciar as
equipes. E ai sim, atender as pessoas baseado no que elas
propde. (AS1)

E eu acho que isso é muito mal orientado, pelo menos foi 0
que eu percebi. Acho que as pessoas ndo entendem, um
pouco, o processo de trabalho. E muito bonitinho no papel,
mas na hora de colocar, cada um pensa individualmente,
nao pensa em conjunto, e isso dificulta muito. [...] Tem uma
coisa também, as pessoas ndo sabem fazer promocdo da
saude. [...] E ai, vocé pegar gente de reab e vou colocar pra
matriciar, precisa ser feito um trabalho, ndo é assim. Nao é
assim, do dia pra noite que a pessoa vira alguém pra
matriciar. Até porque as proprias equipes ndo estdo
esperando isso, elas querem alguém que atenda a
demanda. (FI3)

Egressos de uma formacao profissional especifica para um trabalho
gue exige uma atuacdo compartilhada; de uma formacao técnica que néao
privilegiou a questdo do territério, a promocdo de saude, o trabalho em
equipe segundo as diretrizes da ESF, os discursos dos profissionais
refletiram as dificuldades do profissional NASF nesse novo processo de

trabalho.
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Metas, carga horaria e rotatividade

Apesar da categoria “metas, carga horaria e rotatividade” poder ser
considerada como parte do “modelo de cooperagao interprofissional”’, a
mesma foi destacada nesta analise por apresentar aspectos importantes

para a identificacdo de elementos que interferem na cooperacéao.

A categoria de analise esta relacionada a interferéncia positiva ou
negativa que o0s entrevistados atribuiram a certos aspectos ligados ao
ambiente interno das organizacdes como metas de trabalho, diferenca de
carga horaria e rotatividade de profissionais.

A maior parte dos agentes relatou a interferéncia das demandas
administrativas e das metas no trabalho compartilhado. Mencionaram que o
trabalho e a composicdo da agenda séo orientados por metas propostas

pelos gestores.

Sao 0s nimeros que a gente tem que apresentar todo fim
do més. Numeros de producdo dos indicadores de saude.
Entdo gestantes, no més, se eu tenho 20 na minha éarea, eu
tenho que dessas 20, tenho que saber quantas [...] fizeram
exame de sangue, quantas tomaram a vacina [...] Essas sdo
as metas. Visitas, quantas visitas. Tem um minimo de
visitas [...], quantos pacientes foram atendidos. (E3)

As equipes de estratégia de saude da familia ttm algumas
metas a serem alcancadas, estabelecidas pela
coordenadoria ou pela secretaria [...] se, por exemplo, o
enfermeiro ndo atinge “X” de consultas, ele é cobrado disso.
Entdo, ndo importa 0 que ocorra, as vezes ele tem mais
demanda de grupo, mas sé que ele precisa cobrir a meta de
consulta. (FI1)

Metas relativas ao niumero de consultas da ESF e a dificuldade de
adaptar a agenda com o NASF; diferencas no tempo de consulta por
categoria profissional; e nas metas especificas estabelecidas para o NASF e

para a ESF parecem interferir na realizacdo do trabalho compartilhado.

O nosso quadro de metas é diferente do quadro de metas
dos enfermeiros. [...] do enfermeiro ou da equipe da
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estratégia € muito maior. A cobranca é muito maior, até
porque a gente ta implantando ainda. (AS2)

Eu acho que este trabalho ainda ndo ocorre como poderia
ocorrer, muito da justificativa vem das metas e € sempre
esta a justificativa assim. Meta, meta, meta, porque a
consulta € de 15 minutos, do médico. [...] a gente acaba
fazendo a consulta em 40 minutos. (AS1)

(...) as vezes, a gente planeja algumas agbes que seriam
necessarias [...] a participacdo da estratégia, dos
profissionais da estratégia de saude. [...] “Oh! Eu nédo posso,
porque eu tenho que terminar as minhas VD. Eu ndo posso
porque eu td em consulta [...] tenho que atingir a minha
meta”. Entdo, isso dificulta. [...] A organizacdo dele fica tudo
em torno da meta, do “X” de grupos, do “X” de VD, de
consulta. (FI1)

Pela demanda do lugar. Parece assim que eles séo
engolidos mesmo. Eles até podem entrar com a proposta,
sabendo o que é atenc¢do primaria, mas chega o médico e a
enfermeira com aquela agenda enorme de hipertenso,
diabético, tem que bater meta de remédio em casa, meta
disso, meta daquilo. Entdo acaba néo conseguindo realizar
0 que eles também realmente gostariam. Acho que acaba
faltando tempo. Eles estdo muito ocupados com a questéo
do atendimento [...], fazendo trabalho de outros setores e
ndo realizando realmente a atenc¢éo primaria. (FI2)

Resulta que as metas acabam orientando a composi¢cdo da agenda

ESF e consequentemente o trabalho NASF, pela interdependéncia entre os

dois. A implantacdo das metas NASF foi posterior a ESF. Ha em sua

composicdo a meta de consultas compartiihadas, como tentativa de

formalizacdo e adequacéao do trabalho compartiihado NASF/ESF. No relato

dos entrevistados, os profissionais descreveram a dificuldade em se

alcancar tais metas, pelos arranjos organizacionais citados acima. Em outra

narrativa, um profissional NASF apontou certa incoeréncia das metas NASF,
pois o trabalho de apoio do NASF é dependente da ESF.

Essas metas sdo mensais, sdo divididas por unidade e por

profissional. Cada profissional tem uma meta e que a gente

recebe todo més. TA mudando bastante, inclusive. Cada

més, estdo vindo metas novas e o que t4 mais dificil de

bater é consulta compartilhada. Tem uma meta alta. Nao é

por nossa causa, a questdo é que é muito dificil conciliar

nossa agenda com a de médico ou de enfermeiro. Entéo,

eles ja tem uma agenda fechada, que é complicadissimo

eles se adequarem aos nossos horarios e nos aos deles.
Essa meta é bem dificil. (FI2)
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A gente ta comecando a caminhar, a0 meu ver, pra um
engessamento porque a gente agora comegou a ter metas e
pra mim, isso é dificil de entender, por que como eu vou ter
meta se a minha demanda vem de outro lugar? Eu vou ter
que forgar, entdo, “X” consultas mesmo nao tendo, porque
eu tenho que atingir a minha meta, entendeu? Sendo que as
vezes € mais necessario, seria naquele més mais VD?
Entdo, eu acho que td4 caminhando pra uma coisa
engessada. (FI1)

Um dos agentes trouxe a percep¢ao de que com a implantacdo das
metas para o NASF, houve uma aproximagéao entre as equipe NASF e ESF,
por serem cobradas da mesma forma (FO2). A implantacdo das metas
NASF permitiu uma maior identificacdo dos profissionais ESF com os de

NASF, associando-0s aos mesmos parametros.

(...) a impressao que eu tenho é de que depois que a gente
teve essas metas, essa cobranca, depois que falaram pra
eles que a cobranca das nossas metas ia ficar mais firme...
A impressdo que eu tenho é que eles se sentiram mais,
mais préximos da gente. [..] “Coloca como consulta
compartilhada, que vocés tém meta de consulta
compartilhada?” [...] Ai, quando eles comegaram a ver isso
de meta, que a gente tem ficha D, tem que preencher, tem
meta. [...] Parece que isso colocou a gente meio que
parecido, assim somos parecidos. (FO2)

Os profissionais que questionaram as metas, relataram que elas néo
condizem com a realidade do trabalho (vem pela demanda de outros)
alterando o modo de se operar 0 apoio. O profissional se sente responsavel
pela reflexdo sobre o papel do apoio e a gestao do trabalho com a realidade
encontrada no cotidiano.

(...) eles querem que a gente faga. Eles cobram as
consultas compartilhadas, mas a gente fala: “Vocés podem
cobrar. Mas enquanto a gente ndo sentar pra rediscutir a
agenda e a producéo, a forma de trabalho, o processo de
trabalho das equipes de saude da familia, ndo tem como eu
bater meta, por exemplo, de consulta compartilhada”. [...] a
gente até bate algumas metas, mas porque ai a gente faz

isso, é um dia de grupo, a gente consegue atender junto, a
gente faz algumas coisas que a gente consegue. (FO2)

Este tipo de perspectiva reflete um anseio dos profissionais em
participar da construcdo de mecanismos de avaliagdo do trabalho, nao
apenas como instrumentos de avaliacdo de processo, mas como parametros

de avaliacdo do trabalho e de seus resultados.
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Outra questdo apontada nas entrevistas foi a existéncia de diferentes
cargas horarias de trabalho entre os profissionais NASF, constituindo-se
como barreira para o trabalho articulado NASF e compartilhado ESF. Um
dos discursos aponta uma particularidade das categorias fisioterapeuta e
terapeuta ocupacional que sdo contratados por 20 horas semanais,
permanecendo meio periodo nas unidades em que trabalham (FI3). A carga
horéria reduzida acaba dificultando a vinculagdo com ESF, a articulacéo e a

continuidade do trabalho.

Agora, acho bem complicado pra parte da tarde, tanto a
fisioterapeuta quanto a terapeuta ocupacional do periodo da
tarde que ndo participa de reunido de equipe, porque acaba
ndo conhecendo as equipes, ndo conhece o que foi
discutido [...] a gente que passa [...] Eu, em 4 horas que eu
fico na unidade, eu tenho 2 horas de reunido de equipe e as
outras 2 horas eu tenho que fazer grupo, eu tenho que
atender, eu tenho que fazer visita, e interagir com colegas
da unidade, [...] eu acho que fica bem dificultoso, dificulta
bastante. Entdo, vocé faz parte da equipe, mas nao faz.
Vocé vem, faz o seu trabalho e vai embora. (FI3)

Como visto anteriormente, parece haver dificuldade de conciliacdo de
agendas NASF e ESF. Essa dificuldade é potencializada pelos diferentes
horarios de trabalho dos profissionais do NASF. Esta diferenca entre os
profissionais também dificulta a coesao e articulagéo do trabalho do NASF.

A questdo das agendas é bem complicado, isso dificulta
muito. Até porque tem profissional que é 20 horas, tem
profissional que é 30, tem profissional que é 40. (AS2)

(...) eu acho muito complicado a questéo dos fisioterapeutas
serem 20 horas e agora com 0 assistente social sendo 30
horas, mas o assistente social ainda é s6 ele. Agora com
fisio e terapeuta ocupacional, se é s6 de manha ou se é s6
de tarde, a gente ndo se encontraria nunca. Entdo esse
esquema de, se a gente consegue unir forgas, [...] entdo a
gente se encontra, consegue trocar um pouco de
experiéncia. Entdo uma fica mais em reunido de equipe,
outra faz mais visita, faz outras atividades, a gente
consegue se organizar um pouco melhor. (FI3)

S6 que imagina o NASF adequar horario de dezenove
equipes em trés lugares. E sdo 10 profissionais, sendo que
um tanto é de 20 horas, um tanto é de 30 horas e um tanto
é de 40 horas, uns trabalham a tarde, uns trabalham de
manha e uns trabalham o dia inteiro. Entdo assim, a visao
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deles é muito complicado pra gente, eles exigem algumas
coisas que eles ndo conseguem entender. (FO1)

Além disso, os profissionais relataram dificuldade de fixacdo de

profissionais na ESF e NASF.

Desde que eu trabalho aqui, 0 NASF mudou muito de
profissional assim. Porque tem alguns profissionais que
mudam mesmo. (M3)

(...) a gente teve muita troca de profissional no decorrer
desses dois anos [...] isso também dificultou nossa equipe, a
nossa integracao com os outros profissionais. [...] Entdo isso
acaba, quebrando os vinculos que a gente acaba fazendo,
desacreditando um pouco também do trabalho, porque entra
profissional e sai, entra profissional fica 6 meses e sai. Isso
fica ruim também pra equipe. (AS2)

Nesse posto, somos em oito equipes, quatro equipes estdo
completas, com quadro completo, enfermeiro, médico,
auxiliares e agentes. Outras quatro ndo. Outras quatro sé
tem o enfermeiro, os agentes e os auxiliares, ndo tem
médico. (E3)

Essa rotatividade dos profissionais, mencionada nos discursos dos
entrevistados, pode interferir na interacéo entre os profissionais das equipes.
A convivéncia se caracteriza como elemento importante para elevar a

cooperacao neste espaco.

A partir das percepgdes dos agentes sociais em questéo, observou-se
uma variedade de visbes e perspectivas sobre o trabalho compartilhado e a

cooperacao interprofissional que serdo discutidos a seguir.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo procurou captar as percepcdes dos principais
agentes sociais envolvidos com a cooperacao interprofissional na Estratégia

Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Para tanto, foi realizada pesquisa no municipio de Sdo Paulo, nos
servicos de atencado basica das Supervisbes Técnicas de Saude (STS) que
compreendem a Coordenadoria Regional de Saude Sul (CRS-Sul). Neste
municipio, a implantacdo do NASF se deu em novembro de 2008 (SAO
PAULO, 2009). A opcao por este contexto se deu pelo fato do municipio ser
de grande porte e referéncia nacional para os servicos de saude, o que

compreenderia uma maior variedade de percepc¢des dos agentes envolvidos.

Participaram do estudo 15 profissionais de NASF e ESF, nas
seguintes categorias profissionais: dois assistentes sociais, quatro
enfermeiros, trés fisioterapeutas, dois fonoaudiélogos e quatro médicos.
Desses profissionais, 66,6% eram do sexo feminino e apresentaram idade
média de 34,3 anos. Estavam formados, em média, hd mais de 9 anos
sendo que a maioria (73,3%) fez a graduacdo em instituicbes privadas.
Quanto a especializacdo, 40% dos entrevistados possuiam curso relativo a

area de atuacdao atual.

Apesar de ndo ter sido objeto de andlise, a caracterizacdo dos
participantes se deu em virtude da opcdo metodologica de analise do
discurso. Para a AD, o contexto socio histdrico do sujeito e/ou a posicao
social do agente que emite o discurso devem ser levados em consideracéo

na andlise.

Os resultados permitiram identificar os recursos ligados a interacéo
entre os profissionais, no ambito da ESF e NASF. Os discursos dos

entrevistados possibilitaram a apreensdo de percepcdes sobre o apoio



76

matricial e a identificacdo de elementos que interferem na cooperacao

interprofissional, respondendo aos objetivos propostos para esta pesquisa.

O apoio matricial € um termo utilizado, por pesquisadores brasileiros,
para descrever a organizacéo do trabalho a partir de equipes de referéncia e
apoio especializado. Segundo CAMPOS (1999), a equipe de referéncia € a
responsavel por uma populacdo adscrita. A equipe de apoio matricial
realizaria o suporte em acdes assistenciais e pedagodgicas para esta
referéncia. O apoio matricial propicia uma ampliacdo das possibilidades de
composicdo de projetos terapéuticos. A0 mesmo tempo, ambas as equipes

ndo estdo excluidas da responsabilidade pelos casos.

Portanto, no contexto brasileiro e para esta pesquisa, o dispositivo de
apoio matricial, ao prever a acdo conjunta e a articulacdo das equipes de
referéncia e de apoio, pode ser entendido como um artefato ou uma

ferramenta utilizado para operacionalizar o trabalho colaborativo na ESF.

O apoio matricial, ao se aproximar e dialogar com 0s conceitos de
cooperacao interprofissional da literatura internacional, pode ser utilizado
para o estudo da interacédo e relagbes entre profissionais de saude.

Nessa acepcao, 0 apoio matricial foi empregado para a investigacao
da cooperacédo interprofissional, definido neste estudo como um tipo de
interacdo entre profissionais de saude. Portanto, a discussao dos resultados

sera realizada a partir desse referencial.

A categorizacdo dos discursos sobre a cooperacao interprofissional
na ESF foi definida com base nas caracteristicas do objeto de pesquisa
encontradas na literatura, como o0s determinantes da cooperagdo -
sistémicos, organizacionais e interacionais (SAN MARTIN-RODRIGUEZ,
2005). O guadro tedrico e os procedimentos de analise do material das
entrevistas permitiram o agrupamento das percepcdes dos agentes sociais
em trés categorias empiricas: “recursos de cooperagao”, “‘modelo de

cooperacao interprofissional” e “metas, carga horaria e rotatividade”.
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A primeira delas, recursos de cooperagdo reuniu percepgoes
relacionadas a reunido de equipe, como um espaco para trocas e articulacao
do trabalho entre NASF e ESF.

A reunido de matriciamento, realizada em espacos programados,
constitui um dos arranjos utilizados para organizar o trabalho entre o NASF e
a ESF. Nela, sdo realizadas discussfes de casos e planejamento de agdes.
Foram encontradas diferentes visdes sobre a reunido de equipe, ora como
potencializadora da aprendizagem e a troca de saberes, ora como um

elemento pouco contemplado para o trabalho conjunto.

O exame dos dispositivos simbdélicos relacionados a essas diferentes
visbes sobre este arranjo organizacional, apresentadas pelos profissionais,
pode auxiliar a identificar aspectos criticos importantes para a
implementacdo do modelo de cooperacdo. A adocdo de equipes de apoio
NASF para equipes de referéncia ESF parece alterar as configuracdes

tradicionais do trabalho em saude.

Os resultados permitiram identificar elementos que atuam como apoio
e outros que atuam como barreira na cooperacéao interprofissional. Parece
haver relacdo entre a responsabilizacdo dos casos pela ESF e a intencéo de

compartilhar o trabalho com o NASF.

A postura de corresponsabilizacdo entre as equipes ESF e NASF
parece também indicar uma fonte de apoio ao trabalho compartilhado. Ao
contrario, discursos relativos a visdo sobre o modelo de atengcdo mais
voltado para préticas tradicionais vinculam o trabalho com o
encaminhamento de casos e a transferéncia de responsabilidades para o

NASF.

Além disso, alguns achados podem ser relacionados ao nivel
interacional como a relagéo entre os profissionais, os perfis e posturas dos

agentes.
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Outra questao encontrada refere-se as solicitagdes de apoio pela ESF
que estariam relacionadas a complexidade dos casos e ao cuidado

multiprofissional.

Diferentes posturas relativas a consulta compartilhada também foram
encontradas, desde atitude de resisténcia até de apropriacdo. Nos discursos
também emergem aspectos relacionados aos beneficios para a prética e a

ampliacao das possibilidades de agéo.

Os profissionais referem dificuldades na efetivacdo do trabalho
compartilhado relativas ao agendamento das acles, a sobrecarga de
trabalho ESF e a rede de apoio insuficiente. Ao utilizarem estratégias
organizacionais para desenvolver a colaboragdo, o trabalho mostrou-se

ainda pouco integrado e os espagos para efetivar a cooperacao, limitados.

A agregacao de outras categorias profissionais com o NASF na ESF,
pode ter proporcionado a implementacao de diferentes formas de atuacao,
ampliando as possibilidades de cuidado oferecido na ESF. A insercéo
profissional em uma nova forma de atuacado trouxe dificuldades relativas as
habilidades e a formacdo profissional especifica que geralmente néao
contempla a atuacado compartilhada.

As demandas administrativas e as metas parecem determinar o
planejamento e agendamento das acbes ESF e NASF. Alguns achados
relacionam a dificuldade em adequar agendas ESF e NASF pela
composicdo das metas da ESF (numero alto de consultas especificas e
agendas pouco flexiveis).

As metas acabam orientando a composicao do trabalho da ESF, bem
como o trabalho compartihado com NASF. Os profissionais apontam
incoeréncia da cobranca das metas, visto que o trabalho NASF é ESF

dependente.
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A diferenca encontrada na carga horéria de trabalho dos profissionais
NASF, a rotatividade e a dificuldade de fixacdo de profissionais séo

apontados como elementos de barreira para o trabalho compartilhado.

*k%

O nucleo de apoio a saude da familia (NASF) criado em 2008 pelo

Ministério da Saude tem como objetivo

(...) ampliar a abrangéncia e o escopo das agfes da
atencao basica, bem como sua resolubilidade,
apoiando a insercao da Estratégia de Saude da
Familia na rede de servicos e o processo de
territorializagé@o e regionalizagéo a partir da atencdo
basica.
(BRASIL, 2008, art.1°)
O NASF é constituido por equipes compostas por profissionais de
diferentes categorias e atuam no apoio e em parceria com os profissionais
da ESF. Utiliza-se do apoio matricial, como tecnologia de gestédo do trabalho,
complementando o processo de trabalho de equipes de referéncia (BRASIL,

2009).

Um dos recursos de cooperacdo evidenciado pelas entrevistas é a
reunido de matriciamento, realizada com equipe NASF e ESF, o que pode
ser observado nos discursos de AS2 e AS1, quando descrevem o cotidiano
de trabalho no NASF (p.47).

A reunido de equipe se mostrou como um espago importante para a
realizacdo do trabalho compartilhado, na medida em que sé&o realizadas
discussbes de casos, planejamento e articulacdo de acgbes. Séao
considerados espacos programados de encontros entre NASF e ESF,

garantidos na agenda de trabalho.

CAMPOS e DOMITTI (2007) ao descreverem o modelo de apoio
matricial enfatizam a realizacdo de encontros programados (periodicos e
regulares) entre 0s integrantes das equipes. Nesses encontros seriam

realizadas discussdes de casos ou de problemas de saude, elaboracéo de
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projetos terapéuticos e articulagdo das acgdes por linhas de intervengao para

os profissionais envolvidos no cuidado.

A utilizacdo desse espaco para a realizacdo das tarefas acima,
potencializa o trabalho em equipe na medida em que as acbes sao

acordadas e planejadas coletivamente.

Conforme preconizado pelo Documento Norteador para ESF (SAO
PAULO, 2005), os integrantes da equipe de saude da familia (médico,
enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude)
devem realizar reunibes de equipe diarias. Ao ingressar na ESF, NASF
utiliza dessa reunido diaria para iniciar seu trabalho de apoio matricial,
chamando-a de reunido de matriciamento, quando h& a sua participagdo. As
reunibes da equipe de saude da familia, nesse sentido, asseguram a

realizacdo do trabalho compartilhado com a equipe de apoio matricial.

A visdo dos profissionais sobre a reunido de equipe denota
percepcdes relativas a aprendizado e beneficios para a atuacédo profissional
na troca com outros. Isso pode ser observado nos discursos de AS2, FO2,
El e E2 (p.47 e 48) em que reconhecem a reunido de matriciamento como

recurso para o desenvolvimento do trabalho.

Para CAMPOS (1999), o apoio matricial tem como objetivo facilitar a
comunicacdo entre o0s integrantes das equipes (referéncia e apoio),
buscando melhorar a interacdo entre os profissionais e ampliar as

possibilidades de atencéo.

BOKHOUR (2006) analisou as perspectivas dos profissionais de um
centro geriatrico sobre a reunido de equipe. A partir dessas percepcoes, 0
autor identificou que os objetivos das reunides sao: (1) fornecer o melhor
cuidado possivel; (2) articular decisdes interdisciplinares; (3) coordenar o
cuidado multiprofissional e (4) efetivar planos de cuidados. A reunido de
equipe seria um espaco de encontro de diferentes categorias profissionais,

utilizada para a articulagdo dos diferentes saberes e para a criagcdo de



81

coesao entre seus integrantes.

Embora alguns profissionais identifiquem as reunidées como espacos
propicios para potencializar o trabalho da equipe, alguns apontaram para
uma visdo de que a reunido seria perda de tempo. Nessa perspectiva, 0
encaminhamento para um especialista ao invés da discussao do caso com a
equipe de apoio traria um beneficio mais efetivo & necessidade do paciente.
Essa percepcéo pode ser encontrada nos discursos de M3 e M2 (p.48) que
demonstram a dificuldade em ampliar a discussdao dos casos, com
profissionais de apoio. Esta postura denota uma visdo do trabalho

individualizado e pouco compartilhado.

BOKHOUR (2006), em seus achados, relata que embora a
importancia da reunido de equipe para a coordenac¢éo do cuidado possa ser
reconhecida pelos profissionais, 0s processos e 0s resultados das reunides
nem sempre alcancam este objetivo. As equipes mantém-se fragmentadas,
como grupos de individuos que avaliam e tratam o paciente de forma
independente. Mesmo compartilhando informacdes nas reunibes, o
profissional mantém uma atuacdo isolada com base em seu proprio

conhecimento.

CUNHA e CAMPOS (2011) descrevem que 0s encontros regulares
entre membros da equipe de apoio e membros da equipe de referéncia
podem ser entendidos como espacos coletivos de cogestdo, nos quais
temas e/ou casos sdo analisados coletivamente como pré-condicdo para a

tomada de decisoes.

Ou seja, apenas o encontro programado de profissionais ndo garante
a cooperacao interprofissional. Para que ocorra, € necessaria a articulacédo
dos saberes profissionais, com a construcado de diagnosticos ampliados e

projetos terapéuticos integrados, tendo um objetivo compartilhado.

A organizacao da participacdo dos profissionais do NASF na reuniao
da equipe da ESF (matriciamento) apresentou variedade de composicao.
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Essas diferencas sao expressas em (1) participacao de toda a equipe NASF
(AS1), (2) formagao de “miniequipes” tematicas (E1) e (3) interacdo por meio

de profissionais de referéncia (FI1) (p.49).

As equipes NASF se organizam para participar das reunides conforme
a realidade de cada UBS e equipe ESF. Nos documentos técnicos de NASF
(BRASIL, 2008, 2009) € enfatizada a necessidade de se estabelecer
espacos rotineiros de encontro, porém ndo é detalhada a forma de

realizacdo das reunides de equipe com ESF.

A atuacdo do NASF esta pautada na efetivacdo desses espacos para
a pactuacdo e negociacao do processo de trabalho, na forma de discusséo
de casos, definicdo de objetivos, critérios de prioridade, gestdo dos
encaminhamentos, critérios de avaliacdo dos trabalhos, entre outros
(BRASIL, 2009). Aos profissionais sao atribuidas as responsabilidades em

assumir, coordenar e efetivar tais processos.

Para CAMPOS e DOMITTI (2007), as decisbes sobre os casos e a
realizacdo do apoio matricial seriam tomadas de maneira interativa, entre
equipe de referéncia e apoiadores. As equipes de referéncia, responsaveis
pela conducdo dos casos (individual, familia ou comunidade), apresentam
informacdes relevantes para a equipe de apoio, realizando o planejamento

de forma compartilhada.

Portanto, esse arranjo prevé que a organizacdo da equipe de
apoiadores deve se dar a partir da composicao do trabalho das equipes de
referéncia. Seja na demanda dos casos, seja na organizagédo do processo de

trabalho.

As reunides de matriciamento se tornam espacgos para a articulagao
do trabalho compartilhado entre ESF e NASF, a partir da realidade local.
CAMPOS e DOMITTI (2007) sugerem que este espago coletivo pode
oferecer oportunidades para o funcionamento dialégico e integrado das

equipes.
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Algumas equipes, ao organizarem o trabalho, planejam a realizacéo
de encontros para a discussdo de casos imprevistos e urgentes que nao
poderiam esperar a reunido programada, como os “plantdes” ou as

discussobes fora de reunido, observados nos discursos de E1 (p.49) e M3
(p.50).

A adocdo de tais estratégias denota a disponibilidade dos
profissionais de NASF para o acolhimento das demandas da ESF, o que
corrobora recomendacdes de que as equipes de apoio devem prever formas
de contato ou espacos de encontros além dos programados. Esses
encontros seriam realizados para aqueles casos em que nao seria

recomendavel aguardar a reunido regular (CAMPOS e DOMITTI 2007).

Os entrevistados relatam a importancia da postura do profissional de
apoio nas situacdes de urgéncia. Apontam a disponibilidade do profissional
em atender as solicitacdes fora das reunides agendadas como um elemento

facilitador do trabalho compartilhado.

SAN MARTIN-RODRIGUEZ (2005) ao estudar os determinantes da
cooperacao interprofissional propde que uma das condicdes para a
efetivacdo da pratica cooperada é a disponibilidade do profissional, em
tempo e atitude, para interagir com o outro. Esta disponibilidade resultaria
num fortalecimento das relacfes interprofissionais, compartilhamento de
informacdes e respostas as solicitagbes, reduzindo as fronteiras

profissionais.

As justificativas para a adocao de diferentes formas de organizacao
da participacdo em reunido de equipe apontam diferentes visfes. Desde
percepcbes voltadas para melhor aproveitamento dos momentos de
discusséo até aspectos relacionados a organizacdo da agenda. Percebe-se
assim, esforcos para ampliar o nivel de interacdo e reduzir a fragmentacéo

do cuidado por categoria profissional.
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Por outro lado, mesmo com a ampliacdo das equipes, agregando
diferentes profissionais, persistem visbes compartimentadas do cuidado.
Alguns profissionais entendem a discussdo de caso como um recurso para
encaminhamentos (discursos de M3, p.48 e M2, p.48 e p.51). A perspectiva
dos entrevistados apontaria mais para a transferéncia de responsabilidade
pela conducdo do caso do que pela cogestdo de projetos terapéuticos
centrados no paciente. Nessa situacdo, o compartiihamento de
responsabilidades € diminuido em prol de um gerenciamento do cuidado
centralizado nos profissionais que direcionam as ac¢des de cuidado, na forma

de encaminhamentos.

Essas diferentes visdes parecem marcadas por diferentes l6gicas de
cooperacao interprofissional. Os profissionais ndo tem incorporado a
mudanca organizacional da atencdo segundo o modelo de apoio matricial.
Persistem a operar na antiga l6gica do encaminhamento e esperam ac¢des e

respostas semelhantes a esta.

Segundo alguns especialistas, equipes de referéncia e apoio matricial
sdo arranjos organizacionais que buscam diminuir a fragmentacéo
decorrente da especializacdo observada em diversas areas. Contatos
pessoais, telefébnicos ou eletrbnicos podem ser empregados como
instrumentos de interacdo entre as equipes. O apoio matricial ndo se
restringe ao encaminhamento impresso entregue ao paciente, mas requer
uma avaliacdo criteriosa para uma agenda compartilhada (CAMPOS 1999;
CAMPOS e DOMITTI 2007).

CUNHA e CAMPOS (2011) descrevem como entrave organizacional
para o apoio matricial, a presenca da fragmentacao da atengcdo nos servigos
de atencdo primaria. Para os autores, existe uma racionalidade gerencial
hegemonica operando nos servi¢os que diz respeito ao processo de trabalho
e as decisbes nas equipes e nas organizacfes sanitarias que reduz o foco

aos procedimentos, doencas ou partes do corpo.
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Por existirem dificuldades estruturais relacionadas a problemas de
ordem organizacional ou gerencial, as mudancas para a operacionalizacéo
do modelo de apoio ainda estariam na dependéncia dos atores locais - 0s
profissionais e os gestores (CUNHA e CAMPOS, 2011).

Com o apoio matricial e seus recursos ha uma tentativa na ESF de se
estabelecer gradualmente a I6gica da cooperacao interprofissional abolindo
progressivamente a légica da fragmentagcdo do cuidado. A implantacdo do
NASF requer movimentos de mudanca organizacional e institucional nos

servicos de saude a fim de enfrentar o modelo biomédico.

Na presenca ou ndo de entraves estruturais, os profissionais das
equipes, ndo perdem sua condi¢do de protagonistas das praticas de saude.
Admitir essa premissa implica considerar que a obstrugcéo ou efetivacédo das
propostas de cooperacao interprofissional no ambito do NASF e da ESF, é
relacionada, em uma parte importante, aos sentidos e significados que o0s

profissionais ddo a sua atuacdo, ao papel da ESF e as diretrizes de trabalho.

Para MERHY (2007), independente das posi¢cdes hierarquicas que
ocupam, todos os agentes envolvidos nos cuidados e praticas de saude
desenvolvem acgdes de planejamento e governanca nas organizacoes. Os
profissionais de saude atuam apontando para uma direcdo/projeto, mesmo
este ndo estando explicito. Ou seja, as acfes dos agentes tém sempre
direcionalidade. O projeto pode ser considerado uma “aposta de alguns

atores, mas nao de todos” (p. 154).

Este mesmo autor considera que 0s processos de producdo do
cuidado estdo sob tensBes constitutivas relativas a visées sobre (1) o
trabalho ora centrado em procedimentos, ora centrado no usuario; (2) na
autonomia profissional ou no trabalho conjunto e (3) os agentes portam

distintas intencdes, disputando a direcionalidade das a¢cfes de saude.

Portanto, o territério das praticas de saude pode ser considerado um

espaco de disputas entre diferentes agentes, com diferentes interesses e
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capacidades de agir. Estes agentes ora se aliam, ora se confrontam na
tentativa de afirmar sua acao, exercendo seu trabalho de acordo com sua
compreensao sobre os interesses em jogo e o sentido de sua acao/pratica
(MERHY, 2007).

Para BOURDIEU (1996), a pratica social esta relacionada ao
interesse dos agentes pelo “jogo”. Interesse este, relativo a “estar em,
participar, admitir, portanto, que o0 jogo merece ser jogado e que os alvos
engendrados no e pelo fato de jogar merecem ser perseguidos; é
reconhecer o jogo e reconhecer os alvos” (p.139). O indiferente ao “jogo”

nao percebe o que esta em disputa.

Ou seja, a atuacdo dos agentes em determinado espaco estaria
relacionada com a pratica e adogdo de determinados valores do proprio
espaco. Os sentidos e os significados que os profissionais dao a sua pratica
parecem estar relacionados com sua forma de atuacéo e identificacdo com o

trabalho e seu contexto social.

Os achados indicaram diferentes entendimentos da proposta do
modelo de apoio matricial no NASF/ESF. Sua adocéo, para alguns, parece
alterar os processos e configuracdes habituais de trabalho na ESF, como
observado no discurso de AS1 (p.69) quando descreve as mudancas na

atuacdao profissional no NASF.

Para outros, ha uma inadequacédo da proposta ao se compartilhar o
caso com o0 especialista e a responsabilidade permanecer na ESF, o que
pode ser observado no discurso de M3 (p.58) quando relata que a estrutura

do apoio matricial ndo permite a transferéncia de responsabilidades.

Por outro lado, nos discursos de FO1 e FO2 (p.54), os profissionais
de NASF enfatizam a necessidade de se compartilhar a responsabilidade

dos casos discutidos entre referéncia e apoio.

O termo apoio matricial € sustentado pela nocdo de APOIO e

MATRIZ. O conceito de matriz indica possibilidades de alterar as relacdes
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entre 0s profissionais. Sugere que profissionais de referéncia e apoio
mantenham uma relacdo horizontal e ndo apenas vertical (sistemas de
saude tradicionais). Esta em oposicdo a hierarquizacdo, em que € prevista
uma diferenca de autoridade entre o profissional que encaminha e o que
recebe; havendo com isso uma transferéncia de responsabilidade para o
outro (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Complementando a no¢&o de matriz, o conceito de apoio sugere uma
forma distinta de se operar o trabalho com o outro, na qual a relacdo de
subordinacédo, com base na autoridade, entre referéncia e especialistas seria
desconstruida a fim de se instaurar uma relagdo mais horizontal, com base
em procedimentos dialégicos (CAMPOS e DOMITTI, 2007). Apoio matricial,
portanto, seria uma tentativa de atenuar a rigidez dos sistemas de saude
segundo as diretrizes de hierarquizacdo, propondo relagcdes mais
colaborativas entre o0s profissionais e estruturas, sugerindo a

corresponsabilizagéo entre as equipes.

Um dos achados, enquanto elemento de apoio para a cooperagao,
refere-se ao sentimento de responsabilidade dos profissionais de referéncia
(ESF) e a intencdo de dividi-la e ndo transferi-la para a equipe de apoio
(NASF). Isso pode ser observado no discurso de E4 (p.55) que reconhece
seu papel de profissional de referéncia e considera a ampliacdo das
possibilidades de atuacdo com o NASF, compartilhando responsabilidades.

O caderno de diretrizes para NASF — CAB prevé que 0s casos e as
acOes sejam compartilhados entre equipes de salude da familia e NASF.
Para tanto, a responsabilidade das praticas é descrita para ambas as
equipes (BRASIL, 2009).

Ao prever a corresponsabilidade entre as equipes de referéncia e de
apoio, o que se propde € a alterar a logica da fragmentacdo do cuidado e
dos encaminhamentos para especialistas, responsabilizando-se juntamente

com a ESF pelo cuidado longitudinal dos usuarios e familias.
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Um dos conceitos da cooperacgdo interprofissional € expresso pelo
termo ‘compartilhar’ que diz respeito ao compartihamento de
responsabilidades, decisbes, cuidado em saude, visdo, valores e outros
(D'’AMOUR et al., 2005).

Agrupar profissionais em equipes ndo necessariamente indica
processos mais colaborativos. Ou seja, a cooperagéo interprofissional prevé
gue na interagdo entre os integrantes das equipes, haja o compartilhamento

de responsabilidades, visdes e praticas.

No caderno de diretrizes (BRASIL, 2009, p.25) recomenda-se que

(...) € uma situac@o desejavel, mas que ndo acontece de
forma espontanea e natural. Sendo assim, é necessario que
os profissionais do NASF assumam suas responsabilidades
em regime de cogestdo com as equipes de saude da familia
e sob a coordenacdo do gestor local, em processos de
constante construgéo.

Para CAMPOS (1999), ainda opera-se, nos servicos de saude, uma
l6gica da integracéo por procedimentos com baixo grau de articulacdo entre
os profissionais. Estes tendem a atuar em agdes separadas e individuais. A
somatéria dos procedimentos realizados cumpriria a “atencdo ao todo”. O
autor problematiza a questdo de que a maioria dos profissionais ainda nao
trabalha se encarregando integralmente dos casos e consequentemente, a

responsabilidade pelo processo saude-doenca € baixa e precéria.

Nesse sentido, o0s especialistas sdo responsaveis por realizar
procedimentos especificos de sua categoria profissional, com pouca
intervencdo compartiihada e integrada a histéria de vida/contexto dos
usuarios e comunidade (CAMPOS, 1999). Dessa forma, h& um
distanciamento do trabalho compartihado uma vez que aponta para
processos fragmentados, que pouco estimulam a troca e a composi¢cao de
objetivos comuns, pois ndo insere as necessidades de saude do paciente,

no centro da producao do cuidado.
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STARFIELD (2002) relaciona a responsabilidade na APS com os
atributos de longitudinalidade e a coordenacdo da atencdo. A
longitudinalidade estaria relacionada ao acompanhamento de um paciente e
ou comunidade ao longo do tempo. Implica uma relacdo de longa duracéo
entre profissional e paciente nos servicos de APS. Os efeitos da atengao
longitudinal estariam relacionados ao maior conhecimento a respeito das
pessoas/pacientes, melhor reconhecimento de suas necessidades; e,

diagnésticos e acdes mais precisos.

Porém, nem todas as necessidades de saude sdo atendidas na APS.
Ao identificar a necessidade de outras abordagens profissionais, séo
realizados encaminhamentos para outros servigcos. No caso da ESF, podem

ser solicitadas acdes de apoio para o NASF.

A coordenacao da atencao esta relacionada a integracéo dos servicos
prestados por diferentes membros da equipe de profissionais ou por
diferentes esferas de atencdo (especialistas). O papel da equipe de APS
seria de acompanhar o seguimento das acfes com o0 paciente, evitando
acOes duplicadas desnecessarias (STARFIELD, 2002).

Ao operar na légica da corresponsabilizacdo entre as equipes, 0
NASF traz para o servico o questionamento da légica do encaminhamento
para as especialidades. A préatica da transferéncia das responsabilidades
pelo acompanhamento e seguimento do paciente para outros servigos passa
a ser problematizada.

Ao realizar o apoio para ESF, o NASF propicia a discusséo sobre a
responsabilizacdo longitudinal dos casos e a coordenacédo da atencdo. Com
isso, haveria um impulso para aumentar a capacidade de resolucao pela
ESF sobre os problemas de saude encontrados em seu territorio e clientela

adscrita.

FIGUEIREDO e CAMPOS (2009) analisam que mesmo com a

implantagdo do apoio matricial nos servigos, ainda existem duas logicas
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antagbnicas que operam sobrepostas uma a outra, com pouco grau de
substituicdo. Consideram que o apoio matricial opera um processo de
mudancas em que 0s encaminhamentos deixam de ser automaticos e

passam a ser discutidos em equipe.

Neste contexto, 0os processos de trabalho sédo variaveis, ocorrendo ora
adequacdo ao modelo com iniciativas de corresponsabilizacédo e

cooperacao; ora encaminhamentos e fragmentagéo.

Os achados também indicam a interdependéncia entre as equipes. O
trabalho do NASF acontece quando a ESF traz a demanda para apoio. Isso
pode ser observado nos discursos de FI2 (p.57), quando relata que muitas
vezes as acdes ndo sdo efetivas porgue a equipe de saude da familia ndo
traz os casos para o apoio do NASF e pouco se envolve.

No mesmo trabalho citado anteriormente, D"AMOUR et al. (2005)
encontraram também o termo interdependéncia dentre os conceitos da
cooperacao interprofissional. Nesse conceito, haveria uma mutua

dependéncia entre os integrantes da equipe.

Esta interdependéncia estd relacionada ao reconhecimento das
limitagbes que caracterizam a pratica autbnoma. Para abordar as
necessidades do paciente, haveria de se considerar a contribuicdo de outros
profissionais para o cuidado do paciente (D"AMOUR et al, 2005). Isso pode
ser observado nas falas dos profissionais E4 e M4 (p.60). Ao avaliar as
condi¢cbes da situacao, a tendéncia do profissional em priorizar agcdes que
nNao necessariamente competem ao seu campo de saberes e praticas
profissionais, pode indicar uma postura favoravel a cooperacao, e um desejo

comum de ir ao encontro das necessidades dos usuarios/comunidade.

Alguns entrevistados mostraram interesse pelo resultado da acdo em
prol do paciente/usuario. No discurso de FI1 (p.61 e 62; p.52), foi identificada
uma postura pessoal em priorizar as necessidades do usuario em prol do

conhecimento técnico que o profissional esta propenso a colocar em pratica.
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Essa atitude demonstra uma visdao voltada para a ampliagdo das
possibilidades de atuacédo quando se trabalha com outros profissionais, além

das praticas habituais da prépria categoria profissional.

D’AMOUR et al. (2005) completam sua analise, identificando que
guando os integrantes das equipes estdo atentos a interdependéncia, ocorre
sinergia entre eles. Resulta em valorizacdo pessoal e agbes coletivas

pactuadas em equipe.

Para BALDWIN (2012), existiria uma relacéo entre a interdependéncia
e as caracteristicas dos profissionais. De um lado, aqueles que possuem
uma visdo mais forte de autonomia profissional trabalhariam de forma mais
independente. Por outro lado, aqueles que reconheceriam a importancia da
cooperacao, se identificariam como integrantes da equipe e trabalhariam de

forma interdependente e nédo isolada.

O reconhecimento da contribuicdo do outro reflete em cooperacéo
entre as partes e menos na defesa dos interesses especificos, como visto no
discurso de FI1 (p.61 e 62). Esta disposi¢cdo em atuar com o outro de forma
colaborativa, indica uma postura do profissional como apoiador e néo
apenas como representante de uma categoria profissional especifica. A
identificacdo das prioridades de atencéo e o reconhecimento da atuacéo do
outro parece apontar elementos de apoio para a cooperacao interprofissional
na ESF.

Além disso, a interdependéncia se relaciona com o aumento da
complexidade das demandas da area da saude (D"AMOUR et al, 2005). Os
profissionais ao integrarem equipes trazem contribuicdes tanto tedricas
guanto praticas na resolucao dos problemas de saude mais complexos. Isso
também pode ser observado nos discursos de E1, E4, M4 e FI2 (p.55 e 56)
guando descrevem o0s casos que compartilham e solicitam apoio ao NASF,
sendo estes casos 0s que a ESF apresenta certo grau de dificuldade. A

demanda de apoio as complexidades dos casos e territorios se expressa no
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discurso de AS1 (p.56) quando descreve as dificuldades encontradas nos

territérios e as demandas sociais.

Outros dispositivos do NASF sdo a clinica ampliada e o Projeto
Terapéutico Singular (PTS). Ampliar a clinica significa ajustar os recortes
tedricos de cada profissdo as necessidades dos usuarios/familias. A
discussdo de casos/situacdes, principalmente os mais complexos, € um

recurso clinico e gerencial para o apoio matricial no NASF (BRASIL, 2009).

No contexto do NASF, o PTS é um conjunto de propostas
terapéuticas articuladas e direcionadas a um sujeito (individual ou coletivo),
realizado entre as equipes de referéncia e apoio. E dedicado, geralmente, a
situacbes mais complexas. Representa um momento em que a equipe
compartilha informagdes a respeito do caso, articula saberes na tentativa de

ampliar o diagndstico e definir propostas de atuacédo (BRASIL, 2009).

Além disso, o0 apoio especializado matricial prevé uma ampliacdo das
possibilidades de atuacdo. Com a agregacdo de diferentes categorias
profissionais ha uma maior variedade de atividades que podem ser
realizadas para um mesmo caso sem apoio matricial (CUNHA e CAMPOS,
2011).

Para CAMPOS e DOMITTI (2007), existem obstaculos para a
efetivacdo do apoio matricial relativos ao referencial sobre o processo
saude-doenca que permanece restrito para algumas especialidades e
profissbes, filiadas mais fortemente a racionalidade biomédica. Portanto, o
enfoque da clinica ampliada sugere maneiras para integrar diferentes
perspectivas em um método de trabalho que reconheca a complexidade e
variabilidade dos fatores e recursos envolvidos em cada caso/contexto. O
apoio matricial € considerado como um dispositivo para a ampliacdo da
clinica. Ao mesmo tempo, a abordagem do processo saude-doenca é feita

de um modo mais dindmico e complexo.
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D’AMOUR et al. (2005) relacionam as caracteristicas da tarefa a ser
desempenhada com a cooperacdo interprofissional. A presenca de
processos de trabalho colaborativos e diferentes manifestacbes de

cooperacao dependem dos objetivos e da complexidade do trabalho/acéo.

Outro fator importante diz respeito a uma rede de apoio insuficiente e
pouco estruturada referida nos discursos de FI2 e E3 (p.68). Devido as
situacbes de maior complexidade e as dificuldades de articulacdo do
trabalho da ESF com os demais servicos da rede de saude e de outros
setores da sociedade, o trabalho essencial do NASF pode se alterar,
assumindo relevancia o apoio aos casos que seriam compartilhados com

estes setores.

CUNHA e CAMPOS (2011) relacionam dificuldades na construgéo da
integralidade na rede assistencial. Consideram a baixa articulacdo da rede
assistencial como um todo, um entrave estrutural para efetivagcdo do modelo
de apoio. A dificuldade de compartilhar os casos entre 0s servigcos
(coordenacédo da atencdo) e manter a longitudinalidade do cuidado na APS
seriam alguns dos efeitos mais visiveis dessa limitacdo imposta pelo baixo

grau de articulacéo e de compromissos pactuados entre 0Ss Servicos.

LEATHARD (2003), ao descrever a evolucao da politica de saude do
NHS, define a cooperacéo interprofissional como integrante da assisténcia a
saude. A cooperacdo, como um conceito abrangente, refere-se também a

articulacéo entre os demais setores da sociedade, além do setor saude.

Ou seja, existe uma relacdo entre a pratica interprofissional e a
ampliacdo do enfoque do processo saude-doenca. Reconhece-se assim, a
necessidade de que diferentes profissionais trabalhem juntos e articulados

com diversos setores e politicas publicas.

Nesse sentido, o discurso de FI2 (p.68) traz a dificuldade de realizar o
apoio matricial devido a grande demanda de casos agudos e/ou de urgéncia.
DOMITTI (2006) aponta, em seu estudo, que um dos obstaculos a
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consolidagéo do apoio matricial seria a questdo do excesso de demanda e
da caréncia de recursos. Considera isso como forte barreira na continuidade

do processo de mudanca.

Alguns achados foram mais especificos e podem ser relacionados ao
nivel interacional. Um deles diz respeito a disposicdo tanto do apoiador
quanto do integrante da equipe de referéncia para a cooperacéo
interprofissional. Esta atitude parece expressar caracteristicas do perfil
profissional relacionadas ao grau de interagdo mantido entre os membros

das equipes.

Iniciativa, flexibilidade e abertura para colocar em acéo interesses
subjetivamente compartilhados, seriam caracteristicas relacionadas ao perfil
profissional que parecem constituir importantes elementos de apoio para a

cooperacao.

A disponibilidade e a postura de acolher as solicitacdes da equipe de
referéncia também podem ser consideradas importantes fontes de apoio ao
trabalho compartilhado. Tal postura favoreceria trocas entre os profissionais

e a corresponsabilizacédo dos casos.

O grau de interacdo mantido pelos profissionais para a formacao de
relacionamentos e consequentemente para o desenvolvimento da estratégia
na assisténcia € um importante determinante da cooperacdao interprofissional
(SAN MARTIN-RODRIGUEZ et al., 2005).

7

Para os autores, a cooperacdo interprofissional € um processo
interpessoal que requer vontade e habilidades, por parte dos agentes, para
ser efetiva. Descrevem como determinantes interacionais certos
componentes da relacdo entre os membros das equipes, como a
disponibilidade para a cooperacdo, a confianga e respeito mutuos e a

comunicacao.

Embora existam diversas iniciativas governamentais para a

implantacdo de processos de cooperacado interprofissional nos servicos de
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salde, esta ainda se mostra como um processo voluntario. O sucesso da
cooperacao depende da visdo favoravel dos profissionais e de objetivos
comuns explicitos e conhecidos (SAN MARTIN-RODRIGUES et al., 2005).

Como estratégia para reforcar a mudanca do modelo de atencédo na
APS, o NASF traz em seus principios a questéo do trabalho compartilhado.
Os dados apresentados mostram que o estabelecimento de diretrizes e
recomendacdes de cooperacdo ndo sdo suficientes para sua completa
efetivacdo, pois este processo depende necessariamente dos agentes
envolvidos que devem estar disponiveis para esta forma de atuacdo e ao

mesmo tempo comprometidos com 0s processos colaborativos.

Dessa forma, os achados védo ao encontro dos outros fatores
apontados pelos estudos de SAN MARTIN-RODRIGUEZ et al. (2005) e de
BALDWIN (2012) que referem-se a receptividade ao ideal da cooperacao, ao
compromisso com o projeto de atencdo, ao compartilhamento de objetivos, a
expectativa profissional favoravel a interacdo e seus beneficios. No que diz
respeito a interacdo, a qualidade da comunicacgdo, a abertura, o respeito e a

confianca sdo outros determinantes da cooperacao.

7

A receptividade aos ideais da cooperacdo € apresentada por
BALDWIN (2012) como uma disposicdo que remete a0 compromisso e a
crenca nos beneficios da cooperacdo. Esta receptividade refere-se a uma
atitude de escuta interessada, paciente e tolerante. No estudo realizado pela
autora, os profissionais de equipes de centros geriatricos relacionaram as

atitudes de respeito e apoio ao reconhecimento da contribuicdo do outro.

As percepcdes encontradas no estudo de BALDWIN (2012) séo
semelhantes aos achados deste estudo. No discurso de M3 (p.58) podemos
observar o relato de um médico que relaciona a postura do profissional em
acolher as demandas da ESF. Ou seja, uma postura de escuta,
receptividade as demandas e necessidades da ESF, mesmo em espacos

nao programados.
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Os profissionais relataram a inclinacéo para atuacao com determinado
profissional ou tema, de acordo com sua afinidade. Nos discursos de FO2 e
E1l (p.61) observamos que a relagdo com pessoas ou temas afins
possibilitaria a construcdo e o compartilhamento de objetivos comuns entre

0s profissionais.

A coesdo entre os profissionais, como um dos determinantes
interacionais da cooperagdo, € um dos principais indicadores para a
disponibilidade dos individuos para trabalhar em equipe e se sentir
integrante da mesma. Além disso, SAN MARTIN-RODRIGUEZ et al. (2005)
relacionam fatores como educacgdo profissional, experiéncia prévia em

trabalhos similares e maturidade pessoal.

Caracteristicas profissionais apontadas como apenas assistir o
trabalho do outro, ndo se envolvendo e a dificuldade de compreensdo do
trabalho compartilhado parecem representar obstaculos ao apoio matricial.
Os profissionais néo identificam essas caracteristicas como falhas na
cooperacao, mas as indicam como possiveis barreiras para a acao conjunta,

no que se refere a interacao interpessoal.

BALDWIN (2012) identifica que a presenca de diferentes crencgas,
valores, visbes, expectativas e significados sobre a cooperacdo entre os
profissionais se constitui como elemento de barreira na interacdo com o

outro e no trabalho cooperado.

7z

Nesse mesmo estudo, a cooperacdo € relacionada com valores e
atitudes individuais. As diferencas entre os profissionais podem ser
aproveitadas quando séo articuladas em torno de objetivos comuns em prol

da cooperacao e do trabalho em equipe.

Os determinantes interacionais propostos por SAN MARTIN-
RODRIGUEZ et. al (2005) sdo componentes da interacdo entre o0s
profissionais, que compreende a relacdo com o0 outro e as caracteristicas

dos agentes.
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Do ponto de vista sociolégico, a disposi¢cdo do agente em atuar e
comprometer-se com o trabalho compartilhado, as caracteristicas
profissionais, a receptividade aos ideais da cooperacdo e a crenca em seus
beneficios na pratica clinica encontrados neste estudo ndo sdo apenas
manifestacdes de caracteristicas pessoais.

Na perspectiva socioldgica de Pierre Bourdieu, essa dimenséo seria
apenas a face subjetiva mais visivel do agente. Para compreendé-la haveria
que considera-la como expressao de um habitus - um conceito que envolve
uma interrelacdo entre a dimensao subjetiva e a dimenséo objetiva ligada ao

espaco ou campo social que seria um vetor estruturante da acao do agente.

Segundo o BOURDIEU (1996, p.144), o habitus é

(...) um corpo socializado, um corpo estruturado, um corpo
gue incorporou as estruturas imanentes de um mundo ou de
um setor particular desse mundo, de um campo, e que
estrutura tanto a percepcdo desse mundo como a agéo
nesse mundo. [...] E quando as estruturas incorporadas e as
estruturas objetivas estdo de acordo, quando a percepcédo é
construida de acordo com as estruturas do que é percebido,
tudo parece evidente, tudo parece dado.

O autor, em seus estudos, parte do pressuposto de que as acdes
sociais refletem as condicfes de existéncia dos individuos, porque séao
produtos de uma forma de operacdo pratica, o habitus. Ou seja, as
caracteristicas dos sujeitos (corpo e alma) sdo adquiridas em processos de

aprendizagens em sistemas de esquemas internalizados/incorporados.

As disposi¢cdes que tornam o agente propenso a determinado ato séo
compreendidas como um esquema de percepcao, valores, juizos,
apreciactes e acdo (MONTAGNER e MONTAGNER, 2011).

Para BONNEWITZ (2005) e SETTON (2002), o conceito de habitus
surge da necessidade em relacionar o comportamento e a¢cdes dos agentes

sociais as estruturas e condicionamentos sociais.
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A préatica (acdo) estaria relacionada com uma predisposicao
internalizada. Os agentes atuariam de uma determinada forma, refletida em
atitudes, inclinacdes para perceber, sentir, posicionar-se, pensar e fazer. Tal
acdo nao se relaciona diretamente com seu conhecimento, ndo € objeto do
pensar intelectual, necessariamente. O sujeito se antecipa, se predispde e &
induzido a atuar de uma forma ou de outra pelo seu habitus (BOURDIEU,
1996).

Analisando os discursos de FI2 e M3 (p.59 e 60), E4, M4 e FI1 (p.60 e
61), FO2 e E1 (p.61), constatou-se que os fatores interacionais relacionados
ao perfil dos profissionais, como posturas em prol da cooperacao (interesse,
desejo de colocar em pratica, flexibilidade e iniciativa) parecem constituir

elementos importantes para o estreitamento das relacdes interprofissionais.

Esta disposigéo e abertura ao outro tendem a favorecer a troca de
saberes e informacdes entre 0s agentes, a construcao de relacdes menos
hierarquizadas entre as equipes e a ampliacao de espacos de contato.

Parte desses entrevistados possuia especializacdo em salde da
familia e/ou saude coletiva (E4, FO2 e M3) e especializacdo em temas mais
generalistas (clinica médica e homeopatia) (FI1 e M4). A escolha por um
curso de formacdo em areas mais abrangentes parece indicar para uma
maior identificacdo com o trabalho na APS/ESF. Apesar do habitus ser
influenciado por um conjunto de fatores, a formacdo nessas &areas
(entendida aqui como trajetoria social e escolar) parece apontar um
componente do habitus manifesto por esses agentes.

O habitus € duravel e possui uma tendéncia a sua conservacao.
Porém, pode ser alterado na medida da interacdo do agente com o contexto

social (contato social). O habitus do agente

reflete o contexto em que ele foi formado e tende a leva-lo a
crer nessa realidade como a Unica possivel, direcionando
seu pensamento para a manutencdo da ordem social ao
invés de questiond-la e buscar compreender suas
contradigbes (ALMEIDA, 2005, p.153).
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Para ALMEIDA (2005), as contribuicdes de BOURDIEU referem-se a
dialética entre agente e estrutura social, que possibilita transformacéo social

e ndo apenas reproducao.

Ao questionar a estrutura do modelo de apoio/cooperacdo, alguns
profissionais do NASF discutem seu papel e suas acdes. O modelo
preconizado pelo NASF tende a operar com certo grau de reforma do
sistema, produzindo tensdes em relacdo as praticas de salude tradicionais
ainda vigentes. Isso pode ser observado no discurso de FI2 (p.66) quando
guestiona as mudancas propostas pelo NASF ndo apenas no cumprimento
de acdes compartilhadas, mas também na efetividade destas ac¢des.

Porém, foram encontrados discursos que apresentaram disposicoes
desfavoraveis a atuacdo compartiihada segundo o modelo de apoio
matricial, o que pode ser observado nos discursos de FI2, FO2, FI3 e FI1
(p.62); E3, M3, M4 e E2 (p.66 e 67). O habitus manifesto pelos discursos
destes profissionais tenderia a manutencdo de posturas de assistir 0
trabalho do outro, pouco envolvimento, individualismo e n&o identificacdo
com a proposta do modelo de apoio. O discurso de M1 (p.67 e 68) relaciona
sua atuacdo com os profissionais de apoio, como produtiva. Porém mantém

uma visdo fragmentada do cuidado e de ac¢des profissionais especificas.

Ao observarmos que as disposi¢cdes desfavoraveis se referem tanto a
profissionais de NASF quanto a de ESF, podemos notar que a insercao
destes profissionais em um espagco supostamente comprometido com a
mudanca do modelo de atencdo (ESF/NASF) ndo é suficiente para o
desenvolvimento de praticas compartilhadas, pois este espaco €
atravessado por diferentes arranjos organizacionais previstos pela logica

anterior (fragmentada).

As dificuldades para implementar o novo modelo passariam a operar
como justificativas empregadas por certos profissionais para manter uma

visdo apoiada no modelo hegeménico voltado para as praticas tradicionais,
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por meio do qual o encaminhamento de casos e a transferéncia de

responsabilidades, é a manifestacdo mais visivel.

Os profissionais formados em uma racionalidade biomédica, da
atencao individualizada e fragmentada tenderiam a agir de acordo com
essas representacdes que revelam seu meio social, permeados de interesse
e percepcdes (ALMEIDA, 2005).

Posturas de pouca flexibilizacdo para as mudancas e o baixo grau de
guestionamento sobre as contradicfes dessa estratégia de atencdo podem
ser encontradas nos discursos de alguns entrevistados, exemplificando as

disposi¢cdes simbdlicas desfavoraveis para a atuagdo compartilhada.

A compreensdao das contradicdes do modelo de apoio que envolve a
formacdo profissional, a estrutura e elementos da interacdo se mostram
importantes para a mudanca/quebra da reproducédo social da fragmentacao

ainda vigente.

As diferentes perspectivas e visdes dos profissionais sobre a
cooperacao interprofissional parecem estar relacionadas a disposicoes

desses agentes para a atuacao neste modelo de atencéo.

A construcdo dialogada e compartilhada de objetivos comuns entre
apoio e referéncia e a construcdo de espacos e acOes alternativos aos
tradicionais podem ser importantes dispositivos para produzir
transformacdes das praticas no estabelecimento da cooperagao

interprofissional na APS.

As perspectivas apresentadas pelos entrevistados sobre a consulta
compartilhada refletem aspectos relacionados ao modelo de
apoio/cooperacao. Diferentes posturas puderam ser observadas, ora

relativas a adequacéo e beneficios, ora relativas a resisténcia.
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O modelo de cooperacao/apoio proposto pelo NASF compreende a
construcdo de um projeto terapéutico integrado entre as equipes. A
articulacao e a interacéo dos profissionais podem ocorrer em trés planos: (1)
atendimentos e intervencgdes conjuntas — referéncia e apoio; (2) atencéo
especifica do apoiador; (3) troca de conhecimentos e orientacdes. (CAMPOS
e DOMITTI, 2007).

Com isso, hada uma ampliacdo das acBes desempenhadas
anteriormente na ESF, criando a possibilidade de atendimentos conjuntos
com profissionais especialistas da equipe de apoio, 0 que pode ser
observado nos discursos de FO1, AS2 e AS1 (p.63).

A implantacdo de outras categorias profissionais/especialidades com
o NASF pode ter proporcionado diversificacdo nas formas de atuacéo,
ampliando as possibilidades de cuidado oferecido na ESF. A insercéo
profissional nesta nova forma de atuacdo apontou dificuldades relativas as
habilidades e a formacdo profissional especifica que ndo contempla a
atuacdo compartilhada, o que pode ser observado nos discursos de AS1 e
FI3 (p.69).

Quanto a realizacdo de consultas compartilhadas, os achados
refletem diferentes perspectivas entre os profissionais. Alguns reconhecem a
importancia dessa acdo para os resultados da atencdo a saude. Os
profissionais se identificam como forca de trabalho na confirmacédo deste

modelo, e ndo apenas como instrumento para efetivacao de normas.

PEDUZZI et al. (2011), ao analisar o trabalho em equipe, identificaram
gue o compromisso e envolvimento dos profissionais refletem adeséao critica
ao projeto de atencdo a saude. Consideram que o compromisso dos
trabalhadores com o projeto institucional “tenha base no questionamento das

proposi¢oes e valores que o fundamentam” (p. 637).

Dificuldades no agendamento das a¢bes compartilhadas, sobrecarga
de trabalho da ESF, rede de apoio insuficiente parecem representar

barreiras para o trabalho compartilhado. A fim de supera-las, alguns arranjos
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especificos sdo colocados em prética para estabelecer a colaboragdo no
cotidiano de trabalho. A utilizacdo desses arranjos mostram que o trabalho
permanece ainda pouco integrado e os espacos para efetivar a cooperacao,

limitados.

O NASF enfatiza em seus objetivos, a pratica compartilhada entre os
profissionais de referéncia (ESF) e os profissionais de apoio (NASF). Ao
adotarem estratégias para fixar e priorizar as consultas compartilhadas, os
profissionais demonstram considerar espagos de cooperacao aqueles em

que realizam em conjunto com o outro, num mesmo espaco e tempo.

CUNHA e CAMPOS (2011) identificam como “ampliacdo de cenarios”
na ESF, a implantacdo do apoio matricial. Esta ampliacdo estaria

relacionada a

(...) um cardapio de atividades, que podem ir desde um
atendimento conjunto [...], a participagdo em discussdes de
projetos terapéuticos, discussdes de temas prevalentes,
andlise de estratégias para lidar com demanda reprimida,
analise de encaminhamentos até a simples disponibilidade
para contato telefénico para discutir urgéncias ou
seguimentos (p.964).

Ou seja, essa ampliacdo das acbes nao estaria relacionada apenas
as acdes clinicas realizadas em conjunto. O trabalho compartilhado se
caracterizaria também por acfes com a equipe em diversas formas de

interacdo que nao apenas a consulta.

O apoio matricial no NASF prevé duas dimensdes de suporte: (1)
Assistencial — com ac¢des clinicas e (2) Técnico-Pedagdgica. A segunda
refere-se a acBes de apoio educativo com e para a equipe de referéncia,
apesar das duas dimensfes se mesclarem no processo de trabalho. Nesta
perspectiva realizada de forma dialogica, a equipe de apoio teria a missao
de agregar conhecimentos a equipe de referéncia, contribuindo com

intervencdes clinicas e/ou educativas que aumentem a capacidade de
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resolver os problemas vivenciados na equipe (BRASIL, 2009; CAMPOS e
DOMITTI, 2007).

O discurso de M3, quando o profissional refere ndo precisar do
matriciamento (p.48), coloca em questdo a dimensdo educativa do apoio
matricial, apesar de relatar trabalhar bem com o NASF (p.58). Como
consequéncia, o profissional acaba ndo levando alguns casos para a equipe
de apoio (p.58). Essa postura expressa uma reagao negativa ao suporte
educativo do NASF, ensejando um que caracteriza um trabalho pouco

compartilhado e articulado.

Para DOMITTI (2006), o modelo de atencdo proposto pelo apoio
matricial ndo esta totalmente incorporado na logica de atendimento dos
servicos de saude. Analisa o fato de que alguns profissionais conseguem
lidar com questdes da realidade de apoio melhor do que outros. Refere que
alguns profissionais necessitam de um monitoramento mais frequente do
profissional de apoio, outros necessitam apenas de uma discussdo de caso
ou troca de informacdes para dar seguimento ao acompanhamento ou

acoes.

Para BALDWIN (2012), mesmo que os profissionais acreditem na
capacidade dos demais, a reacdo ao outro depende da interpretacado sobre
as suas interacdes. Relacbes mais consultivas que diretivas, levando o outro
a participar de processos decisérios e ndo apenas impostos apresentaram-

se mais efetivas no desenvolvimento da cooperacéo interprofissional.

Os resultados mostram que 0s espac¢os garantidos para a troca entre
os profissionais ndo sédo plenamente aproveitados. Excetuando-se o espaco
da reunido de equipe com ESF, as demais atividades previstas para NASF e
ESF nédo eram rotineiras e apresentavam dificuldades para articulacdo e

combinagao de horarios compativeis.

Aléem disso, a relagcéo entre o numero de equipes ESF e o de equipes
NASF pode configurar uma situagdo desfavoravel. O fato de o NASF
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desenvolver seu trabalho em mais de uma unidade de saude, diminuindo
com isso, o tempo de interacdo com a ESF e as possibilidades de
agendamento de acBes compartilhadas emergiu como um problema em
alguns discursos (AS2, FI2, M1 e M4; p.64).

Segundo CAMPOS E DOMITTI (2007), a utilizagdo do apoio matricial
como instrumento cotidiano de trabalho pressup6e certo grau de reforma ou
de transformacéo na organizacao e funcionamento dos servicos e sistemas

de saude.

Para FIGUEIREDO e CAMPOS (2009) é preciso trazer a reflexdo o
modelo clinico que fomenta as propostas do apoio matricial bem como sua
incorporacgao pelos profissionais. Em uma citagéo, os autores relatam que

Devemos reconhecer que a mudanca da légica de trabalho
proposta pelo apoio matricial ndo é facil de ser assumida
pelas equipes e ndo ocorre automaticamente. Ela deve ser
especificamente trabalhada junto as equipes, instalando-se
espacos destinados a reflexdo e a andlise critica sobre o
proprio trabalho [...] (p.137).

Portanto, para que o modelo de apoio seja efetivo € necessaria a
implementacdo de instrumentos e dispositivos organizacionais que
favorecam o compartilhamento de responsabilidades entre as equipes. Os
profissionais sdo importantes para a consolidacdo dessa estratégia de
atencdo, determinando, de acordo com sua visdo, disposi¢cdes ou nao para a
cooperacao. As acdes compartilhadas permanecem como um desafio, na
guestao organizacional da articulacdo e do agendamento entre as equipes e

profissionais.

Percebe-se com as entrevistas, uma adequacao gradual ao apoio
matricial. Alguns profissionais se identificam com a proposta enquanto outros
resistem a sua incorporacdo. A questdo da interdependéncia entre as
equipes, no cotidiano, se reflete num conflito entre competicdo e
cooperacao; de transferéncia ou corresponsabilizacdo como visto nos
discursos de M3 e M2 (p.48), FO1, FO2, FI1 (p.54), M3 (p.58); E3, M4, M3,
E2 (p.66 e 67).
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Para PEDUZZI et al. (2011), o enfrentamento das contradicbes e
tensdes entre a autonomia profissional e a interdependéncia depende da
relacdo entre profissionais-profissionais e profissionais-usuarios. Porém, ha
também uma interdependéncia entre o projeto de trabalho de cada equipe e

0 projeto institucional.

A justificativa da criacdo das equipes de NASF, na portaria 154
(BRASIL, 2008), foi de ampliar o escopo de acdes realizadas pela ESF e
estabelecer a mudanca do modelo de apoio assistencial. Implantadas em
épocas distintas, essa justificativa pressupde que a ESF jA ndo operava de

forma satisfatéria a mudanca assistencial.

Apesar de ser criado como parte integrante da ESF, o NASF ainda
permanece como uma equipe de apoio, pouco integrada a ESF. H4 uma
necessidade em integrar projetos NASF e ESF, ressaltando a relacdo de
dependéncia de um em relacdo ao outro e o papel de ambos em efetivar a

mudanca do modelo assistencial de saude.

Outro achado relacionado a este conflito entre competicdo e
cooperacao, refere-se a identificacdo da acdo do outro como apoio ao
paciente e ndo apoio para a equipe, como visto no discurso de E3 (p.67). O
profissional se sente apoiado quando as acfes do NASF se voltam para

suas necessidades profissionais e ndo apenas para o0 usuario do servigo.

Para D’AMOUR et al. (2005), os processos coletivos deveriam servir
as necessidades tanto dos usuarios dos servicos quanto das equipes de
saude. A construcdo de acbes enderecadas as complexidades dos
problemas de salde e a integracdo da equipe no cotidiano de trabalho
possibilitam o desenvolvimento de respeito e confianca muatua através de

espacos dialogicos.

Os profissionais esperam ser respeitados e valorizados pelos outros.

Sentir-se valorizado consiste em ser reconhecido por alguma contribuicéo
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em prol do coletivo e com impacto positivo sobre os usuérios e suas familias
(BALDWIN, 2012).

Estas questdbes podem ser indicativas de valores e visbes
incorporados pelos agentes sociais em um determinado campo de disputas
simbdlicas, em que diferentes projetos de atencdo a salude e cooperacao

interprofissional se encontram e se confrontam.

Bourdieu nomeia como campo, o0 lécus onde ocorrem disputas por
interesses especificos, em que as posi¢cbes dos agentes sociais encontram-
se fixadas, a priori. O campo esta baseado nas desigualdades de “capital
social” entre os agentes que o compdem (MISOCZKY, 2003).

O campo é um espaco social delimitado, dotado de uma autonomia
relativa, com leis fundamentais proprias (especificidade), apresentando
fronteiras de “ocupacao”. Neste espaco, as relagdes sociais sdo movidas por
posicoes de poder, por interesses e investimentos. Exige, de seus
envolvidos, um saber préatico das leis fundamentais de funcionamento, um
habitus adquirido pela socializacdo prévia ou praticado no campo
(MISOCZKY, 2003).

Portanto, campo refere-se a situagdo social em que os agentes
realizardo a pratica de acordo com o habitus apreendido. Representa um

espaco delimitado por valores ou capitais que o sustenta (ALMEIDA, 2005).

Neste espago social, sdo travadas “lutas simbdlicas” de poder pelas
posicbes que o0s agentes ocupam no campo. Estas ag¢des s&o, ora para
promover o campo (preservando sua estrutura), ora para mudar o poder
estruturado, fundamentadas no habitus manifesto pelos agentes e grupos
em conflito. Incorporados ao campo, os agentes, trabalham para se
diferenciar dos demais e ocupar posicdes hierarquicamente superiores.
Portanto, se estrutura a partir de relacdes de alianga e/ou conflito entre seus
diferentes agentes que lutam pela posse de capital simbdlico e mudancga de
posicao social dentro do campo (BOURDIEU, 1989).
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Para SCHENATO (2011), a analogia do campo cabe para diferentes
universos sociais. Apesar das particularidades de cada campo, ha
propriedades que sdo comuns a todos os campos. O campo possui regras,
limites e possibilidades que estruturam o jogo das lutas simbdlicas. Os
diversos campos do espago social podem ser considerados microcosmos,
em que o0s agentes atuam compartihando os mesmos esquemas de
percepcao devido ao habitus que condicionam as praticas. A prética social
dos agentes é impulsionada por uma acumulacdo de capital simbdlico, na

tentativa de se alcancar posi¢cdes de maior prestigio no campo.

No contexto da saude, enquanto integrante do universo social, pode-
se inscrever a ESF e NASF como um campo simbdlico de conhecimentos e
praticas, em que oscilam visdes e lutas entre os interesses de um modelo
mais tradicional (fragmentagdo da atengéo) e outro mais cooperativo com

ampliagdo da clinica (equipes de referéncia e apoio matricial).

No interior do campo, existe uma producdo e difusdo de bens
simbdlicos (valores ou visées de mundo) que estruturam o poder. As lutas no
campo sao travadas na forma de reconhecimento, legitimidade e
consagracgao, podendo ser institucionalizadas ou ndo. Os conflitos entre os
agentes determinam e validam representagcdes desses bens simbolicos
(BOURDIEU, 1989).

Para SILVA (2011), a transformagdo de um determinado fenémeno
social ndo acontece de forma livre. Também nao depende de mudancgas da
estrutura social. O homem participa das transformacées no campo social
que depende das relagcbes entre os diversos agentes no interior desse

campo.

No contexto dessa pesquisa, de acordo com 0s conceitos de campo e
habitus apresentados, a incorporagcdo da cooperacgao interprofissional na
ESF dependera em alguma medida, da coeréncia entre o habitus manifesto

pelos agentes envolvidos e as lutas travadas no campo social da atengao
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primaria a saude.

Nesse sentido, os agentes sociais envolvidos com o trabalho na ESF
e NASF, agiriam no campo ora na diregdo de um trabalho mais fragmentado
fundamentado no modelo biomédico ora no sentido de um trabalho mais
compartilhado centrado nas necessidades do paciente e na integralidade da

atencao.

Nos achados, alguns profissionais possuiam tendéncias (visdes e
praticas) a manter uma cultura dominante operando no campo, mesmo com
mudancas na estrutura do modelo, com a implantagdo das equipes de apoio.
A fragmentagdo da atengdo ainda pode ser observada na manutengédo de
estruturas, como encaminhamentos e poucas acgdes compartilhadas, no

desejo de transferir a responsabilidade para outro profissional.

Para PEDUZZI et al. (2011), “embora a politica publica de saude do
SUS proponha um modelo de atengéo integral, o processo de trabalho em
saude tende a reproduzir a racionalidade do processo hegemdnico em
saude — o modelo biomédico” (p.638). Para os autores, existem tensdes de
diferentes configuracdées entre as implementagées do modelo biomédico e

outro de atencgao integral a saude.

Os profissionais tem origem em diferentes contextos de formacgéao e
trabalho, e sdo inseridos em um campo de disputas onde estdo em operagao
diferentes légicas e tensdes entre um modelo biomédico e um modelo de
atencao integral a saude, que requer um forte componente de cooperagéo

interprofissional.

Diante do exposto, é nitida a necessidade de aperfeigcoar a gestdo do
trabalho dotando os servicos de mais recursos de apoio a cooperacao

interprofissional.

Demandas administrativas expressas por metas de producao,
segundo os entrevistados, parecem interferir na composi¢cdo da agenda de

trabalho e no planejamento de ac6es. Podemos observar isto nos discursos
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de E3 e FI1 (p.70), quando os profissionais descrevem as metas e as acoes

a serem desempenhadas.

Os profissionais ESF orientam seu trabalho a partir de metas
determinadas pela organizacdo responsavel pela geréncia dos servicos e
pela secretaria municipal de saude responsavel pela gestdo do sistema. O
NASF por ter como objetivo, 0 apoio a ESF, organizaria seu trabalho a partir
da ESF. Como ESF organiza seu trabalho a partir das metas, o NASF, em

consequéncia, também comporia seu trabalho a partir das metas da ESF.

Na prefeitura de S&o Paulo, as metas foram implantadas pelo
‘Instrumento Normativo Técnico, Administrativo e Financeiro dos convénios
da Estratégia Saude da Familia no dmbito do municipio de S&o Paulo” (SAO
PAULO, 2009) como um dos indicadores de monitoramento e avaliagdo dos
contratos de gestdo e/ou convénios com as instituicbes parceiras ou
organizacdes sociais de saude que realizam a gestdo de recursos humanos

nos servicos da ESF.

O instrumento define normas de acompanhamento da execucdo dos
convénios. Inclui plano de trabalho anual, sistema de avaliagdo e
monitoramento com 17 indicadores e a criacdo dos Conselhos de
Acompanhamento da ESF (CONAC) (SAO PAULO, 2009).

A despeito de ter sido constatada uma orientagdo para o plano de
trabalho n&o ficar voltado apenas para o cumprimento das metas (SAO
PAULO, 2009):

O monitoramento sistemético destes indicadores permitira o
acompanhamento e redirecionamento das ac¢bBes da
Estratégia Salude da Familia [...], ndo significando que o
processo de trabalho das equipes ficar4 voltado apenas
para atingir as metas aqui propostas, ao contrario, devera
ser planejado de forma que contemple todas as atribuicbes
da Estratégia Saude da Familia (p.61),

o que foi observado € que, independente da realidade de cada contexto em
que o profissional esta inserido, ha indicadores de producéo para cada
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categoria inserida na ESF. Podemos citar o exemplo do profissional médico

gue deve realizar 400 consultas e 40 visitas ao més.

Neste caso, as metas estdo configuradas como numero de
procedimentos a serem realizados pelos profissionais da ESF. S&o utilizadas
como instrumento de avaliacdo do trabalho. Porém esta avaliacédo
permanece quantitativa, baseada em procedimentos e limitada ao processo
de trabalho nas equipes.

A definicdo de metas no planejamento-avaliacdo das atividades de
saude, ndo é algo recente e recebeu impulso a partir da Segunda Guerra
Mundial com a difusdo dos conceitos ligados a administracdo cientifica no
ambito dos servigos de saude. A reunido de diferentes unidades de servigcos
formando organizacdes complexas, hierarquizadas, passaram a exigir um
suporte administrativo e gerencial que fosse capaz de responder as
especificidades do processo de producdo das acdes de saude
(CASTANHEIRA, 2000).

A énfase na definicdo de metas dirigidas ao processo de trabalho é
uma caracteristica que tem origem na Reforma Burocratica ou Reforma do
Servico Publico, empreendida na administragdo dos servicos estatais do
pais a partir da década de 1930. O deslocamento da énfase para o0s
resultados é impulsionado somente a partir de 1995 com a Reforma
Gerencial, sendo o contrato de gestdo, um dos instrumentos empregados

(BRESSER-PEREIRA, 1999).

A utilizacdo de contratos de gestdo tem sido comum nas parcerias
estabelecidas entre 6rgdos da administracdo direta do Estado brasileiro e
setores ndo estatais, para a oferta de servicos sociais e cientificos
considerados de responsabilidade ndo exclusiva do Estado. No setor saude,
0S contratos de gestdo sS40 compromissos gerenciais entre 0 governo e a
diretoria de uma empresa ou organizagdo social, com o estabelecimento de
objetivos e metas peridédicas para a supervisdo e controle da qualidade e
eficiéncia dos servigos (DITTERICH et al, 2012).
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Pressupde a definicho de objetivos e o0 estabelecimento de
prioridades, metas qualitativas e quantitativas dos servicos de saude,
definicio de responsabilidades de cada esfera, instrumentos de
monitoramento e avaliagdo de resultados e o cumprimento das metas
estabelecidas, mecanismos de participacéo e controle social (DITTERICH e
MOYSES, 2012).

As metas representam apenas uma parcela dos objetivos dos
contratos de gestdo. Estdo incluidas em uma modalidade de avaliacdo de
servicos de saude, chamada gestdo por resultados que tem o objetivo de
flexibilizar a gestdo e aumentar a prestacdo de contas da administracao
publica pela contratualizacéo de resultados (DITTERICH et al, 2012).

DITTERICH et al (2012) trazem como principal questdo do modelo de
contratualizacédo, a definicdo de resultados por meio de metas e indicadores,
que implica processo permanente de avaliacdo e reajustes. Este
monitoramento do cotidiano dos servicos de saude deveriam ser balizas
para o desenvolvimento permanente dos profissionais e adequacdo das
acOfes de saude, baseadas na demanda e perfil epidemiolégico da

populacao atendida.

E importante lembrar que a implantacdo do SUS em S&o Paulo se
deu de forma diferenciada aos demais municipios do pais. A ESF foi iniciada
e se mantém através de convénios com instituicbes parceiras do municipio
e/ou organizacdes sociais de saude. A estas, cabem a responsabilidade pelo
gerenciamento de recursos locais e materiais de consumo, a contratacdo de
pessoal e, a operacionalizacdo e gestdo da ESF (CAMPOS e MALIK, 2008).

Portanto, o fato do municipio adotar esta modalidade de gestdo se
configura como uma particularidade de S&o Paulo e se manifesta através
das questbes sobre as metas apresentadas nos discursos dos entrevistados.
A gestéo de pessoal, a operacionaliza¢do do trabalho da ESF e também do
NASF podem ser consideradas expressdes dessa politica de gestdo por

resultados que tem implicagbes para as relagdes de interagdao e
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consequentemente para a cooperacao interprofissional. Segundo certos
agentes, a cobranca das metas de consultas da ESF, a dificuldade de
adaptacdo da agenda ESF/NASF, as metas especificas ESF e NASF, e os
tempos de consultas diferentes entre as categorias profissionais
representariam barreiras ao trabalho compartilhado.

Como visto anteriormente, o NASF compfe seu trabalho e sua
agenda a partir da ESF. Em razdo da cobranca das metas, ESF comp®fe sua
agenda a partir dos procedimentos solicitados. Para alguns entrevistados, a
cobranca de metas justificaria 0 pouco espaco na agenda ESF para as

acOes compartilhadas com o NASF.

As metas NASF foram implantadas posteriormente as metas da ESF.
Apesar de ndo existirem documentos técnicos que contenham instrucdes
sobre as metas do NASF, os profissionais referem que ha em sua
composicdo a meta de consultas compartilhadas realizadas com ESF, como
tentativa da organizacgaol/instituicdo em formalizar e adequar o trabalho
compartilhado no NASF.

O NASF, ao ter meta de consulta compartilhada, normatiza a acao
conjunta em seu processo, porém nao a efetiva como uma necessidade

levantada pela ESF, mas sim pelo cumprimento de normas centrais.

No discurso de alguns agentes, emergem dificuldades para se
alcancar a meta de consultas compartilhadas, visto que as agendas e o
trabalho ainda n&o séo integrados. Os profissionais se responsabilizam pela
reflexdo sobre o papel do apoio matricial e a gestao do trabalho, o que pode
ser observado no discurso de FO2 (p.72) quando relata que as metas

requisitadas ndo condizem com a realidade do territério e do trabalho.

Este tipo de perspectiva reflete um anseio dos profissionais em
participar da construcdo de mecanismos de avaliagdo do trabalho, nao
apenas como instrumentos de avaliacdo de processo (quantificacdo de

procedimentos), mas como parametros de avaliacdo do trabalho e de seus
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resultados a partir da realidade encontrada nos territorios e do objetivo da

equipe de apoio.

Os contratos de gestdo definem os resultados por meio de
indicadores e metas. N&o se trata de um acordo fixo, mas uma proposta de
pactuacdo, que deve sofrer repactuacdo apO0s a analise dos resultados
obtidos. A definicdo de indicadores e metas deveria ser negociada e
acordada entre as partes (profissionais e gestores), como um dispositivo de
didlogo e visando o estabelecimento de compromissos e responsabilidades
em torno de objetivos e metas condizentes com as necessidades da
populacdo (DITTERICH e MOYSES, 2012).

DITTERICH e MOYSES (2012) consideram que a apropriacdo dos
indicadores e dos resultados pelos profissionais de salude e também pela
populacao, possibilitaria a ampliacdo da efetividade das acdes e a producao

de impacto na qualidade do cuidado em saude.

O trabalho compartilhado, com a implantacdo das metas é entendido
como a acao realizada em conjunto com o outro profissional de forma
presencial. Para se cumprir a meta de consultas compartilhadas, os

profissionais deveré&o realizar consultas em horarios e espagos coincidentes.

Com o estabelecimento das metas na construcdo do trabalho, os
profissionais relacionam apenas as acdes realizadas presencialmente com o
outro como compartilhada. Outras acdes como a discussdo em conjunto, 0
planejamento e a articulagdo de ac¢des nao sédo entendidas como trabalho
compartilhado, ainda que as acbes propostas coletivamente possam ser

realizadas de modo compartilhado ou individualmente.

Para PEDUZZI et al. (2011), a préatica de prestacdo de contas e a
responsabilidade de cada profissional perante usuarios/pacientes estao

relacionadas com a possibilidade de controle do processo de trabalho.

Para tanto, quando se pensa em mudanca do processo de trabalho,

enfatizando relagbes mais horizontais entre os profissionais das equipes,
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estes mecanismos também precisam ser definidos de forma compartilhada e
comunicativa, ndo apenas como fiscalizacdo de acles realizada de forma
impositiva (PEDUZZI et al., 2011).

As metas relacionadas apenas ao processo de trabalho provocam
uma alteracdo no modo de se realizar o apoio matricial. O trabalho que
deveria ser realizado a partir das necessidades dos usuérios e das
dificuldades da equipe de referéncia, passa a ser planejado em torno do
cumprimento de metas, sem levar em consideracao os resultados a serem

alcancados.

Existe, segundo CUNHA E CAMPOS (2011), uma racionalidade
gerencial hegemonica direcionando os processos e o modo de organizar o

trabalho que

(...) contribui para que os profissionais de salde reduzam
seu objeto de trabalho (e, portanto, sua responsabilidade
clinica) a procedimentos, doengas ou partes do corpo (em
vez de se responsabilizarem por pessoas de forma global)
[...] assim como entre gestores e servicos de salde,
predomina a dimensdo quantitativa (nUmero de consultas e
procedimentos, por periodo de trabalho) (p.963).

MERHY (2007) questiona a avaliagdo e controle administrativos por
meio de parametros quantitativos. Traz a discussédo que as acdes de saude
devem ser orientadas por parametros clinicos e epidemiologicos
encontrados nos territérios das equipes, 0 que possibilitaria a
responsabilizacdo e o compromisso das equipes em produzir ndo apenas
indicadores de procedimentos, mas resultados que sdo orientados pelas

necessidades do usuario e territorio.

Para DITTERICH e MOYSES (2012), a utllizacdo da gestdo por
resultados sO6 sera possivel quando existir corresponsabilidade e
compromisso entre trabalhadores e nivel diretivo. Entendem que as metas
devem incluir aspectos qualitativos e ser pactuadas entre todos 0os agentes

envolvidos, periodicamente.
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Para tanto, discutem a necessidade de desenvolvimento de métodos
de acompanhamento avaliativo, huma modalidade de gestdo negociada,
participativa e comunicativa. O cumprimento das metas, pelos profissionais,
nao seriam avaliadas no sentido de fiscalizagdo, mas como parametros para
o desenvolvimento de acbes formativas, através da gestdo por
compromissos (DITTERICH et al, 2012).

Outra questéo colocada por ALMEIDA e MISHIMA (2001), refere-se a
definicdo de perfis profissionais para a atuacdo na ESF por normas e
documentos técnicos descritos a partir de categorias profissionais. Como a
unidade produtora dos servicos de saude da familia é a equipe e ndo o
profissional, a definicAo de metas por categoria profissional e por atividades
e funcdes a serem desempenhadas foi considerado insuficiente por muitos

entrevistados para este tipo de trabalho.

O perfil esperado para este profissional ndo se refere apenas ao
trabalho particularizado da categoria profissional, mas sim como este
profissional se integra com os demais membros de sua equipe, articulando

atividades e funcdes desempenhadas coletivamente.

Quanto ao tempo preconizado para as consultas, os profissionais
relatam diferencas de acordo com a categoria profissional. Como o trabalho
€ definido pela meta, o tempo de consulta também é estipulado de acordo
com a meta. Isso também acaba sendo um entrave para o trabalho

compartilhado, visto a dificuldade de conciliar a agenda.

A diferenca na carga horaria de trabalho entre os profissionais da
equipe de apoio foi elencada como barreira para a efetivacdo do trabalho
compartilhado, como podemos observar nos discursos de FI3, AS2, FO1

(p.73) quando problematizam a questao.

De acordo com a portaria 154 de 2008 (BRASIL, 2008) que cria 0s
NASF, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e médicos especialistas

serdo contratados para exercerem suas atividades por 20 horas semanais.
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No caso de fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, 0os profissionais sé&o
contratados em numero de dois, para completar o encargo de 40 horas
semanais. Os demais profissionais exercem seu trabalho, com carga

semanal de 40 horas.

Os entrevistados que pertencem a categorias com carga de trabalho
de 20 horas referiram que o tempo que permanecem no servico de saude é
insuficiente para o estabelecimento de vinculo entre os profissionais,
dificultando a articulacéo e a continuidade do trabalho com ESF. Podemos
observar isso na fala de FI3 (p.73), quando relata as diferencas na dinamica
de trabalho de acordo com o periodo do dia. A permanéncia durante todo o
periodo de trabalho no servigco possibilitaria a interacdo com os demais

profissionais em diferentes espacos e a¢des.

Assim, a carga horaria reduzida para estes profissionais se
configuraria como barreira, por dificultar a articulagdo e a integracdo das
agendas NASF e ESF. Para estas categorias, a composi¢ao do trabalho se
diferencia do previsto para a ESF, que cumpre 40 horas semanais de

trabalho.

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica de 2007 e Portaria
GM/MS 648/2006, os profissionais da ESF devem exercer o seu trabalho,
cumprindo 40 horas semanais de trabalho. Em 2011, ha uma revisdo da
portaria para que o profissional médico possa realizar diferentes cargas
horéarias de trabalho (BRASIL, 2011).

Entende-se que a composi¢cdo de 40 horas semanais estreitaria o
vinculo dos profissionais das equipes de saude da familia entre si e com sua

populacao/clientela adscrita, para um cuidado continuado e longitudinal.

Para BALDWIN (2012), a interacdo com 0 outro pode promover o
conhecimento das caracteristicas e a compreensao do que 0 outro pode

contribuir em termos de competéncias profissionais. Para que essa interacao
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promova este conhecimento, a autora relaciona a constru¢cdo dos processos

com o tempo proporcionado para a interacdo dos agentes.

Outro achado refere-se a dificuldade de fixacdo de profissionais na
ESF e NASF, como encontrado nos discursos de M3, AS2, E3 (p.74). A
rotatividade dos profissionais pode ser considerada um elemento de barreira
ao trabalho compartiihado na ESF, pois interfere na construcdo do

relacionamento entre os profissionais e sua interacao.

PEDUZZI et al. (2011) identificaram as percepcdes de gestores de
unidades de saude sobre o trabalho em equipe. Atribui a rotatividade dos
profissionais, as dificuldades de fixacdo e a baixa flexibilizacdo das relacbes
de trabalho. Além disso, cita: “o trabalho em equipe requer certa estabilidade
a continuidade do projeto de trabalho e da participagao dos trabalhadores”

(p.639).

Com isso, traz a reflexdo de que

(...) a gestéo publica e os gerentes de cada servigco devem
promover vinculo empregaticio duradouro, com baixa
rotatividade de pessoal e educacdo permanente em saude,
como instrumentos de integragéo das equipes (p.639).

CAMPOS e MALIK (2008) consideram que a satisfacdo no trabalho é
um fator importante para a fixacdo dos profissionais. Em uma pesquisa, as
autoras identificaram correlagdes entre a satisfacao no trabalho na ESF com
a rotatividade de médicos, no municipio de S&do Paulo. Ou seja, quanto

maior a satisfacdo geral, menor a rotatividade.

Os fatores de satisfacdo no trabalho na ESF que foram identificados
no estudo estdo relacionados com: capacitacdo — espacos de formacéo
profissional; distancia das unidades - regides periféricas; e disponibilidade de
recursos materiais — estrutura da unidade, disponibilidade de medicamentos
e materiais, entre outros. Quanto a remuneragao, a pesquisa indicou que o

salario atrai os profissionais, mas nao os fixa.
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DITTERICH e MOYSES (2012) apresentam os sistemas de incentivos
como resposta a dificuldade de fixacdo dos profissionais nos servicos de
saude do SUS. Descrevem-nos como um conjunto de estimulos, financeiros
e nao financeiros que tem como objetivo melhorar o processo de producéo
de saude nos servigos. Estes sistemas devem considerar a cultura local;
remuneracao justa, equitativa e transparente; bom desenho estratégico;
refletir as necessidades e preferéncias dos profissionais de saude, e ser

aplicavel.

Ou seja, apenas aspectos financeiros ndo garantem a fixacdo dos
profissionais. Os sistemas de incentivos deveriam prever estimulos
relacionados também com a motivacao e identificacdo dos profissionais com
a proposta de trabalho, como processos de formacéo e melhores condicdes

de trabalho e de recursos.

No presente estudo \verificou-se que algumas condicGes
organizacionais para evitar a rotatividade e a baixa fixacdo dos profissionais
na ESF ndo estavam totalmente asseguradas. Outros fatores relacionados a
identificacdo e motivagdo do profissional para a atuacdo neste modelo de
atencao precisariam ser revistos. Verificou-se necessidade em se trabalhar
aspectos formativos permanentes entre os profissionais, para uma atuagéo
voltada para as necessidades de saude do territorio e dos servicos,

fortalecendo a fixacao destes profissionais.

*k*

O presente estudo procurou identificar os dispositivos simbolicos
associados as diferentes percepcdes dos profissionais da ESF envolvidos
num modelo de assisténcia no qual a cooperacdo interprofissional € um
componente relevante. Para tanto, utilizou-se da metodologia qualitativa em
sua conducdo. Embora os resultados sejam de dificil generalizacdo, os

excertos dos discursos oferecem pistas e caminhos para compreender
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barreiras e pontos de apoio sentidos pelos profissionais num campo

atravessado por disputas de modelos de producéo do cuidado em saude.

O recorte metodoldgico de elencar uma regido do municipio de Sao
Paulo (Zona Sul) e algumas categorias profissionais (assistentes sociais,
enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos e médicos) foi utilizado para a
realizacdo das entrevistas no tempo previsto desta pesquisa. O tempo
limitado, para a coleta de dados, impossibilitou a conducdo de mais
entrevistas e a revisdo das transcricbes (conferéncia do texto) pelos

entrevistados.

Apesar deste recorte e limitagbes de tempo, os resultados poderao
ser utilizados em situacBes similares, contribuindo para ampliar o
conhecimento e a reflexdo sobre a tematica da cooperacao interprofissional

nos servicos de saude.
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6. CONCLUSOES

As mudancas dos sistemas de saude tém sido enfatizadas pela
adocéao de estratégias de atencdo primaria a saude no mundo. Trazem, com
isso, abordagens mais abrangentes e coordenadas, bem como o trabalho

em equipe e a cooperacao entre os profissionais.

No Brasil, a Saude da Familia representa uma estratégia para tornar a
atencdo primaria um componente estruturante da transformacéo do modelo
de atencdo em saude. Com a implantacdo do nucleo de apoio a saude da
familia (NASF) séo incorporados outros profissionais a fim de reforcar e

ampliar as acdes de APS no contexto brasileiro.

O NASF traz em seus principios o trabalho compartilhado e articulado

com a ESF, sendo um espaco propicio para a cooperacao interprofissional.

Uma amostra intencional de profissionais da ESF e NASF com
diferentes graus de interacdo foram entrevistados sobre as atividades de
apoio matricial. Os resultados permitiram identificar as diferentes
perspectivas dos profissionais sobre os recursos utilizados, o modelo de
apoio/cooperacéao e fatores organizacionais.

A utilizacdo dos recursos e a forma como os profissionais lidam com
as metas denotam a coexisténcia de pelo menos dois modelos de producédo
do cuidado em saude: um voltado para um cuidado mais fragmentado e
outro que busca colocar as necessidades de saude do usuério e do territorio
no centro da producao do cuidado.

Certo grau de reforma para um modelo de atencdo mais colaborativo
pode ser observado com a implantacdo do NASF. Os profissionais, enquanto
agentes sociais nesse campo mantém-se como forca motriz na efetivacdo

desse modelo.
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O apoio matricial tenta estabelecer gradualmente a logica da
cooperacao interprofissional sobre a logica da fragmentacdo do cuidado e o
encaminhamento para especialistas. Entretanto, observa-se insuficiéncia de
dispositivos organizacionais para apoiar o trabalho compartilhado na ESF e
enfrentar o modelo biomédico de atencéo.

A cooperagdo interprofissional precisa ser entendida ndo apenas
como um esfor¢o individual e pessoal do trabalhador em saude, mas
também como um esforco coletivo e ampliado de diversos agentes
(profissionais, gestores e usuarios) e componentes do sistema (gestdo do
trabalho, sistema de informagcédo etc). Para tanto é preciso ampliar o
conhecimento e entendimento sobre 0s processos colaborativos na ESF,
reconhecendo o0 seu potencial de contribuicdo no campo da gestdo do

trabalho e da reforma dos modelos de atencéo.

Este estudo traz contribuicbes para o desenvolvimento da pesquisa
cientifica, no campo da cooperacdao interprofissional na APS. As percepcdes
acerca da vivéncia dos profissionais com o NASF possibilitaram a descricéo
do apoio matricial e as equipes de referéncia como metodologia adotada na
ESF.

Admite-se gque os resultados apresentados possam contribuir para o
debate sobre a cooperacado interprofissional, enquanto um componente
estratégico para reforma do sistema de salde brasileiro e, mais
especificamente, para a atencdo primaria a saude, ndo apenas com a
implantacdo de novos dispositivos como o apoio matricial, por meio do
NASF, mas também, no desenvolvimento de novas préticas clinicas que

cologuem as necessidades do paciente no centro da producédo do cuidado.
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7. RECOMENDACOES PARA OS SERVICOS E PESQUISAS
FUTURAS

Embora a pesquisa tivesse o objetivo de capturar as percepcoes
acerca da interacéo profissional na ESF, o desenvolvimento dos resultados e
da discussdo possibilitou um exercicio de reflexdo sobre algumas

recomendacdes para os servicos de APS/ESF e para pesquisas futuras.

A efetivacdo das propostas de cooperacao interprofissional no ambito
do NASF e da ESF esta relacionada, em uma parte importante, aos sentidos
e significados que os profissionais ddo ao seu papel no trabalho

compartilhado, a sua forma de atuacao e as diretrizes de trabalho.

Os gestores dos servicos e coordenacdo central, ao conhecer as
diferentes percepcdes dos profissionais que atuam na ESF/NASF, podem
utilizar estas informacfes para o planejamento e o trabalho na ESF. A
identificacdo dessas diferentes visées pode ajudar no desenvolvimento de

processos colaborativos nos servicgos.

7

Para tanto, é necessario implementar rotinas para a escuta dos
profissionais, e sistematizacdo de suas percepcfes sobre o modelo de
apoio/cooperagcdo. Com isso, pode-se examinar os efeitos subjetivos dos
processos gerenciais em curso e identificar medidas que possam reorientar
e corrigir os rumos no ambito da gestdo do trabalho na ESF. Para isso,
estratégias de educacao permanente em saude com o acompanhamento e
desenvolvimento dos profissionais em processos formativos para atuacao

neste modelo de atencdo deveriam ser consideradas.

Através destes processos, espera-se que os profissionais atuem em
cogestdo, participando de espacos de pactuacdo, tomada de decisdes e
construcédo de objetivos e metas pautados nas necessidades reconhecidas

pelas equipes de saude e ndo apenas nas demandas administrativas.
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Tal pactuacdo podera se dar através do estabelecimento de
prioridades a serem compartilhadas entre os profissionais e do
reconhecimento da importancia do trabalho colaborativo e integrado, para a

construgéo de uma visdo e objetivo comum do modelo de cooperacéo.

A anadlise do discurso dos entrevistados sugere a necessidade de
desenvolvimento de ferramentas conceituais e operacionais de apoio
matricial para potencializar as equipes a fim de operarem mais
colaborativamente. Dividindo a responsabilidade da mudanca dos processos
de trabalho ndo apenas entre os profissionais, mas implementando

dispositivos organizacionais que facilitem a cooperagao interprofissional.

As acdes compartilhadas entre NASF e ESF permanecem como um
desafio para a gestdo, na questdao organizacional da articulacdo e do
agendamento entre as equipes e profissionais. H4, portanto, uma
necessidade de aperfeicoar a gestdo do trabalho compartilhado dotando os

servicos de mais recursos de apoio a cooperacao interprofissional.

O NASF ainda permanece como um recurso limitado, no que se refere
ao numero de equipes quando comparado com a ESF. Nos territorios sob
responsabilidade da ESF sédo encontradas diversas situacées nas quais a
complexidade para a instauracdo de um novo modelo de atencéo é grande.
Ao realizar o apoio, NASF deveria auxiliar a ESF na coordenacédo do cuidado
dos casos mais complexos, caracterizando-os e detalhando as acgles a
serem desenvolvidas de forma compartilhada. Para tanto, seria preciso
caracterizar técnica e socialmente 0s casos complexos e estruturar
indicadores de avaliacdo do trabalho para essas situacdes que demandam a

acao compartilhada.

Ao identificar a necessidade de uma acdo compartilhada nos casos
complexos, incorporando o cuidado interprofissional, o ponto de partida do
trabalho seria a necessidade do usuario, da comunidade, do territério e nédo

o0 cumprimento das metas relacionadas ao processo de trabalho como
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observado nos discursos. Com isso, deslocar-se-ia o0 foco principal das

metas, do processo para os resultados.

As instituiches parceiras de gestdo realizam ndo apenas a
contratacdo de pessoal, mas também a gestdo dos processos na ESF e no
NASF. Esta forma de gestdo e gerenciamento do trabalho acaba interferindo
na operacionalizacdo e implantacdo do modelo de apoio. Para tanto, é
preciso considerar estas particularidades no acompanhamento e

implementacéo dos processos de trabalho nas equipes.

A composicado das metas de trabalho na ESF permanece relacionada
aos indicadores de processo, através da quantificacdo de procedimentos. Ou
seja, nao séo previstos indicadores de resultado da acdo colaborativa sobre

0S casos complexos.

Os profissionais ainda nao participam de processos de elaboracao e
composicao das metas de trabalho, mantendo-se distantes de processos de
planejamento-avaliacdo. @ As metas permanecem individualizadas
reproduzindo o trabalho fragmentado por profissional. Verifica-se a
necessidade de uma discussdo ampliada sobre o uso das metas e o
acompanhamento dos resultados nos servigos da ESF/NASF.

Ha que se pensar também nos processos de formacao profissional.
Mudancas nos curriculos dos cursos de graduacdo e a adocdo de
metodologias que privilegiem a colaboracdo entre as categorias podem
facilitar a insercdo do profissional nos servicos que demandam a acao
colaborativa.

Quanto a questdo da alta rotatividade dos profissionais nos servigos
de saude, é preciso considerar o desenvolvimento de politicas profissionais
e condi¢des organizacionais que assegurem a fixacdo, através de sistemas
de incentivos (financeiro, melhores condi¢bes de trabalho, flexibilizagcdo das

jornadas de trabalho, plano de carreiras, entre outros).
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Apesar da pesquisa ter sido realizada a partir da perspectiva do
cuidado clinico compartilhado, a mesma produziu informacdes relativas ao
territério das praticas de saude na ESF, que ndo foram abordados nesta
discusséo. Isso aponta dire¢bes para pesquisas futuras, no que diz respeito
ao papel do territorio de abrangéncia e suas complexidades e a construcéao
de projetos de intervencao voltados ao desenvolvimento comunitario a partir

dos principios de vigilancia e promocao da saude.

Portanto, € preciso ampliar o conhecimento sobre a cooperagao
interprofissional na ESF. A identificacdo de determinantes dos processos
colaborativos nas equipes pode desempenhar importante fonte de
contribuicdo no campo da gestao do trabalho e da reforma dos modelos de

atencao.
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ANEXOS

Anexo 1 — Ficha para registro diério de atividades adotadas no municipio de
Séo Paulo, por categoria profissional. Fonte: Sdo Paulo, 2009.

wwis; [Prefeitura do Municipio de Sao Paulo Ficha D
Secretaria Municipal da Saide Didria
(Coordenagio da Atencio Basica Assistente social
Sistema de Inform acio da Atencio Bisica Data J |

Eslabeleeirents de saide

Ficha para registro didrio de atividades, procedimentos de ASSISTENTE SOCIAL

1 2 3 4 5 ] T 8

Nr equipe

Nr Micro area

Mr familia

idade da usuhria [T T T T T 1 [T 1

Tipo de pmuadimanlnz

Visila dormiciiar
B |Visita doriciiarfinstiucional - avaliagao (in locu) das
= |condichies disponiveis 80 processo de reabiilacio

Consulta de profissionais de nivel superior (excelo médica)
Consulta domiciliar

Cons |
Atand

Tipo de Atendim ento’

1 2 3 4 5

GRUPOS - 5 Tema do grupe
Tipo de procedimento
Atividade educativalonentagan em grupo 1.
Fralica corporal | atividade fisica em grupo 2
@ |Priticas corporais em m edicina tradicional chinesa 3.
& i
© 5.
N® de participanies
I de fallosa{s)
DISTRIBUIGAO CARGA HORARLA DIARA
Quant | Hs* Obs
1. Constilta
2. Viska domiciiar

3. Visia inslilucional
4. Frocedimentos
5. Grupo lerapéulicol Alividade aducalival Oficina
6. Reunifo com ESF
7. Reunifio coma comunidade
8. Reunido 1Bcnica / geral
9. Reunifo MASF
10. Capacitagio am servico para ESF
11. Trabal adrring v Planej
12. Capacilachy/ Curso! Alualizachol Congrasso
13. Oulro {descrever na Dbs)
Total

{") Apontar usudrios gue faltaram & consulta agendada gg VD nlo realizada em virtude da ausbncia do usudris na residéneia, ou
Tecusa ne atendimente domiciliar [assinalande com “X" na linha relerente ag procedimants )

Owtras Atividades

{*) Guande fer registrar o procedimento realizade, utilizar a codificagho abaixe:
="F" 8¢ ¢ procediments for companilhade com outre prafissional da cquips SF
«"N" s#& o procediments for compartilhado com outro profissional da eguipe NASF
«"P" para procedimenio ndo compartilhado
{?) Tipe de atendimenio: aponiar a sigla referenie a0 atendimento do uswdrio:
= tabagisma (TG), -alcoslisme (ALC), -diabates (DIA), -hanseniase (HAN], -hipertens o arernal (HAS), <tubsrculese (TB),
-gestagdo [GES), -deficiéncia [DEF), -outras [0)
As deficiéncias incluem as limitagdes nevrolégicas, moioras, sindromes @ deficiéncia mental.

{") O ietal de horas deve corresponder & earga horiria didria (Bhs para profissionais 40hsisem ou 4hs pi Z0hs/sem)

Assinalura do profissional

FONTE: Coordenaciio Atengio Baisica - SMS



134

Anexo 2 — Termo de anuéncia — Secretaria Municipal de Saude: Autorizacdo
da utilizac&o dos dados do Sistema Sigma e trabalho de campo com
profissionais.

PREFEITURA DE
SAOQ PAULO

SAULE

Terme de anuéncia

Tendo sido informadola) sobre as caracteristicas da proposta de pesquisa "Cooporacso
Inferprofissional; percepgiio dos profissionals na Estratégia Sadde de Familia”, a ser conduzida
pela fisoterapeuta Caroline Guinoza Matuda, RG 34544193-X, CREFITO-3 72354F; sob &
origntacio do Prof. Dr. Paulo Frazio, no dmbito do Programa de Pés-Graduagao em Saude
Publica da Faculdade de Sadde Poblica da Universidade de S0 Paulg, sobre a necessidade da
gue esta anuéncia seja pare do protocolo de pesquisa a ser apreciado por umn Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) credenciado pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEFR). e o

compromisso assumideo pelos pesoguisadores em;

1. manter sob sua guarda, & para seu uso exclusive, todos os dados obtidos;

2, cumptir as determinagdes éticas da Resolugia 1968795 dao Conselho Macional da Salide;

4. assegurar todos og esclarscimentos que se fizerem necessarnos, antes, durants & depois do
curso da pesguisa;

4 recenhecer a likerdade da instituicae sfou organizacao ndo governamental em recusar a
participar ou ratirar a anuéncia, em qualquer fase da pesquisa, serm nenhum prejuizo ou
penalizacaa;

b, gerantir gue nde hevera nenhuma despesa para instituicdn efou organizacgao nio
governamental decorrents da pesquisa;

CONCORDO em oferecer acesso sos dados do Sisema Sigma a2 fim de, com base na
consolidagio desses dades por profissional e por equipe, auxiliar na selegdo dos sujeitos a serem
entravistados.

Detfinidos os sujeites, ACEITO que os servigos identficados operem como campo da pesguisa,
ficando a critério de cada sujeito & respective difgente do servigo, colaborar ou nan com o estudo,
desde gue o protocolo de investigagdo seja aprovado por um CEP cradenciado pela COMNEP.

Nome;

Assinatura: _ 7

Assinatura:

Contato:
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Anexo 3 — Parecer aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da
Faculdade de Saude Publica / Universidade de Sao Paulo.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Faculdade de Satdde Pablica
Universidade de S3a Panln

OF.COEP/172/11

25 ¢z abril d2 2011,

Prozada pasquisadora e orlentador,

O Comté de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saide Poblica da Universidade de Sgo
Paula, 2m sua 3%/11 Sessao Ordinaria. realizada em 15/4/2011, anzlisou, d2 zcordo com a
Resolucda n.° 196/96 do Conszlho Nacional de Saikde e suas complementares, o protocola de
pesquisa n® 2207, imtitulado “COOPERACAQ INTERPROFISSIONAL: PERCEPCOES DOS
PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA®, do grupo I, sok respensabilidade da
pesquisadora Caroline Guinoza Matuda e orlentagac do Irofessor Paulo trazao Sao Pedro,
considerando © APROVADO.

Cabe lembrar que de acorda com a Res. (NS 196/96, sio deveres d-c{d) pesquisadorna):
1) Comunicar de imeckato qualquer alterazio no proeto e aguardar manifestagio deste Comité
de. Ftica em Poscquisa para dar continu dade a pesquisa; 2) Manter sob sua quarda e em local
segura, pelo praze de 5 (cinco) anos o5 dados da pesquisa, cortenda fichas incividuals e todos
05 cemals cocumentos recomendaces pelo COEP, no ¢aso evenrual auditeriz; 3) Comunicar
formalmente a aste Canité quatdo houver v encerramento dz pesquisa; 4) Flzbarar & apresentar
welatfirios parclals e final; 5) Justificar perarte o COEP interrupcdo do projelo ou a nao
puhlicagae dos resultados

Atencinsaments,

LAl A
Prof-Dr; Claudio Léone
Coaordenador do Comité de Etica em Pesqulsa - FSP/USP

limo. Sr.

Prof 0. Paulo Frazio Sao Pedro
Departamento de Pritica ce Sadde PCblica
Faculdade de Saide Publica da USP

Av. Dr. Amnaldy, 715 = Corgueica César — CEP D1226-904 — SZ0 Maulo — 8P
Contato: (55 11) 3061 7779 | cecp@fsp.usp.be | www.fsp.usp.br
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Anexo 4 — Parecer aprovado — Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude da Prefeitura da cidade de Sao Paulo.

%msmmw SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
AULO Comité de Etica em Pesquisa/SMS

CAAE: 0212.0.162.207-10

S50 Paulo, 23 de Dezembro de 2010
PARECER N2 448/10 — CEP/SMS
CAAE: 0212.0.162.207-10
llma. Sra.
Caroline Guinoza Matuda

Titulo: “Cooperacdo Inter-profissional: percepgdes dos profissionais da Estratégia Saude da Fami-
lia.”

Pesquisadora responsavel: Caroline Guinoza Matuda;

Institui¢do: Faculdade de Saude Pubica da USP

Local: PSF/NASF a serem selecionadas.

I- Objetivos
» Geral: Descrever as percep¢des dos profissionais da ESF sobre a cooperagdo inter-profissional
> Especificos:
1. Caracterizar o trabalho desenvolvido por equipes de Nucleo de Apoio a Saide da Familia
(NASF) no municipio de Sdo Paulo.
2. Descrever as diretrizes do trabalho do NASF
3. Descrever as percepcdes da ESF e NASF sobre certas dimensdes da cooperagdo inter-
profissional.
4. ldentificar elementos facilitadores e barreiras para o trabalho compartilhado.

Il - Resumo do Projeto.

A autora inicia a sua apresentagdo apontando que “a atengdo primaria a satde (APS) é considerada
como um conjunto integrado de agBes basicas articulado a um sistema de promogdo, prevengao e
assisténcia a saude”, sendo o primeiro componente de um processo permanente de atengdo que
seria garantido a todas as pessoas. Aponta ainda que esta concepgdo parte de questionamentos
sobre acdes “verticais de controle as endemias e ao modelo médico-hegemonico especializado,
fragmentado e intervencionista que ndo responde as principais necessidades de satde das popula-
¢bes”. Nesse sentido, aponta a necessidade da concepgdo de programas mais abrangentes de aten-
¢ao.

Historia os processos que desembocaram nessa nova forma de atengdo. Introduz explanagdo so-
bre as diretrizes da APS (com equipes multiprofissionais) e as equipes de satide da familia. A ESF ja
conta com 17 anos de implantacio tendo sido analisada sob diversos aspectos (aponta trabalhos).
Indica a inser¢io do NASF (também com equipe multiprofissional) em 2008 que deveria servir de
apoio a ESF (cobrindo de 8 a 20 equipes de SF; portaria do MS de 2008). Sdo os gestores municipais
que definem a composi¢do das equipes das NASF a partir das demandas reconhecidas em cada ter-
ritério “e outros critérios de prioridade”. Uma “ferramenta” utilizada pela NASF é o “apoio matrici-
al”. A autora descreve. Afirma também que as acdes e conceitos da NASF reforcam “a necessidade
de articulagdo do conhecimento nas equipes de satde, o aprimoramento da interagdo entre os in-
tegrantes e o desenvolvimento de novos conhecimentos e a pratica do trabalho”.

T S D T T S B o B S S e D T S I TSSO eyt e )
* Rua General Jardim, 36 - 1° andar - V. Buarque - fone: 3397.2464 ~ email: smscep@gmail.com
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/comite_de_etica/ Pégina 1/4
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PREFEITURA DA CIDADE DE SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SAO PAULO Comité de Etica em Pesquisa/SMS

CAAE: 0212.0.162.207-10

Por tudo isso considera a NASF um grande desafio para a gestdo. Levanta problemas e justifica a
pesquisa define os seus objetivos (ver item Il).

IlI- Metodologia e Referencial Teérico

A pesquisa sera qualitativa (justifica e aponta bibliografia). Diz ainda que o estudo “terd carater
descritivo-explicativo” dado que se propde a “descrever as caracteristicas do trabalho e dos profis-
sionais das ESF/NASF, compreender o seu contexto de trabalho e identificar os fatores que deter-
minam ou contribuem para a cooperagdo inter-profissional” da dtica dos préprios participantes.

O referencial tedrico: E calcado na sociologia para dar conta da construgdo social das identida-
des profissionais....”em um campo de forgas e de posi¢Bes sociais”. Seu suporte sera BOURDIEU (na
sua defini¢do do conceito de campo e do conceito de habitus); cita autores complementares.

Discute o contexto da pesquisa e as particularidades do municipio de Sdo Paulo no que diz res-
peito a implantacdo e formas de gestdo da ESF (descreve procedimentos e processos de implanta-
¢do desde 96 até 2009).

Procedimento para composicdo de AMOSTRA: Trabalhard com uma amostra intencional de ca-
sos extremos composta de 12 a 16 profissionais - com formagdo superior completa- da ESF ( medi-
cina e de enfermagem) e de NASF (assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista,
terapeuta ocupacional, psicdlogo, psiquiatra, ginecologista, pediatra, educador fisico, entre outros).

Segundo a pesquisadora em novembro de 2009 foram implantadas as NASF que nesse periodo
somavam “ 84 equipes de NASF, gerenciadas de acordo com a regido por diferentes organizagdes
sociais responsaveis também pela gestdo da ESF”.(p.20)

Identificacdo dos casos extremos: dados da produgdo didria dos profissionais das equipes da
NASF, usando sistema SIGMA, elaborado pela SMS/SP. Desse modo serdo identificadas as 10 equi-
pes de NASF com maior e menor quantidade de agdes compartilhadas com a equipe de saide de
sua referéncia. Destas 10 serdo sorteadas 2 para cada grupo (maior e menor numero de agdes com-
partilhadas).

O total de equipes selecionadas: 4 (segundo os critérios acima).

Profissionais a serem entrevistados:

Critérios de inclusdo. 1) Médicos e Enfermeiros das equipes de SF serdo indicados pelo profis-
sional da NASF entrevistado. Isto é, os profissionais das NASF entrevistados serdo solicitados a indi-
car as equipes de SF que colaboram mais e menos com o seu trabalho(p.21). 2) Serdo selecionados
profissionais (SF e NASF) que integrem as equipes desde a implanta¢do do programa no municipio.

Idade, sexo, etnia ndo serdo critérios de inclusdo ou exclusdo.

Procedimentos de Coleta: Apds a exploragdo dos dados de produgdo e a sele¢do dos participan-
tes, serd feita a apresentacdo do projeto as instituigdes gestoras da ESF e NASF em que os profissio-
nais estdo alocados. Sera feito o convite aos profissionais. Serdo realizadas entrevistas individuais.
Define as condigdes fisicas ideais dos espagos para a entrevista (p.23). Define o modelo de entrevis-
ta como “ndo estruturado e em profundidade” — entrevista aberta. As entrevistas serdo gravadas e
transcritas para a analise.

Andlise: Sera realizada anélise de discurso (indica bibliografia). Usara software para analise de
dados qualitativos.

R T B TR B s B B T L B T B e T S 3 R T S R S e R B
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PREFEITURA DA CIDADE DE SECRETARIAI MUNICIPAL DA SAUDE
x SAO PAULO Comité de Etica em Pesquisa/SMS

CAAE: 0212.0.162.207-10

Resultados esperados: Descrever as percepgdes dos participantes sobre as diretrizes e desafios or-
ganizacionais ; produzir informagdes que permitam ampliar discussdo sobre gestdo do trabalho nas
equipes de saude. Considera que os resultados da pesquisa poderdo ser utilizados pela SMS/SP.
Aponta os limites do estudo dada a metodologia preconizada que n3o busca generalizagdes, embo-
ra “ndo impega validagdo posterior”.

Parecer:

Projeto bastante detalhado e longo (37 pdginas incluindo bibliografia; ha ainda os anexos), a
pesquisadora mostra familiaridade com o tema sendo ela mesma integrante de equipe NASF e da
Associagdo Comunitdria Monte Azul, atuando como fisioterapeuta; foi até 2008, funciondria estatu-
taria em Tabodo da Serra. Estes dados podem justificar a escolha do tema e o seu envolvimento.
Apresenta bibliografia pertinente, curriculos resumidos dela e do orientador, compativeis com a
proposta. Apresenta um item de discussdo das questSes éticas falando também do TCLE e das ga-
rantias dos direitos dos entrevistados; aponta que o projeto deverd ser encaminhado também ao
CEP da FSF da USP (mas n3do consta deste processo). A folha de rosto esta correta e totalmente pre-
enchida.

A pesquisadora apresenta cronograma: o trabalho se estendera de setembro/dezembro de
2010 a abril/junho de 2012; a coleta de dados esta prevista para ser iniciada em janeiro de 2011.

Apresenta orgamento, sendo que ndo conta com nenhuma bolsa. Detalha os gastos em diver-
sos quadros nem sempre auto-explicativos. Assim, em “ gastos com pessoal” diz que correrdo por
conta da prépria pesquisadora (faz um calculo dos proprios gastos por 2 anos, mas nao diz os crité-
rios) e da FSP/USP (isto porque inclui ai as horas de orientagdo, num calculo também ndo explicado,
ver pag. 30).Estes “gastos com pessoal” totalizam para os 2 anos da pesquisa de mestrado
R$69.120,00 (dos quais R$30.720,00 com o orientador e R$38.400,00 dela mesma). Arrola em ou-
tro quadro os gastos com “material permanente” (computador, impressora, gravador digital, cartdo
de memdria, fones de ouvido, material bibliografico, software) que foram orgados em R$7.440,00
(ndo explica o sentido do “permanente” neste contexto: fardo parte dos “gastos da ESP e, portanto,
os itens reverterdo para ela?); apresenta ainda quadro de “gastos com material de consumo”
(RS1308,80); outro para “servicos de terceiros” (transcri¢do, revisdo, encadernagdes) num total de
RS7 100,00; e outro ainda para “despesas de transporte”, num total de R$6.060,00. Este conjunto
de gastos soma R$21.900,80. Na pdgina 32 apresenta um quadro com o “valor total do projeto”
incluindo todos os quadros anteriores somando: R$91.028,80.

A metodologia qualitativa baseada em entrevistas é adequada aos objetivos e o roteiro permite
atingir as metas propostas; os critérios de inclusdo de entrevistados, entretanto, sdo no minimo
complexos (levantamento dos dados das unidades através do Sigma, escolha das unidades que
representem casos extremos (10 no total),dentre estas sele¢do de 4 unidades representando os 2
extremos. Apresentacdo do projeto as unidades selecionadas e convite a participagdo. Salvo enga-
no, os primeiros entrevistados sdo da equipe da NASF e estes indicardo os profissionais da ESF (es-
pecificamente médicos e enfermeiros) que, a critério desses entrevistados, seriam os mais e os
menos colaborativos “com o seu trabalho”.

* Rua General Jardim, 36 - 1° andar - V. Buarque - fone: 3397.2464 - email: smscep@gmail.com
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/comite_de_etica/ Pagina 3/4
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SAO PAULO Comité de Etica em Pesquisa/SMS

CAAE: 0212.0.162.207-10

TCLE: O texto é adequado e bastante claro; faltou apenas incluir o telefone do CEP/SMS e in-
formar aos participantes que se tiverem duvidas quanto as questdes éticas em geral podem
pedi-las ao CEP/SMS. Foi solicitado em pendéncia que informasse que a pesquisadora esta
ligada ao NASF profissionalmente. Incluisse a informacdo do tempo previsto para entrevista
e incluisse forma de contato com o CEP/SMS para dividas e dentncias quanto a questdes é-
ticas Feito isto em resposta a pendéncia o relator considerou adequado.

Il - Situacdo do Protocolo: Aprovado

Antes do inicio da coleta de dados, alertamos para a necessidade de contato com o gerente da
unidade quando ndo foi ele quem autorizou a realizagdo da pesquisa.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado. Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. O
relatdrio final deve ser apresentado ao CEP, logo que o estudo estiver concluido.

sé Araujo Lima Filho
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

MHelG/ba

m
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APENDICES

Apéndice 1 — Roteiro de Entrevista

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA o
REA DE CONCENTRAGAO SERVIGOS DE SAUDE PUBLICA

v. Dr. Arnaldo, 715 - CEP 01246-904 - Sao Paulo — Brasil
elefone: (11) 3061-7743 fax (11) 3083-3501

Roteiro para entrevistas

Este roteiro apresenta proposicdes sobre aspectos que o pesquisador pretende

obter com a realizacdo das entrevistas.

1. O entrevistador pedira ao entrevistado que responda objetivamente aos

dados de identificagéo:

1.

© N o g M w D

Idade;

Estado Civil;

Formacéo e Ocupacéo dos Pais;

Formacao (grau de instrucao, curso superior, especializacdes);
Tempo de Formado;

Funcéo exercida;

Experiéncia Profissional e Tempo de trabalho na ESF,;

Carga horéria de trabalho.

2. A seguir, o pesquisador procurara realizar a entrevista, solicitando ao

entrevistado que discorra sobre 0s seguintes temas:

1.

Caracteristicas do trabalho desenvolvido — acdes que
desenvolvem, agenda, producéo, coordenacao, planejamento,
compartilhamento de acdes, deveres etc.;

Facilidades e dificuldades vivenciadas para compartilhar acbes e
interagir com os demais profissionais da equipe;

Exemplos de ac¢oes;

Principais hip6teses explicativas.
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Apéndice 2 — Carta Convite a Participacdo na pesquisa.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

DEPARTAMENTO DE PRATICA DE SAUDE PUBLICA
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 - Sao Paulo - Brasil
Telefone (011) 3061-7782 - Fax (011) 3083-3501

Convite para Colaboragédo em Pesquisa

Meu nome é Caroline Guinoza Matuda, sou aluna do Mestrado do Programa de Pds-
Graduacdo em Saude Publica da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo, razdo
pelo qual estou realizando uma pesquisa, sob orientacdo do Prof. Dr. Paulo Frazdo, denominada
“Cooperagdo interprofissional: percepgées dos profissionais da Estratégia Saude da Familia”.

Esta pesquisa tem como objetivo descrever as percepgdes de profissionais da Estratégia
Salde da Familia, incluindo o seu Nucleo de Apoio, sobre cooperagdo interprofissional. A
metodologia da pesquisa prevé entrevistas sobre esse assunto e vocé foi selecionado para ser um
dos entrevistados. O critério de selegdo dos participantes envolveu um procedimento técnico com
base nos dados registrados no Sistema Sigma, seguido de sorteio de profissionais. Portanto, a
escolha dos entrevistados ndo esta relacionada com qualquer influéncia ou indicagdo pessoal de seu
empregador ou do préprio pesquisador.

Sua participagdo é muito importante para que a pesquisa tenha valor cientifico. Para isto,
convido-o(a) a participar falando do que vocé conhece sobre o assunto. A entrevista terd duragédo
aproximada de uma hora. Para abreviar o tempo da entrevista e facilitar a coleta, os dados seréo
gravados. As gravacdes serdo mantidas em sigilo sob minha posse.

Esclareco que seu nome ndo serd divulgado de nenhuma forma, que as perguntas da
entrevista ndo se referem a aspectos morais sobre sua intimidade, nem tratam de temas que possam
prejudicar sua vida funcional na organizacao/instituicdo de salde. As respostas serdo confidenciais
e utilizadas exclusivamente para fins desta pesquisa, ndo tendo qualquer outra finalidade, nem
representando, até onde o conhecimento alcanca, qualquer risco para os entrevistados. A
participacédo é voluntéria. Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é usado para proteger os
sujeitos de pesquisa envolvendo seres humanos em nosso pais. As informacdes e opinides expressas
por vocé ndo causardo nenhum dano, risco ou 6nus & sua pessoa e serdo tratadas anonimamente no
conjunto das demais entrevistas apenas para fins académicos. Nao estd previsto pagamento ou
ressarcimentos de qualquer despesa para o entrevistado.

A realizacio desta pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Secretaria Municipal de Saide do Municipio de Sdo Paulo (Rua General Jardim, 36 — 1o andar).
Caso necessite de algum esclarecimento sobre os aspectos éticos da pesquisa, vocé podera entrar em
contato com o CEP pelo telefone (11) 3397-2464 ou e-mail: smscep@gmail.com

\Vocé poderéa obter esclarecimentos ou tirar dividas sobre os procedimentos da pesquisa, em
qualquer momento, entrando em contato comigo pelo telefone (11) 8374-9411 ou email:
carolinematuda@gmail.com

Caso aceite participar da pesquisa, favor responder através dos contatos acima.

Agradeco sua cooperacao e me coloco a disposicao.

Caroline Guinoza Matuda
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Apéndice 3 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Séo Paulo - Brasil

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Caroline Guinoza Matuda, trabalho (20 horas semanais) como fisioterapeuta em
um Ndcleo de Apoio a Salde da Familia. Sou aluna do Mestrado do Programa de Pés-Graduagdo em
Salde Publica da Faculdade de Saude Puablica da Universidade de Sdo Paulo, razéo pelo qual estou
realizando uma pesquisa, sob orientacdo do Prof. Dr. Paulo Frazdo, denominada “Cooperagdo

s

interprofissional: percepgoes dos profissionais da Estratégia Savde da Familia”.

Esta pesquisa tem como objetivo descrever as percepcoes dos profissionais da Estratégia Satde
da Familia, incluindo o seu Nucleo de Apoio, sobre a cooperacdo interprofissional, identificando
elementos facilitadores e barreiras para o trabalho compartilhado. A metodologia da pesquisa prevé
entrevistas sobre esse assunto e vocé foi selecionado para ser um dos entrevistados. Sua participacdo é
muito importante para que a pesquisa tenha valor cientifico. Para isto, convido-o(a) a participar falando
do que vocé conhece sobre 0 assunto. A entrevista terd duracdo aproximada de uma hora. Para abreviar o
tempo da entrevista e facilitar a coleta, os dados serdo gravados. As gravagdes serdo mantidas em sigilo
sob minha posse.

Esclareco que seu nome nao sera divulgado de nenhuma forma, que as perguntas da entrevista
ndo se referem a aspectos morais sobre sua intimidade, nem tratam de temas que possam prejudicar sua
vida funcional na organizagdo/instituicdo de salde. As respostas serdo confidenciais e utilizadas
exclusivamente para fins desta pesquisa, ndo tendo qualquer outra finalidade, nem representando, até
onde o conhecimento alcanga, qualquer risco para os entrevistados. A participagdo é voluntaria. As
informacdes e opinides expressas por vocé ndo causardo nenhum dano, risco ou dnus a sua pessoa e serao
tratadas anonimamente no conjunto das demais entrevistas apenas para fins académicos. Néao esta previsto
pagamento ou ressarcimentos de qualquer despesa para o entrevistado.

Vocé poderd obter esclarecimentos e/ou tirar ddvidas sobre os procedimentos da pesquisa.
Participar ou ndo da pesquisa ndo acarretara em nenhum beneficio indevido, nem prejudica-lo (a) de
nenhum modo. Vocé também ndo precisa responder as perguntas que ndo quiser e pode desistir de
participar a qualquer momento. Se ap6s sua participagdo, em algum momento, vocé quiser saber sobre o
andamento da pesquisa, ou esclarecer alguma divida, pode me telefonar, ligando para (11) 8374-9411, ou

enviar uma mensagem pela internet para e-mail: carolinematuda@gmail.com

A realizagfo desta pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Secretaria
Municipal de Satde do Municipio de S&o Paulo (Rua General Jardim, 36 — 10 andar). Caso necessite de
algum esclarecimento sobre os aspectos éticos da pesquisa, vocé poderéa entrar em contato com o CEP

pelo telefone (11) 3397-2464 ou e-mail: Smscep@gmail.com

Agradeco sua cooperagdo e me coloco a disposigao.

AUTORIZACAO

Eu, , declaro que fui devidamente informado (a) sobre os
objetivos, procedimentos e relevancia da pesquisa intitulada “Cooperagéo interprofissional: percepcoes
dos profissionais da Estratégia Saude da Familia”.

Autorizo a realizagdo da entrevista e sua gravagdo. Estou ciente de que os resultados serdo tratados de
forma sigilosa, tendo garantido meu anonimato. Estou ciente de que terei liberdade em retirar este
consentimento em qualquer etapa da pesquisa. Em concordancia com os termos da pesquisa, aceito
participar e assino abaixo.

Assinatura:

Data:
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CURRICULOS

Aluna: Caroline Guinoza Matuda

Possui graduacé@o em Fisioterapia pela Universidade de Sdo Paulo (2004). Atualmente é fisioterapeuta da
Associacdo Comunitaria Monte Azul - ESF. Tem experiéncia na area de Salde Coletiva, atuando
principalmente nos seguintes temas: atencdo primaria a salde, educacdo em saude, saude da familia e
fisioterapia.

(Texto informado pelo autor)

Ultima atualizag&o do curriculo em 05/10/2010
Endereco para acessar este CV:
http://lattes.cnpq.br/3353069839953734

.. Certificado
( _pelo autor em
~ 05/10/10

Dados pessoais

Nome Caroline Guinoza Matuda

Nome em citagdes MATUDA, Caroline Guinoza; MATUDA CG.
bibliogréficas

Sexo Feminino

Formacao académica/Titulagédo

2010 Mestrado em andamento em Saude Publica (Conceito CAPES 5) .
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
Titulo: -, Orientador: Prof. Dr. Paulo Frazao de Sao Pedro.
Palavras-chave: Gestao do Trabalho; Politica de Salde; Estratégia Saude da
Familia.
Grande area: Ciéncias da Saude / Area: Saude Coletiva.

2005 - 2007 Especializacdo em Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia . (Carga
Horaria: 5520h).
Faculdade Santa Marcelina.
Titulo: Uma Aproximacéao ao "ser residente” multiprofissional.
Orientador: Prof Dr. Gilberto Tadeu Reis da Silva.
Bolsista do(a): Ministério da Saude, , .

2001 - 2004 Graduagédo em Fisioterapia .
Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Aprendizagem sensoério-motora: comparacao entre criancas de 8-10
anos e adultos..
Orientador: Prof. Dra. Maria Elisa Pimentel Piemonte.
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Orientador: Professor Doutor Paulo Frazdo

Paulo Frazdo obteve titulo de Livre Docente pela Universidade de Sao Paulo em 2009.
Concluiu o doutorado em Saude Publica pela USP em 1999. Atualmente é Prof Doutor do
Departamento de Pratica de Salde Publica da Faculdade de Salde Publica da Universidade
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__ Pos-Graduacdo em Salde Coletiva da Universidade Catélica de Santos. Publicou 47 artigos
| em periodicos especializados e 83 trabalhos em anais de eventos. Possui 15 capitulos de
livros e 1 livro publicado e 2 organizados.Participou de 3 eventos no exterior e 33 no Brasil.
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de especializagdo e 5 trabalhos de iniciagdo cientifica nas areas de Saude Coletiva e
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conducdo de 10 projetos de pesquisa. Atua na area de Salde Coletiva, com énfase na
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Saude Bucal Coletiva. Atualmente é responsavel pela coordenagdo de um projeto sob
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1996 - 1999 Doutorado em Saude Publica (Conceito CAPES 5) .
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
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Ano de Obtengéo: 1999.
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