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RESUMO

Esta pesquisa teve por objetivo realizar uma prmoalzacao sobre o processo de implantacéo
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) eta Borizonte. Como o NASF ainda &
uma politica recente no cenario da Atencdo Primari§aude (APS) brasileira e belo-
horizontina, esse estudo trouxe elementos maisteaisticos dessa fase do ciclo politico. Na
atual conjuntura, essa pesquisa justifica-se petassidade de conhecer mais sobre o NASF e
por propor reflexdes sobre de uma politica pubt@zente, com pouca producéo tedrico-
cientifica. Como ponto de partida, por meio de pissq bibliografica, realizou-se uma
contextualizagéo historica da emergéncia do NASBnagil e também das peculiaridades de
sua implementacdo em Belo Horizonte, considerapda-autonomia do nivel municipal de
gestdo das politicas de assisténcia a saude. @Qodstm cunho qualitativo, envolvendo como
estratégias metodologicas a analise de document@srigamentais, entrevistas semidirigidas
com gestores, um grupo focal com profissionais a sessao de observacdo participante de
uma reunido de uma equipe de NASF. O trabalhoteeatios dados empiricos pautou-se em
discussbes sobre analise de politicas publicadaalimo entendimento do discurso como
pratica, enfatizando-se as relagbes que permeignoducdo discursiva no cotidiano de
trabalho nos NASF. Dentre os resultados, ressaligde o NASF se integrou a Politica de
Reabilitagdo no SUS-BH que enfatiza as acdes dequ@&o a saude, a reabilitacdo e a
incluséo social. Num momento inicial de implantaf@@am caracterizados como Nucleos de
Apoio a Saude da Familia — Reabilitacdo (NASF-RM ® objetivo principal de fornecer
suporte as Equipes de Saude da Familia no queedpeito as a¢bes de reabilitacdo. A
dimensédo de “reabilitagdo”, singular na experiéncianicipal e estratégica nos jogos
politicos deste nivel de gestdo, foi suprimida cgmatavra, mas continua a organizar boa
parte da agenda assistencial dos nucleos. Alénp,dsserva-se que o0 processo de
implantagcdo do NASF em Belo Horizonte continua medida que o tempo vai passando
novas formas de trabalho e acbes v&o sendo desiaslE possivel perceber que ndo ha
uma proposta consolidada. Ao contrario disso, hapuotesso dindmico e em constante
desenvolvimento cujos movimentos, rearranjos oggaimnais e institucionais associados a
renegociacdes politicas modificam constantement®oieldos e processos que constituem a
politica do NASF em Belo Horizonte.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. NuclemsApoio a Saude da Familia.

Implantacdo de politicas publicas.






ABSTRACT

This study aimed to perform a problematizationhaf €stablish process of Support Center for
Family Health (NASF) in Belo Horizonte. Considerithat NASF is still recent Primary
Health Care (PHC) policy in Brazil, especially irelB Horizonte, this study dealt with
elements of this specific phase of the politicalgass. At the present context, this research is
useful because of the need to learn more about N&®Fprovide a reflective analysis ofa
recent public policy, with sparse theoretical aesteific production. As a starting point,
through literature search, a historical contexazion of NASF creation in Brazil, as well as
the peculiarities of its implementation in Belo kaonte, took place, considering the
autonomy of municipal policies on health care managnt. The study uses qualitative skills,
involving methodological strategies such as thelyaisa of government documents, semi-
structured interviews with managers, performanca fufcus group with related professionals
and a participant observation of a NASF staff nmgetirhe analytical work of empirical data
was based on discussions about public policiesewewombined with the understanding of
speech considered as effective practice, emphagsielations that connected to the discourse
production in NASF daily work. Among the results,is important to point NASF have
composed the Rehabilitation Policy in SUS-BH, vahgives value to the actions of health
promotion, rehabilitation and social inclusion.the initial stage of implantation, NASF was
took as Support Center for Family Health — focusedrehabilitation (NASF-R), with the
main objective of providing support to the Familyeath Teams in relation to the
rehabilitation actions . The idea of "rehabilitatlo unique in municipal experience and
strategic in political games of this level of maeagent was abolished as a word that used to
compose its name, but continues to organize mucthefschedule of these health care
centers. Moreover, it is observed that NASF deplayhprocess in Belo Horizonte goes
ahead, with the addition of new forms of work actians. It is possible to perceive that there
are no consolidated objectives. In fact, , on tteiohand, there is a dynamic and constantly
improving process evolving organizational and tnsthnal rearrangements associated with
political renegotiations able to promote quotidieimanges to NASF content policiesand

processesin Belo Horizonte.

Keywords: Primary Health Care. Centers Support Family Health. Implementation of

public policies
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa constitui-se numa problematizacae soprocesso de implantacéo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) em Belozonte.

O desejo de realiza-la veio de um percurso deusglesenvolvido pela autora
durante a graduacdo em psicologia. As primeirastgas acerca do tema discutido foram
suscitadas durante o desenvolvimento da monogiafieonclusdo de curso. Ao investigar a
atuacdo dos psicologos no NASF de Belo Horizonejdds, inquietagbes e curiosidades
sobre os discursos e concepcdes de reabilitacadedsos do municipio foram surgindo.

Da monografia de conclusdo de curso derivou ugrésse que pautou o inicio desta
pesquisa. Inicialmente, desenhou-se uma investigegire os discursos de reabilitacdo que
orientam as praticas desenvolvidas pelos Nucleodmeo a Saude da Familia em Belo
Horizonte. Entretanto, a medida que o estudo fodgalesenvolvido, a propria pesquisa foi
se modificando gradativamente e me reconduzindm qatro enfoque.

Nesse movimento, compreendeu-se que a reabiljtag@ortante eixo do NASF na
experiéncia municipal, faz parte do amplo procedsoimplantacdo da politica em Belo
Horizonte. Sendo assim, a compreensédo dos discdesgeabilitacdo continuou tendo um
espaco de relevancia no estudo, entretanto seu gdocipal se ateve ao objetivo de
compreender o processo de implantacdo do NASF eln Berizonte, analisando os
conteudos e processos que configuram essa p@itiea.

A andlise de conteldos e processos de uma detelanpwlitica é caracteristica de
propostas de avaliagdo de politicas publicas. Embssa pesquisa ndo seja especificamente
uma proposta de avaliagdo, o estudo dos conteupozcessos que configuram o NASF em
Belo Horizonte é fundamental para o alcance de aongreensao mais global da politica no
municipio.

Para o alcance da compreensdo sobre o NASF aquengida elegeu-se como
objetivos especificos: a realizacdo de um mapeaniesitorico da composicao do NASF em
Belo Horizonte; a busca pela compreenséo de costorgs e profissionais componentes das
equipes de NASF concebem a reabilitacdo e a teatae identificacdo dos dissensos e
consensos nos discursos de reabilitagdo nas désreategorias profissionais que compdem
as equipes de NASF.

Neste estudo, as discussdes sobre discurso bassanamentendimento do discurso
como pratica, enfatizando-se os diferentes elerseque permeiam a producao discursiva no
cotidiano de trabalho no NASF.
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Na atual conjuntura de implantacdo e composicabASF em Belo Horizonte, essa
pesquisa se justifica pela necessidade de prodig&mnhecimentos sobre esse dispositivo
em particular e, de modo mais amplo, por propdexées sobre uma politica publica recente,
com reflexdes tedrico-cientificas ainda incipient8sndo assim, essa investigacdo pretende
contribuir para a discussao dessa politica publécaaude, na medida em que é nova e que se
encontra em momento de implantacdo, construcasendelvimento, podendo ser util para
se pensar o processo de sua efetivacdo em Belpddtei

Esta pesquisa se caracteriza como uma investigggabtativa, lidando com a
interface entre as ciéncias humanas e o campaide.sas orientacdes para a elaboracdo dos
instrumentos de coleta e andlise de dados foranadasnde textos de referéncia para a
pesquisa em ciéncias humanas (BECKER, 1999; HAGUE.TZ001; KIND, 2004;
MACHADO, 2002; MINAYO, 2004; MACHADO, 2008). As esitégias metodoldgicas para
coleta e analise dos dados utilizadas no decowmeesiudo sdo: pesquisa bibliografica,
entrevistas semidirigidas, grupo focal, observagigticipante e analise de discurso.

Em um primeiro momento foi feito um amplo levantatoedos temas abordados na
pesquisa, uma busca dos documentos oficiais feademaiunicipais sobre o tema, bem como
acompanhamento dos estudos ja existentes na ameaseBuida, foram realizadas duas
entrevistas com duas gestoras do NASF em Belo éttez um grupo focal e uma sessao de
observacédo participant@s dados coletados foram trabalhados com base esnmemdos de
metodologias de andlise de discurso, de modo kticuaos estudos bibliograficos e
documentais.

O texto foi organizado em quatro capitulos, inaagarcom uma discussédo sobre a
Atencdo Primaria & Saude (APS) e sua contextudlizagcuperando elementos histéricos
gue culminaram na proposta do NASF. O primeirotofppautou-se, portanto, numa revisao
bibliografica que buscou mapear e compreendertart@sos conceitos, principios e diretrizes
da Atencédo Primaria a Saude, bem como as propostsideira e belo-horizontina de APS, de
forma a situar o NASF nos cenérios de salde ndcomanicipal.

Na busca por elementos que ajudem a pensar o NASKualidade e possibilitem
problematizar a singular configuracdo dos NuclemsBelo Horizonte, o segundo capitulo
apoiou-se no estudo de documentos nacionais e ipaisic Dessa forma, tentou-se
compreender o contexto de surgimento e implantalitAdNASF no territério nacional e
municipal, além dos processos historicos que levaiaeleicdo da reabilitacdo como eixo

estruturante do NASF em Belo Horizonte. Discutiugada os principios, diretrizes,
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processos e ferramentas de trabalho estabeleca@s @ NASF no Brasil e em Belo
Horizonte.

Com o objetivo de subsidiar a compreensédo do N&8Mmelo Horizonte e contribuir
para o tratamento e abordagem dos dados produzédss: pesquisa, o terceiro capitulo traz
uma discussao sobre a analise de politicas pupBeas elementos e conceitos. Além disso,
trabalha-se também a nocao de discurso e os elesn@atAndlise de Discurso propostos por
Eni Orlandi. Portanto, o contetdo trabalhado neagétulo se configura, ao lado da reviséo
de literatura sobre APS e NASF, como um aportededara a analise de dados.

Por fim, o quarto capitulo traz uma descricdo Het# do percurso metodoldgico
realizado na pesquisa e o aprofundamento da d&mussanalise dos dados. Foram
identificados os contornos de algumas categoriaalitimas distintas que permitiram

problematizar o processo de implantacdo do NASBelm Horizonte.
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2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: CONCEITOS, PRINCIPIOS E AS PROPOSTAS
BRASILEIRA E BELO-HORIZONTINA

Considerando que a atencdo primaria refere-se aamjinto de praticas em saude
gue orienta o0 modelo assistencial vigente no setden saude do Brasil, seus conceitos e
principios serdo discutidos a seguir. Além dissoprocesso de construcdo da Atencao
Primaria a Saude (APS) brasileira e os elementesaqgompdem serdo recuperados, e a APS

belo-horizontina seré contextualizada.

2.1 Atencgédo Priméria a Saude: delineamentos inicigii

A proposicao inicial do termo Atencdo Primaria al@®a (APS) data do inicio do
século XX com a divulgacédo do Relatorio Dawsonb@&lado pelo Ministro da Saude do
Reino Unido em 1920. Esse Relatério aproximou-s& @mceitos atuais de APS quando
distinguiu trés niveis principais de servicos dédga centros de saude primarios, centros de
saude secundarios e hospitais escolas. Além dardesi centros de saude como a instituicao
responsavel pelo oferecimento de atencao médicévebdprimario, o Relatério Dawson foi a
base para o conceito de regionalizacdo ao prop@ arganizacdo do sistema de saude
planejado para responder aos varios niveis de sidede de servicos da populacao.
Posteriormente, o arranjo proposto pelo Relat@iadceu a base para a reorganizagdo dos
servicos de saude em muitos paises (STARFIELD, ;2002DRADE; BARRETO;
BEZERRA, 2007; CONNIL, 2008).

Durante a década de 1960, foi realizado, em vdn@amtes do mundo, um copioso
debate preconizando a determinacédo econdmica & slacsalude. Nessa conjuntura, abriu-se
espaco para a busca de uma abordagem positivaide, gaetendendo superar a orientacao
predominantemente centrada no controle da doenggie lBs inUmeras acdes com esse
propdsito, merecem destaque a abertura da Chineriddista ao mundo exterior, com a
realizacdo das duas primeiras missbes de obserdacéepecialistas ocidentais promovidas
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e o mavimeanadense desenvolvido a partir
do documento assinado por Marc Lalonde, ministrsalade canadense nos anos setenta,
intitulado A new perspective on the health of Canadiansotoriamente conhecido como
Relatério Lalonde Esses dois acontecimentos estabeleceram as pasesmovimentos
relevantes na construcdo de um novo paradigma ddesgue posteriormente seria
formalizado na Conferéncia de Alma Ata (BRASIL, 20



29

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Pringaem Saude foi promovida pela
OMS e pelo Fundo das Nacdes Unidas para a InffotNdCEF), sendo realizada em 1978
em Alma-Ata — cidade do Cazaquistdo, na épocaadateem uma das republicas da Unido
Soviética —, tornando-se um marco histérico mundkahtencdo Primaria a Saude (APS). Na
ocasido, aprovou-se a Declaracdo de Alma-Ata, dentonratificado em 1979 pela
Assembléia Geral da OMS (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008

A Declaracdo de Alma-Ata define a saude como diretimano fundamental e uma

das mais importantes metas sociais mundiais. Nomdeoto a APS é concebida como

[...] cuidados essenciais de saude baseados endoséto tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmentiédmess, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidadegliente sua plena participacéo e
a um custo que a comunidade e o pais possam memecada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca edmtérminacdo. Fazem parte
integrante tanto do sistema de salde do pais, alaqostituem a funcao central e o
foco principal, quanto do desenvolvimento social eeonémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de comtasoindividuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de saudegpalms cuidados de salde sao
levados o mais proximamente possivel aos lugargs pessoas vivem e trabalham,
e constituem o _primeiro elemento de um continuadegsso de assisténcia a salde
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1978, s/p).
Com base nessa definicdo, compreende-se que paspadeita pela OMS em Alma-
Ata, a APS é entendida como principal componentsisiema nacional de salude além de
fazer parte do processo nacional de desenvolvimezdadmico e social. De acordo com o
Ministério da Saude (2002), a Declaracdo de AlmafAt muito clara ao indicar que, em um
movimento reciproco, a conquista de um alto grasalegle exige a intervencdo de setores
sociais e econdmicos. Afirma com igual clareza gygromoc¢éo e a protecdo da saude da
populacao séo indispensaveis para o desenvolvineeottdmico e social de uma nacao.
Desde a Conferéncia de Alma-Ata, diversos autoges propondo definicées sobre a
Atencdo Primaria a Saude. Atualmente, principalmert Brasil, a definicAo proposta por
Starfield (2002) tem sido muito utilizada (HARZHEIkt al 2006). Barabara Starfield,
meédica e pesquisadora estadunidense, publicou &3, #n Nova York, o livrdPrimary
Care: Balacing Health Needs, Services, and Techlyywl&egundo Andrade, Barreto e
Bezerra (2007), essa producdo representa um maneo e APS, pois, além de mostrar
evidéncias de seu impacto positivo em varios palsesiundo, sugere novas metodologias
para avaliacdo dos resultados produzidos pelansast e profissionais da Atencdo Primaria a

Saude. No Brasil, essa obra foi traduzida e puthdiggela UNESCO/Ministério da Saude, em
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2002, sendo intituladatencéo Primaria: Equilibrio entre NecessidadesS#gide, Servicos e
Tecnologia.

Com base na producédo de Starfield (2002) atenci#oapa a saude é, de forma
sucinta e objetiva, a porta de entrada no sisteensedvicos de saude darusresponsavel
pela atencdo as populacdes ao longo do tempo. Deirmanais abrangente e explicativa a
autora esclarece:

A Atencdo Primaria é aquele nivel de um sistemsedeico de saude que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessilgieblemas, fornece atengéo
sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidad#gcorrer do tempo, fornece
atengdo para todas as condigfes, exceto as madmiums ou raras, e coordena e
integra a atengédo fornecida em algum outro luggsaruerceiros. Assim é definida
como um conjunto de fun¢gbes que, combinadas, s&tusivas da Atencéo
Priméria. A Atencao Primaria também compartilhactaristicas com outros niveis
do sistema de saulde: responsabilidade pelo acgsalidade e custos; atencéo a
prevencdo, bem como ao tratamento e a reabilitagdimabalho em equipe. A
Atencdo Priméaria ndo é um conjunto de tarefas midatles clinicas exclusivas;
virtualmente, todos os tipos de atividades clini@smo diagndstico, prevencéo,
exames e varias estratégias para o monitorameftica)l sdo caracteristicas de
todos os niveis de atencdo. Em vez disso, a AtelPgéwria € uma abordagem que
forma a base e determina o trabalho de todos ossoniveis dos sistemas de saude.
A Atencéo priméria aborda os problemas mais comansomunidade, oferecendo
servicos de prevencao, cura e reabilitacdo paranmzat a salude e o bem estar. Ela
integra a atengdo quando ha mais de um problersaltie e lida com o contexto no
qual a doenca existe e influencia a resposta despe a seus problemas de sadde.
E a atencdo que organiza e racionaliza o0 uso dwstod recursos, tanto basicos

como especializados, direcionados para a promag@mutencdo e melhora da
saude (STARFIELD, 2002, p.28).

Uma melhor compreenséao do conceito de APS podarseod meio do conhecimento
dos seus principios ordenadores, a partir dos gupgssivel alcancar uma Atengdo Primaria
a Saude de qualidade. De acordo com Starfield 2682 atributos caracteristicos da APS:
primeiro contato, longitudinalidade, integralidagleoordenacéo.

A atencdo ao primeiro contato estabelece que a d&va ser a porta de entrada do
sistema de saude, sendo o ponto de inicio da atemcliitro para acesso aos servigcos
especializados. Para tanto, envolve a prestacderdigos que sejam acessiveis e a utilizagdo
dos mesmos quando surge uma necessidade de afSigdFIELD, 2002). Para Giovanella
e Mendonca (2008), o alcance de tal acessibilidadé possivel via eliminacdo de barreiras
financeiras, geogréficas, organizacionais e culu@ que possibilita a utilizacdo por parte
dos usuérios a cada momento em que eles precisatemnigio em caso de adoecimento ou
para acompanhamento rotineiro de saude. As aworascentam que o encaminhamento por
profissionais de atencéo primaria para acessongaieespecializada é imprescindivel para a

constituicdo de um servico como porta de entradsisiema de saude.
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A longitudinalidade refere-se a assuncédo de uny@onssbilidade regular e continua
pelo paciente com manutenc¢éo do vinculo e dasdedagntre profissional/equipe/unidade de
saude e pacientes ao longo da vida, independenjgedanca ou auséncia de doenca. A
manutencdo do vinculo entre profissionais e pagsepermite uma relacdo humanizada e
atencdo mais integral, 0 que proporciona maiosfegfio dos ultimos (STARFIELRpud
GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008).

O principio da integralidade implica, segundo $thif (2002), o conhecimento
adequado da variedade completa de necessidadésif@s; psiquicas e sociais) relacionadas
a saude do paciente e a disponibilidade de recupsma sana-las. Para a autora o
cumprimento desse principio exige o oferecimentgatgicos curativos e preventivos, além
da garantia de acesso aos mesmos para todas @&s étéxias por meio de encaminhamento
guando necessatrio.

A coordenacdo, outro atributo essencial a APS,réspeito a disponibilidade de
informacgBes sobre problemas e servigos prévios,@olrjetivo de construir uma soélida base
de informacdes imprescindivel para o atendimenparir do momento em que a mesma esta
relacionada as necessidades de saude do pacieowan@la e Mendonga (2008), afirmam
que tecnologias de gestédo clinica, mecanismos adequde comunicacao entre profissionais
e o0 registro adequado de informacfes sdo compan&s®enciais para o exercicio da
coordenacao pela equipe de APS.

Starfield (2002) sinaliza que os quatro atributaganizadores da APS estao
diretamente relacionados e sao interdependentdasnRy todos eles devem ser considerados
em conjunto. Além disso, os servicos de Atencamdtia a Saude devem orientar-se para a
comunidade, devem ter centralidade na familia eped@émcia cultural para conhecer as
diferentes necessidades dos diferentes grupos qmpoidis, entendendo suas representacoes
dos processos saude-enfermidade. A APS é cons&jgradanto, “a base para um modelo
assistencial de sistemas de saude que tenham emce®to 0 usuario-cidadao”
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p.575). Em reflexbe®steriores, Giovanella e outros
autores (2009) problematizam que a APS como egiaafgara orientar a organizacdo do
sistema de saude requer uma atuacao intersetorialyez que saude deve ser compreendida
como inseparavel do desenvolvimento social e ecamm

N&o ha uniformidade no emprego do termo Atencamdtia a Saludep(imary health
care), identificando-se trés linhas principais de iptetacdo. A primeira refere-se a um
programa seletivo com cesta restrita de servicoBaile custo para combater as principais

doencas em paises pobres. A segunda entende a@dtPmignaria a Saude como um dos
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niveis de atencao correspondendo aos servi¢os atobais médicos de primeiro contato ndo
especializados, incluindo ou ndo amplo espectragies de saude publica e de servigos
clinicos direcionados a toda a populacdo. Pordimltima linha de interpretacdo diz respeito
a uma concepcao abrangente de modelo assisterm@alrganizacdo do sistema de saude que
implica a construcdo de sistemas articulados em @@htrados no usuario e que respondam a
todas as necessidades de saude da populagdo (GIEIMAY MENDONCA, 2008;
GIOVANELLA et al, 2009) .

Diante dessas possibilidades de interpretacaazaie no Brasil o termo atencéo
basica para designar a atencdo primaria no Sistémeo de Saude (SUS). A hipdtese de
Giovanella e Mendoga (2008) para tal opcao termgioh diz respeito a certa intencao
politica de diferenciar a concep¢ao abrangentei® Aqui existente dos programas de APS
seletivos e focalizados, difundidos pelas agénciaternacionais (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2008).

Veremos a seguir como se configura a Atencdo PiamérSaude no territorio

brasileiro.

2.2 A Atencéo Primaria a Saude no Brasil

No Brasil, os antecedentes da Atencédo PrimarialdeS@APS) ganharam destaque a
partir das décadas de 1960 e 1970 em meio ao smtpnde diversas iniciativas com o
objetivo de ampliacdo e democratizacdo das trathgsopraticas de saude. Sdo exemplos
dessas iniciativas, para mencionar algumas, o tprae salude comunitaria Murialdo da
Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do i8uP@to Alegre; experiéncias de
medicina comunitaria como a de Montes Claros queiraen de base para programas de
extensdo de cobertura; O Programa de Interiorizalg@o A¢ces de Salude e Saneamento
(PIASS) que, ao ser estendido para todo o paisngweu uma grande extensdo da rede
ambulatorial. Nesse contexto, a reforma setorialsidtema nacional de saude teve o seu
inicio (CONILL, 2008).

Para Conill (2008), a trajetéria da APS brasilamano estratégia para orientar a
organizacdo do sistema nacional de saude é mapmadaucessivas reconstrucdes até se
consolidar como politica de reforma. Tal politicdulde-se com o projeto de Reforma
Sanitaria Brasileira nas décadas de 1960 e 19#iriada a principios de participacdo e

democratizagéo das praticas de saude.
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Conforme observam Giovanella e Mendonga (2008),eforfa Sanitaria ocorreu
simultaneamente a reestruturacdo da politica stcedileira e em meio ao processo de
democratizacdo do pais. Nesse contexto, um mowvineanitario que envolveu estudantes,
profissionais de saude, professores de departandentoedicina preventiva e social, entre
outros, lutava pela unificagéo do sistema de saldgorizava o primeiro nivel de atencao.

O movimento sanitario, segundo Paim (2008), setitoins como um momento da
Reforma Sanitaria Brasileira que valorizou um cotgude praticas ideoldgicas, politicas e
culturais. Lutando contra a crise da saude, coatrgpermanéncia da ditadura e as
caracteristicas perversas desse sistema, 0 mownsanitario estimulou a articulagdo de
movimentos sociais em saude (movimento popular aédes movimento estudantil,
articulacéo de professores e pesquisadores daimedmcial, etc.) que atuaram na defesa do
direito a saude, enfatizaram os determinantes doepso saude-doenca e desenvolveram a
idéia e a proposta da Reforma Sanitaria (PAIM, 2008

Problematizando essa conjuntura, Paim (1992) afijneea Reforma Sanitéria

[...] luta contra o autoritarismo e pela ampliagls direitos sociais. Supunha a
reforma do Estado na perspectiva de sua publicizagh retomada do

desenvolvimento econémico compativel com a disigdu mais justa da renda
nacional e a priorizagdo dos investimentos sogialas politicas publicas (PAIM,

1992, p.31).

Para Vasconcelos e Pasche (2007), ao propor navatad de organizacdo das
praticas e servicos de saude, além de novos mogelitscos nessa area, 0 movimento
sanitario mobilizou a sociedade brasileira.

Um marco para a elaboracdo e pratica da Reform#@aBanfoi a 82 Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em Brasilia no and986, onde foram discutidos os temas
“Saude como Direito” e “Reformulacdo do Sistemaibiaal de Saude e financiamento do
setor”. Para Ferreira Nett al (2009) essa Conferéncia foi resultado de um gemcsocial

com alto grau de participagéo e define a saude @rouucao social,

[...] resultante das condi¢cdes de alimentacdo,tdgin, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazegrdidde, acesso e posse da terra, e
acesso a servicos de saude. E assim, antes dedudsultado das formas de
organizacdo social da producdo, as quais podemn geaxades desigualdades nos
niveis de vida (BRASIL, 1986, p.4).

As questdes relacionadas a saude, de acordo coteif@o(2004), seriam, a partir de

entdo, um problema do Estado. Além disso, houvaragfio entre a salude e a previdéncia,
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cabendo a previdéncia as acfes de seguro soadgese aposentadoria, etc.). Foi aprovada,
ainda nessa conferéncia, a criacdo do Sistema WigicBatde (SUS), com o eixo “Salde,
direito de todos e dever do Estado”, que passargpesentar as mudancas Reformistas e
separaria totalmente a saude da previdéncia, iocamgo-as ao orcamento global do Estado.

Nesse contexto, o SUS foi criado comfinalidade de alterar a situacdo de
desigualdade na assisténcia a saude da populag@ndo obrigatério o atendimento publico
a qualquer cidada®asconcelos e Pasche (2007) chamam a atencéo [a@ade que esse
sistema deve ser responsavel pela coordenacadcelegdo das acbes promocionais e de
prevencao juntamente as de cura e reabilitacaetivdnjdo assegurar 0 acesso equitativo ao
conjunto de servigos assistenciais para garamgircdp integral a saude (VASCONCELOS;
PASCHE, 2007, p.338).

Os objetivos, atribuicbes e competéncias do SUSssdtentados por principios e
diretrizes que se articulam e se complementam gena@acao do sistema. Sao principios do
SUS, apontados por Vasconcelos e Pasche (2007yjvarsalidade, a integralidade e a
equidade. A universalidade garante a todos os &atad direito a saude, tornando universal o
acesso as acles e servicos oferecidos pelo sisfenmiegralidade, por sua vez, prevé a
integracdo das préaticas de saude no ambito da gémnm@revencdo, cura e reabilitacdo
considerando as vérias dimensdes do processo daédea. Por fim, a equidade diz respeito
a igualdade no acesso as acoes e servicos deesaluridade concedida aos grupos sociais
mais vulneraveis e com precarias condi¢des de vida.

Para esses autores, apesar de ndo ser considenadosuprincipios norteadores, o
Direito & Informacéo, que € assegurado por leiterga ao cidadéo as informagfes sobre sua
saude individual e sobre a saude coletiva, é cereid requisito basico para cidadania.

Além dos principios, acrescento as diretrizes argéinas do Sistema, que de acordo
com 0s mesmos autores, sdo o Controle Social eseebDealizacdo. A primeira refere-se a
participacdo popular na gestdo do SUS atraveés dafef@ncias e dos Conselhos de Saude; a
segunda diz respeito a regionalizagdo e hierargiiizalo atendimento e das unidades
prestadoras de servico concomitante a distribuigBoresponsabilidades entre os diferentes
niveis de governo.

As mudancas trazidas pela Reforma Sanitaria eag&wido SUS levaram a formacéo
de um novo aparato institucional de gestdo daigmlile salde que consolidou a esfera
publica no Brasil. Nessas contingéncias, a necasside reorganizar o sistema de saude por
meio de uma politica que tivesse como foco a usalizacdo do acesso da populacdo a

assisténcia a saude, fortalecesse o processo denttatizacdo iniciado pela Reforma



35

Sanitaria e que, além disso, consolidasse os prscdio SUS, foi, segundo Andrade, Barreto
e Bezerra (2007), a principal inspiracdo para acéo do Programa de Saude da Familia
(PSF).

Anteriormente ao PSF, o Ministério da Saude, comiwto de alterar a organizacao
da atencdo a saude com énfase na atencdo pricrésia,em 1991, o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Implantado pela ReawldNacional de Saude (FNS) e
protagonizado pelos Agentes Comunitarios de SaldleS), o PACS teve carater
emergencial e objetivava dar suporte a assistdasaca onde ndo houvesse condi¢cdes de
interiorizagdo da assisténcia médica. Os ACS, psssscolhidas dentro da prépria
comunidade para atuarem junto a populacdo, eranengsipnados por enfermeiros,
desenvolviam atividades de prevencdo de doencaspeothocdo de saude. Atualmente, na
perspectiva governamental (BRASIL, 2001), o PACSoinpreendido como estratégia
transitéria para o PSF (BRASIL, 2001; GIOVANELLA;BWDONCA, 2008).

Implantado em 1994, o Programa de Saude da Faa8ig) € considerado um marco
para a incorporacdo da APS no sistema de saudieiboadnicialmente, o Programa era,
conforme Escorel e colaboradores (2007), voltadextansdo da cobertura assistencial em
areas de maior risco social. Entretanto, aos poudooganhando centralidade na agenda
governamental e, a partir de 1999, passou a seidayado como “uma estratégia estruturante
dos sistemas municipais de saude, com vistas gemér 0 modelo assistencial e imprimir
uma nova dinamica na organizacdo e servicos e a@eaude” (ESCOREEt al, 2007,
p.165).

O modelo de atencdo primaria da Estratégia Saudeadslia (ESF) preconiza uma
equipe de carater multiprofissional (médico gernstenl enfermeiro, auxiliar de enfermagem e
agente comunitario de saude) que trabalha com icledinde territério de abrangéncia,
adscricdo de clientela, cadastramento e acompambanda populacdo residente na area.
Sendo assim, as préaticas de assisténcia previsktasrpdelo de organizagcédo e estruturacao
em unidades de Saude da Familia devem variar ddaacom as necessidades identificadas
na area de implantacdo e agir na prevencéo e pemnu®;saude dos individuos residentes no
territorio (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). Sobre essessunto, Escoradt al. (2007)
afirmam que a organizacao do trabalho em equipanjuente a incorporagdo de praticas que
objetivam influenciar os determinantes sociais dm@sso saude-doencga, sdo fundamentais
para a conversao do modelo de atencao basica @ gpérhcionalizar-se.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) passou @nseomponente estratégico para

fortalecimento do SUS, a partir do momento quenma@ os principios do mesmo. Além
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disso, a ESF se aproxima dos pressupostos da AtdPgéaria a Saude propostos por
Starfield (2002), devendo, portanto, se configa@no porta de entrada e primeiro nivel de
atencao do sistema de saude local (ESCOEIL,2007).

Ao pensar a ESF como uma estratégia para a mudlngaodelo de assisténcia a
salide no pais e estratégia 6bvia de consolidagiipriwipios do Sistema Unico de Saude,
Andrade, Barreto e Bezerra (2007) afirmam:

A ESF veio essencialmente como uma oportunidade éxpandir acesso a atencao
primaria para a populacéo brasileira, de consobidamocesso de municipalizagdo da
organizagdo da atencéo a saude de facilitar o gsocde regionalizagdo pactuada
entre municipios adjacentes e de coordenar a alidgde de assisténcia a salde.
Em resumo, a decisdo de se implementar a ESF #meote com os principios
doutrinarios do SUS de alcancar universalidadecdssa, integralidade de atencéo
a saude e descentralizacdo do planejamento e thogeditica e administrativa de
aspectos relacionados a saude dos municipes (ANEBRABARRETO; e
BEZERRA, 2007, p.807).

Como é possivel constatar ao longo do texto, atea@ e implementacdo da ESF,
atual politica brasileira para reforma da Atenc@ion&ia a Saude, é consequéncia de um
processo intenso e continuo. O entendimento dessegso e da ESF como componente
central de um sistema publico de salde de amplitadmnal que tem seu foco na familia e
na comunidade é imprescindivel para a compreeres&aalrelevancia.

Um marco para o avanc¢o da Atencdo Primaria a Slwaddeira foi a publicacdo da
Politica Nacional de Atencéo Béasica (PNAB). Apravadpublicada pelo Ministério da Saude
em 28 de marco de 2006, a PNAB apresenta uma oewisé legislacdo sobre a
operacionalizacdo da atencdo primaria. A partired&gio a consolidacdo da Estratégia de
Saude da Familia como modelo de atencéo primaeateo ordenador das redes de atencéo a
saude foi reiterada (SAMPAIO, 2008).

Ao reconhecer a Saude da Familia como modelo twibsti e de reorganizacédo da
Atencdo Primaria a Saude, a PNAB ampliou o escopoa®ncepcdo de atencdo basica
posicionando-a como ponto de contato preferencurea de entrada da rede de servigos de
acesso universal que é o SUS (GIOVANELLA; MENDONQAQS8). Desde entdo a atengdo
basica é caracterizada como:

[...] um conjunto de a¢Bes de saude, no ambitwithaial e coletivo, que abrangem a
promogdo e a protecdo da saude, a prevencdo deosgra diagnostico, o

tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da s&idesenvolvida por meio do
exercicio de préaticas gerenciais e sanitarias deifiogs e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populac¢des mikoros bem delimitados, pelas

quais assume a responsabilidade sanitaria, coasti@ia dinamicidade existente no
territorio em que vivem essas populagdes. Utilizmnologias de elevada
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complexidade e baixa densidade, que devem resolveggroblemas de saude de
maior freqiiéncia e relevancia em seu territorioo Feontato preferencial dos

usuarios com os sistemas de saude. Orienta-seprélofpios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, douleine continuidade, da

integralidade, da responsabilizacdo, da humanizat@iequidade e da participacéo
social (BRASIL, 2006, p. 10).

Essa proposicao da Politica Nacional de Atencaac84asigere uma reestruturacao dos
sistemas locais de saude, revisdo das funcdesrddadds Basicas de Saude (UBS), além da
legitimagdo e expansao do processo de educacaamente dos profissionais da atencao
primaria. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Um dos dispositivos mais recentes no processoabmstrucado da APS brasileira séo
os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). @SWforam criados pelo Ministério da
Saude por meio da Portaria 154/GM, de 24 de jamir®008, republicada em 4 de marco de
2008, objetivando “apoiar a insercdo da Estrat&giade da Familia na rede de servicos e
ampliar a abrangéncia e 0 escopo das acOes da adteRgmaria, bem como sua
resolubilidade, além dos processos de territodeéip e regionalizacdo” (BRASIL, 2008a,
p.1). Para isso, conta com equipes compostas pafisgionais de diferentes areas do
conhecimento — assistente social, fisioterapeuedjmgo, fonoaudiélogo, profissional da
educacao fisica, farmacéutico, meédico acupuntyristeedico ginecologista, meédico
homeopata, médico pediatra, médico psiquiatrajomnista e terapeuta ocupacional — para
atuar em parceria com os profissionais das ESHmpadilhardo as praticas em saude nos
territorios sob responsabilidade das ESF nos quiliaSF esta cadastrado (BRASIL, 2008a).

Essas equipes tém como principal responsabilidsfdecar e atuar em oito diretrizes
na atencao a saude: a interdisciplinaridade, asitiarialidade, o territorio, a integralidade, o
controle social, a educacdo permanente em saupinzocdo da salde e a humanizacao.
Dessa maneira preconiza-se que os NASF se comstitamo apoio as equipes de Saude da
Familia, trabalhando para a criacdo de espacosistesddes para gestdo do cuidado e
construcdo de um processo de aprendizado colégirRdp como eixos a responsabilizacdo, a
gestdo compartilhada, e o apoio a coordenacao idadmu que se pretende, pela Saude da
Familia. (BRASIL, 2008a).

Com base na producao de dados do Ministério daeS@0d.0), a atuacdo dos NASF
esta dividida em nove areas estratégicas: saudeiateca/do adolescente/do jovem; saude
mental; reabilitacdo/saude integral da pessoa jdaBaentacdo e nutricdo; servico social;
saude da mulher; assisténcia farmacéutica; atigidisica/praticas corporais; praticas

integrativas e complementares.



38

E importante ressaltar que a criacdo do NASF sstiteincomo um passo importante
para a consolidagédo da ESF e consequente cresoimeyrimoramento da APS brasileira.
Com a implantacdo dos Ndcleos, as diretrizes do 8&l&m ser concretizadas em acdes
coletivas centradas no desenvolvimento humanopeamaocao de saude, capazes de produzir
salde para além do marco individualista, assisibsiei e medicalizante (MANGIA;
LANEMAN, 2008).

Os objetivos, as diretrizes, as responsabilidadexas de trabalho do NASF seréo

melhor detalhados no proximo capitulo

2.3 A Atencéo Primaria a Saude em Belo Horizonte

O SUS-BH estrutura-se numa rede de atencdo a saodgjosta por distintos
dispositivos e equipamentos de diferentes funcdemeas de atuagédo. A Atengdo Priméria a
Saude (APS) pode ser considerada o centro dessaaede se coordenam 0s servicos de
saude. Assim, a APS tem como missao: “coordenacamjunto de intervengdes de saude no
ambito individual e coletivo, dirigidas a populagfae territorios definidos, envolvendo a
promocdo, prevencgdo, vigilancia a saude, diagrajstiatamento e reabilitagdo” (MINAS
GERAIS, 2009, p.11).

O documento intituladéwancos e desafios na organizacdo da atencao edesam
Belo Horizontetexto governamental destinado aos trabalhadoresugldée da rede do SUS-
BH e que, por isso, tem uma leitura otimista e peosva da ESF no municipio, é uma das
principais referéncias pra discutir a Atencao Priema Saude em Belo Horizonte. Escrito por
Turci (2008) o documento traz um esfor¢o de vadmdo da experiéncia belo-horizontina.

Para gestao e planejamento da cidade, Belo Hoez&rdubdividida em nove areas
administrativas regionais, que coincidem com noigritbs sanitarios (Figura 1). Essa
divisdo se estende a rede de atencdo a saludestrutaracao espacial da APS no municipio.
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Figura 1 - Unidades Administrativas Regionais

Regides Administrativas

Fonte: TURCI (2008)

E importante destacar que embora na rede basisait®e do municipio haja uma
configuracdo da Estratégia Saude da Familia (EBfpca porta de entrada, o sistema de
saude municipal também possui uma série de ouém&sos que contribuem para a sua
qualificacéo e resolutividade (TURCI, 2008).

TURCI (2008) afirma que a ESF € uma grande paaédpaia a efetiva implementacao
dos principios do SUS em Belo Horizonte. SendonassiEstratégia deve, por meio da
reorganizacdo do processo de trabalho nas Unidéesas de Saude e da inser¢do de novos
saberes e préticas no dia a dia desses servignganizar a rede de assisténcia a saude
municipal (TURCI, 2008).

Como em Belo Horizonte a ESF € o primeiro pontoatgato da populacédo, espera-se
que as equipes de saude da familia viabilizem alpo@o atencéo integral e multidisciplinar
de modo oportuno e qualificado, possibilitando mado longitudinal e a criagdo de vinculos
(TURCI, 2008). Vale ressaltar, entretanto, que nmiaipio as areas cobertas pela ESF séo as
de médio e alto risco. Sendo assim, a populacddreas de baixo risco ndo tem a Saude da

Familia como primeiro ponto de contato.
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Dessa maneira, as equipes de Saude da Familia atosnespacos das UBS em
conjunto com os demais profissionais que compdeid (clinicos, pediatras, assistentes
sociais, equipes de saude mental, dentre outratiyaedo acdes para acolhimento dos
usuarios e desenvolvendo acbes de pré-natal, pliera; prevencdo de doencas, além do
atendimento de demanda espontanea e programadadatsscentes, adultos e idosos
(MINAS GERAIS, 2009).

Ainda no sentido de reafirmar os principios do Sufajs uma vez enfocando a
integralidade, a gestdo da saude em Belo Horizemteconformidade com o Ministério da
Saude, promoveu a implantacdo dos Nucleos de ApdBaude da Familia (NASF). No
municipio o NASF se integrou a Politica de Reajiip no SUS-BH que enfatiza as acdes de
promocdo a saude, a reabilitacdo e a inclusdo Isd¢esse contexto, os NASF foram
identificados, num momento inicial de implantacéomo Nucleos de Apoio a Saude da
Familia — Reabilitacdo (NASF-R), com o objetivongipal de fornecer suporte as equipes de
Saulde da Familia no que diz respeito as acfesabiditado. Sendo assim, os profissionais
do NASF no municipio focalizam suas acfes a ussiagoe requeiram cuidados de
reabilitacdo, definindo sua conduta de acordo cawhacsituacdo (BELO HORIZONTE,
2008).

A Politica de Reabilitacdo no SUS-BH prevé acbGeateacdo primaria e na atencéo
secundaria. A atuacdo do NASF compfe a rede bésicsalde. Ja a rede secundaria é
composta pelos seguintes servi¢os de reabilitaggo Centros de Referéncia em Reabilitacdo
(CREAB) e um Centro Geral de Reabilitacdo (CGR)leMambrar que embora NASF e
CREAB possuam ligacbes, ambos fazem parte de rdistiatos de atencdo a saude (BELO
HORIZONTE, 2008).

Para finalizar esse momento de discussdo é impertaencionar que a rede de
atencao primaria em Belo Horizonte €, no entendionéa documento municipal que trata da
organizagdo da atencdo a saude, permanentemersteudda e constantemente baseada em
avaliacOes e analises das novas demandas que r&Berdpdas para o SUS-BH (TURCI,
2008).

Veremos no capitulo que se segue uma contextuatizagsse importante dispositivo
componente da rede de atencdo primaria do BrasglRelo Horizonte: o NASF. Além disso,
buscar-se-a compreender processos historicos gqgéitairam e implementaram essa politica

nos cenarios nacional e municipal, seus principiostrizes e ferramentas de trabalho.
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3 OS NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

Nas ultimas duas décadas, muitas discussdes e dotasnforam implementados e
elaborados para o campo da Atencdo Primaria a Sawidgrasil (FLORINDO, 2009). A
evolucdo e aprimoramento destes juntamente a neadesde qualificacdo da atencgéo
primaria no pais culminaram na criacdo dos Nucteo#poio a Saude da Familia (NASF).
Neste capitulo sera realizada uma contextualizdgdoriacdo e implantacdo do NASF nos
cenarios nacional e municipal, bem como uma discudss principios, diretrizes, processos
e ferramentas de trabalho estabelecidos para o Ma%fasil e em Belo Horizonte.

De acordo com Nunan (2009), as primeiras discussdlese o NASF originaram-se
em 2003 e 2004 durante a criacdo dos Nucleos dec@delntegral na Saude da Familia
(NAISF), com a proposta de se constituir equipgeasicas por areas de atuacéo para apoiar
a Saude da Familia (SF). Pouco se sabe e quase@dda registrado sobre os NAISF. A
Portaria n° 1065/GM de 4 de julho de 2005 do Mearistda Saude (BRASIL, 2005) que os
regulamenta foi, segundo Nepomuceno (2009), puddiesn um dia e revogada no outro.

O documento informa que os NAISF foram criados @iimalidade de “ampliar a
integralidade e a resolubilidade da Atencdo a Sa(BIRASIL, 2005, p.1). Para isso, 0s
mesmos deveriam, em suas quatro modalidades dgdat¢alimentacao/nutricdo; atividade
fisica; saude mental e reabilitacdo), ser condtsiipor profissionais de diferentes areas de
conhecimento. Juntamente com os profissionais daeSda Familia, os componentes das
equipes de NAISF atuariam em um territorio definielocompartilhariam, por meio da
corresponsabilizacédo, a constru¢do de praticasagiesfrente aos problemas identificados
(BRASIL, 2005).

As quatro modalidades de atencdo gerariam quatripesx)diferentes de NAISF. A
primeira delas, Alimentagdo/Nutricdo e Atividadesi€d deveria ser composta por
nutricionista, profissional de educacéo fisica gritor de praticas corporais. A segunda,
Atividade Fisica, por profissional de educacdocfise instrutor de praticas corporais. A
terceira, Saude Mental, por psicologo, psiquidigegpeuta ocupacional e assistente social,
sendo obrigatodria a presenca do psicologo ou dpiasgia. Por fim, a quarta e Gltima equipe,
a de Reabilitacdo, deveria ser composta por fisipgta, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional e assistente social, sendo obrigagrmesenca do fisioterapeuta (BRASIL,
2005).
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Nunan (2009) afirma que a proposta do NAISF se mostviavel, uma vez que a
existéncia de quatro equipes distintas, desligaddschadas dificultava a viabilidade de
implantac&o por gestores de muitos municipios.

Ao comparar a portaria do NAISF com a Portaria dkSR é possivel observar que
ambas tém algumas semelhancas bastante relevisiatissdo que isso, eu diria que a ideia
inicial de ampliar a integralidade e a resolubilida@a aten¢céo a saude por meio da atuagéo de
equipes multidisciplinares proposta na PortaridNéddSF, se mantém na Portaria do NASF.
Entretanto, a Portaria n°® 154/GM de 24 de jane®02808 é mais bem referenciada e
respaldada por politicas antecedentes, melhorltyade e discutida, muito mais aprofundada
e mais bem explicada.

Como é possivel identificar no texto da portari@ @s cria, o NAISF parece uma
espécie de embrido do NASF. Entretanto, mesmo qIMAISF se mostre relevante e
imprescindivel para a criagdo, implantacdo e amoeproblematizacdo do NASF, ele néo &,
em momento algum, mencionado nos documentos quéaregntam essa politica publica de
saude. A Portaria que cria o NASF, n° 154/GM del@4aneiro de 2008, apoia-se em marcos
legais de diversas politicas nacionais (PromocaSalamle, Humanizacdo em Saude, Praticas
Intregativas e Complementares, e assim por diami@&y,0 NAISF ndo esta entre eles. Diante
dessa situagdo, suspeita-se que o0 ndo aparecish@mMAISF como politica antecedente ao
NASF nos documentos do Ministério da Saude podmdaio de uma estratégia de oposicao
ou sobreposicao do ultimo em relacdo ao primeiro.

Com base na literatura estudada para essa pesagligameiras idéias e discussodes a
respeito do NASF surgiram diante da necessidadgudkficacdo da atencdo primaria e da
melhoria da atencdo a saude aos usuarios dos SUBopulacao brasileira. A busca pela
integralidade da atencao também é destacada pelmescomo a principal causa da criacédo
dos Nucleos. Com a consolidacdo e expansdo datdegéraSaude da Familia (ESF) e
consequente complexidade de suas acbes, a qugdicde suas equipes tornou-se
indispensavel para o alcance dos resultados espefidtdNAN, 2010).

Mesmo com o bom desempenho das equipes de Sau#andidia, a busca pela
integralidade da atencéo e pela interdisciplinaiéddas acoes, além da necessidade de gerir e
atender diversas e complexas demandas de temsitdrdocados por particularidades, exige a
presenca e contribuicdo de outros profissionasadee integrando essas equipes. Acredita-se
gue com o0 apoio das equipes multiprofissionaisaspossivel solucionar os problemas de

saude, mas também os de ordem social, politicayralle econdémica, favorecendo a
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integralidade da assisténcia e fortalecendo o SN&SSCIMENTO; OLIVEIRA, 2010;
BARBOSAet al, 2010).

Outra questao importante no contexto de criacaNAIBF refere-se a incorporacao de
profissdes a atencdo primaria, antes inseridasagpeos niveis secundario e terciario de
atencdo. A Resolucdo n° 287 de 08 de outubro d8 #®9Conselho Nacional de Saude
reconhece a “imprescindibilidade das acdes reazaelos diferentes profissionais de nivel
superior na constituicdo de um avanco no que tarogpmcepcao de saude e a integralidade da
atencdo” (BRASIL, 1998). Observa-se que desde al fola década de 1990 a acao
interdisciplinar no ambito da saude e a integrdiédda assisténcia e da atencdo ja eram
consideradas relevantes para a qualificacdo dac&dempriméria. Entretanto, segundo
Cavalheiro (2009), hoje em dia a insercao de categprofissionais da saude diferentes das
que compdem as equipes de saude da familia aoxtmrda atencdo primaria, ainda se
constitui em um desafio para a garantia da intetpeé da atencao.

O NASF se apresenta como uma possibilidade de&wlpgra esse desafio, uma vez
que possibilita a insercédo de categorias profisssoainda ndo contempladas no ambito das
demais equipes da ESF. Esse fato € mencionadoferaerdes analises referentes ao NASF e
a distintas categorias profissionais (fonoaudi@pgducacéo fisica, terapia ocupacional,
fisioterapia e acupunturistas ndo médicos) como inmpartante conquista para as profissdes,
alegando-se que os Nucleos podem se tornar a g@réatrada para esses profissionais na
atencao priméria. (FLORINDO, 2009; GRICOLO; SCHIMIECDELGADO, 2010; MOLINI-
AVEJONAS; MENDES; AMATO, 2010; SANTOS, 2009). Diantlisso, suspeita-se de uma
possivel participacdo e/ou pressédo dos conselhoste no processo de discussao e criacao
do NASF. Uma evidéncia disso é uma reportagem doalalo Conselho Federal de
Fonoaudiologia (CFFa) que afirma que o referenteis€ido em conjunto com seus
Conselhos Regionais participaram ativamente destadaetapas de discussdo e apresentacao
de sugestdes, que culminaram com a edi¢do da ipott@aMNASF (CONSELHO FEDERAL
DE FONOAUDIOLOGIA, 2008).

Como € possivel observar, o contexto de criacAdNASF congrega diferentes
momentos, questdes e atores. A integralidade aegddee a interdisciplinaridade das acoes
(questdes centrais para o NASF) vém sendo disg,tita diferentes maneiras, ha mais de
uma década. Além disso, a incorporacdo e inseredorafissionais no SUS e na Atencgéo
Primaria a Saude vém se legitimando de formasthsti Acredita-se que esses elementos sao

extremamente relevantes para a compreensdo dasidoste processos que configuram essa
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politica publica no Brasil, podendo se estendeorapreensao da politica no municipio de
Belo Horizonte.

Em decorréncia do que foi discutido até o momeatBprtaria GM n.154, de 24 de
janeiro de 2008, republicada em 4 de marco do mesnm destaca a importancia da
ampliacdo das acdes no que diz respeito a saudegmio pais. Ao criar os Nucleos de
Apoio & Saude da Familia (NASF) objetivando “ap@ainsercdo da Estratégia Saude da
Familia na rede de servicos e ampliar a abrangénamescopo das acdes da Atencao
Primaria, bem como sua resolubilidade, além doscgssos de territorializacdo e
regionalizacdo” (BRASIL, 2008a, p.1), o Ministéda Saude confirma a necessidade de uma
nova logica de atencgdo, potencializando as diestriz os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS): universalidade, equidade e integadi@RASIL, 2008a).

O NASF conta com equipes compostas por profissodai diferentes areas do
conhecimento, que buscam qualificar e complememtaabalho das equipes de saude da
familia. Por isso, a portaria 154/08 preconiza gseprofissionais envolvidos nos Nucleos
devem compartilhar seus saberes e praticas, buseander a l6gica fragmentada do cuidado
em saude e colaborando para o alcance da integptaljplena (BRASIL, 2008a).

Outro documento sobre o NASF, elaborado pelo Ménistda Saude, pertence aos
Cadernos de Atencdo Basica e tem o seguinte tiuretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a
Saude da FamiliaProduzido em 2010, o documento constitui uma si&rirormas e manuais
técnicos sendo destinado prioritariamente as eguigeSaude da Familia e as equipes de
NASF. De acordo com o Ministério da Saude (20a0pmposicdo das equipes de NASF &
definida pela gestdo municipal e pelas equipes He I8&ando em consideracdo as
peculiaridades, prioridades e necessidades delacaladade. A disponibilidade de cada uma
das diferentes ocupacoes profissionais também siewvéevada em consideracdo. O NASF
nao se constitui como porta de entrada do sistensadde. Ao contrario disso, deve atuar de
forma integrada a rede a partir das demandas fidanths no trabalho conjunto com as
equipes de saude da familia.

Como ja foi explicitado no primeiro capitulo desiasertacdo, o NASF é regido por
principios e diretrizes que orientam as acdesensdesenvolvidas pelos mesmos. A primeira
delas, a integralidade, deve ser considerada aipaindiretriz a ser seguida e praticada pelos
Nucleos. Ela pode ser compreendida em trés sentatmydagem integral do individuo;
organizacdo das praticas de saude a partir daragiig das acdes de promocao, prevencao,

reabilitacdo e cura; garantia do acesso as divezdas de atencdo que compdem o sistema de
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saude. O Ministério da saude recomenda que a lpgdgantegralidade deve ser assidua, para
isso é importante prestar muita atencao ao risécagenentacdo da atencdo (BRASIL, 2010).
Além da integralidade, os outros principios e dzes que segundo o Ministério da

Saude (2010) orientam as ac6es do NASF estdo r@ssmd quadro abaixo:

Quadro 1 - Principios e Diretrizes do NASF
Territério
Refere-se a necessidade e importancia dos Nuclzasecerem as varias dimensdes|da
realidade do territério em que atuarao.
Educacao Permanente em Saulde
Refere-se a analise coletiva do processo de tralpata efetivar a acdo educativa, buscando
a transformacao das praticas profissionais e danargcao do trabalho.
Interdisciplinaridade
Deve ser entendida como a existéncia de complensda entre as diversas acdes, saberes
e praticas em um mesmo trabalho.
Participacdo Social
Diz respeito a consolidacao e fortalecimento dderelites espacos sociais, com foco| na
gestao participativa.

Intersetorialidade
E a articulac@o de sujeitos de setores sociaigstigea fim de abordar um tema ou situagéo
em conjunto.

Humanizacao
Parte do pressuposto de que constru¢des coletin@sgestores, trabalhadores e usuariog é a
principal estratégia para a transformacéo dasgasitie atengdo e gestdo no SUS.
Promocédo da Saude
Implica o desenvolvimento de ac¢fes cotidianas quservem e ampliem os potenciais dos
individuos e da sociedade de praticar formas de widis saudaveis.
Fonte: adaptado de BRASIL (2010)

Além de fortalecer essas oito diretrizes da AterRAmaria & Saude, o NASF deve
atuar em nove areas estratégicas: saude da cdangdolescente/do jovem; salde mental;
reabilitacdo/saude integral da pessoa idosa; alag@&a e nutricdo; servico social; saude da
mulher; assisténcia farmacéutica; atividade fipi@dicas corporais; praticas integrativas e
complementares (BRASIL, 2010).

O documento nacional que descreve os principiaeetrides dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia, prescrevendo como o trabalho skverganizado e realizado, aconselha
que a organizacdo dos processos de trabalho do kekBB como foco principal o territério
sob sua responsabilidade, e a elaboracéo e caag@d de acbes desenvolvidas de maneira
articulada com as equipes de SF. Concomitameng®s egrocessos devem priorizar o
atendimento compartilhado e interdisciplinar, comoca de saberes, capacitacdo e
responsabilidades mutuas, envolvendo assim todpsofissionais da equipe. O atendimento
individualizado pelo NASF, teoricamente sO deve rgoem situagdes extremamente

necessarias. Para viabilizar essa forma de tral@lhecessaria a criacdo de uma rede de
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cuidados corresponsabilizada com as equipes deeS#aid-amilia que busque superar a
I6gica fragmentada da saude. Tudo isso é possiegilamie a criagdo de espagos de estudos e
discussfes que visem o aprendizado coletivo, espiEaeunides e orientacdes, bem como
consultas e intervencfes conjuntas, etc (BRASILO20

A operacionalizagdo e o desenvolvimento do trabdihdNASF adotam, segundo o
Ministério da Saude (2010), algumas concepc¢fesranfientas. S&o elas: Apoio Matricial,
Clinica Ampliada, Projeto Terapéutico Singular (P, T8 ojeto de Saude no Territério (PST) e
Pactuacao do Apoio. Cada uma dessas ferramentméadia em textos governamentais, ou
textos académicos utilizados como referéncia gafioseiros, como seré visto a seguir:

O Apoio Matricial visa, segundo Campos e Domittd{2), assegurar retaguarda
especializada e suporte técnico e pedagogico apesqe profissionais responsaveis pela
atencao a problemas de saude. Os autores definefio dypoio Matricial procura construir e
ativar espaco para a comunicagdo ativa e para ctihpmento de conhecimento entre
profissionais de referéncia e apoiadores” (CAMPDSMITTI, 2007, p.401).

O Apoio Matricial é constituido por um grupo de figsionais que nao tém,
necessariamente, relacéo direta e cotidiana cosuério, mas cujas tarefas serdo de prestar
apoio as equipes de referéncia. No caso do NASfuipe de referéncia € a equipe de Saude
da Familia, que é a referéncia de saude para uteardeada populacdo na Atencao Primaria.
Nesse contexto as equipes do NASF terdo respoidsala@l sobre a populacdo e sobre a
equipe de SF (BRASIL, 2010).

A Clinica Ampliada, um dos conceitos norteadores algbes do NASF, é entendida
pela Politica Nacional de Humanizacdo, como

[...] uma abordagem clinica do adoecimento e deirsefto, que considere a
singularidade do sujeito e a complexidade do pemesmide/doenca. Permite o

enfrentamento da fragmentagdo do conhecimento eaddss de saude e seus
respectivos danos e ineficacia (BRASIL, 2004, p.12)

As principais caracteristicas da Clinica Ampliada:scompreensdo ampliada do
processo saude-doenca, construcdo compartilhaddiapsdsticos e terapéuticas, ampliacao
do objeto de trabalho, transformacéo dos meiosistmumentos de trabalho e suporte para os
profissionais de saude (BRASIL, 2010).

O Projeto Terapéutico Singular refere-se ao movimee coproducgéo e cogestao do
cuidado que se viabiliza em um processo de diseassibletivas de uma equipe
interdisciplinar que objetiva criar um conjunto ¢eopostas de condutas terapéuticas

articuladas para um sujeito individual ou coleti@.Ministério da Saude apregoa que o
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desenvolvimento do PTS deve ocorrer em quatro mtmeendo estanques: diagnostico,
definicdo de metas, divisdo de responsabilidadeawaliacao (BRASIL, 2010).

O Projeto de Saude no Territorio € uma estratégia p desenvolvimento de acdes
compartilhadas entre os servigos de saude e osds/atores sociais do territério, juntamente
a outros setores e politicas sociais buscandotinvesqualidade de vida e na autonomia de
sujeitos e comunidades (BRASIL, 2010).

Por fim, a Pactuacdo do Apoio, ferramenta de apomgestdo, se divide em duas
atividades: avaliacdo conjunta da situacao inabaterritério entre gestores, equipes de SF e
o Conselho de Saude; pactuacdo do desenvolvimenpatesso de trabalho e das metas,
entre os gestores, a equipe do NASF, a equipe ®fea participacdo Social. E importante
ressaltar que para o desenvolvimento dessas atesda imprescindivel que os profissionais
assumam suas responsabilidades na cogestdo etosegeapordenem esses processos, em
constante construcédo (BRASIL, 2010).

O Ministério da Saude (2010) informa que existermsdmodalidades de NASF: NASF
1 e NASF 2. A primeira deve ser composta por namurcinco profissionais com formacéo
universitaria, entre 0s seguintes: psicologo, edicéisico, assistente social, nutricionista,
farmacéutico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacioftaloaudidlogo, médico ginecologista,
médico acupunturista, médico homeopata, médicoapade médico psiquiatra. A segunda
deve ser constituida por no minimo trés profissgrentre os seguintes: psicélogo, educador
fisico, assistente social, nutricionista, farmaic@utfisioterapeuta, terapeuta ocupacional e
fonoaudidlogo. O NASF 1 deve se vincular a um ménda 8 e um maximo de 20 equipes de
Saude da Familia, exceto nos estados da Regide,Norde o nimero minimo passa a ser
cinco. O NASF 2 deve se vincular a no minimo tspes de SF.

Com base nos dados apresentados por Gricolo, Stthénibelgado (2010), existiam no
Brasil, em marco de 2010, 844 NASF 1, 91 NASF & &l ASF intermunicipais, totalizando
1011 NASF. Nessa época, os fisioterapeutas eramneeipa categoria profissional mais
presente no NASF, com 1.384 profissionais, seguidsspsicologos, com 840. Infelizmente,
esses sdo os dados mais recentes a que se tem, poesisso desconhece-se o numero de
equipes de NASF e seus respectivos profissionasteakes atualmente no Brasil. Veremos
no item que se segue dados referentes ao MunibépBelo Horizonte.

Na sessao seguinte, serdo discutidas as espeugsddo NASF em Belo Horizonte.
Tudo leva a crer que essa singularidade esta whegii# relacionada ao fato dos municipios
poderem criar suas proprias constituicbes locaigjeogera uma variedade muito grande nos

arranjos politicos.
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O que se percebe € que as estratégias de deszagéa) importantes no conjunto de
diretrizes organizativas do Sistema Unico de Sg&l4S), tém como um dos principais
desafios a serem enfrentados a reflexdo emseqiuénci consideracao da heterogeneidade do
pais, das diversidades regionais e das especd&sdacais (VIANA; MACHADO, 2009).

Trevisan e Junqueira (2007) apontam que as decip@eacionais sobre a saude foram
descentralizadas, mas o repasse das verbas pavarefgis decisdes nao foi, 0 que provoca
um grande descompasso entre as esferas diferesdisdieral, estadual e municipal) de
gestao.

Sendo assim, acredita-se que esse distanciamentoaeregulacao federal e a prética
municipal gera nas politicas publicas de salde wmifarmidade dos vocabularios, mas nao
impede a criacdo de uma diversidade de experiéngiaxperiéncia peculiar do NASF em

Belo Horizonte € um exemplo disso.

3.1 O Eixo Reabilitacdo no NASF em Belo Horizonte

Como ja foi mencionado no capitulo anterior, emoBébrizonte o NASF possui uma
configuracéo bastante peculiar. Integrados a Palie Reabilitacdo no SUS-BH os Nucleos
devem fornecer suporte as equipes de Saude daid&amilque diz respeito as acdes de
reabilitacdo. No intuito de problematizar essagisigconfiguracéo e, talvez assim, contribuir
para o alcance dos objetivos dessa pesquisa, ds@didos a seguir 0 eixo reabilitacdo no
NASF e o processo historico de composi¢cdo do NASBelo Horizonte.

No Brasil, as a¢fBes de reabilitagdo estdo histoecde associadas aos niveis
secundario e terciario de atencéo, baseados emadalanbiomédico e reparativo, centrado
na doenca e em seus efeitos. Entretanto, com oemeodimento do processo saude-doenca
como um processo amplo que engloba determinantegiso corresponsabilizacao,
construgcdo compartilhada do cuidado, agcbes coteBveompromisso com a inclusdo social,
as acOes de reabilitacdo na Atencdo Primaria aeSdéderiam ser integradas as acoes de
promocado a saude, repercutindo diretamente na&entegral do sujeito, de sua familia e
comunidade (BRASIL, 2010).

Em funcdo desse novo lugar que as acdes de raghditdeveriam ocupar na APS, o
NASF fez da reabilitacdo uma de suas nove areeé@tas. Nesse contexto, o conceito de
reabilitacdo utilizado pelo Ministério da Saudel@0para subsidiar as a¢cdes dos Nucleos
nessa area € o elaborado pela Organizacdo dasdNdgdas (ONU) no Programa de Acgéo
Mundial para Pessoas com Deficiéncia:
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Processo de duragéo limitada e com um objetivanidiefj destinado a permitir que a
pessoa deficiente alcance um nivel fisico, mental esocial funcional étimo,

proporcionando-lhe assim os meios de modificar @t vida. Pode incluir

medidas destinadas a compensar a perda de uma fongéma limitacédo funcional

(por meio, por exemplo, de aparelhos) e outras dasddestinadas a facilitar a
insercdo ou a reinsercdo social (ONU, 1982, s/p).

Sendo assim, na perspectiva governamental o NASE, deor meio da atuacao
multiprofissional, possibilitar a diminuicdo de apacidades e deficiéncias visando a
melhoria da qualidade de vida dos individuos, fasendo sua inclusdo social, combatendo a
discriminagdo e ampliando o acesso ao sistema u#es#&ara isso € necessario que 0s
profissionais do NASF apdiem as equipes de SF ompanhamento das acdes voltadas para
a deficiéncia em todas as fases do ciclo da vidpe@almente & populacédo idosa. E
importante também que as acdes de reabilitacam se@izadas o mais proximo possivel da
comunidade, valorizando o saber local, integrared@utros equipamentos do territorio,
sendo, consequentemente de facil acesso (BRAS10)20

E evidente que o conceito de reabilitacdo trallmhzelos documentos referentes ao
NASF (a Portaria que o institui e o Caderno de édierBasica que explicita seus principios e
diretrizes) € preponderantemente ligado a quesdfdeficiéncia. E curioso perceber como
uma politica publica que destaca a importanciangigliacdo das acdes no que diz respeito a
saude publica no pais, trabalhe apenas com esgzeptva. Igualmente intrigante notar que a
portaria que regulamenta o NASF e o Caderno decAteBasica que estipula suas diretrizes
e areas estratégicas nao trabalhem a reabilitag@oodo multifacetado, uma vez que o tom
da interdisciplinaridade se apresenta com grantisé@nApenas para levantar alguns dilemas
gue minariam percepcoes fechadas de reabilitagé®,gsie um dependente quimico que fica
internado durante um determinado tempo em umeacaliou um cidadao que passa um tempo
preso em uma penitenciaria ndo precisam ser realnf? Serd que isso nao faz parte da
realidade das comunidades que vivem nos territ@®gsesponsabilidade das equipes de
Saude da Familia e do NASF? Sera que isso ndo ¢uestio de saude?

Outra questdo curiosa da reabilitacdo no NASF eeferas categorias profissionais
atuantes nessa area. O Ministério da Saude (2040» gue as areas estratégicas nao se
remetem a atuacdo especifica e exclusiva de uregace profissional, pois, embora uma
determinada area seja especifica de uma determprafiasdo, acarreta acoes que podem e
devem ser desempenhadas por outros profission®g\&6. Além disso, a Portaria 154/08 é
declara que agOes de reabilitacdo devem ser nafipionais. Entretanto, alguns fatos

sugerem que a fisioterapia parece ser a categooAsgonal mais adequada para a
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reabilitagdo. Em primeiro lugar, cultural e histarnente falando, a fisioterapia € a profissdo
gue primeiro se pensa quando se fala em reaboit&& segundo lugar, das oito autoras da
area estratégica da reabilitacdo no Caderno decateBasica sobre o NASF, quatro sao
fisioterapeutas. Por ultimo, na Portaria que cdaNdicleos de Atencédo Integral a Saude da
Familia (NAISF), possiveis precursores do NASFresenca do fisioterapeuta na equipe de
reabilitacdo era obrigatoria.

Considerando-se que o eixo reabilitacdo € centvaNASF em Belo Horizonte,
acredita-se que as suposicoes e elementos disswidoagora podem ajudar a pensar a
configuracdo do NASF no municipio. Sendo assima sdrordado a seguir o processo de
composi¢cado no NASF em BH.

Coimbra e colaboradores (2010) resgatam que at® dle&2004 a assisténcia na area
de reabilitacdo no municipio de Belo Horizonte estaentrada na atencdo secundaria e a
cobertura assistencial na atencdo primaria estantada as unidades basicas de saude que
possuiam algum profissional da reabilitacdo. Aléssal as equipes de Saude da Familia ndo
estavam suficientemente preparadas para a corsteigiesenvolvimento de um Projeto
Terapéutico para aqueles usuarios que necessitdgaabilitacdo. Diante dessa situacao e
da [Jonsequénci necessidade de reorganizacdo dos semigdicos de reabilitacdo, a
Secretaria Municipal de Saude (SMSA) deu iniciora gama de discussdes que culminaram
na estruturacdo de um projeto para o desenvolvondet acdes de promocdo a saude,
prevencao de doencas e agravos, assisténcia Btagabino nivel primario da atencao.

Nessa conjuntura, a Secretaria Municipal de Saque,segundo os autores, estava
certa da relevancia da Estratégia Saude da Fgmaiigao alcance da integralidade da atencao,
cria os Nucleos de Apoio a Reabilitagdo (NAR). Getibo do NAR era implementar acdes
de reabilitacdo no nivel priméario de atencéo a eapdssibilitando o acesso da populacdo a
intervencdes preventivas, promotoras e reabilislobDessa forma, buscou-se responder as
necessidades dos individuos com perdas funcior@mealgum grau de dependéncia de suas
familias. Objetivando construir uma proposta difieiada e ampliada de reabilitagdo as
equipes de NAR eram compostas por assistentesissofisgoterapeutas, fonoaudiélogos,
nutricionistas, psicélogos, terapeutas ocupaciomaisima coordenacdo técnica (BELO
HORIZONTE, 2010).

O projeto piloto do NAR foi iniciado, segundo Coirap Tostes e Vilaga (s/d), em

marco de 2005 para suporte matricial a setentésegaipes de Saude da Familia do Distrito
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Sanitario Barreirb Com o sucesso da proposta iniciou-se, no andrgegum segundo NAR
no Distrito Norte. De acordo com esses autores, AR Noi precursor do projeto de
reabilitacdo na atencdo primaria que se consolmmoo politica de reabilitacdo a partir da
Portaria 154/08 que cria os Nucleos de Apoio a SaladFamilia e permite a expansao da
proposta para todo municipio.

Com a publicacdo da Portaria 154/08, a SMSA identif caracteristicas na
metodologia desenvolvida pelo NAR similares a pstpao NASF. Entre elas, o fato de nédo
se constituir como porta de entrada do sistemanecemo equipes de apoio, o fato de as
equipes serem compostas por diversas categoriissprnais, a relevancia do apoio matricial
junto as equipes de SF e em seu territorio, a nsgjinlizacdo compartilhada pelos casos, e
também a discusséao e elaboracdo conjunta de planrap€uticos com as equipes de Saude da
Familia. Considerando essas semelhancas, a Secidtaricipal de Saude decidiu ampliar,
por meio da proposta do NASF, a experiéncia do NaRx todo o municipio e integrar as
acdes de promocao a saude e assisténcia farmac@@tMBRA, et al2010).

Em Belo Horizonte o objetivo geral do NASF € impétar acbes de promocao a
saude, prevencdo de doencas e reabilitacdo nadatgmgmaria, a fim de ampliar a
resolubilidade e abrangéncia das a¢fes, mantendavedlhorando as condigdes de saude da
populacdo. Ao implementar essas acdes, o NASF ndalidade reabilitacdo deve,
juntamente as equipes de Saude da Familia, pras$iésténcia aos usuarios das areas de
abrangéncia com demanda para reabilitacdo, preveecdpromocdo a saude (BELO
HORIZONTE, 2010).

As acbes do NASF no municipio tém como base daltralos principios da Atencao
Primaria a Saude e do SUS, o apoio matricial (gulidos no primeiro capitulo dessa
dissertacéo), as diretrizes da Politica Naciondgaigde da Pessoa Portadora de Deficiéncia e
0 Modelo da Funcionalidade (BELO HORIZONTE, 2010).

Nos termos do Ministério da Saude (2008b) as diextrda Politica Nacional da
Pessoa Portadora de Deficiéncia sdo: promocao alaade de vida; assisténcia integral a
saude; prevencao de deficiéncias; ampliacdo ddomaento dos mecanismos de informacao;
organizacao e funcionamento dos servicos e capaoitde recursos humanos. Ja o Modelo
da Funcionalidade, adotado pela Secretaria MudidipeSalde como uma das bases para a
assisténcia em reabilitagdo no SUS-BH, propde ceEmento da visdo negativa sobre as

Jonsequéncias da doenca para uma perspectiva pasitivaude que reforce as habilidades e

! Como foi explicitado no capitulo anterior, a decagéio regional e administrativa da Atencdo Priméacia
municipio de Belo Horizonte é subdividida em novstiios Sanitarios.
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potencialidades do individuo como forma de tentaris suas deficiéncias. O documento

utilizado pela SMSA como referéncia para essasugégies € a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), puddiean 2001 pela Organizacdo Mundial

da Saude (OMS) (BELO HORIZONTE, 2010). Apoiandomessas bases, o trabalho no

NASF se divide em dois eixos: assisténcia ao us@dfiducagcdo Permanente.

O documento municipal preconiza que na assistéagiaisuario deve-se realizar
atencdo domiciliar, atencéo individual e atividadtdetiva. O termo atencdo domiciliar
engloba definicdes relacionadas a atividades ez no domicilio por profissionais de
saude. Dessa forma, a visita domiciliar é utilizgsdo NASF como instrumento para
operacionalizagcdo da assisténcia a usuarios oss#it leito ou domicilio com demanda para
reabilitacdo. Sao geralmente usuarios com doengascas ou acometidos por Acidentes
Vasculares Encefalicos (AVE), que apresentam depea funcional, pacientes em fase
terminal, idosos fragilizados. Na atencao individw@a proposta é oferecer tratamento aos
casos em que a resolubilidade possa ser alcangadara niumero reduzido de atendimentos
ou com orientacdes especificas. A idéia é que @gsacle reabilitacdo realizadas no
consultério utilizem tecnologias leves e leve-dufasolhimento, formacdo de vinculo,
construgcdo de autonomia, etc.). Quando necessausuario € encaminhado para tratamento
na atencdo secundaria, equipamentos sociais/cariosjtgrupos das equipes de SF e NASF.
Vale ressaltar que a atencédo individual ndo é ocipal foco das acdes dos Nucleos, ao
contrario disso, sO € realizada em casos extrentamenessarios. A atividade coletiva € uma
das vertentes fundamentais do NASF, pois se aaredié o desenvolvimento de grupos e
oficinas é capaz de ampliar os servigos de saludevem que estimula o desenvolvimento de
habilidades, leva a transformacgéo de pessoas efAdute suas préprias necessidades, além
de permitir um didlogo continuo entre os profisaisrda saude e a comunidade. Sendo assim,
sugere-se que nas atividades de grupo seja fesiaabordagem coletiva e interdisciplinar na
perspectiva da interacdo com o usuario, considerasdcrencas, valores e atitudes que
influenciam nas condi¢des de vida e saude da ppfmilgpois como esses sdo determinados
cultural e socialmente, ndo se modificam pela sptansmissao de informacdes (BELO
HORIZONTE, 2010).

A Educacédo Permanente, segundo eixo de trabalhNAfSF em Belo Horizonte,
entende que o trabalho conjunto das equipes de NMAS&Ude da Familia constitui, a partir
de discussdes clinicas e construcdo coletiva doejalmento terapéutico para os casos

discutidos, uma pratica educativa problematizadaepermite, por meio dos conhecimentos
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veiculados, ampliar a visdo dos profissionais gaatmudancas na realidade em analise
(BELO HORIZONTE, 2010).

Trabalhando nessa perspectiva, 0 NASF conta conpesjunultiprofissionais que
buscam, através da abordagem interdisciplinar, restagcdo de uma pratica dinamica e
processual que garanta a concretizagdo da inteéggalidas agcbes em saude. Compreende-se
que essa abordagem caracteriza-se como uma pidssibilde trabalho conjunto que respeita
as bases disciplinares especificas, mas propdestregdo de um trabalho coletivo e busca
solucbes compartilhadas para os problemas das gsesao das instituicbes. Por isso, a
interdisciplinaridade se constitui como estratégiadamental para a atuacdo do NASF em
Belo Horizonte (BELO HORIZONTE, 2010).

Aproveitando a discussao sobre transdisciplinagdada por Passos e Barros (2000),
e plausivel questionar se o que foi definido acseatrata realmente de uma abordagem
interdisciplinar. Esses autores refletem que adigeiplinaridade refere-se ao “movimento de
criagcdo de uma zona de intersecdo entre as disdplpara qual um objeto especifico seria
designado” (PASSOS; BARROS, 2000, p.74). Ao quegarpelo menos teoricamente, no
trabalho realizado pelas equipes de NASF o quemseétum dialogo entre os profissionais e
as disciplinas, o que resulta em diferentes sapepasidoes e/ou perspectivas que se somam
para melhor compreender e tratar o usuério. Issapsexima do que oS mesmos autores
denominam multidisciplinaridade: “movimento de gidoas que se somam na tarefa de dar
conta de um objeto que, pela sua natureza multi#dae exigiria diferentes olhares”.
(PASSOS; BARROS, 2000, p.74). Talvez, o que a $mt@eMunicipal de Saude esta
chamando de trabalho interdisciplinar se referenarabalho que ainda esta por se inventar.
De qualquer forma, acredita-se que o fato de difeseprofissionais de distintas formacdes se
aglutinarem em torno de um plano terapéutico qdesaevem compreender melhor, € um
grande ganho.

Em marco de 2011 havia em Belo Horizonte, de acomo a SMSA (2010), 48
equipes de NASF apoiando 544 equipes de Saudemddid-aDentre as equipes de NASF
estdo distribuidos 77 fisioterapeutas, 49 farmawést 48 educadores fisicos, 41
fonoaudidlogos, 38 nutricionistas, 33 terapeutagacionais, 27 psicologos e 23 assistentes

sociais. A distribuicdo desses 336 profissionais espresentada no Grafico 1.
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Grafico 1 — Distribuicdo percentual de profissiona no NASF
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Fonte: Elaborado pela autora

A dimenséao de reabilitacdo, singular na experégnuilnicipal e estratégica nos jogos
politicos deste nivel de gestdo, organiza boa mhtagenda assistencial dos Nucleos. Os
profissionais focalizam suas agBes em usuarios rggeeiram cuidados de reabilitacao,
definindo sua conduta de acordo com cada situg@mmpanhando o inicio do trabalho do
NASF e o direcionamento interdisciplinar de apo® ESF, percebe-se que o foco na
reabilitacdo dos NASF em Belo Horizonte permitiuionansercdo de algumas categorias
profissionais como fisioterapia, nutricdo e eduodisica, por exemplo, mas se justapds a de
outras categorias, como psicologos e assistentdgisoja atuantes em outras equipes da
atencao basica.

E importante sinalizar, entretanto, que a disicn das categorias profissionais
atuantes no NASF em Belo Horizonte tem alguma dsmeh com a distribuicdo feita nos
Nucleos do Brasil de uma forma geral. Como ja fibd énteriormente, de acordo com
Gricolo, Schimidt e Delgado (2010), a categoriafipstonal mais presente nos NASF
brasileiros € a fisioterapia com 1384 profissionasguida de 840 psicologos. O que se
observa é que, de alguma forma, os arranjos dapesqde NASF feitos pela SMSA/BH
seguem a tendéncia nacional.

Como se pode perceber, a Portaria que cria o NFeBfite interpretacdes variadas e
singulares. A eleicdo da reabilitacdo como eixdreépara a atuacdo dos Nucleos em Belo

Horizonte possibilita a continuidade de um trabajdoexistente no municipio, além de



55

fortalecer, ampliar e consolidar as a¢gées do gavemnicipal. O que se percebe, entretanto,
€ que os discursos de reabilitagdo que orientapréicas desenvolvidas pelo NASF, além
dos conteudos e processos que configuram ess@gpa@itdo em constante processo de
construcdo. O documento municipal que expde asridese do NASF apoia-se na portaria
federal que o institui. Observa-se que 0s gestst atentos aos movimentos especificos
dos trabalhadores dos Nucleos, atores politicasaisunas sucessivas reinterpretacdes do que
se entende por reabilitacéo.
Na tentativa de compreender o processo de imgiantao NASF em Belo Horizonte,

o capitulo seguinte trara discussfes sobre arddigmliticas publicas e Analise de Discurso.
Essa abordagem compde o aporte tedrico para antrata dos dados produzidos nessa
pesquisa, permitindo uma melhor aproximacdo dossladm a revisao de literatura sobre

APS e NASF exposta até o momento.
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4 POLITICAS E DISCURSOS: APONTAMENTOS TEORICOS PARA A ANALISE
DE DADOS

Serdo discutidos a seguir elementos da propostandése de politicas publicas
trabalhadas por Frey (2000), Viana e Baptista (R0OGEm de elementos da Analise de
Discurso proposta por Eni Orlandi. Ambas as diseesgontribuirdo para a abordagem dos

dados produzidos nessa pesquisa.

4.1 Andlise de Politicas Publicas

Um campo de estudos definido para n6s como anddisgoliticas publicas vem se
desenvolvendo nas ultimas décadas dos século XX,especial crescimento na década de
1980 (VIANA; BAPTISTA, 2008).

Para Viana e Bapstista (2008), a analise de gadifpublicas pretende discutir a acéo
publica, seus determinantes, seus propdsitos, peessos e seus efeitos. As autoras
destacam que:

[...] 0 que se pretende € menos uma visao normatdescritiva das politicas e mais
uma andlise das relacbes de poder entre os grupmsme se expressam na
orientacdo do Estado. A analise de uma politica@adise a respeito dos processos
e atores (portadores e poderes) envolvidos narogdst da politica, identificando
as formas de intervengdo adotadas pelo Estadelagdes entre atores publicos e

privados, os pactos, objetivos, metas e perspeactika Estado e da sociedade
(VIANA; BAPTISTA, 2008, p.69).

Sendo assim, a andlise de politicas publicas dexertpara a descoberta as variaveis
gue compdem a construcdo de uma politica: pringipaiticos e ideologicos que norteiam
sua acao, a participacdo das instituicbes publedsyma de relacdo estabelecida com os
cidadaos, as préticas de governos instituidas entros (VIANA; BAPTISTA, 2008).

Para Frey (2000), esse campo de estudos tambéna lausdisar as inter-relacdes
existentes entre as instituicbes, 0s processos eoweudos que compdem as politicas.
Segundo o autor, é de fundamental importancia paamalise de politicas publicas uma
adaptacao do conjunto de instrumentos da anélisere¢cdes peculiares de cada sociedade.
Pauta-se pela premissa de que os estilos politleosima determinada sociedade sao
influenciados por uma variedade de fatores conteadg;des regionais, as estruturas politicas
locais, o grau de desenvolvimento econdémico, adades, a propria experiéncia da pratica
politica, etc. Além disso, as especificidades smmadmicas e politicas de determinada

sociedade sdo produtos de varios processos pslidEoegociacdes antecedentes especificos.



57

Tudo isso confere singularidade aos padrées paditdle uma determinada localidade e,
consequentemente, interfere na elaboracdo e impteg@® dos programas e projetos
politicos.

Frey (2000) também chama atencdo para a necessdtade considerar a ampla
autonomia dos municipios sobre as politicas. Paaator, o direito de poder outorgar sua
propria constituicdo local, concedido aos munid@piom a Constituicdo de 1988, acarreta
uma variedade muito grande de arranjos institugsonas Constituicbes Municipais e nas
respectivas leis complementares.

Frey (2000) acrescenta que esse campo de estutlesl@l@ar em consideracdo trés
dimensdes da politica. A primeira, a dimensaotingtinal, refere-se a estrutura institucional
do sistema politico-administrativo. A segunda, mefisdo processual, tem-se em vista o
processo politico, enquanto que a terceira, a difleematerial, remete aos conteudos e a
configuracdo dos programas politicos. O autor dastentretanto, que essas dimensfes nao
sao independentes. Ao contrario disso, elas sédigadas e se influenciam mutuamente.

Como as politicas estéo sujeitas a modificacdegenorrer dos processos de elaboracéo e
implementacdo, a analise de politicas publicas debeeu um modelo de andlise
denominado o ciclo da politica. Esse modelo propadsubdivisdo do processo politico-
administrativo em fases ou estagios e se refereoapunto desses como o ciclo de uma
politica (VIANA; BAPTISTA, 2008; FREY, 2000).

De acordo com Frey (2000), as divisdes do ciclbtipo pouco variam entre as
diferentes propostas bibliograficas que consultares@ campo da andlise de politicas. As
fases de formulacdo, implementacdo e avaliacdoirdpactos da politica sdo comuns as
abordagens existentes. Os modelos trabalhadosrpgr(E000) e Viana e Baptista (2008)
compreendem cinco grandes fases. A primeira, adasentrada de um conflito na agenda
politica, refere-se ao reconhecimento de um prodbleomo de relevancia publica. A fase
seguinte, a formulacéo da politica, consiste nadds opcdes e alternativas para a resolucao
do problema. A terceira fase, a de elaboracdo agrgmas e de decisdo, é a escolha de uma
solucéo especifica que abarca a definicdo de naetEsem atingidas, 0S recursos a serem
utilizados e o horizonte temporal da investigagdaonplementacédo, quarta fase, refere-se ao
momento de pér a solucdo escolhida em andamentuirAa e Ultima fase, a avaliacdo da
politica, refere-se ao processo de monitoramergaekultados.

A fase de implementacdo é considerada um momemteatno ciclo de uma politica.

De acordo com Viana e Baptista (2008), é nessgiestae uma definicdo ocorrida nas fases
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de formulacdo e tomada de decisédo pode ser matifica rejeitada, demandando novas
negociacgdes, decisdes e formulacdes, alterando assiclo da politica.

Com base na producdo de Siman (2005), raramenta paofitica publica é
implementada de acordo com o0 objeto de planejamentie formulacdo inicial, isto &,
geralmente, os governos enfrentam limitacGes anat efetivas as politicas que formulam.
A autora acrescenta que 0 processo de execucaolitiegs produz, na maioria das vezes,
resultados distintos dos que foram previstos eja@se pelos analistas e responsaveis pela
fase de tomada de decisdo. Sendo assim, € possfeal que a politica publica é
condicionada tanto pelos tomadores de decisaot@pan seus executores.

Siman (2005) enfatiza que durante a fase de imgieagdo, as politicas sédo afetadas
por restricbes que surgem do ambiente dinamicondlittmso no qual interagem forcas
politicas e sociais com diferentes interesses@esida ordem social. A autora também pontua
gue essa fase implica a incessante e permanentageande redes de negociagéo, o que leva
a modificagcdes dos contetdos da politica e aocdataento de sua execugao.

Outra questao importante na analise de politiGatigas é a consideracdo de que todo
0 processo politico-administrativo sofre influéiscide fatores como: tradicbes nacionais e
regionais, estruturas politicas, grau de desenwanto econémico, ideologias, experiéncia da
pratica politica, etc. Além disso, a andlise ddtjpak publicas deve enfocar esses fatores
condicionantes, dando énfase na dimenséo procatspalitica (FREY, 2000).

4.2 Discursos

A nocao de discurso € compreendida de diferentesaf por diferentes autores,
fazendo com que esse conceito receba definicbeadaar e polissémicas. Para Orlandi
(2001a), discurso é entendido como palavra em mentinque produz efeitos de sentidos
entre locutores. Spink (2004) se expressa dizende discurso remete ao Uuso
institucionalizado da linguagem e de sistemas daisside tipo linguistico. Foucault (2005)
afirma que os discursos sao praticas que obedeoemas regras. Machado (2008) define da

seguinte forma:

[...] a nocdo de discurso pressupfe que toda eugralingua escrita ou falada é
obscura, polissémica, opaca, atravessada por fa8ltipignificacbes e nada
transparente. Além disso, a lingua depende do xtonEm que € utilizada, da
histéria de quem fala (ou escreve) e de quem egouti). Para ser compreendida,
depende da consideracéo das condic6es em que(MAGHADO, 2008, p. 346).
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Embora as definicbes sejam diferentes, alguns txpaéo comumente abordados
pelos autores quando estes se referem a nocasalesti. Em sintonia com Machado (2008),
Orlandi (2001a) argumenta que sendo o discursohjetasocio-histérico, este ndo depende
unicamente das inten¢des dos sujeitos, mas da@oetpe se constitui com a exterioridade e,
principalmente, das condicdes em que séo produzidosutora ainda explica que os
discursos sdo um conjunto de praticas em conspaotesso e movimento que constituem a
sociedade na historia.

De acordo com Orlandi (2001a), as condi¢des deugémmdos discursos englobam o
contexto sdcio-histérico fazendo com que esseg@dupam na tensdo entre 0 mesmo e o
diferente. Sendo assim, os discursos nunca estétogre acabados, mas sempre se fazendo,
num movimento continuo que envolve historia e mémdetornando sob a forma do pre-
construido, mas também a ruptura desses processosressignificacdo dos mesmos.
Aprofundando essa discusséo, a autora afirma gles tos discursos estao ligados a outros
constituindo uma relacdo em que um discurso appata outros que 0 sustentam, assim
como para dizeres futuros.

Se pensarmos nos discursos de reabilitacdo preseaepraticas desenvolvidas pelos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) em Blozonte, veremos que 0s conceitos
de reabilitacdo discutidos em outras épocas eiqadite os diferentes processos de
reabilitagdo trabalhados por diferentes profiss®mem diferentes contextos estéo, de certo
modo, significando ali. Ou seja, esses multiplosce@os e processos contribuem para o0s
significados atuais sobre reabilitacdo. Ao mesmapte a reformulacdo desses conceitos e 0
delineamento de novas perspectivas para se pengaatiear a reabilitacdo em novos
contextos produzem a variedade desses discursos.

Se retomarmos o que foi discutido no capitulo @&mesbservaremos que a concepcéao
de reabilitacdo trabalhada na politica do NASF eeto BHorizonte traz a recuperacédo e
reiteracdo de alguns processos ja cristalizadas e$@mplos disso: a utilizagdo do conceito
de reabilitacdo proposto pela Politica NacionaSdade da Pessoa Portadora de Deficiéncia;
a utilizacdo do conceito de funcionalidade elaborpdla Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) na Classificacdo Internacional de Funciomalél Incapacidade e Saude (CIF); e a
experiéncia dos Nucleos de Apoio em ReabilitacdARNdesenvolvida e vivenciada no
municipio. Entretanto, € importante frisar que iBssutsos de reabilitagdo no NASF em Belo
Horizonte também sdo constituidos na ruptura degseEessos cristalizados, no
deslocamento das regras, na ressignificacdo dasriénpias e na producdo de novos

movimentos que afetam os sentidos e 0s sujeitowloSassim, é possivel constatar que 0s
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discursos de reabilitagdo presentes nas praticendelvidas pelos NASF neste municipio se
delineiam na relagéo com discursos passados enpgsse

Ao discutir as condicbes de producdo e os mecasisd® funcionamento dos
discursos, Orlandi (2001a) esclarece que o lugsrér do qual fala o sujeito € constitutivo
do que ele diz. Segundo a autora, a constituic8acdadicdes em que o discurso se produz
“assenta-se no modo como as relagdes sociais@evem na histdria e sdo regidas, em uma
sociedade como a nossa, por relacdes de poder’AQRL, 2001a, p.42).

Para Foucault (1996) toda sociedade possui ingisi responsaveis pela distribuicdo
e gerenciamento dos discursos. Citando o exempkistiema educativo, o autor afirma que
“todo sistema de educacdo é uma maneira politicaatder ou de modificar a apropriagdo
dos discursos, com os saberes e poderes queaglesitconsigo” (FOUCAULT, 1996, p.44).

Dessa forma, é importante refletir que os docunsenanicipais que discutem as
concepcdes e aplicabilidade da reabilitagdo, assimo o0s proprios discursos sobre
reabilitacdo ndo surgiram do nada e nem cairaneédoAwn contrario disso, sdo produtos da
sociedade que os fabricaram segundo as relacdescdeque ai se manifestam.

Refletindo o que foi até aqui discutido, constaaegie relacdes de poder estdo
presentes nos discursos e principalmente na produgihunciacdo desses, uma vez que sao
produzidos e enunciados a partir de uma posicad@ @adima conjuntura determinada.
Entretanto é importante enfatizar que nao se a&qta de uma abordagem que classifica o
poder como algo bom ou ruim, mas sim como um elémennstituinte das relacdes
humanas:

As relagBes de poder tm uma extensdo considerantdngrande nas relagfes
humanas. Ora, isso ndo significa que o poder polésteja em toda parte, mas que,
nas relagbes humanas, ha todo um conjunto de edlad® poder que podem ser
exercidas entre individuos, no seio de uma fangha,uma relagdo pedagdgica, no
corpo politico (FOUCAULT, 2004, p.266).

Como é possivel perceber, as relacdes de podev estdtoda parte e ndo se
constituem como estrutura negativa que tem portisbj@unir. Mas, ao contrario disso, sao
constituintes das relacbes humanas, atravessam ceéedade, as instituicbes, as
individualidades, enfim, qualquer tipo de relagdor isso acredita-se que as relacdes de poder
permeiam e produzem também os discursos. De aocmwdo Foucault (1979), deve-se
considerar o poder como uma rede produtiva quegiartmdo corpo social produzindo coisas,

induzindo ao prazer, formando saberes e produziisboirsos.
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Ao tratar desse assunto, Foucault (1977) enfatima ap discursos veiculam poder,
uma vez que instituem e legitimam saberes, orgamiz@nceitos, regulam praticas,
possibilitando o exercicio e servindo de suporta piderentes teorias e sistemas sociais.

Ao problematizar os discursos de reabilitacdo Vadas no cotidiano de trabalho do
NASF em Belo Horizonte (documentos, constituicAalesenvolvimento da politica no
municipio, praticas profissionais, reunides de peguielacdo entre os niveis de gestdo, e assim
por diante) € importante questionar 0 que os t@ussiveis e entender que eles ndo sao
desinteressados e livres, mas pertencentes a (gita lde poder. Como os interesses e 0s
jogos de poder mudam, os discursos também séo inamltis em seu proprio exercicio. Ao
retomar o que foi trabalhado nos capitulos an&siérpossivel recuperar um elemento que se
aplica ao que agora esta sendo destacado. Em unemtmimicial de implantacdo os NASF
foram identificados como Nucleos de Apoio a Sataléamilia — Reabilitacdo (NASF-R). A
dimenséo de “reabilitacado”, singular na experiéneimicipal e estratégica nos jogos politicos
deste nivel de gestdo foi suprimida como palavras gontinua a organizar boa parte da
agenda assistencial dos Nucleos, como se expladaéte.

Orlandi (2001) argumenta que “[como] nossa sociedadconstituida por relacdes
hierarquizadas, sao relacdes de forga, sustentedpsder desses diferentes lugares, que se
fazem valer na comunicagcdo” (ORLANDI, 2001a, p.40) seja, dependendo do lugar do
gual se fala as palavras significam de modo diferen

Em consonéancia com Orlandi (2001a), Gregolin (20fi2) que os discursos estao
vinculados a determinadas instituicbes que prem@it@o Ssujeito ocupar certas posicoes
caracteristicas no momento de fala.

Certamente, 0 que gestores tém a dizer sobrditagdo significa de modo diferente
do que é dito pelos profissionais, uma vez quesi&fio que eles ocupam e a conjuntura da

qual fazem parte na instituicdo e no contexto d&N& muito diferente.

4.3 Elementos da Analise do Discurso em Eni Orlandi

Eni Orlandi, estudiosa da andlise de discursoydestus estudos da Escola Francesa
da Andlise de Discurso. Nessa perspectiva, a awnt@ande que a analise de discurso
possibilita uma melhor compreenséo e problematzagsd processos de significacdo e dos
sentidos que constituem um texto (ORLANDI, 1995).

Para a autora, a andlise de discurso nao prooursentido verdadeiro atrds do texto.
Em outra dire¢do, busca compreender como os serg#ilm através do texto, produzidos e
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investidos de significancia para e por sujeitossdagforma, o objetivo da analise de discurso
€ descrever o funcionamento do texto, explicitandoprocessos de significacdo que ali
trabalham e produzem sentidos (ORLANDI, 2001b).

A andlise de discurso tem como objetivo romper fegcs de evidéncia (expor o
olhar leitor a opacidade do texto), ou seja, inaaigwoutras maneiras de ler
(colocando o dito em relacdo ao ndo dito, em relag dito em outro lugar, de
outras maneiras, etc). (ORLANDI, 2001b, p.62).

Como contribuicdo para essas discussdes Orla@éd)traz, em reflexbes anteriores,
gue ao trabalhar a opacidade do texto, a analisiésderso deve estar atenta ao simbolico, ao
ideoldgico, ao politico, as relacdes de poder,nstitnicdo de identidades, etc.

De acordo com Orlandi (1999) a andlise de discutsdva de trés regides do
conhecimento cientifico — Marxismo, Linguistica ®danalise — apresentadas pela autora da

seguinte forma:

a) O materialismo histérico, como teoria das formacglesciais e suas
transformacoes;

b) A linguistica, como teoria dos mecanismos sint&ti@m dos processos de
enunciacgao;

c) A psicandlise, como teoria que traz o deslocaméatonocdo de homem para a de
sujeito, permitindo o entendimento de que o sujelixursivo funciona pelo

inconsciente e pela ideologia.

Nessas discussoes, discurso é compreendido, cdimialjo anteriormente, como palavra em
movimento que produz efeitos de sentidos entredoes. Sendo assim, pensa-se no discurso
como objeto socio-histérico onde intervém a ide@ago inconsciente, pois ndo ha discurso
sem sujeito e ndo ha sujeito sem ideologia (ORLANDO1a).

Orlandi (1999) enfatiza que o discurso deve sas@@o como parte de um mecanismo
em funcionamento que corresponde a uma formacaal.sBcque por isso um determinado
discurso € composto por um falante determinada par interlocutor determinado e com
finalidades especificas. Todos esses elementosiregnscrevem em uma determinada
experiéncia social de uma determinada época e gapal.

Eni Orlandi utiliza Michel Pécheux como princip@feréncia para se entender e

discutir a analise de discurso da Escola Frandesavirtude disso, a analise de discurso
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praticada pela autora se assemelha a analise destigoroposta por Pécheux em termos de
conceituacao e definicdo metodoldgica, delimitaddaue se entende por discurso, além da
recuperacdo de dois importantes elementos tralmdhaélo estudioso: a nocédo de
estrutura/acontecimento e o conceito de interdsscur

Quando se diz que o objetivo da andlise de disaéidescrever o funcionamento do
texto, o funcionamento supde a relagcédo estrutwafacimento. De acordo com Pécheux
(1983) citado por Orlandi (2001b) o discurso € éecimento porque se da no mundo, sendo
da ordem do que produz sentido. Ao mesmo tempsityétera porque tem a ordem da lingua,
sendo passivel de falhas. Para Orlandi (2001bpotecimento pensado em sua relacdo com
a estrutura traz para a analise de discurso umstaguenetodoldgica: a possibilidade de re-
significacao do social, do histérico e do politico.

O interdiscurso ou memoria discursiva, conceitadamental para a analise do
discurso, € um conjunto de formulacdes ja feitasqiecidas que sustentam e determinam o
que dizemos e assim vao construindo uma histérgedgdos. A observacéo do interdiscurso
€ imprescindivel para se compreender o funcionameémtdiscurso, pois possibilita remeter
determinado dizer “a uma filiagdo de dizeres, a unm@anoria, e a identifica-lo em sua
historicidade, em sua significancia, mostrando sEuspromissos politicos e ideoldgicos”
(ORLANDI, 2001a, p.32). Ou seja, o interdiscursoaérelagdo do discurso com uma
multiplicidade de discursos.

A autora acrescenta que a nocao de interdiscefecca para a analise de discurso a
importancia da consideracdo do inconsciente e elaladia. Pois, segundo Pécheux (1981)
citado por Orlandi (2001b), o sentido ndo se amerdnstitui-se por filiagdo a redes de
memoria.

Embora a principal referéncia utilizada por Enlia@di seja Pécheux, a autora também
recupera, em sua pratica da andlise de discurs®,importantes conceitos propostos por
Michel Foucault em seus estudos discursivos: foamalscursiva e funcao autor.

As formacdes discursivas sao diferentes regidesj@mse inscrevem 0s discursos.
Essas regides refletem as diferencas ideologisadiferentes lugares e posicdes que 0 sujeito
ocupa, as relacdes de forca e as relacdes desefddo assim, as formacgdes discursivas
determinam o que pode e deve ser dito a partimte posicdo dada e uma conjuntura socio-
histérica dada. O discurso se constitui em seudgeatpartir da formagao discursiva em que
esta inscrito. Por isso, as palavras mudam dedseat passarem de uma formacéo discursiva
para outra (ORLANDI, 1995; 1999; 2001a; 2001b).
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A funcédo autor é uma funcéo discursiva do sujeiezessaria para qualquer discurso,
gue existe sempre que um sujeito se coloque narorigo dizer, se reconhecendo como
produtor de linguagem e produtor do texto. “Um depbde até ndo ter um autor especifico,
mas, pela funcao autor, sempre se imputa uma awgale”, esclarece a autora (ORLANDI,
2001a, p.75). A autoria é a funcdo discursiva gi@ mais determinada pela exterioridade,
estando, consequentemente, mais submetida as reuwghicionais e procedimentos
disciplinares.

Além dos elementos que buscou em Pécheux e FouEaulOrlandi também expde
conceitos cujas referéncias sdo menos evidentassparabalhar a analise de discurso por ela
proposta. S&o eles: interpretacdo, parafrase spatis, incompletude e siléncio.

Levando-se em consideracdo a afirmacdo da aumrgud “ndo ha sentido sem
interpretacdo” (ORLANDI, 2001a, p.45), a interpgéta, decodificacdo e apreensdo de
sentido por meio da analise de todas as frasesampdem o texto e do contexto imediato, é
imprescindivel para a analise de discurso. Valsalts, que a interpretacdo ndo € aleatoria,
mas, determinada pelo interdiscurso.

Pensando no processo de interpretacdo, Orlan@ilé2Cconstréi uma diferenciacao
entre os dispositivos tedrico e analitico que dkget auxiliar o processo de decodificacéo e
interpretacdo. O dispositivo tedrico baseia-se emcipios gerais da andlise de discurso
utilizando seus métodos e conceitos. O disposkivalitico € construido pelo analista em
cada analise levando-se em consideracéo a quedtiada, a natureza do material analisado
e a finalidade da andlise. Sendo assim, cada dlisposnalitico serd composto por conceitos
e procedimentos que se relacionam com a resoligamd determinada questao de pesquisa.

De acordo com Orlandi (1999), a produgéo do dsxwe faz na articulagédo entre
processos parafrasticos e polissémicos. Os primggpresentam o retorno aos mesmos
espacos de dizer, produzindo um mesmo sentido $eterttes formulacbes. Os segundos
possibilitam deslocamento e ruptura dos processasghificacdo, permitindo a emergéncia
de sentidos multiplos e variados. Em reflexdesgumsts, a autora afirma que a parafrase e a
polissemia constituem o movimento continuo da 8@agao entre a repeticdo e a diferenca,
uma vez que a lingua, os sujeitos e a historigpa8siveis de rupturas e transformacdes: “é
nesse jogo entre parafrase e polissemia, entresmmme o diferente, entre o ja dito e 0 a se
dizer que o0s sujeitos e 0s sentidos se movimerfaem seus percursos, (se) significam”
(ORLANDI, 20014, p.36).

A nocao de incompletude, elemento que também saaenas discussdes da autora,

parte do pressuposto de que assim como 0s sugis sentidos sdo incompletos e se
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constroem continuamente, os discursos também o S@ma-se a isso o fato de que os
discursos ndo possuem um comego absoluto, assim c@émpossuem um ponto final, o que
tem como consequéncia uma das mais marcanteserésticas do discurso: a multiplicidade
de sentidos possiveis (ORLANDI, 1999; 2001; 2001b).

Outro importante conceito proposto por Eni Orladdi siléncio. Para a autora (1995),
o siléncio ndo é a falta de palavras. Mas, ao &oatdisso, ha siléncio nas palavras. Além
das mesmas serem atravessadas por siléncio e uzpewd, o siléncio fala por elas. Orlandi
(1995) acrescenta que ha sentido no siléncio, uem que todo dizer € uma relacéao
fundamental com o néo dizer. Por isso, o siléncimuito mais do que complemento da
linguagem, ele tem significAncia propria e garaotenovimento de sentidos. Em suas
palavras, “sempre se diz a partir do siléncio” (ARIDI, 1995, p.23). Sendo assim, a autora
entende que o siléncio refere-se a uma das formasablalhar o ndo dito na analise de
discurso.

Considerando que o siléncio tem suas formas, Qir[d995) propde duas formas de
siléncio: o siléncio fundador e a politica do siién O siléncio fundador, é o que existe nas
palavras, significa o ndo dito e produz condi¢ctas significar. A politica do siléncio, por
sua vez, de divide em dois: o siléncio local ousoesm, que se refere ao que € proibido dizer
em determinada conjuntura, e o siléncio constibtiv que nos indica que para dizer é
preciso nao dizer (uma palavra apaga necessariaragmutras palavras)” (ORLANDI, 1995,
p.24).

A compreensédo dos elementos e conceitos trabaleteriormente é extremamente
importante para a pratica da andlise do discurem Base nos mesmos € possivel construir
um dispositivo de andlise que permita contemplarooesso de producdo de sentidos em suas
condicOes, além de mostrar os diferentes procesaentificacdo para um mesmo discurso.
A construcao e pratica desse dispositivo deve sEapam uma questéo central para a analise
de discurso: uma mesma palavra tem diferentesfisgtos dependendo da posi¢édo do
sujeito e da inscricdo em determinada formacéadis@ (ORLANDI, 2001a).

Orlandi (2001a) propfe o0 seguimento de trés etgma®m a realizacdo dos
procedimentos da analise de discurso. A primeéest@&belecer oorpusde analise, decidindo
0 que ira constitui-lo. Para isso, deve-se levarcensideracdo critérios que decorram de
principios tedricos da analise de discurso e ostiwbg da pesquisa. A segunda, a de-
superficializacdo da@orpus consiste em identificar o como se diz, o quendizee em que
circunstancias se diz. A terceira é a deteccaceldgdo dos discursos com as formacdes

discursivas em que eles se inscrevem.
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O importante é ndo esquecer que a analise derslisquetende trazer para a
descoberta a relacdo entre os discursos, a prodigc&entidos, e como esses se inscrevem
nos sujeitos, na sociedade e na histéria (ORLAIRDO1b).

Teremos a seguir a discussao dos dados produzéekss pesquisa. Sendo assim, é
importante acentuar que a Analise de Discursotearada aqui como uma abordagem aliada
as leituras de Frey (2000), Siman (2005), VianaaptiBta (2008) e a revisdo de literatura
feita nos capitulos anteriores, elucidando os déssuque emergem das falas dos sujeitos que

séo reveladores dos conteldos e processos na igngkegiio dos NASF em Belo Horizonte.
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5 CAMINHOS PARA A PRODUCAO DE DADOS

Buscando compreender o processo de implantacablateos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) em Belo Horizonte, foram produzidiaglos empiricos por meio de pesquisa
bibliografica, entrevistas semidirigidas, grupodbe observagéo participante.

No desenho original do projeto enderecado aos @smii¢ Etica em Pesquisa da PUC
Minas (CEP-PUC Minas) e da Secretaria MunicipalS#€ide de Belo Horizonte (CEP-
SMSA/BH), pretendia-se realizar duas entrevistasidieigidas com duas gestoras do NASF
em Belo Horizonte; observar, durante 1 més, resniige fazem parte do cotidiano de
trabalho da equipe de NASF (reunides da préprigpegueunides com a equipe de Saude da
Familia, reunides do Centro de Referéncia em Reaidib (CREAB), etc.); e desenvolver 2
grupos focais com os profissionais da equipe, usathas sessdes de observagao participante
e outro apos. O segundo grupo focal teria finakdael devolucdo parcial dos dados. Embora
o projeto tenha sido aprovado em ambos os comg@&ich, a tramitacdo no CEP-SMSA/BH
foi atravessado por uma mudanca administrativaeotgunou o processo moroso. Diante dos
prazos para finalizagdo da pesquisa, sé foi pds&abzar as 2 entrevistas, 1 grupo focal e 1
sessdo de observacéo participante, limitando-s®aegso de producdo dos dados de modo
significativo. Apesar disso, acredita-se que odampiricos trazem elementos importantes
para uma discussao consistente sobre a implantecBASF no municipio. As lacunas que
porventura se apresentarem na leitura deste ti@ipmitiem ser indicadoras de continuidade
de estudos e aprofundamento de pontos que estasirzajizados.

A entrada em campo se deu com a anuéncia do réutlat de gestdo dos Nucleos.
Ap6s esses tramites foram entrevistadas duas g&siorNASF em Belo Horizonte.

A equipe que participou do grupo focal e da seskfi@mbservacdo participante é
composta por um fisioterapeuta, uma assistentalsocha nutricionista, uma fonoaudidloga,
uma farmacéutica e um educador fisico. Como aaioniista estava de licenca maternidade e
o educador fisico estava de férias, ambos nédo feramlvidos no estudo. O profissional que
estd ha menos tempo na equipe, tem dois anos dd-.NASjue esta ha mais tempo, o
fisioterapeuta, esta desde 2004 e participou déaso projeto do NAR.

O grupo focal foi desenvolvido em dia e horario borado com os profissionais
participantes, e teve aproximadamente duas horakidegdo. Observou-se uma reuniao de

equipe gque ocorre semanalmente com dia e horéi@giabelecidos. A reunidao observada

2 Embora se saiba das limitacdes oferecidas ao ggoake analise de discurso, evitar-se-a qualquathdegue
possa facilitar a identificacdo das gestoras.
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teve como pauta a discussdo de pendéncias par&i@omista. Como a nutricionista da
equipe estava de licenca maternidade, havia a sidads de encaminhamento de alguns
casos prioritarios para um profissional da nutriggm conjunto com o nutricionista de outra
equipe de NASF, os profissionais identificaram asos mais urgentes e o nutricionista
presente iria remanejar sua agenda para atendé-los.

As identidades dos sujeitos que participaram dadestforam preservadas. As
entrevistas e o grupo focal foram gravados e trdnoscA sessao de observacéo participante
foi registrada de forma cursiva utilizando-se |apigapel. Os registros estédo e ficardo sob a
guarda da pesquisadora durante cinco anos, sestkripamente destruidos. Foram, portanto,
respeitados os aspectos éticos previstos na R&sdlldS 196/96, que regulamenta pesquisas
envolvendo seres humanos.

Os registros foram submetidos a analise de discarfoulando-os a pesquisa
bibliografica e aos estudos de documentos oficjaestambém comp8em a investigacdo. De
acordo com Machado (2008),

Analisar um discurso € considerar, simultaneamemtéexto (escrito ou falado)
como alguma coisa material e concreta que funcéoma condicbes em que esse
texto foi produzido (o que distingue o texto docdiso é o fato de que o

funcionamento do discurso ndo é apenas lingligties, vincula-se também as suas
condi¢des de producdo) (MACHADO, 2008, p.365).

Como etapa preparatoria de organizacdo dos regjigoorealizada a categorizacao
dos dados. Minayo (2004) reflete que essa sepayagdoategorias € importante, pois com
ela, é possivel que se faca um contraste das miiessee semelhancas que os dados
apresentam no momento da analise. Os pontos etenpagla a investigacdo nessa pesquisa
permitiram identificar os contornos de algumas gatas distintas, que nortearam o
aprofundamento da analise, como O histdrico daigmlha voz dos sujeitos, Sentidos da
reabilitacdo, O que € um caso pra NASF, A relago etjuipes de NASF com as demais
equipes da APS, Em que se avancou desde o inigiwodesso de implantacdo, Os desafios
gue vém sendo enfrentados e Estratégias de Momieoia.

Na categoria abaixo sera abordado como os sugitaslvidos no estudo percebem e

constroem a histéria do NASF em Belo Horizonte.

5.1 O Histérico da politica na voz dos sujeitos

Tanto na voz da gestora 1, quanto na da gestorda3 @rofissionais, a experiéncia

dos Nucleos de Apoio em Reabilitacdo (NAR) em Bétwizonte aparece como precursora
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da Portaria Ministerial que institui o NASF. De et com a gestora 1, a experiéncia do
NAR mostrou a importancia de uma equipe multipsdfisal apoiando o trabalho das equipes
de Saude da Familia. Como Belo Horizonte tem urseudsdo sempre muito proxima com o
Ministério da Saude, esse trabalho do municipiocatta forma, inspirou a elaboracao pelo
Ministério de uma proposta de equipes de apoio @&ala Familia numa perspectiva
interdisciplinar que qualificasse as acdes na AterRrimaria & Saude. Nesse contexto, com a
publicacdo da Portaria do NASF em 2008, o munidgi@elo Horizonte ampliou a proposta

do NAR para todos os Distritos Sanitarios.

Entédo eu acho que a reabilitacédo, pelo menos atmdémou desde que se pensou no
NASF, no NAR, o precursor de tudo, inclusive datéa [154/GM], porque pelo o
que eu sei, 0 NAR inspirou a Portaria (Assisterteisd).

Entdo, em BH no ano de 2008, quando foi publicagsordaria do NASF pelo
Ministério da Saude, a gente aproveitou toda egpari€ncia inicial com essa
estruturacdo do NAR e ampliamos para todos os ifoistde Belo Horizonte a
proposta (Gestora 1).

Como foi discutido no capitulo anterior, a produd& um discurso também se faz na
relacdo com a exterioridade, em um movimento quelea histéria e memdria, fazendo com
que sempre exista uma ligacdo entre os discursssfalas citadas acima remetem as
memorias e circunstancias que precederam a implmtdo NASF e que interferiram
diretamente nesse processo. Percebe-se que umntoorje formulacdes sobre o NAR
sustenta a construcdo de sentidos sobre o NASFprBdaicio coletiva de meméria sobre o
NAR atravessando a producéo de sentidos sobresaaxperiéncia do NASF.

Observa-se também uma das variaveis que comp@emstrucao de uma politica: um
principio ideolégico que norteia sua agdo. A credealdgica de que o NAR é precursor do
NASF, faz com que a experiéncia do primeiro orientstruturacdo das acdes do segundo,
estimulando-se uma narrativa que, a0 mesmo temaloriza a experiéncia anterior e
preconiza certa maturidade para o momento atudA®F. Por um lado, a construcdo de
linearidade entre NAR e NASF considera o primeomae uma inovagéo que antecede o que
viria a acontecer no cenario nacional. Por outssaenarrativa sustenta a estratégia de
expansdo do formato dos NAR para todo o municijgejdamente renomeados, simulando-
se um momento de consolidacdo da politica em fada aicial.

A gestora 2 afirma que a histéria do NAR facilitowito a implantacdo do NASF.
Pois apesar de ter havido algumas modificacberee@ssidade de inclusdo de questbes que
nao estavam previstas, a proposta do NAR se pamagit® com 0 que era preconizado na

Portaria do NASF. Segundo ela, o que a Portarigigoi@m relacdo ao apoio matricial, ao
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publico prioritrio e ao desenvolvimento das acgés,era realizado pelo NAR. Em
consequéncia disso, quase nao houve alteracoesuigos

Entdo quando veio a Portaria do NASF a gente ja tawito enquadrado na
Portaria, apesar de Belo Horizonte ter algumascé#gpdades, algumas diferencas
do restante, até porque a gente ja tinha uma fasigi@e era a histéria do NAR. Mas
guando veio a Portaria a gente teve que se enquamralgumas questdes que ndo
estavam previstas. Mas nao teve nenhuma alteragéo gnande de servico ndo. Os
profissionais aqui do distrito, o pessoal aqui éat® de saldde, ninguém sentiu
muita diferenca (Gestora 2).

Como é possivel observar, a propria construcaoudiva da fala acima apresenta
pequenos paradoxos e ambiguidades. Inicialmenteestorg diz que a experiéncia do
municipio ja estava muito enquadrada na Portariet/{3M]. Em seguida esclarece que
guando a Portaria foi publicada, houve a necessidacenquadramento em algumas questdes
gue ndo estavam previstas. Em um terceiro momefitona novamente que ndo houve
grandes alteragcbes. Como € possivel identificacomstrucdo linguistica ndo apresenta
coeréncia.

Além disso, as afirmagfes da ultima frase (asugengo houve grandes alteracdes no
servigco e que os profissionais ndo sentiram muiigassthca com a implantacdo do NASF) séo,
no minimo, curiosas. De acordo com Frey (2000),paticas podem sofrer grandes
modificacdes durante a fase de implementacdo. Sobnmeesmo assunto, Siman (2005)
pondera que a fase de implementacdo de uma pgliildéca caracteriza-se pela interacao de
diversos atores e diversos arranjos politicos,eppde gerar uma série de alteragées durante
0 processo. Sendo assim, é dificil ndo questionans&ncia de diferencas enunciada pela
gestora. Acredita-se, entretanto, que o fato daidaf producédo discursiva ter sido enunciada
por uma gestora justifica, de alguma forma, o smtido. Como fala situada, gestores devem
e costumam tentar ter compromisso com a linearidast®rica e discursiva, sendo essas
coerentes com a construcao linguistica. Como ge&rlandi (2001a) o lugar a partir do qual
fala o sujeito é constitutivo do que ele diz.

Ambas as gestoras reconhecem os profissionaisAR® &dmo principais atores no
processo de construgdo, estruturacdo e implanthc&ASF em Belo Horizonte. Em parceria
com a Secretaria Municipal de Saude (SMSA), corprofissionais de reabilitacdo do nivel
secundario, com os gestores das Unidades Basic@aldie (UBS) e com outros profissionais
da atencédo primaria, muitas conversas, discussi@siées foram travadas. A construgéo do
documento que institui os principios, as diretrizes objetivos, as bases de trabalho entre

outros elementos relevantes para a implementacablAf®F no municipio, também foi
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protagonizada pelos profissionais do NAR. Esse mheciio teve uma versao inicial e, na
medida em que se foi adquirindo uma melhor compée® consolidacdo dos processos e
das praticas, ele foi e vem sendo reformulado.igdor é um documento com varias versoes.
Quando interrogadas sobre o processo de implantBc&8ASF e sobre os atores envolvidos

nos mesmos, ambas as entrevistadas responderam:

Olha, na implantacdo do NASF os grandes particgzana estruturacao da proposta
foram os profissionais do NAR (Gestora 1).

Foi um processo de constru¢do muito conjunto. Alggdmiscou a bibliografia de
algumas diretrizes de algumas questdes pra a gegidr, mas os profissionais
sempre tiveram uma participacdo grande na constri@éstora 2).

Viana e Baptista (2008) destacam que os atoresmsépeis pela prestacdo direta de
servigcos sao, na ocasido da implementacéo, osgais@gentes de transformacao da politica.
Vale ressaltar que embora os profissionais sejaronhecidos como principais atores no
processo de construcdo do NAR e implantacdo do N#SRunicipio, sua participagdo néo é
livre de interferéncias. Como ressalta Frey (20@8),identidades dos atores politicos, as
regras, deveres, direitos e papéis instituciondtigainfluenciam seus comportamentos e a
busca por estratégias apropriadas nos procesdtisqml

Siman (2005) afirma que € na etapa de implememt@edoliticas publicas que atores
publicos e privados, individuais e coletivos inggnan quer para transformar ideias em acdes
concretas, quer para alterar planejamentos oficiais

A metodologia de trabalho que embasava as aco@ésABtambém se manteve no
NASF. Mais especificamente falando, a metodologatrdbalho criada para o NAR foi
reproduzida no NASF e sendo incrementada aos polHgagia um projeto inicial construido
pelos profissionais que ja atuavam na reabilitag&dentro desse projeto foram definidas
atribuicdes para os profissionais que atuarianter@cao primaria. A partir dessas atribuicdes
a SMSA em conjunto com a equipe inicial do NAR forarganizando e desenvolvendo as
acoes. Quando o NASF foi instituido em 2008 esstbdoigia foi aproveitada. Com a
chegada dos novos profissionais para o NASF, adode trabalho foi sendo discutida,
processada e modificada. Num modelo de tentaterace essa metodologia foi evoluindo até

chegar ao que se tem hoje.
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A gente reproduziu a metodologia que a gente goi@muNAR. E no NAR essa
metodologia foi muito da experimentacdo mesmo. Airpdo tamanho do desafio
gue a gente tinha pela frente, do nimero de cedeasmlde que a gente teria que
referenciar a gente foi pensando junto com aquglépe inicial do NAR como é
gue a gente faria essa organizacdo (Gestora 1).

Com a contratacdo dos profissionais nés fomos tiity tudo sempre foi criado
muito coletivamente. As pessoas experimentavanardidas dificuldades e a gente
ia refazendo (Gestora 1).

Ao mesmo tempo em que a implementacdo de umagaoBbfre interferéncias de
processos politicos de negociacédo antecedentgsdvestamento da metodologia do NAR), &
nessa fase que construgbes processuais individelaonjuntas produzem alteracoes
significantes no que esta se consolidando (criag&zussdo e experimentacdo de novas

metodologias).

5.2 Sentidos da Reabilitacdo

Todos os sujeitos envolvidos nessa pesquisa recemhgue, em virtude do NAR, o
NASF teve sua origem muito vinculada a questdoedailitacdo. Um exemplo disso foi a
mudanca da sigla, em um momento inicial, para NRSfNUcleos de Apoio a Saude da
Familia — Reabilitacdo). Com base na fala das gestesse acréscimo a sigla foi realizado
com o intuito de demarcar um lugar. Como aqui ero B#rizonte as politicas de Saude
Mental e Assisténcia Social ja eram bem organizadssdimentadas, as acdes de atencéo a
crianga, atencdo a mulher e as préticas integsatiwenplementares ja tinham um percurso,
criou-se a sigla NASF-R para ndo competir e ndocaeeim conflito com essas politicas ja
estruturadas. Entretanto, com a clareza da impoééase se trabalhar com prevencéo e
promocado da saude, o termo reabilitacdo foi pemlenexclusividade e o “R” foi retirado da
sigla. Outra questdo mencionada pela gestora 2 qastiicativa para a eliminagao do “R”
da sigla refere-se a atuacédo do profissional dedaia. Para ela o farmacéutico desenvolve
outras acdes que ndo sdo especificas da realmlitAg@lmente, ambas as gestoras julgam
gue as acdes do NASF envolvem prevencédo de agnanamsapcao da saude, reabilitacédo e

assisténcia farmacéutica.

A palavra reabilitacdo, ela ja trouxe, por muitmp® ela esclareceu muita coisa pra
a gente e pra equipes de Salde da Familia e pomadyvezes ela foi uma

dificuldade. Quando a gente comecou com esse ee@miantém de certa forma,

Belo Horizonte ja tinha uma politica de saude mesgruturada e consolidada na
atencao primaria. Entdo foi um primeiro recorteuamque era especifico da Saude
Mental ndo seria do NAR, tem uma equipe especifitd.hoje é assim. Entdo o

primeiro recorte era um pouco esse. Ou era umaapee salde mental ou da
reabilitacdo” (Gestora 2).
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Mas, desde sempre, a gente entendeu que o NASEra&0 reabilitagdo, apesar da
origem em Belo Horizonte estar muito vinculada abigagdo. Porque se nos
somos apoio das equipes de Salde da Familia eiipeege Salde da Familia tém
atribuicdo em relacdo a assisténcia, promocao.epgéwo e reabilitacdo, ndo tem
como a gente ndo desenvolver essas outras acdesto(e 1).

Ambas as falas possuem elementos reveladores doheximento dos multiplos
sentidos atribuidos a reabilitagdo. Em determinatlm®entos e circunstancias a rela¢do entre
lingua e ideologia produziu sentidos de esclaratimpara a palavra reabilitagdo, em outros,
produziu sentidos que remeteram a dificuldadesidimnente, numa determinada conjuntura
politica, a necessidade de demarcacdo de um espaderiu a reabilitacdo o sentido de
prioridade. Posteriormente, em outro ensejo politicsentido de relevancia se manteve, mas
a necessidade de se trabalhar com prevencédo, piom®cassisténcia fez com que a
reabilitacdo deixasse de ser prioritaria. Ou sejainscricdo em diferentes formacgoes
discursivas fez com que novos sentidos fossenuadiols ao discurso da reabilitacéo.

Ao que tudo indica, a opcdo pela reabilitacdo,edt alguma forma, aliada a
estratégias politicas de diferenciacdo da poldiessaude Mental no municipio. Entretanto,
essa segmentacao destoa do texto governamentgldpoacordo com a Portaria 154/GM, as
acOes de Saude Mental devem ser atribuicdes de tsdNASF.

Ao mesmo tempo, € importante lembrar que Frey R@hama atencdo para a
necessidade de se considerar a ampla autonomiengloigipios sobre as politicas. Siman
(2005) ressalta que durante a fase de implementada@senho original e os objetivos de uma
determinada politica sé@o redefinidos pela influ@rdas caracteristicas locais e do percurso
politico desenvolvido até entdo naquela socied&#mdo assim, compreende-se que as
modificacdes dos conteudos politicos e as altesaglizss sentidos da reabilitacdo séo
caracteristicas especificas do processo de imgmtdo NASF em Belo Horizonte. Isso esta
diretamente relacionado a experiéncia da realdlitata politica de saude do municipio e a
autonomia do governo local.

A composicao das equipes do NASF também estewtaede certa forma, ligada a
questdo da reabilitacdo. Além de ser pensada delm@om o perfil epidemiolégico da
populacdo atendida pelas equipes da Saude da &amitiomposicdo das equipes envolve
outras questdes relevantes. A gestora 1 informaodat de Belo Horizonte ter uma grande
populacdo de idosos, as equipes da atencdo prim@etificam a necessidade de
profissionais da reabilitacdo tais como fisiotetdpeterapeuta ocupacional e fonoaudiélogo.
Os casos da rede que necessitam de intervencaofissional da psicologia e se enquadram

no perfil priorizado pela SMSA (psicoticos e neigads graves) sédo atendidos pela Equipe de
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Saude Mental (ESM). Outros casos, como por exemoglale reabilitacdo, ndo tinham lugar
na rede. Por isso, os psicologos que foram indcadoa compor as equipes de NASF devem
atuar em parceria com 0s outros profissionais dailiacédo, fazer visitas domiciliares e
realizar acdes que o0s outros psicologos da redepodem desenvolver. Outra questédo
relevante refere-se ao fato de que foi priorizaela gestdao que cada equipe de NASF tenha
pelo menos um fisioterapeuta. A gestora 1 relatisgo se deve ao fato da proposta inicial
do NASF municipal ter vindo da reabilitacdo e #ferapia ser considerada uma importante
categoria nesse recorte. Atualmente, a fisiote@pizategoria que mais tem profissionais nas
equipes de NASF em Belo Horizonte.

O conceito de reabilitacdo é quase consensuat astrgestoras e os profissionais.
Embora diferentes aspectos sejam acentuados p@ ausos chamem atencéo para algumas
especificidades desse conceito no cotidiano do NA&SKte um minimo que € compartilhado
por todos.

A gestora 1 esclarece que inicialmente o NASFatialioco na reabilitacao fisica. Ou
seja, estava preocupado em desenvolver acdes mjuamti por objetivo possibilitar aos
usuarios o restabelecimento da capacidade funciemalalguma area que se encontrava
debilitada. Reabilitacdo psicossocial ndo entragss@ momento, a nao ser que estivesse
diretamente ligada a reabilitacdo fisica. Entretaatgestora deixa claro que entende a
reabilitacdo em um sentido muito mais amplo. Pkra eeabilitacdo n&o esta ligada apenas a

uma perda funcional, mas sim a restituicdo da niare do viver bem no mundo.

O NASF, inicialmente, estava vinculado a reabifitafisica (Gestora 1).

Pra mim, reabilitagdo € muito mais amplo do que esntido sé de uma perda
funcional. Reabilitacdo é trazer de volta alguémude situacdo em que ela se
encontra prejudicada para uma situacdo onde el tpossibilidade de viver
melhor no mundo (Gestora 1).

A gestora 2 entende que a compreensao do comtiteabilitacdo passa pelo que se
compreende como saude. Para ela, ndo € possisarpam reabilitacdo de um membro ou
funcdo especifica. Mais do que isso. E necess&@itsgs na insercdo daquele sujeito na
comunidade, na vida familiar, nas tarefas e atdedecotidianas, nos papéis que ele ocupa na

sociedade, enfim, reabilitar € retornar aquilo sgieonsiderava significativo.

Eu ndo posso despedacar uma pessoa e consideralagéieima perna quebrada,
um lado plégico, ela é uma atraso de linguagem falde eu ndo posso separar.
Entdo se eu penso na salde que eu ndo vou separado poSSO pensar na
reabilitacdo s6 daquele membro ou daquela funcdaeBho que pensar em algo
maior (Gestora 2).
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Por isso eu acho que a gente tem esse cuidado paiawaa reabilitacdo e eu acho
gue é bacana quando a gente vira o Nucleo de ApS@aide da Familia e perdeu o
nome de NAR, porque as vezes a palavra reabilitpc@@lgumas pessoas parecia
muito como “Ah eu vou reabilitar aquele lado plégadaquela pessoa que teve um
A.V.E. e ndo é s0 isso (Gestora 2).

A gestora 2 também acha que o conceito de resdibtesta muito ligado a questédo da
funcionalidade que, de acordo com ela, refere-sta@ode um sujeito poder exercer suas

atividades e funcdes de acordo com aquilo quesale t

Entdo muitas vezes eu ndo vou ter uma perna otmaa,que ela seja funcional para
as atividades que eu preciso. Se precisa, entd@ qente encaminhe pra pessoa
conseguir um meio auxiliar de locomocdo, a gente er@aminhar porque é
importante pra ela chegar até a esquina e comppao @ o leite na padaria. Ela ta
funcional é aquilo que ela precisa, é a funcao idoaddia que ela deseja, que ela
quer, que ela necessita (Gestora 2).

A gestora 2 pensa que inicialmente a funcionadach mais clara para a terapia
ocupacional, depois para a fisioterapia e depora pafonoaudiologia, mas acredita que
atualmente todas as categorias profissionais temsamnoc¢do. Na visao da gestora o NASF
tem, nos dias de hoje, uma compreensdo ampliadsatiditacdo. Ela crer que na construgao
conjunta e cotidiana entre gestores, profissiommgjpes de Saude da Familia e até mesmo
usuarios, essa visao de reabilitacédo foi sendofioada, ampliada e aprimorada.

A farmacéutica da equipe acredita que apesar dB WAdo NASF terem nascido
muito focados na reabilitacdo fisica, hoje se temma urealidade diferente. Segundo a
profissional, cada componente da equipe de NASKibanpara o processo de reabilitacdo a
partir de seu conhecimento técnico, ndo se atepeloaa a reabilitacao fisica, mas também a
outras interfaces. Além disso, a farmacéutica @eregde o trabalho de reabilitacdo do NASF
tem um grande diferencial em relacdo as outragpegule reabilitacdo do nivel secundario: a
participacdo do usuario. Para a profissional, nelrgrimario da atenc&o o usuario tem maior

possibilidade de se envolver em seu projeto tetagwée plano de cuidado.

Porque, na verdade, falando um pouco da minha iéxpé&, o NAR e o NASF
nasceram com essa questdo muito focada na reglmlifésica, porque a gente tem
na Secretaria também o Programa de Saude Mentaf aoho que veio com essa
perspectiva. S6 que aqui a gente faz uma misceldgeal, por exemplo, a
participacdo dos farmacéuticos, se for pensar duopde vista da reabilitacao
corporal € um pouco diferenciado. Acho que a geatsegue a dimensao da saude
a partir de outro aspecto. Que também ta ligad@talqgmias, que também esta
ligada ao processo saude-doenca, mas € a pattindritro aspecto que ndo é sé a
reabilitacdo fisica propriamente dita (Farmacética
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No NASF o usuéario contribui o tempo todo pro prece®le se coloca mais, ele se
envolve mais nas iniciativas, principalmente nagdstdes coletivas, eu acho que o
usuario ele consegue fazer parte do plano de cwidakd. E isso eu acho que traz
um resultado muito bom (Farmacéutica).

Para a assistente social, assim como para a géstor entendimento da reabilitacao
envolve a compreensdo ampliada de saude e tamhérigasla a no¢do de funcionalidade.

Para a profissional é impossivel pensar em reafdlit sem envolver e considerar as varias
dimensdes do sujeito.

Acho que néo tem como pensar em reabilitacdo sésmaar e olhar o sujeito todo,
nas varias dimensdes. As relacdes familiares, oiesteb fisico, 0 espacgo fisico
também é importante (Assistente Social).

A fonoaudidloga diz que reabilitar é habilitarralividuo para algo que ele perdeu,
auxiliando-o nesse processo. Com base na fala deNMASF permite o entendimento e
realizacdo da reabilitacdo de uma forma ampliadg@rgextualizada uma vez que se tem
proximidade com a realidade do sujeito.

Se a gente for pensar, por exemplo, no CREAB, da templementar. O nosso
carater € bem diferenciado porque ele pode est@daza reabilitagdo |4, precisa de
um andador, mas como a pessoa l4 do CREAB naaysaba realidade dele, talvez
o andador nem passe na porta da casa dele, téddvemee em um morro que aquilo
ali nem vai ter utilidade. E a gente ja conseguerf@&ssa questdo da reabilitagdo,
olhando, como a gente conhece a realidade do ¢haiyia gente consegue ter essa
visdo ampla e fazer isso de uma forma mais cordéztula (Fonoaudiéloga).

O fisioterapeuta, além de concordar com tudo quéifo pelos outros profissionais,
sinaliza a relevancia do territério. Segundo o ipsidnal, na atencdo primaria existe a
possibilidade de estar no territorio da pessoay® mpssibilita conhecer o local em que a
pessoa esta inserida, conhecer a realidade deleasas, as limitacbes do territério e da
familia, o que geralmente ndo é possivel em os&pscos de reabilitacao.

A maneira como a reabilitacdo € trabalhada petofispionais junto aos usudrios
também é uma questdo importante de se pensar. gadditloga diz que sempre procura
conscientizar o sujeito da importancia do trabalbageabilitacdo que esta sendo feito, com o

intuito que ele contribua, colabore e se correfduihza pelo processo de cuidado e por sua
saude.

Enfim, a gente procura sempre conscientizar o iddivda importancia do trabalho
de reabilitacdo que esta sendo feito, ou até metampromocgdo de saude. Entéo.
assim, € tentar fazer com que eles se empodersatida deles (Fonoaudidloga).
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O fisioterapeuta acrescenta que o termo real@ita&;raramente utilizado. Realiza-se

esse trabalho com o usuério utilizando uma lingoagee seja mais préxima de sua vivéncia.

Eu acho que o termo reabilitacéo ele é pouco atibz a gente ndo usa essa palavra
com frequéncia, a gente ndo fica conversando comswario falando em
reabilitacdo. E eu acho que na verdade a gentedakmdo sobre o processo, mas
em uma linguagem que seja mais real pra ele (Ersiptuta).

Juntamente a farmacéutica, o fisioterapeuta taessakelevancia de se perceber o
desejo do usuario. De acordo com eles, muitas vedespropostas condutas que nao
respondem a demanda do sujeito. Por isso é imperéaticular o que a equipe entende que
precisa ser reabilitado com o que o paciente quersgja melhorado, ou seja, casar o projeto
da equipe com o desejo do usuario. A formacado dould entre profissional e usuario
também é muito significativo. Pois se o usuario odwafiar no profissional e ndo o perceber
como alguém que quer ajuda-lo o trabalho de réa@io se torna muito mais dificil e em

algumas vezes até impossivel.

Eu posso enxergar uma necessidade que nédo é &dtle. é esse individuo que
vai trazer pra gente, apesar da gente ter todoo#fsaetécnico, mas € ele que traz
o desejo e a demanda dele. E eu acho que a gentuteestar sempre atento pra
isso” (Fisioterapeuta).

Durante toda essa discussdo sobre o que se emendeabilitacdo, como isso foi se
modificando ao longo do tempo e como deve ser ltiada junto aos usuarios, algumas
nocdes da Analise de Discurso proposta por Enin@rléoram sendo identificadas como
operadoras sobre os sentidos dos discursos ddteeztn.

A nocéo de interdiscurso € claramente observadadguo conjunto de formulacdes
sobre funcionalidade, conceito amplo de saldeigddo sustentam e constroem a historia de
sentidos para o termo reabilitacdo no contexto ASM E a relacdo que se estabelece entre
os discursos de reabilitacdo e discursos anteriblesse mesmo movimento, observa-se a
nocdo de parafrase, pois ocorre o retorno a espi;dizeres antecedentes (funcionalidade,
saude e territério) produzindo sentidos parecid@s sob novas formulagées.

O conceito de reabilitagcao trabalhado nos docuwmsefeiderais e municipal sobre o
NASF (discutidos no segundo capitulo dessa digs@}ae apdia em concepcdes trabalhadas
em documentos anteriores (Politica de Acdo Munahieh a Pessoa com Deficiéncia; Politica
Nacional de Saude para a Pessoa Portadora de @pefe;i Classificacao Internacional da

Funcionalidade). Pelo que se observa na fala dgstasu participantes da pesquisa, a
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compreensao do termo reabilitacdo também se ramei@sses documentos. Isso exemplifica
com clareza a intertextualidade. E a relagdo deexto atual sobre reabilitagdo com outros
textos anteriores atuando na producao de sentitwe ssse termo.

As mudancas de sentido e de posicdo que a reghditvai sofrendo durante o
processo de implantacdo do NASF em Belo HorizawAR, NASF-R, NASF) exemplificam
as nocoes de polissemia e incompletude. A rupteiaracessos de significacéo, permitindo a
emergéncia de sentidos multiplos e variados faz @oenos discursos de reabilitacdo que, de
acordo com o entendimento de uma das falas darge$toforam sendo modificados,
ampliados e aprimorados, sejam sempre incompletecenstruam continuamente.

Outra questao importante refere-se ao fato detajue nas falas das gestoras quanto
nas falas dos profissionais a constru¢cdo do quentande por reabilitacdo esta atrelada a
nocao de reabilitacio fisica. E interessante obsepe independente dos argumentos serem
a favor ou contra a reabilitagéo fisica, os sestit reabilitagdo se apdiam e sdo construidos
em contraponto a dimensao organicista e em coatéastabilitacdo fisica. Mais uma vez, o

sentido da reabilitacdo € construido na relacdoabmstoria e com a exterioridade.

5.3 O que € um caso pra NASF

Saber quais casos devem ou ndo devem ser atenmiboBIASF é uma questdo que
ainda ndo esta pronta e ainda se encontra em poodesconstrucao. Além disso, diferentes
critérios sao utilizados para as distintas abondage trabalho (visita domiciliar, atendimento
individual e atividades coletivas).

De acordo com a gerente 2, no inicio do trabathdl&R e posteriormente no NASF,
a gestao teve gque construir algumas normas paatarias equipes com relacdo ao publico

prioritario e os tipos de casos que deveriam senpanhados pelo NASF.

Essa construcao ai foi cumprida. E eu acho quecessdrucao ela continua, essa €
uma coisa que a gente ainda ndo conseguiu fecbequé®tudo tem muito porém
(Gestora 2).

Apés trés anos do inicio do processo de implantagdNASF em Belo Horizonte,
guestdes importantes ainda estdo por se defing ensontram em constante processo de
construcdo. Definir qual é o publico alvo do NASFgeais sdo o0s casos de sua
responsabilidade vem se modificando ao longo dopdem se revelando um exercicio
inacabado. A medida que isso vai acontecendo, npessibilidades vdo se apresentando,

outras vao sendo recusadas e, nesse movimentbtieapeai se reconfigurando. Com base na
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producdo de Siman (2005), as politicas sdo contieate transformadas pela acdo de
implementacdo e, em consequéncia disso, o contdadpolitica vai sendo reformulado,
emendado e transformado no ambito da execucéo.

No caso das visitas domiciliares, a participacBoNAAR e do NASF era e é mais
Obvia. Pois como sdo casos em que 0 usuario estdtaeao leito ou ao domicilio e
conseguentemente nao pode se deslocar, os profissio NASF devem ir até a casa deles.

Com relacdo aos atendimentos individuais, a gaeétaim pouco mais confusa.
Inicialmente, o primeiro critério pensado era o pémnde vezes que 0 usuario necessitaria de
atendimento. Se fosse um numero alto, um caso ppie,.exemplo, precisasse de trés
atendimentos na semana, ndo seria um caso quesadearia no perfil de atendimento do
NAR ou do NASF. Certamente ele seria encaminhada garvicos da rede especializada.
Entdo, pensava-se um pouco pela possibilidade dgngstico junto com o namero de
intervencdes necessarias e 0 que 0 caso precesaridermos de tecnologia. Mas, isso
aconteceu foi em um primeiro momento de discuddae se reconhece que essa estratégia
era muito fragil. Atualmente tenta-se construiibaticoes para cada categoria profissional
levando-se em consideragcdo ndo s6 a possibilidadeprdgnéstico e o numero de
atendimentos, mas também a questdo da funcionalida® que € especifico de cada
categoria. Dessa forma, busca-se chegar em um aomer mostre a possibilidade de ser
acompanhado pela equipe do NASF ou a necessidagky @acaminhado para outro servigo.
Para se fazer entender melhor, a gestotdilza, durante a entrevista, os dois exemplos

seguintes:

Entdo, se é uma pessoa que ela tem um quadro dessi@p por causa da perda de
um ente querido, ela ndo ta dentro desse publicoitario. Mas, se € uma pessoa
gue esse quadro de depressdo ela veio porque wdaute episodio de AVE
(Acidente Vascular Encefalico), perdeu a funciatedie, saiu do trabalho, ta restrito
ao domicilio, ai ela ja fica configurada dentrosgepublico alvo do NASF (Gestora
2).

Novamente identifica-se uma fala que € revelad@aoposi¢cdo e diferenciacédo
existente entre Saude Mental e reabilitacdo. Aalespe se verbalizar o contrario, percebe-
se que ao exemplificar qual dos casos acima develeseesponsabilidade do NASF, o
argumento utilizado pela gestora esta fortementewado a dimensdo organica da
reabilitagdo. Ainda que a depressdo mereca sad&atla so € da algada do NASF se estiver
diretamente relacionada a um comprometimento figiooque tudo indica, essa segmentacao

2 (itil e estratégica para o jogo politico e parssao organicista da reabilitacéo.
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Entdo, no caso do terapeuta ocupacional, por exer@plm caso de uma crianga
gue apareceu agora com um atraso significativoederd/olvimento, provavelmente
ndo é um caso que vai ficar com o NASF, mas preiésaima avaliacdo com
encaminhamento adequado ao servico que vai acompaghela crianca. Entdo a
gente desloca o terapeuta ocupacional pra elgaealiavaliacdo e encaminhamento
(Gestora 2).

E importante destacar que um “atraso significatieodesenvolvimento”, caso que
provavelmente ndo esta relacionado a algum compimer®o organico e consequentemente
ndo necessita de reabilitacéo fisica, ndo se agaficomo publico alvo do NASF.

No caso das atividades coletivas, mais especig@otenos grupos de promocao da
saude e de prevencao, os usuarios podem particgEgendente do seu diagndstico. Mesmo
gue ele ndo tenha uma questéo de reabilitacidon@sonpede de participar dos grupos.

A gestora 2 enfatiza que a reabilitacdo € o eb@®ita nortear o publico prioritério e
0S casos que devem ser acompanhados nas seguotesgens de trabalho do NASF:
atendimento individual, visita domiciliar e grupae tratamento.

Na reunido que foi observada, o fisioterapeutagiape discute com os colegas que o
NASF s6 deve intervir em casos que estdo sendopsdmados pela equipe de SF.

O usuario tem que ser acompanhado pelo menos pieloTeiro (Fisioterapeuta)

E em casos de visita domiciliar o NASF s6 deverint se houver menos de um més
gue o usuério foi visitado pela equipe de SF. Blesacredita que um més é tempo suficiente
para que a situacao de saude do usuario se madgignificativamente.

5.4 A relacao das equipes de NASF com as demais ipgs da APS

O fisioterapeuta pontua que o contato com a egigp®aiude Mental é quase nulo. Ele
nao sabe explicar porque. Mas diz que por conselarassa relacdo importante, buscaram
esse contato durante um momento, mas, ainda n&eguram fazer essa aproximagao.

Embora as equipes da rede complementar ndo fagdenda atencéo priméria, mas do
nivel secundario, os profissionais também se nefer@ contato com elas. O fisioterapeuta diz
gue eventualmente eles tém alguma aproximacdo. dssotece em alguns foruns de
integracéo de toda rede de reabilitacdo. O profisdijulga esses momentos como muito
relevantes, mas sinaliza que eles deveriam serfragisentes.

A gestora 1 e os profissionais destacam que ga®laom as equipes de Saude da

Familia foi um processo.



81

Foi um processo. Um processo longo. Mas que eu quhofoi muito tranquilo.
Claro que com as dificuldades que sé&o inerentésabalho, mas eu acho que hoje a
coisa funciona de uma forma tranquila (Fisioterggeu

A gestora 1 afirma que, inicialmente, essas eguide entendiam essa nova equipe na
qual os profissionais tinham grande rotatividades ndo estava o tempo inteiro na UBS e que

nao recebia todas as demandas.

Inicialmente teve uma resisténcia muito maior. iatinente, a ideia era que esses
profissionais eles ndo vinham pra somar, mas gsvéthham pra dar mais trabalho.
Porque a medida que eles chegavam, eles levantmaismdemanda. E de certa
forma, como eles ndo iam, de fato, atender tudo, ara porta aberta e néo ia
atender todas as coisas que chegavam, que o wablath equipes de Saude da
Familia aumentaria (Gestora 1).

O fisioterapeuta e a fonoaudidéloga complementam, qqum momento inicial, a
equipe de SF tinha dificuldade de aceitar o modeltrabalho do NASF e n&o acreditava que

0 mesmo poderia funcionar e ter resultado.

Eu lembro bem quando a gente chegou aqui no diski& pessoas tinham aquela
visdo classica de todas as nossas categoriasp&tbsavam que o fisioterapeuta ia
chegar aqui, ia entrar pra dentro do consultéiie ficar atendendo as pessoas num
modelo que era aquele conhecido. Que a fono ia fameesma coisa. Que a agenda
ia ficar la e que eles iam marcar, enfim, que @egenfazer disso aqui um grande
ambulatério. Entdo quando a gente chegou e falau rgio era bem isso, e na
verdade era quase nada disso, entéo isso foi uquel{&isioterapeuta).

Entretanto, todos relatam que atualmente essgarelamuito tranquila.

Com as equipes de Saude da Familia, eu acho quésdiptanto tempo, a gente
conseguiu construir uma relagdo muito boa. Acho gom a grande maioria
(Fisioterapeuta).

As quatro falas acima ilustram um paradoxo discarsxistente entre as gestoras e 0s
profissionais. A manifestacdo de que a relacdo asraquipes de SF foi um processo, que
essas equipes nao compreendiam, pelo menos neo, iaiproposta do NASF e que demorou
um tempo para que essa relacdo pudesse ser daetaeromo tranquila, contradiz a fala das
gestoras que, ao discorrerem sobre o histéricoaolitica no municipio, afirmam que os
profissionais do distrito e dos centros de saude séntiram muita diferenga com a
implantacdo do NASF. Compreende-se que essa cmdtoace um indicio de que a

implantacdo do NASF tem tido impactos diferentes pggestoras e profissionais. Além disso,
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vale sinalizar que o contexto de producéo dos mdissusobre como as equipes de NASF e de
SF foram construidas € um para as gestoras e gari@s profissionais. A posicdo que esses
sujeitos ocupam perpassa diretamente as respectimasucoes discursivas.

Outra questao relevante refere-se a “visdo cllisgias categorias profissionais
mencionada pelo fisioterapeuta. De acordo com dadaaé possivel inferir que ainda existe
nos servicos de saude certa dificuldade, por pdote trabalhadores, de compreender o
modelo de atencéo e cuidado proposto pela Atengawfa a Saude. Segundo a afirmativa
do profissional, a expectativa por um atendimeriiaico isolado, direcionado para a
enfermidade, ainda faz parte do cenario. A coms@eda necessidade e importancia de um
cuidado longitudinal e integral ainda esta sendwsiraida.

A farmacéutica destaca que hoje as equipes dke sialfamilia enxergam o NASF
como parceiros e aliados que além de contribuir cowos conhecimentos, também ajudam a

dividir questdes, angustias, problemas de gestéo, e

Eu sinto que eles [profissionais da equipe de Sfhvam muito isolados e
temerosos em relagdo a algumas situacdes. E amgeatengdo primaria € como se
fosse um apoio mesmo e contribui muito pro trabdkles. Todas as avalia¢gdes que
a gente pega do trabalho nosso com as equipesidie 8a Familia, eles avaliam
muito bem e é muito tranquila (Farmacéutica).

A assistente social e o fisioterapeuta créem quéaoms resultados do trabalho do
NASF ajudaram na melhoria dessa relacdo e fizemm que a maioria das equipes de SF

vejam o trabalho do NASF como muito significativo.

A gente percebe no discurso de alguns profissioeas® importancia hoje do
NASF, desse trabalho, desse apoio que nés somasnd/leom essa dificuldade de
alguns ainda ndo entenderem essa questio da idstdély dessa intinerancia dos
profissionais, porque a gente é equipe volantenéegnao fica fixo na unidade, e a
gente da suporte de 2 até 4 centros de salde. BB, mesmo com essa
dificuldade, com esse impedimento de alguns piofisss, pela maioria ainda é
visto como um trabalho importante (Assistente Spcia

O fisioterapeuta salienta que apesar da relacacasoaquipes de Saude da Familia ter
sido construido de uma maneira interessante, @aeleom 0s outros profissionais presentes

nas unidades basicas de saude precisa melhorar.

A gente falou da questdo da Saude Mental que éw fsitta, mas eu também sinto
falta desses profissionais que estdo na rede aGgpiestamos desconectados. Que é
essa equipe de apoio que esta dentro do centralme:spediatra, ginecologista,
clinico geral, dentista, psiquiatra e psicélogoSdgide Mental. Entdo eu sinto falta
dessa articulacdo maior com esses profissionais@mepoio como nds, mas que a
gente ndo tem nenhuma interlocucéo (Fisioterapeuta)
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O aparecimento da palavra apoio nas trés falasi@et® leva a problematizacéo e
guestionamento sobre para qual instancia o NASFseeoonfigurado como apoio. A Portaria
154/GM preconiza que o0s nucleos devem ser apoi@ garequipes de Saude da Familia.
Entretanto, os relatos dos sujeitos participantegagquisa nos permitem pensar que o NASF
tem sido, no municipio de Belo Horizonte, apoicapas casos atendido pelas equipes de SF,
uma vez que, como se pode perceber nas vozes gesosuas discussdes estdo
primordialmente centradas no casos.

Essa provavel configuracdo (apoio para os casneente ndo € intencional, mas
consequéncia de uma experiéncia que estd sendespuadmente construida durante a
implantagdo do NASF no municipio. Viana e Bapt{&@08) discutem que no momento de
implementacdo de uma politica, novas negociacdes psacessadas, novas decisbes e
formulacdes sdo apresentadas, podendo modificaeaanfigurar as definicdbes que foram
feitas na fase de tomada de decisdo, alterandguwmanto principal da propria politica.
Talvez, a experiéncia de ser apoio para os cagascfan que o objetivo principal do NASF
em Belo Horizonte se modifique.

A gestora 2 afirma que hoje as equipes de NASF udmmaior conhecimento da
UBS, das equipes SF e das especificidades de aagpee Essas especificidades sao
constituidas por diferentes territorios, difererdemandas e diferencas no que a equipe pode
oferecer ao usuério. Todas essas diferencas fagaengue o apoio que a equipe de NASF
oferece também seja diferente. Nesse contextdagaeentre ambas as equipes se construiu
de uma maneira muito interessante, instituindo mapdes espacos para a discussao e apoio.
A gestora 1 pontua que quando a equipe SF passaipatomento mudancas no quadro de
profissionais algumas situagdes dessa construgamesiidas. Nessas situacoes, tem-se que
discutir novamente com as equipes o0 que € o NASB#, & sua proposta, qual seu publico
prioritario, quais sao as linhas de acado, etc. Magja assim, esse processo € muito mais
tranquilo do que era no inicio.

O fisioterapeuta finaliza dizendo que a relac&oeesis equipes de Saude da Familia e

as equipes de NASF € uma relacao de troca naaflad ensinam e aprendem.

5.5 Em que se avancou desde o inicio do processandplantacao

Todos os sujeitos envolvidos nessa pesquisa afiroua@n6 anos apos o inicio do
trabalho do NAR e 3 anos ap0s a implantacdo do N&8MBelo Horizonte muitos avancos

foram conquistados.
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Tanto as gestoras quanto os profissionais apontamo primeiro avango o
incremento das equipes. De acordo com a gestora ibjcio do trabalho do NAR tinha-se o
envolvimento de 17 profissionais. Atualmente, teamrais de 350 profissionais compondo as
equipes de NASF. A entrevistada pontua que a aémide categorias ndo médicas com
outros saberes técnicos contribui e qualifica és@sgia a salde prestada a populacdo. O
namero de equipes, 48, se mantém desde o inicteet&mto o nimero de profissionais e a
diversidade