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RESUMO

As Equipes Multiprofissionais que atuam na Atencdo Primaria a Saude brasileira,
tem como finalidade de complementar a rede de atencao e cuidados oferecidos pela
Estratégia de Saude da Familia em seus devidos territorios de atuacdo. Tais equipes
sdo compostas por profissionais da areas da saude como por exemplo, médico
acupunturista, profissional de educacao fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, entre
outros, permitindo, a partir do conhecimento especifico destes profissionais, a
construgdo conjunta de projetos terapéuticos que ampliem e qualifiquem as
intervencdes de grupos populacionais. Desta forma, o presente estudo teve como
objetivo analisar a organizacdo das equipes multiprofissional no estado do Ceara,
Brasil, com suporte na dimensao politica e gerencial. Para tanto, foi realizado um
estudo descritivo, de abordagem qualitativa, com os gestores de salude do estado do
Cear4, Brasil, tendo como instrumento de coleta de dados um questionario eletrénico
composto por 6 questdes abertas sobre a decisdo de manter ou ndo as equipes, a
organizacdo das equipes, 0 impacto do previne nas equipes multiprofissionais, o
gerenciamento das equipes, a repercussao das equipes na saude da populacao, e
os desafios da gestdo nas equipes multiprofissionais e 14 questdes fechadas que
foram enviado para os participantes via e-mail. Dos 184 gestores de saude
municipais convidados, 80 deles aceitaram participar mediante aceitacdo do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido enviado juntamente com o questionario a ser
respondido. Os dados obtidos foram submetidos a uma analise de conteudo, em
uma aproximacdo da perspectiva critico-reflexiva. Os resultados evidenciaram: o
entendimento dos gestores municipais em manter as equipes, e as limitacbes a
respeito das politicas e organizacionais das equipes multiprofissionais que atuam na
area da saude € um diferencial para seguir com melhorias para Atencao Primaria a
Saude; os gestores consideram o financiamento como a maior barreira para o
gerenciamento das Equipes Multiprofissionais visto que o atual financiamento da
APS, o Previne Brasil ndo valoriza as equipes como também ndo contempla
indicadores para estas equipes; a vigéncia de um modelo biomédico na cultura de
profissionais, gestores e populagdo; a necessidade de novas equipes com a
extensdo para territorios mais carentes; a necessidade de melhores condi¢bes de
trabalho desde transporte, educacdo permanente e melhores salarios para os

profissionais das Equipes Multiprofissionais que atuam na Atencdo Priméaria a



Saude. A partir do exposto, foi possivel considerar que este trabalho contribui para
ampliacdo o leque de debates na area da gestdo municipal, estadual e sobretudo
federal, no que se refere ao financiamento e valorizacdo do trabalho das Equipes
Multiprofissionais da Atencdo Basica de Saude brasileira, buscando alcancar
melhorias nas condi¢cdes de trabalho, mostrando a necessidade de se repensar
novos modelos de avaliacdo, novas politicas de financiamento, incentivos de
valorizacdo financeira para 0os municipios e novas praticas de educacéo permanente

atrelado a melhores condic6es de trabalho.

Palavras-chave: Atencdo primaria a saude. Equipe de assisténcia ao paciente.
Politicas, planejamento e administracdo em saude. Modelos de assisténcia a saude.

Nucleo ampliado de saude da familia e atencao béasica.



ABSTRACT

The purpose of the Multiprofessional Teams that work in Primary Health Care in
Brazil is to complement the network of attention and care offered by the Family
Health Strategy in their respective areas of operation. Such teams are made up of
health professionals, such as acupuncturists, physical education professionals,
pharmacists, physiotherapists, among others, allowing, based on the specific
knowledge of these professionals, the joint construction of therapeutic projects that
expand and qualify the interventions of population groups. Thus, the present study
aimed to analyze the organization of multidisciplinary teams in the state of Cear4,
Brazil, with support in the political and managerial dimension. To this end, a
descriptive study, with a qualitative approach, was carried out with health managers
in the state of Cear4, Brazil, using an electronic questionnaire as a data collection
instrument consisting of 6 open questions about the decision to maintain or not the
teams, the organization of teams, the impact of prevention on multidisciplinary teams,
management of teams, the repercussion of teams on the health of the population,
and the challenges of management in multidisciplinary teams and 14 closed
guestions that were sent to participants via e-mail. Of the 184 invited municipal health
managers, 80 of them agreed to participate by accepting the Free and Informed
Consent Form sent along with the questionnaire to be answered. The obtained data
were submitted to a content analysis, in an approximation of the critical-reflexive
perspective. The results showed: the understanding of municipal managers in
maintaining the teams, and the limitations regarding the policies and organizational of
the multidisciplinary teams that work in the health area is a differential to continue
with improvements for Primary Health Care; managers consider funding as the
biggest barrier to managing Multiprofessional Teams since the current funding of
PHC, Previne Brasil does not value teams, nor does it include indicators for these
teams; the validity of a biomedical model in the culture of professionals, managers
and population; the need for new teams with the extension to more needy territories;
the need for better working conditions from transportation, permanent education and
better wages for the professionals of the Multiprofessional Teams that work in
Primary Health Care. Based on the above, it was possible to consider that this work
contributes to expanding the range of debates in the area of municipal, state and,

above all, federal management, with regard to financing and valuing the work of the



Brazilian Primary Health Care Multiprofessional Teams, seeking to achieve
improvements in working conditions, showing the need to rethink new evaluation
models, new financing policies, incentives for financial appreciation for municipalities

and new permanent education practices linked to better working conditions.

Keywords: Primary health care. Patient care team. Health policy. Planning and
management. Healthcare models. Family health and primary health care extended

center.
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| INTRODUCAO

No Brasil, o Sistema Unico de Salde (SUS) é uma conquista da
sociedade brasileira e foi criado com o firme propdsito de promover a justica social e
superar as desigualdades na assisténcia a saude da populacdo. Abrange desde
atendimento ambulatério até transplantes de 6rgdos, sendo o Unico a garantir
gratuitamente acesso integral, universal e igualitario (BRASIL, 2011).

O SUS tem como base principios e diretrizes que sdo os elementos que o
estruturam politicamente e organizacionalmente. Os principios doutrinarios sao
titulados: Universalidade, Equidade e Integralidade. J& as diretrizes sao:
descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo, participacdo na Comunidade.
(BRASIL, 1988).

A base legal do SUS é constituida e fundamentada por trés documentos
que expressam o0s elementos basicos que estruturam e organizam o sistema de
saude brasileiro. Sdo eles: Constituicdo Federal de 1988, Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Para mais, diversas
normatizacbes, decretos, portarias e medidas provisoria atualizam, alteram ou
revisam aspectos organizacionais e operacionais do sistema (CUNHA; CUNHA
2001).

Os niveis de atencdo e assisténcia a saude no Brasil sédo estabelecidos
pela Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do SUS, sendo eles:
atencdo primaria, atencao secundaria e atencéo terciaria (BRASIL, 2010).

A Atencdo Priméria & Saude (APS) se refere ao primeiro nivel de atencéo
priméria ao paciente. A APS ¢ definida pela estudiosa Barbara Starfield (2002) como
0 primeiro contato da assisténcia continuada centrada na pessoa, de forma que
disponibiliza a entrada no sistema de saude para problemas e necessidades dos
sujeitos, fornecendo um conjunto de praticas que extrapolam os limites da clinica,
atuando, inclusive, na coordenacgéo e integracdo da assisténcia, quando oferecida
em outros servicos da rede.

Desta forma a APS orienta-se pelos principios da universalidade,
acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atencao,
responsabilizacdo, humanizacéo, equidade e participacdo social. Deve coordenar

cuidado, o centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), o contato
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preferencial do usuario, sendo a principal porta de entrada no sistema de saude
(BRASIL, 2011).

Mendes (2015) destaca que a Atencdo Basica (AB) deve exercer. a
funcao resolutiva — com potencial de atender a maioria dos problemas de saude; a
funcdo coordenadora — ao ordenar fluxos de pessoas, produtos e informacdes na
Rede atencdo a saude (RAS); e a funcdo de responsabilizacdo pela salude da
populacao no territorio de atuacdo das equipes.

Para uma APS com mais resolubilidade e com uma atencéo integral, o
Ministério da Saude (MS) criou em 2008 uma equipe chamada Nucleo Ampliado de
Saude da Familia (NASF), conforme Portaria n°® 154, com a proposta de ampliar e
apoiar as acfes das equipes da Estratégia Saude da Familia (BRASIL, 2008).

O NASF-AB foi extinto como sera discutido e agora se chama Equipe
Multiprofissional. Este estudo para se referir & Equipe Multiprofissional que substituiu
o0 NASF-AB sera utilizada a EMABS, uma vez que no ambito organizacional publico
o termo "equipe multiprofissional® pode se referir a outras questdes que nao a
Equipe Multiprofissional da aten¢éo basica em saude.

O NASF-AB é composto por uma equipe, na qual profissionais de areas
diversas do saber apoiam e compartilham praticas de saude nos seus devidos
territérios de atuacdo. Estes profissionais sdo definidos de acordo com prioridades
identificadas pelos gestores municipais e equipes de ESF no seu territorio (BRASIL,
2009; 2010; 2011).

Seu objetivo é “superar a logica fragmentada da saude para a construcao
de rede de atencdo e cuidados de forma corresponsabilidade com a ESF”. (BRASIL,
2010, p. 13). Possui como responsabilidade central atuar e reforcar nove diretrizes
de atencdo a saude, conformadas em interdisciplinaridade, intersetorialidade,
educacao popular, territorio, integralidade, controle social, educacao permanente em
saude, promocéao da saude e humanizacédo (BRASIL, 2010).

No percurso de implantacdo do NASF e numa trajetoria na realizacéo de
um trabalho na APS, aparecem outra circunstancia politica e o atual financiamento
da atencéo primaria, denominada Previne Brasil, instituida em novembro de 2019,
nos termos da Lei n° 2.979, definindo em seu escopo mudancas, limitacdes e
excluséo da equipe NASF-AB (BRASIL, 2019).
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As mudancas dizem respeito ao repasse de recursos publicos, havendo
sido extintos os PAB fixo e variavel e adotando-se o repasse de verbas federais de
acordo com o numero de usuarios cadastrados. Seguindo com a exclusdo no
credenciamento das equipes NASF-AB, Nucleo Ampliado de Saude da Familia,
conforme Nota Técnica n° 3/2020, de 27 de janeiro de 2020, o Ministério da Saude
anuncia que nao realizara mais o credenciamento dos NASF (BRASIL, 2020).

Depois de 11 dias da publicacdo do descredenciamento do NASF-AB, no
entanto, o Ministério da Saude publicou a Portaria n° 99, em 7 de fevereiro de 2020,
reportando-se a possibilidade de cadastro das equipes multiprofissionais.
Atualmente, a gestdo municipal tem autonomia na continuidade com as equipes
(BRASIL, 2020). Assim, o NASF-AB transformou-se numa boa possibilidade e o
Governo Federal transferiu a responsabilidade financeira para os municipios.

Os decisores agem e se organizam de acordo com regras e praticas
socialmente estabelecidas, conhecidas antecipadamente e aceitas (MARCH;
OLSEN, 1995). Assim, as visdes sobre o processo politico sdo fundamentais para
entendermos melhor as mudancgas nas politicas publicas em situacdes de relativa
instabilidade da equipe NASF-AB.

Para os sistemas vigentes, em cada periodo, a fundamentacdo €
assentada em um modelo, assim visado, consoante Paim (2008), € visto como
modelo pelo fato de significar uma representacéo simplificada da realidade onde se
rettm e se destacam seus tracos fundamentais, sendo, entretanto, algo sempre
parcial, por ndo comportar as variacdes individuais. Por tal pretexto, ndo € unico e
exemplar, ndo devendo ser enxergado como uma norma a que todos devem
obediéncia, mas que possui principios, fundamentos, lé6gicas e uma razao de ser.

Conforme Morosini (2020), trés argumentos foram expressos para
justificar a nova politica de financiamento: atender a demanda de maior autonomia
dos gestores municipais no uso dos recursos federais; alcancar os grupos mais
vulneraveis; e garantir custo-efetividade na politica de atencdo basica. No que tange
a maior autonomia do gestor municipal, 0 que se mostra no Previne Brasil € muito
mais uma mudanca no que é objeto do incentivo federal e seus propositos.

Em consonéncia com esse pensamento, Massuda (2020) destaca a
abrangéncia dos servigos da APS, que também é passivel de ser comprometida, em
virtude de a nova politica ter deixado de financiar a equipe NASF, cuja atuacéo é
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descrita como de grande relevancia para aumentar a capacidade resolutiva da APS,
bem como a fim de fortalecer a integracéo das redes de saude.

As equipes NASF-AB, com 13 anos de portaria, aumentaram a
resolubilidade e a longitudinalidade da APS, com um processo de trabalho de equipe
multiprofissional com novos meios de trabalho para melhor assisténcia no cuidado
integral — como, apoio matricial, educacdo permanente, grupos, interconsulta,
atividades coletivas, projeto terapéutico, atendimento individual/coletivo e visitas
domiciliares (BRASIL, 2017).

1.1 Aproximagao da pesquisadora com o tema

Durante minha atuacdo profissional, o NASF-AB proporcionou o0
conhecimento tedrico e pratico da atencdo primaria, com vistas a desenvolver um
trabalho novo, no qual os processos formativos em 2008 ainda eram frageis, com
formacdo direcionada para reabilitacdo e, para alguns cursos ainda nao explorados.
Apés a implantacdo, muda, paulatinamente, o conceito da APS nos processos de
formacéao, transpondo uma viséo hospitalocéntrica.

No percurso de implantacdo do NASF e numa trajetéria na realizacdo de
um trabalho na APS, aparecem outra circunstancia politica e o atual financiamento
da atencdo priméria, denominada Previne Brasil, instituida em novembro de 2019,
nos termos da Lei n° 2.979, definindo em seu escopo mudancas, limitacdes e
exclusdo da equipe NASF — AB (BRASIL, 2019).

A selecdo deste objeto de exame académico stricto sensu surgiu pela
nossa aproximagdo com a matéria aqui examinada, desde a implantacdo do NASF
em 2008, com sete anos de experiéncia nasfiana, em Fortaleza e no municios do
interior do Ceara. O trabalho na APS inspirou como um diferencial no territério, para
uma populacdo carente de profissionais especialistas e ainda desconhecidos para
muitos. A diferenca expressa em novas categorias motivou o territério e as equipes
da Estratégia Saude da Familia — ESF no sentido de reabilitacdo, promocéo e
prevencao, em adicao a integralidade, para fomentar a formulacédo do conhecimento.

Assim, motivou-se nos especializar, sob o prisma académico, na senda da
Saude Publica, trabalhando em nossa monografia a tematica do processo de
trabalho NASF e ESF. Na contextura desta evolucéo, hoje, discorremos acerca do

contexto atual do NASF-AB no Mestrado Profissional em Saude da Familia, quanto
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as mudancas politicas e incertezas das equipes NASF— AB no Ceard, passando a
ser uma duvida e/ou exclusdo do seguimento das equipes na APS - o que torna
fundamental o delineamento de discussfes acerca da autonomia financeira dos
municipios com a mudanca do financiamento da atencdo primaria. No ensaio ora
relatoriado, evidenciamos os influxos e as contribuicdbes do NASF para uma reflexao
critica no contexto da politica e na organizacao da APS.

1.2 Objeto de estudo problematizacdo e questionamentos

Haja vista esse novo financiamento da APS, e direcionando ao municipio
a autonomia em seguir com o NASF, suscitamos alguns questionamentos, como
estes: Como se da a organizagdo da equipe multiprofissional/NASF-AB na atencéo
basica no Ceard, ap6s mudancas politicas e gerenciais na atencdo primaria em
saude? As equipes vao seguir com ampliamento ou reducdo do numero de equipes,
ou mesmo exclusdo? Qual a compreensdo dos gestores quanto a autonomia
repassada para 0s municipios?

Assim, a dissertacdo agora toma como objeto a organizacao das equipes
do NASF AB no Ceara, isto é, ao considerar a dimenséo das politicas municipais e
gerenciais na Atencdo Primaria, relativos ao financiamento ap0s a emenda
constituicdo 95 e apods o Previne Brasil.

Convém assinalar, por oportuno, a relevancia que significa este
experimento, com o0 escopo de a comunidade ampliar sua 6ptica a respeito da
importancia da equipe NASF-AB no territério, ensejando aos gestores a reflexao
sobre a garantia da continuidade dos principios do SUS, pois vai contribuir, decerto,
para a continuidade da equipe NASF-AB na APS, ao acompanhar um modelo de
saude inclusivo e integro, proposto pelo SUS, e hoje carente de pesquisas no ambito
das novas circunstancias de financiamento. Além disso, oferecera subsidios as
gestdbes municipal e federal, com vistas a implementar mudancas nos modos de
financiamento do NASF-AB.

No que diz respeito a organizacéo deste estudo, este esta estruturado em
sete secOes, sendo elas: a presente secao denominada Introdugdo; Objetivos, em
que sdo apresentados o objetivo geral e os objetivos especificos do estudo; Revisao
de Literatura composta por quatro capitulos: 1 — Atencdo Primaria em Saude e os

Modelos de Atencdo em Saude. 2 — Decisdo Politica em saude. 3 — Financiamento
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da Atencdo Primaria em Saude e Avaliacdo em Saude. 4 — Percurso e desafios do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia e Atencédo Basica, NASF—AB; Metodologia,
onde sdo apresentados os métodos e técnicas de pesquisa utilizadas; Resultados e

Discussdo, em que € realizada a analise dos dados obtidos; e, por fim, as

consideragdes finais do estudo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a organizacdo das equipes multiprofissional no Estado do Ceara,

com suporte na dimenséo politica e gerencial.

2.2 Especificos

a) Reconhecer no contexto da gestdo municipal de saude os elementos
politicos e organizacionais para atencdo multiprofissional prestada na
APS.

b) Identificar o modo como 0s municipios cearenses definem e
estruturam a atencao prestada por equipes multiprofissional no ambito
legal e operacional.

c) Discutir os desafios, limitagcdes e ou avangos com a atengao prestada

pela equipe multiprofissional da APS no Estado do Ceara.



23

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Atencéo primaria saude e os modelos de atencao

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) é responsavel por ser a porta de
entrada do cidaddo no sistema de saulde, assim como a integralidade e a
coordenacao do cuidado necessario (STARFIELD, 2002).

O Sistema Unico de Saude preserva - disputando seu direcionamento e
apontando para um horizonte societario mais justo e igualitario - os principios da
universalidade, integralidade e equidade (BRASIL, 1988).

Desde 2016, entretanto, constituiu-se um contexto ainda mais favoravel a
pauta privatista, materializada em contrarreformas deflagradas em diversas frentes
das politicas sociais e, em especifico, na saude. Discursos e medidas adotadas
explicitam a hegemonia da perspectiva de mercado na formulacdo das politicas do
setor, tendo como alvo preferencial a atencédo basica (MOROSINI, 2020).

No ambito de um retrocesso nas conquistas do SUS, ha pouco explanado,
anteriormente, € impositivo o ato de se fortificar a constituicdo da Atencdo Primaria
em Saude.

Para Starfield (2005), a APS, quando organizada sob a logica de seus
atributos, proporciona uma influéncia positiva na saude da popula¢do, como, em um
exemplo, maior e melhor acesso aos servi¢os; imposi¢cao qualitativa do atendimento;
mais enfoque preventivo; diagndstico e tratamento precoces de problemas em
saude; e reducdo de cuidados especializados desnecessarios e potencialmente
prejudiciais.

Na formulacdo correta e consistente da atencdo primaria em salde no
mundo e no Brasil, algum marcos foi de relevo para a organizacdo da assisténcia,
com o intento de acobertar a populacdo. Com isso, perpassarmos momentos
norteadores e importantes para termos a valorizacado e o modelo de saude de hoje.

O desenvolvimento de Atencdo Primaria em Saude é destacado no
relatorio de Lord Dawson (1920), mostrando a organizacdo da rede, conforme esta
incluso no estudo de Starfield (2002). Apdés os oito ano da instituicdo do Seguro
Nacional de Saude na Gra-Bretanha foi divulgado um “texto oficial” (LORD
DAWSON OF PENN, 1920), tratando da organizacdo dos sistemas de servicos de
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saude. Distinguia trés niveis principais de servicos de saude: centros de saude
primarios, centros de saude secundarios e hospitais-escola.

Posteriormente a organizacdo de Lord Dawson, ha outro grande marco
histdrico internacional para a Atencéo Primaria, organizado em 1978: a | Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude, em Alma Ata (Almaty), no
Cazaquistéo (STARFIELD, 2002).

De acordo com a Declaracédo de Alma-Ata, foi estabelecido acordo e meta
entre 0s paises-membros para atingir o maior nivel de saude possivel até o ano
2000 por intermédio da APS. Essa politica internacional ficou conhecida como
“Saude Para Todos no Ano 2000”. A Declaragdo de Alma-Ata foi um pacto assinado
entre 134 paises, quando chegaram ao consenso de que a promocao e protecdo da
saude dos povos sdo essenciais para o continuo desenvolvimento econdémico e
social e, consequentemente, condi¢do Unica para a melhoria da qualidade de vida
dos homens e para a paz mundial (MENDES, 2012).

O apelo lancado em Alma-Ata foi um marco fundamental e representou o
ponto de partida para outras iniciativas, conforme foi, também, a Carta de Ottawa,
elaborada na Conferéncia da Capital do Canada, que listou condicbes e recursos
fundamentais, identificando campos de acao na promocao da saude e ressaltando a
importancia da equidade.

Continuando com avangos em 1988, a Conferéncia da Australia enfatizou
a importancia das politicas publicas como pressuposto para vidas saudaveis,
destacando a responsabilidade das decisdes politicas, especialmente as de carater
econdmico para a saude (BRASIL, 1988).

Nesse concerto de revisdes, o Brasil transitava pelo movimento da
Reforma Sanitéria, moto que nasceu no contexto da luta contra a ditadura, no inicio
dos anos de 1970, cuja expressao foi empregada para se referir as mudancas e
transformacdes necessarias na area da saude (BRASIL, 2014).

A Reforma Sanitaria Bbrasileira, com o tema Saude e Democracia,
estruturou-se nas universidades, no movimento sindical e em experiéncias regionais
de organizacédo de servicos. Este moto social consolidou-se na Oitava Conferéncia
Nacional de Saude (Brasilia, de 17 a 21 de mar¢co de 1986) na qual, pela primeira
vez, mais de cinco mil representantes de todos os segmentos da sociedade civil

discutram um modelo de saude para o Brasil. O resultado foi garantir na
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Constituicao, por meio de emenda popular, a ideia de que “[...] a saude é um direito
do cidad&o e um dever do Estado” (AROUCA, 1975).

As conferéncias — nas resolucfes da VIII CNS (1986), XIl CNS (2003), da
XIII CNS (2008) e da XIV CNS (2012) — abordaram aspectos relativos a efetivacéo
do direito a saude, bem como matérias atinentes ao acesso aos Servicos e a
necessidade de reorganizacdo da atencdo, das praticas e dos modos de prestar
cuidados, os quais sdo elementos constituintes do modelo assistencial (BRASIL
2004).

As proposituras da Reforma Sanitaria resultaram na Carta Magna
Cidadd de 1988, finalmente, na universalidade do direito a saude, tendo se
oficializado, também, o instituto do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL,
1988).

Na formulacdo da assisténcia e ampliamento do SUS, foram editados
mais dispostos legais, determinando a criagcdo de aparelhamentos programaticos, a
exemplo de portarias na atencdo primaria, como: Programa de Agentes
Comunitarios de Saude PACS, Programa Saude da Familia PSF, Estratégia Saude
da Familia ESF e Nucleo de Apoio a Saude da Familia NASF. Tudo isto - convém
evocar — representou, na configuracdo historica da saude no Brasil, uma assisténcia
com a disputa entre o modelo biomédico hegemobnico e propostas de padrdes
alternativos (BRASIL, 2010).

Desde o ultimo século, dois moldes de atencdo convivem, no Pais, de
maneira contraditéria e complementar. o padrdao médico hegeménico e o modelo
sanitarista, consoante ensinam o médico e professor da Universidade Federal da
Bahia, Jairnilson Silva Paim (2008).

Na visdo de Paim, o debate se ampliou nas Conferéncias Nacionais de
Saude (CNS), conduzindo para a pauta, na X CNS (1996), a necessidade de
formulacdo de um modelo de atencao para a qualidade de vida, e, na XI (2000), “[...]
esta questao reaparece como um dos subtemas de discussao: modelos de atencéo
voltados para a qualidade, efetividade, equidade e necessidades prioritarias de
saude” (PAIM, 2008).

O modelo médico hegemdnico exprime, como tracos fundamentais:
individualismo; saude/doenca na légica de mercadoria; énfase no biologismo;
descontextualizagdo do sujeito; tratamento com base na “medicalizagao”; Medicina

centrada na cura; estimulo aos procedimentos (exames, laboratérios); ndo ha
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controle social nem participagdo popular; exprime sérios limites em relacdo a
efetividade, equidade e necessidades prioritrias em saude. Tem, entre suas
modalidades de intervencdo, o modelo médico assistencial privatista (BARROS
2002).

O modelo sanitarista utiliza-se da combinacao das disciplinas bioldgicas e
da epidemiologia; as a¢Oes sdo concentradas em certos agravos € riscos, grupos
populacionais; as intervencdes sédo focadas em campanhas.

O modelo assistencial a saude diz respeito a maneira como “[...] sdo
organizadas, em uma dada sociedade, as a¢fes de atencao a saude, envolvendo os
aspectos tecnoldgicos e assistenciais”, sendo valido expressar que é a maneira
como se organizam e se articulam “[...] os diversos recurso fisicos, tecnolégicos e
humanos disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de saude de uma
coletividade” (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

Na visdo de Andrade (2014), os modelos devem um norte as técnicas em
salude, pois estas jamais sdo completamente moldadas por eles, porquanto € no
ambito do que fazer e do como fazer que as técnicas vao se readaptando,
diversificando o seu uso, evidenciando tensdes, limites que levam a uma
requalificacdo e busca de novas técnicas e conceitos, e, na medida em que
sucessos sao alcancados na convergéncia entre diversos discursos, sdo produzidos
outros modelos.

No tocante a um novo projeto, registramos o desenvolvimento do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que teve o Ceara como
pioneiro. Conforme Avila (2011), o PACS se iniciou em 1987, quando foi utilizado
como “frente de trabalho”, tendido para as mulheres, em regibes de seca, que
executavam acdes basicas de saude.

Em entrevista com o Dr Carlile Lavor, em 2015, ele menciona sua
experiéncia e, de sua esposa, Mirian, em 1979 e 1986, na secao regional de lguatu-
Ceara, que compreendia 14 municipios, acerca de como eram a atencéo a saude e
0s problemas sociais e econémicos, a pobreza, o sertdo, as dificuldades de agua,

alimentacdo, a renda, a politica etc.
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Foi uma experiéncia especial. Tinhamos uma experiéncia grande de
Planaltina\DF. Havia acumulado um conhecimento interessante nesse
periodo, e foi facil pensar em um sistema novo de salde com as condi¢cdes
econdmicas que existiam na época. O Ceard era muito pobre, e uma das
coisas possiveis de ser feita era trabalhar com os indicadores da
mortalidade infantil. E foi nessa perspectiva que comecamos o trabalho dos
agentes de saude. Colocamos, em 1987, seis mil mulheres para trabalhar
com a gente em uma coisa muito simples: trazer a mae para o pré-natal,
conseguir que o parto fosse emuma area assistida — ter um hospital onde a
mae pudesse ter seu filhoe acompanhar o desenvolvimento daquela crianca,
0 peso, a higiene ea vacinacao. (LAVOR, 2015).

Na continuagcdo da entrevista Dr Carlile, enfatiza que o seguimento do

agente de saude foi a interiorizacdo dos enfermeiros.

Em 1987, tinhamos cerca de cinquenta enfermeiros para os 184 municipios
do estado. Para implantar o programa dos agentes de saude, pedimos aos
municipios que contratassem enfermeiros, o que possibilitou a interiorizacao
do enfermeiro. Em 1993, Odorico Monteiroassumiu a Secretaria de Salde
de Quixada e viu a importancia de contratar médicos. La em Iguatu mesmo,
tinhamos uma enfermeira morando em cada distrito, mas o médico ia uma a
duas vezes por semana. Naquele mesmo ano em Quixad& o Odorico langou
a ideia de que ao lado do enfermeiro houvesse também um médico, e foi
guando se originou o Programa Salde da Familia. Paralelamente estava
acontecendo a experiéncia do médico de familia do modelo cubano em
Niterdi. (LAVOR, 2015).

Em 1991, o Ministério da Saude implantou o Programa Nacional de
Agentes Comunitarios de Saude (PNAS), que, em 1992, passou a se chamar
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em 1994, o Ministério da
Saude criou o Programa Saude da Familia (PSF), que, em 2006, veio a se chamar
Estratégia Saude da Familia (ESF). Desde entéo, é fundamental para reorganizacao
da rede e fortalecimento da Atencdo Primaria com expansdo em todo o Brasil
(BRASIL, 2010).

Sobre essa logica, exprime-se 0 argumento de que, no Brasil, 0 sistema
de saude assumiu o modelo de atencéo primaria para estabelecer metase prioridades
nacionais. A APS é, portanto, a forma de organizacdo dos servigos de saude, uma
estratégia para integrar todos 0s aspectos desses servi¢os, tendo como perspectiva
as necessidades em saude da populagao”. (BRASIL, 2007, p. 36).

Constitui um modelo assistencial com valores, principios e elementos
proprios que representou 0 primeiro contato com o sistema de saude e o local do
cuidado a saude das pessoas, de suas familias e da populacdo a medida dotempo
(BRASIL, 2010).
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O modelo Saude da Familia (SF) ou Estratégia Saude da Familia (ESF)
conforma uma proposta de referéncia para incentivar mudangas no modelo
assistencial em saude (ROSA, 2005).

Como organizacao da APS, em 2006, foi elaborada e aprovada a Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), que explicita a Saude da Familia (SF) como
modelo preferencial de reorganizacdo da atencao primaria no SUS. Na PNAB,
atencao basica € definida como um conjunto de acdes de saude desenvolvidas em
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e protecdo da saude,
prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitagdoe manutengéo da saude
(BRASIL, 2017).

Desde 2003 e com o objectivo de promover a reorientacdo dossistemas e
servicos de saude da regido, ops propds uma renovagdo completado aps onde
contempla o recurso humano como um pilar essencial para odesenvolvimento e
transformacao dos sistemas de saude. Sendo assim, a ESF e a AB crescem com
aumento de equipes e ampliacdo do cuidado no territorio. Nesse contexto do
cuidado e, sobretudo, navisdo da integralidade, em 2008, o Ministério da Saude
instituiu 0 NucleoAmpliado de Saude da Familia (NASF) como apoio as equipes
de Saude da Familia e Atencdo Basica, ampliando a oferta de cuidado e a
resolubilidade da APS (BRASIL, 2008).

Em concordancia com Paim (2003), necessitamos superar o modelo
centrado na atencdo e demanda espontanea, de atendimento a doentes, para incluir
areas de prevencado de riscos e agravos e de promocdo da saude, transpondo os
muros das unidades de saude, isto €, nos territérios onde vive e trabalha a
populacao.

Com efeito, o NASF AB potencializa o modelo de atencdo parapromocao
em saude, reducdo de danos e o cuidado integral, trabalho multiprofissional, com
praticas que propiciam uma tarefa colaborativa com saberes diferentes, visando a
um atendimento mais qualificado (MACEDO, 2016).

Em consonancia Texeira (2002), detalha uma visdo mais focada sobre o
modelo de saude, incluindo trés dimensdes. Uma € de ordem gerencial, relativaaos
mecanismos de conduzir a reorganizacdo das areas e servicos. A segunda tem
carater organizativo, concernente ao estabelecimento das relagfes, entre asunidades

de prestacéo de servicos. A terceira - diz respeito as relacdes estabelecidas entre o
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(s) sujeito(s) das praticas e seus objetos de trabalho, tecnologia que operam nas
praticas em saude.

No tocante a complexidade tecnolégica e ao modelo assistencial,
consoante a Optica de Campos (1994), ndo deve ser entendido apenas o desenho
organizacional e técnico dos servicos, mas se impde incluir o modo como sdo
produzidas as acdes assistenciais e de que maneira o Estado se organiza para dar
conta dessa responsabilidade.

Em consonéancia com esse modo de enxergar, Lucena et al. (2006) e
Mendes (1994) apontam que o conceito e a conformagao de modelo assistencialestao
fortemente associados a realidade histérico-social de interesses de classes, bem

como a evolucao dos sistemas de saude e das politicas de saude.

3.2 Decisbes politicas na area da Saude

A constituicdo do SUS alia-se as politicas e portarias na saude, sendode
relevo destacar, in hoc sensu, 0s arranjos governamentais que garantam comclareza
a responsabilizacdo, bem assim os modelos de atencdo e seu financiamento que
transitam na elaboracdo, como também, na desconstituicio do Sistema Unico de
Saude.

A consolidacédo efetiva do setor saude, como um dos principais campos
de acdo do Estado e do capital, modelou outras necessidades para o
desenvolvimento genérico e especializado das tecnologias da gestdo em saude.
Administrar ou governar, tanto processos politicos implicados com a formulacéo e
deciséo sobre os caminhos a serem adotados, quanto de producéo de atos desaude,
tornou-se necessidade imperativa para ordenar as melhores “maquinas
organizacionais”. Sejam na Optica universalista e cidadd de um projeto social-
democrata, ou na perspectiva mercantil e lucrativa da visdo do capital, os seus
modos, todos exigiam mais e melhor competéncia neste novo territorio (MERHY,
1999).

De acordo com Araujo (2012), existem um desafio e uma necessidade de
imprimir outras modalidades da gestdo em saude, com o0 escopo de ultrapassar a
predominéncia das maneiras tradicionais que nao atendem a perspectiva

democratica da reforma sanitaria. In hoc sensu, varios estudos apontam para a
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criacdo de modelos organizacionais com recorte democratico, descentralizado, com
énfase na autonomia, direcao colegiada em todos os niveisda organizacéo, linha dos
contratos da gestédo, organogramas horizontalizados,dentre outros.

Merhy (1999), aposta no pensamento estratégico como meio de qualificar
o planejamento, avaliagdo e gestdo em saude. Ha quem chame a discussao para um
modelo da gestdo centrado nos usuarios, onde estratégias, métodos e técnicas
gerenciais estardo de acordo com as necessidades de saude.

Na visdao de Matus (1994), o modelo de uma organizacdo racional
corresponde, também na nossa interpretacdo, a uma organizacdo planejada,
criativa, participativa e também responsavel Trés principios de organizacdo da
Teoria Macroorganizacional do Planejamento Estratégico-Situaciona- PES auxiliam-
nos nessa tarefa: os principios da responsabilidade, da descentralizacdo e da
subordinagdo dos formatos organizativos as préaticas de trabalho e, destas, as
estruturas mentais.

Na interpretacdo de Geovanella ha uma constru¢cdo de uma politica de
saude como politica social envolve diversos aspectos politicos, sociais, econdmicos,
institucionais, estratégicos, ideolégicos, teoricos, técnicos, culturais, dentre outros,
tornando-se muito dificil isolar a participacdo de cada um deles em um momento
definido. Portanto, a politica de saude se encontra na interface entre Estado,
sociedade e mercado.

Campos (2007), in alia manu, evidencia a nogdo de que a
sustentabilidade politica e econémica, bem como a legitimidade sanitaria do SUS,
dependem também de uma mudanca do modelo de atencédo realizado de maneira
progressiva, mas que tivesse um grau importante de concomitancia emtodo o Pais.

J& existem diretrizes para essa reorganizacao, que, em geral, sdo aquelas
originarias da tradicdo dos sistemas publicos de saude: funcionamento em rede de
servicos dotados de corresponsabilidade e carater complementar da atencao;
importancia estratégica da atencdo primaria, redefinicdo do papel do hospital e das
especialidades (desospitalizagdo); trabalho interdisciplinar e redefinicdo dos
paradigmas tradicionais da Medicina e da Saude Publica; planejamento segundo
necessidades de saude, eficicia e eficiéncia e gestdo com avaliacdo de resultados e
do desempenho; regionalizacdo e hierarquizacao da atencéo; integralidade sanitaria
com atuacéo clinica e preventiva do sistema;e universalidade e saude como direito
(CAMPOS, 2007).
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A expansdo da rede de servicos de saude, com a incorporacdo da
assisténcia individual e o alargamento da acdo estatal do bem-estar social,
vivenciada amplamente apds a Segunda Guerra Mundial e associada ao crescente
interesse do capital no setor prestador de servicos de saude, ampliou, também, as
intervencdes no terreno da administracdo. Tanto as burocracias estatais quanto as
do capital viram-se ante a necessidade de estabelecercompeténcias nos terrenos da
organizacdo e administracdo das redes de servicos de saude como um todo
(BRAGA; GOES, 1981).

Campos (2007) faz uma critica a autonomia: ndo concebo autonomiasem
responsabilidade correspondente; assim, nenhum municipio, mediante contratos de
mutuas obrigacdes com Estado e Unido, estaria autorizado a ndo ter uma politica,
com metas e prazos bem definidos, de atencdo priméria e de vigilancia em saude.
Quando as coisas ndo ocorrem conforme as diretrizes ou 0s planos, sempre a
explicacéo seria algum fator externo ao Ente federal ou estadual em foco.

Geovanella, enfatiza que as definicdes de politica de saude se baseiam
na funcdo que essa politica cumpre em dada sociedade, como, por exemplo, a
politica de saude consiste em um conjunto de orientacdes normativas as relacfes
entre Estado e sociedade, dirigidas para garantir um padréao de solidariedade vigente
entre 0s grupos e individuos em uma sociedade concreta. Elas nos permitem
aprofundar a analise de seus efeitos na reproducdo ou transformacdo da estrutura
social. Isso pode envolver a ampliagcdo de ganhos econdmicos, a manutengcéo de
status de grupos sociais, a sustentacdo politica dos grupos que estdo no poder,
dentre outros fatores.

Compreende-se que as politicas publicas sao passiveis de constituir um
meio poderoso para a efetividade do SUS, mas o NASF — AB suporta negativamente
essas inconstantes transicbes politicas, falta de entendimento dos proprios
coordenadores. Atualmente, a atencdo primaria transita em perda de uma equipe
multiprofissional ja introduzida desde 2008. Em razdo do novo financiamento da
APS, o NASF-AB tera continuidade, de acordo com o municipio, passando este a ter
autonomia em continuar com as equipes.

Refletindo na critica, em paragrafo anterior, Campos (2007) asseveraque
autonomia sem responsabilidade da ensejo a uma desconstrucdo da assisténcia. As

mudancas, autonomia e assisténcia integral, como se configuram com a transi¢cao da
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equipe do NASF-AB? Para alguns, se desconstroem e deixam seus territérios sem a
sua continuidade do apoio integrale longitudinal.

Logo, paratimos para determeinada reflexdo sobre os valores civicos da
populacdo? Sera uma desconstrucdo do sus universal e integral?

Para Geovanela, a construcao e difusdo de valores civicos — quando uma
politica de satude desenvolve,como no caso do Brasil, referenciais de fortalecimento
da esfera publica mediante a valorizacdo de uma cidadania universal, da ampliacado
da consciéncia de direitos sociais, de relacdes sociais de solidariedade, da
relevancia da acdo. A segunda questdo consiste na ideia de que as politicas
publicas, vistas como acdo coletiva movida pelo interesse publico, devem ser
portadoras de um ideal e um projeto civilizatério, no sentido de que elas ndo séo
motivadas apenas pela necessidade de resolver problemas sociais, mas
fundamentalmente pela vontade de construir uma nacao.

E importante comentar sobre o poder do Estado. Como uma forma de
analise da politica que centra o processo decisorio na sociedade e outra que centra
na analise no papel exercido pelo Estado.

Geovanella contextualiza uma a abordagem societal, ou também
conhecida como pluralista, o que se advoga é que o Estado é o produto da interacéo
entre grupos livremente formados e constitui uma forma ‘leve’, permeavel aos
interesses e competicdes entre grupos que caracterizam as logicas sociais. A escola
pluralista vé o Estado como um espaco vazio onde grupos em disputa ou associados
a burocracia governamental (corporativismo) imprimem direcdo as politicas. Ou seja,
0 acento da politica esta sobre o carater societal do Estado, sobre a imersao das
politicas publicas em uma complexidade das rela¢des sociais.

Os marxistas consideram principalmente as estratégias dos atores e
outros salientam a autonomia relativa do Estado diante dos interesses da classe
capitalista. Marques (1997), afirma muito da teoria marxista sobre o Estado e a
primazia da burguesia como principal ator politico na definicdo das a¢des encontra
respaldo direto na forma como se desenvolve a luta politica. Porém, a critica que
pode ser feita sobre os interesses da burguesia definiriam a priori o resultado das
lutas concretas que acontecem na sociedade.

A implementacdo de uma politica segue com um ciclo para Cohen e
Franco (1994) assinalam que, para melhor visualizar os estudos de avaliacao, deve-

se partir de uma configuracdo que postule que toda politica é composta de acdes
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sobrevindas entre a situacao atual e uma nova. A situacdo atual é retratada por
diagndsticos que tém por finalidade descrever, explicar e projetar uma determinada
realidade. O ciclo da politica compreenderia entdo: ideia — diagnéstico — projeto —
avaliacdo ex ante — correcao — implementagcao — avaliacdo de processo — correcao —
conclusao do projeto — avaliagdo ex post ou de impacto — ideia, tal como expresso
na Figura abaixo.

Figura 1 — O ciclo da politica
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Fonte: Cohen, Franco, 1994.

Para Geovanela, o ciclo da politica O estudo da politica em fases faz crer
que o ciclo de uma politica € um ciclo de solu¢cdes de problemas de forma
sistematica, mais ou menos linear e sequencial no tempo. Em outra perspectiva, a
aplicacado deste modelo carrega consigo o perigo de se imaginar que a politica se
comporta de forma previsivel, ou que existe uma politica melhor a ser implementada,
cabendo aos analistas decifra-la.

E importante destacar que no processo politico de satde ja caminhamos e
revolucianamos em conquistas como: constituicdo de 1988, no final da decada de
1980 a consolidacao juridica e legal do SUS. Debates de protecao social, conquista
do agente de saude, programa saude da familia, nucleo de apoio a saude da familia,
dentre outros.

No entanto, a decisdo politica sdo movimentos democraticos sendo
necessario avancar em estudos que possibilitem uma analise mais precisa dos
processos decisorios e das intermediacfes de interesses que envolvem a saude

publica.
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3.3 Financiamento da APS e avaliacdo em saude

O financiamento da APS é uma discusséo crbnica, com alinhamentos,
ganhos e perdas na sua constituicdo. A extens&o dos 30 anos de implementacdodo
Sistema Unico de Saude (SUS), inovagdes no modelo de financiamento do sistema
de salude e no desenho de arranjos organizacionais de servicos de saude
viabilizaram um répido e consistente crescimento da cobertura de APS,
transformando o modelo de atencdo a salude num pais-continente e com grandes
diferencas regionais, econémicas e socioculturais (MASSUNDA, 2019).

O financiamento do SUS é baseado na Constituicdo da Republica, de
1988, quando foram criadas as Leis Orgéanicas da Saude Institucionais (n° 8080/90 e
n° 8.142/90) o Decreto n® 99. 438/90 e as Normas Operacionais Béasicas (NOB),
editadas em 1991 e 1993. Inicialmente, as NOB publicadas peloMinistério da Saude
dirigiram a transferéncia de recursos financeiros federais para estados e municipios,
gue assumiram, progressivamente, a coordenacdo da gestdo do sistema de saude
em ambito regional e local (BRASIL, 1996).

Castro (2018), evidencia o modelo de financiamento quanto a NOB de
1996, baseado num mecanismo de transferéncia regular e automatico dos recursos
federais — o Piso da Atencdo Basica (PAB) — com repasse fundo a fundo. Todo
municipio passou a receber de modo imediato um recurso per capita/ano para
custeio das acles basicas de saude (PAB fixo) e incentivos paraa implantacdo de
programas recomendados pelo Ministério da Saude (PAB variavel). A criagcdo do
PAB permitiu a superacdo, no ambito da atencéo basica,do modelo de pagamento
por producdo de servigos, havendo, também, estimulado a adesédo dos municipios a
ESF.

No ano de 2000, foi constituida a Emenda Constitucional n® 29, que
estabeleceu percentuais minimos de aplicacdo de recursos no SUS para a Unido, os
estados e municipios. Mudancas importantes foram introduzidas na PNAB em 2017,
com a Portaria n° 2.436, que instituiu a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
numa reestruturacdo que abrange diretrizes, modos de organizacdo dos servicos,
composicdo das equipes, processo de trabalho e escopo de praticas, com influxos
sobre o modelo de atencdo e o direito a saude. Relativiza-se a universalidade,
recomendando a cobertura de 100% da populacdo apenas em areas de grande

disperséao territorial, lugares de risco e vulnerabilidade social.



35

Em novembro de 2019, o Ministério da Saude criou o Previne Brasil, um
novo financiamento da APS, proposta de financiamento que altera estruturalmente a
|6gica indutiva de organizacdo da politica de saude e aportam trés mudancas
principais para a atencdo basica: extingue os pisos fixo e variavel (PAB); introduz o
repasse dos recursos federais pelo nimero de pessoascadastradas; e estabelece
nova modalidade de pagamento por desempenho, deixando a equipe NASF como
uma possibilidade para os municipios, a estes transferindo autonomia (BRASIL,
2019).

Harzheim (2021) contextualiza em seu artigo a ideacdo de que a nova
politica que deixara de financiar as equipes do NASF ndo se sustenta, uma vezque
apenas cerca de 35% dos profissionais (entre as categorias multiprofissionais
possiveis) estdo registrados no NASF, segundo o CNES. Estdo os demais
trabalhando, também na APS, no entanto, fora deste tipo de equipe, demonstrando
gue ha varios arranjos institucionais jA em curso nos municipios para o exercicio da
pratica multiprofissional em APS, incluindo o apoio a Saude da Familia.

Conforme assinala Harzheim (2021), o NASF-AB tem modelos genéricos
na APS que o substituem. Entédo, por que o NASF-AB é diferenciado no tocante ao
financiamento do Previne Brasil? Sobretudo em néo ter indicadores especificos?

A abrangéncia dos servicos da APS também € suscetivel de ser
comprometida, em funcdo de a nova politica haver deixado de financiar equipesdo
NASF, cuja atuacdo é descrita como de grande relevancia para aumentar a
capacidade resolutiva da APS, bem como a fim de apoiar a sua integracdo em redes
de saude.

O Previne Brasil acrescenta, ainda, uma Medida Proviséria (MP), a den°®
890/13, convertida em dezembro na Lei n° 13.958/14, que institui o Programa
Médicos pelo Brasil (PMB) e autoriza a criacdo da Agéncia para Desenvolvimento da
Atencdo Primaria a Saude (ADAPS), instituicdo de direito privado, com modalidade
paraestatal (Servigco Social Autonomo) (BRASIL, 2019).

Na descricdo de Harzheim (2021), a necessidade de ampliacdo do escopo
profissional sera fortalecida com a publicacdo, ainda em 2019, da Carteira de
Servigos da Atencdo Priméaria a Saude (CaSAPS), em que o Ministério da Saude
oferta um novo incentivo financeiro para o padrao ouro na formagao de especialistas
em Medicina de Familia e Comunidade, Enfermagem de Familia e Comunidade e
Odontologia na APS.
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Este incentivo é destinado as vagas das equipes de Saude da Familia
ocupadas com residentes médicos, enfermeiros ou dentistas afiliados a programas
de Residéncia Médica e Multiprofissional aprovados pelo Ministério da Educacéao.
Parece um controverso incentivo a Residéncia Multiprofissional em Saulde da
Familia, mas limita o NASF.

Morossini (2020), externaliza o Previne Brasil como uma proposta, sendo
gue o modo como ela se justificada evoca a imagem do cavalo de Troia, 0 presente
grego dado aos troianos que levou ao interior da cidade os meios para a conquistar.
Embrulhadas para presente, as mudancas que tais medidas comportam sao
expressas como meio para a solucédo dos problemas de autonomia da gestdo local,
de resolubilidade, acesso, eficiéncia e eficacia da atencao basica.

Desembrulhadas, revelam o potencial de acelerar e aprofundar a
privatizacdo e a renuncia do SUS aos principios que, articulados, formam sua
principal frente de luta: o direito universal e igualitario a saude promovido com base
na equidade, na integralidade da atencao e na participacéo popular.

Finalizamos com anseios para mudancas e novos alinhamentos
pertinentes a politica de financiamento. E, assim, a continuidade da equipe NASF-
AB a populacdo, com assisténcia integral, resolutiva, com arranjos construtivos para
a atencao primaria.

Nesse contexto de mudancas de financiamento e aviabilidade dos
programas em saude. Que se torna necessério avaliacdo destes.

A avaliacdo permeia o campo da Saude Publica. Ela torna possivel obter
informacdes destinadas a construcdo de julgamentos capazes de serem traduzidos
em acdes relacionadas ndo apenas a melhoria das politicas publicas,mas também ao
auxilio de grupos sociais na compreensdao e na modificacdo de seus problemas
(TESTON; LUCI MARIA et al., 2021).

A avaliacdo é uma ferramenta crescente com busca por transparénciana
gestao dos recursos publicos (FELISBERTO et al., 2017).

Muitos paises tém desenvolvido modelos para monitorar, medir e
gerenciar o desempenho dos seus sistemas de saude como forma de garantir a

equidade, eficiéncia, efetividade das acdes (ARAH et al., 2003).
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Os sistemas de saude carecem de uma avaliagcdo mais contextualizada,
voltada ao cotidiano dos servicos e, e que transcenda proprio planejamento em
salude da década de 1980, reconhecido como um importante instrumento de
formulacédo de politicas e de poder (TANAKA, 2017).

No entanto, os instrumentos de gestdo devem estar alinhados para criar
estratégias. Outros desafios atuais no campo da avaliagdo em saude € sua
institucionalizacdo, o que significa incorpora-la e inseri-la nos processos de
planejamento e de gestdo (OLIVEIRA; REIS, 2016).

Na visdao de poder de estado e posturas relacionadas as respostas
avaliativas, Furtado et al. (2018) colocam que a avaliacdo de forma instrumentaltem
gerado criticas. Os autores questionam a forma de inducéo de politicas geralmente
focada em resultados e considerada conservadora, visto nao haver apoio
institucional e nem auxilio financeiro, técnico ou cientifico aos mais mal avaliados e
com desempenho fora do padrdo, no sentido de buscar atenuar ou mesmo superar
problemas sociais. Esta forma de inducao de politicas, mostra- se inconcilidvel com
a légica publica.

Outrora, uma variedade de literatos expde o desafio de uma avaliagdocom
dados qualitativos. Assim, Carnut (2020) ressalta que uma das agendas em que 0s
estudos avaliativos devem se assentar é o estudo e elaboracédo de instrumentosde
avaliacdo com abordagem qualitativa, especialmente sobre o cotidiano dos servi¢os
de salude. Somado a isso, deve-se perseguir como esses recursos podem detectar
as fragilidades das relacbes de comunicacdo entre servicos, ou seja, COmMoO
identificam as lacunas na construcdo da intersetorialidade na vida concreta dos
Servigos.

Para Pisco (2006) a questao central do processo atual de avaliacdo ndo é
tanto a técnica, ou seja, de como se fazem atividades de avaliagcdo e melhoria. Os
esforcos devem se concentrar em como se estabelecer e se manter, de forma
sustentada, essas atividades como parte do trabalho de um sistema de salude. Nesta
perspectiva, argumenta no sentido de se pensar a criagdo bem-sucedida de um
sistema que, “de forma coerente e integrada, englobe os mdultiplos esforcos
qualitativos que os profissionais ou as instituicbes estdo a desenvolver de forma a

potenciar os beneficios para os doentes”.
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De acordo com Champagne et al. (2011b) a pesquisa avaliativapode ser
decomposta em seis tipos de analises:

a) analiseestratégica, que aprecia a pertinéncia da intervencdo ou sua

razao de ser;

b) andlise l6gica, que examina a coeréncia da intervencdo, ou seja, a
adequacao entre os diferentes objetivos e entre os objetivos e os
meios (recursos, servi¢os ou atividades);

c) analise da producéo, que considera a produtividade e a qualidade dos
processos;

d) andlise dos efeitos, que verifica a eficacia;

e) analise da eficiéncia, que analisa as relacdes entre 0s recursos e 0s
efeitos; e,

f) andlise da implantacdo, que verifica as interacdes entre a intervencao
e 0 contexto de implantacdo na producao dos efeitos.

Dessa forma, o Ultimo tipo de analise apresentado, a andlise da
implantacdo consiste em especificar o conjunto de fatores que influenciam as
mudancas obtidas apés a introducdo de uma intervencéao, considerando as relacdes
com o contexto durante sua implementacdo. Sua utilizacdo € indicada quando a
intervencdo é complexa e composta de elementos sequenciais sobre os quais o
contexto pode interagir de distintas formas. Objetiva delimitar os fatores que facilitam
ou comprometem uma intervencdo em um contexto particular (CHAMPAGNE et al.,
2011a).

Com a expansado da cobertura das equipes de SF e a exigéncia por
melhores resultados, no ano de 2003, o MS iniciou um movimento de
institucionalizacdo do Monitoramento e Avaliacdo na AB com a definicdo de distintas
iniciativas na gestao governamental (BRASIL, 2005;CONTANDRIOPOULOQOS, 2006).

A criacado de uma Coordenacgédo de Acompanhamento e Avaliacdo (CAA)
na estrutura organizacional do Departamento de Atencdo Basica (DAB) da
Secretaria de Atencdo a Saude do MS e a publicacdo da Politica Nacional de
Monitoramento e Avaliacdo para a AB marcam a proposicdo do gestor federal
como indutor da institucionalizagdo da avaliagdo e o papel estratégico da AB neste
processo (BRASIL, 2005, p. 24).
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Outras estratégias foram estabelecidas pelo Departamento de Atencao
Béasica do MS. Instrumentos autoavaliativos foram desenvolvidos e disponibilizados
para uso da Atencdo Basica: a Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ) e,
posteriormente, a Avaliacdo para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao
Bésica (AMAQ-AB). O uso deste tipo de instrumentos busca qualificar os processos
de trabalho e de gestdo por meio do agir reflexivo relacionado a padrdoes de
qualidade e ao orientar a acdo das equipes por meio de acles planejadas
acompanhadas de um plano de intervencao (BRASIL, 2012b).

Em 2011, foi proposto o Programa Nacional de Melhoria do Acesso eda
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) como estratégia para promover mudancas
nas condicdes e funcionamento das UBS, de forma a ampliar o acesso e a
qualificagdo das praticas de cuidado, gestdo e participagdo na AB. O PMAQ-AB
instituiu um componente variavel que vincula parte do financiamentofederal da saude
ao desempenho das equipes da estratégia SF no Programa. Na primeira edicdo, em
2012, foram avaliadas as equipes de SF e de Saude Bucal (BRASIL, 2012c).

No primeiro ciclo, em 2011, o PMAQ-AB teve adesédo de 71% dos
municipios e 54% das equipes de AB do Brasil, levando milhares de equipes a
incorporarem processos de autoavaliacdo, pactuacdo de metas e avaliacdo externa
em seu processo de trabalho. No segundo ciclo, em 2013, a adeséo atingiu 94% dos
municipios brasileiros (BRASIL, 2011).

No ano de 2013, no segundo ciclo de avaliagcéo, foram incorporadas as
equipes NASF e os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) (BRASIL,
2013).

As equipes NASF passaram pelo ciclo avaliativo previsto no programa,
com as peculiaridades referentes ao seu processo de trabalho e também com as
guestdes referentes ao apoio oferecido pelo NASF nos questionamentos feitos as
equipes de AB apoiadas. No Brasil, 1813 equipes NASF fizeram adesdo ao PMAQ3
e destas, 1773 foram avaliadas, com 285 equipes (16%) classificadas com
desempenho muito acima da média, 604 (33%) com desempenho acima da média e
884 (49%) com desempenho mediano ou abaixo da média (BRASIL, 2015).

A incorporacgéo das equipes NASF ao PMAQ-AB significa que elas seréo
objeto de autoavaliagcdo, contratualizagdo de metas e avaliacdo externa, com
financiamento variavel dependendo do desempenho (BRASIL, 2015).
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3.4 Percurso e desafios do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencéao
Basica, NASF-AB.

A ampliacdo da AB brasileira era algo estudado e discutido de modo
politico. Assim, iniciou a idealizacdo da construgdo de uma equipemultiprofissional.

A ampliacdo da APS ja era vista em outros paises. Com composi¢cadode
equipes Multiprofissional na atencdo Primaria. A exemplo de Portugal, onde
Geovanella et al. (2015), descreve sobre a reforma da APS, e embasa a composi¢ao
da equipe composta por médicos especialista em saude da familia, enfermeiros,
psicélogos, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos de saude oral
e, ainda, outros técnicos.

Outros paises como Chile, Noruega, Canada, Franca, Reino Unido, Cuba
e alguns paises da America Latina, também dispdem de ampliacdo da Atencédo
Primaria em Saude (GRAMERO; RAMIREZ, 2013).

Almeida e Medina (2021), apresentam em seu estudo uma linha do tempo

do NASF, como pode ser visto na figura abaixo:
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Figura 2 — Composicao do campo burocratico e principais fatos e

acontecimentosda linha do tempo da génese e da emergéncia

dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia. Fortaleza, 2023

MOMENTOS | ANO COMPOSIGAQ DO CAMPO BUROCRATICO PRINCIPAIS FATOS/
DE GENESE E Presidente | Ministro da SE SAS DAB CGGAB ACONTECIMENTOS
EMERGENCIA da Salide
DO NASF Republica
Momento | 2000 | Fernando | JoséSerra |Barjas Negri| Renilson Heloisa Afra Reunides do CNS - ampliacdo
Henrique Rehem | Machadode | Suassuna da equipe minima
Cardoso Souza
2001 | Fernando | José Serra | Barjas Negri | Renilson Heloisa Afra 112 Conferéncia Nacional de
Henrique Rehem | Machadode| Suassuna | Saude (politica de RH para
Cardoso Souza 0 SUS); Plana Nacional de
Educagao (Lei ne 10.172); 12
Censo de Satide da Familia;
Salide bucal na ESF
2002 | Fernando | Barjas Negri | Barjas Negri | Renilson Helofsa Afra PROESF; PLS Ato Médico
Henrique Rehem | Machadode | Suassuna
Cardoso Souza
Momento Il 2003 | LufsIndcio | Humberto | Gastao | Jorge Solla Afra Reneide | Inicio do Governo Lula; GT-
LuladaSilva| Costa Wagner Suassuna Muniz MS de ampliagdo da equipe
minima
2004 | LuisIndcio | Humberto | Gastdo | Jorge Solla Afra Socorro Minuta de portaria NSI
LuladaSilva|  Costa Wagner; Suassuna Matos
Antbnio
Alves de
Souza; josé
Agenor
Alvares
Momento Il 2005 | LufsIndcio | Humberto | José Agenor | Jorge Solla; Luis Socorro Publicagdo da Portaria ne
LuladaSilva| Costa; Alvares; | José Gomes | Fernando Matos 1,065 (NAISF) - 04/)ul/2005;
Saraiva | Arionaldo | Tempordo Rolim Revogacdo da Portaria ne 1.065
Felipe Rosendo Sampaio - 05/Julf2005
2006 | LuisIndcio | Saraiva | Arionaldo | José Gomes Luis Claunara PNAB; PNPS; PNPIC
LuladaSilva | Felipe; José | Rosendo; | Tempordo | Fernando | Schilling
Agenor Marcia Rolim
Alvares Mazzoli Sampaio
Momento IV 2007 | LufsIndcio | José Gomes | Marcia | José Gomes Luis Claunara | Reapresentacao da proposta
LuladaSilva | Temporao | Mazzoli; | Tempordo; | Fernando Schilling do NAISF; Reativagdo do
Francisco {José Carvalho|  Rolim GT-MS de ampliagdo da
Campos | de Noronha | Sampaio equipe minima
2008 | LuisIndcio | José Gomes | Francisco |José Carvalho| Claunara Nulvio Publicacdo da Portaria no 154
LuladaSilva | Tempordo | Campos |deNoronha | Schilling | Lermen]r. (NASF)

Fonte: Almeida; Medina (2021).




A partir do que foi elencado na Figura 1, nota-se que a ampliacdo daAPS
recebeu, primeiramente, o nome Nucleo de Saude Integral (NSI), passando
posteriormente para Nucleos de Atencdo Integral a Saude da Familia (NAISF), até
ser denominada como NASF.

E oportuno mencionar que na 112 e 122 Conferéncia Nacional de Sautde
foi listada a necessidade de criar e assegurar incentivos tripartite, para aimplantacao
de equipes multiprofissionais de apoio as equipes da ESF (BRASIL 2011, BRASIL
2012).

Em 2008 a Estratégia Saude da Familia e, sobretudo a populacéo
brasileira foram agraciadas por uma equipe de especialistas para APS, chamada
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) (BRASIL, 2008).

O NASF é uma equipe multiprofissional com uma proposta de trabalho
promissora, como consta na Portaria n® 154, de 24 de junho 2008, revogada pela
Portaria GM/ MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, com o objetivo de aumentara
resolubilidade e a capacidade de resposta das equipes de Saude da Familia aos
problemas da populacdo (BRASIL, 2011).

As equipes sdo compostas por profissionais de é&reas diversas do
conhecimento que, atuando de maneira integrada as equipes de Saude da Familia,
nelas incluidas os grupos de saude bucal, qualificam o atendimento as pessoas.
Espera-se que a insercdo desses profissionais amplie a visdo e as agfes do
cuidado, trazendo, como consequéncia, a diminuicdo do numero de
encaminhamentos a outros servicos e maior satisfacdo aos usuarios (BRASIL,
2011).

Cada equipe de NASF é composta pelas seguintes profissdes: médico
acupunturista, pediatra, ginecologista/obstetra, homeopata, psiquiatra, geriatra,
internista  (clinica meédica) ou meédico do trabalho; assistente social;
profissional/professor de  educacdo fisica; farmacéutico; fisioterapeuta;
fonoaudidlogo; nutricionista; psicOlogo; terapeuta ocupacional; médico veterinario;
profissional com formacdo em arte e educacao (arte educador); profissional de
salde sanitarista. Totalizam, pois, 19 profissées. Em 2011, eram 13 categorias e
foram acrescentada outras profissdes, consoante a Portaria 2.488/2011, acrescendo
de 13 para 19 oficios (BRASIL, 2011).
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E importante destacar o fato de que o NASF néo configura um servicode
especialidades na Atencdo Basica e deve realizar ac6es compartiihadas com as
equipes de Saude da Familia, visando a ampliacdo da clinica e a mudanca das
praticas, contribuindo com uma melhor qualidade de vida para as comunidades
(BRASIL, 2011).

No tocante aos tipos de NASF é possivel evidenciar alguns dados queséo
apontados pela Portaria n°154/2008, que esclarece: o NASF 1 est& vinculado a oito
equipes para 20 equipes ESF como custeio de R$ 20 mil. O NASF 2, a seu turno,
era vinculado a trés equipes para sete ESF, com o custeiode R$ 6 mil. Destaco que,
posteriormente, foi modificado para uma nova portaria(BRASIL, 2008).

E importante destacar o fato de que o NASF nédo configura um servicode
especialidades na Atencdo Basica e deve realizar acbes compartilhadas com as
equipes de Saude da Familia, visando a ampliacdo da clinica e a mudanca das
praticas (BRASIL, 2011).

Autores ja expressavam a limitacdo para vinculacdo de muitas equipes.
Conforme Macedo (2016), os obstaculos enfrentados pelas equipes notrabalho do
NASF quando do inicio de sua implantacdo estd atrelado ao fato de haver muitas
equipes o que dificultou o vinculo e a assisténcia com as equipes da ESF.

Assim, em 2011, a Portaria de n° 2.488 reduziu a vinculacédo das equipes.
O NASF tipo 1 foi diminuido para oito equipes e no maximo quinze equipes ESF. O
NASF tipo 2 no minimo trés equipes e no maximo sete equipes.(BRASIL, 2011).

Entdo, outra, Portaria de n°® 3.124/2012, criou o NASF 3, de sorte quetodo
municipio com ESF é capaz de ter NASF-AB. Também os parametros de vinculacao
de NASF 1 foram reduzidos para no minimo cinco e no maximo noveequipes da ESF,
com carga minima de 200 horas semanais, custeio mensal e incentivo de
implantagdo de R$ 20 mil. O NASF 2 foi reduzido para minimo de trés a quatro
equipes da ESF, com carga minima de 120 horas semanais, custeio mensal e
incentivo de implantacdo de R$ 12 mil. O NASF 3 vinculado de uma aduas equipes
ESF, com carga minima de 80 horas semanais, custeio mensal e incentivo de
implantacdo de R$ 8 mil. Os custeios foram atualizados pela Portaria 548 de 2013

(BRASIL, 2013). Segue abaixo o quadro 2 com resumo dasportarias do NASF.



158/2008
Criacdo do
NASF
NASF 1
Minimo 5
Profissionais
40h cada
Apoio 8-20
ESF
PAB VAR:

20.000

Quadro 1 - Sinopse das Portarias Relevantes do NASF. Fortaleza, 2023

2.488/2011 3.124/2012
Aprovacao da |Criacdo do
PNAB NASF 3 e
Redefine as |redefine 0s
categorias parametros de
profissionais, vinculacao
Carga horaria e
parametros de
vinculagao
NASF 1 NASF 1
Minimo 200 h Apoio: 5-9 ESF
Cada CBO:20h- PAB VAR:
80hs 20.000

Apoio: 8-15 ESF
PAB VAR: 20.000

Portarias N°

562/2013

Inicio da

Participacédo do

NASF no

PMAQ AB
(2Ciclo)

Incentivo

de

Adesdo: R$ 400

para NASF 3,
R$ 600 para

1.171/2016 2.436/2017
Credenciamento das| PNAB
equipes de NASF | Modificagdodos
em
municipios com conceitos.
casos
Confirmados de NASFpassou de

microcefalia. Nucleo de Apoio a
Salde da Familia para
Nicleo Ampliado de
Saude da Familia e
Atencéo Bésica

(NASF-AB)

Continua

Nota Técnica
27/01/2020

O Ministério da Saude

anuncia que ndo realizara
mais o credenciamento dos

NASF (BRASIL, 2020).

Posteriormente deixa a
cargo da gestdo municipal
seguir com as equipes de
modo autbnomo etitulada
em equipes

multiprofissionais.
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Conclusao

Nota Técnica

158/2008 2.488/2011 3.124/2012 562/2013 1.171/2016 2.436/2017 27/01/2020
NASF 2 NASF 2 NASF 2 NASF 2
Minimo Minimo 120 h Apoia 34 R$ 1000
para
Profissionais Cada CBO: 20h-40h ESF NASF 1
Apoio 3-7 ESF  |Apoia 3-7 ESF PAB VAR; Melhor
PAB VAR: 6.000 PAB VAR; 8.000 12.000 desempenho
NASF 3 R$:  2.000
para
Minimo NASF3
80h R$  3.000
para
Cada NASF2
CBO:20- R$  5.000
para
40h NASF1
Apoia  1-2
ESF
PAB VAR;
8.000

Fonte: Elaborado pela autora.




Como uma estratégia inovadora, o objetivo do NASF consiste em apoiar,
ampliar e aperfeicoar a atencao e a gestdo da salude na Atencao Basica/Saude da
Familia. Em relacdo as diretrizes que norteiam suas atividades,mencionamos: a acao
interdisciplinar e intersetorial, a educacao permanente emsaude dos profissionais e,
sobretudo, da populacédo, o desenvolvimento da noc¢éo de territério, a integralidade,
participacdo social, educacdo popular e, por ultimo, promocdo da saude e
humanizacédo (BRASIL, 2011).

Em sua composicdo, o NASF expressa nove areas estratégicas:
Saude da crianca, do adolescente e do jovem; Saude mental; Reabilitacdo/salde
integral da pessoa idosa; Alimentacdo e nutricdo; Servico social; Saude da mulher;
Assisténcia farmacéutica; Atividade fisica/praticascorporais; e Praticas integrativas e
complementares. Sendo assim, para que sejapossivel a aplicacdo de tal estratégia,
configura-se uma equipe formada por profissionais de diversas areas diversificadas
do conhecimento, que devem trabalhar de maneira integrada com as equipes Saude
da Familia, apoiando-as e compartilhando saberes. Portanto, sua caracteristica de
trabalho se baseia noapoio matricial, entendido como uma funcao gerencial, que se
relaciona, horizontalmente, atuando como suporte na gestao de trabalho (BRASIL,
2011).

Com o percurso de dez anos de equipe, foram conquistados avancos
quanto ao crescimento do numero de equipes em todo o Brasil. Os NASF foram,
entdo, denominados Nucleos Ampliados de Saude da Familia e Atencao Bésica —
NASF-AB (BRASIL, 2017).

De 2007 a julho de 2012, foram implantados 164 nucleos de apoio a
Saulde da Familia, ocorrendo um aumento gradual no Estado da Bahia. Atualmente
(novembro 2012), este € o segundo Estado com maior nimero de NASFs e o Unico
com uma Politica Estadual para o NASF, aprovado em CIB Resolucédo CIB/BA 66 de
2010, que dispbe as diretrizes estaduais para o NASF. (fonte: Nucleo de Apoio a
Saude da Familia | Sesab saude.ba.gov.br), acessadoem 18/10/21).

Cadastradas pelo Ministério da Saude até o ano de 2019, o Ceara exibia
270 equipes, Minas Gerais, 455, Bahia, 338 e Sao Paulo tinha 304 equipes (BRASIL,
2021).


http://www.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2017/07/DAB_RESOLUCAO_CIB_BA_66_2010.pdf
http://www.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2017/07/DAB_RESOLUCAO_CIB_BA_66_2010.pdf
http://www.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2017/07/DAB_RESOLUCAO_CIB_BA_66_2010.pdf
http://www.saude.ba.gov.br/atencao-a-saude/dab/nasf/
http://www.saude.ba.gov.br/atencao-a-saude/dab/nasf/
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No contexto pandémico da microcefalia ocorrido em 2015/2016, o
Ministério da Saude publicou portaria especifica, a de numero 1.171/2016. Para cada
municipio que tivesse criancas com microcefalia, seriam credenciadas equipes
NASF para apoio a criancas e familias (BRASIL, 2016).

Apés cinco anos da pandemia da microcefalia, aflorou a pandemia da
COVID-19, infeccao respiratéria aguda causada pelo coronavirus SARS-CoV-2,
potencialmente grave com elevada transmissibilidade (BRASIL, 2021).

Em noticiario relacionado as criancas com microcefalia na pandemia do
coronavirus, que ja matou [4 de dezembro de 2021] 615.221 pessoas no Brasil, 0
artigo intitulado “Criancas com microcefalia por zika regridem na pandemia:

desaprendendo a falar e a comer”, assinala (GUIMARAES, 2021):

No Nordeste do Brasil, epicentro do surto de Zika que assustou o mundo em
2015, maes e cuidadoras relatam um retrocesso visivel no desenvolvimento
de suas criancas, que dependem de uma rotina pesada de terapias e
estimulos para conquistarem autonomia em atividades simples como comer,
dormir e falar.

Em momento pandémico da covid-19, com um quantitativo elevado de
Obitos, os territérios continuam com pacientes com sequelas respiratorias, motoras,
neuroldgicas, mentais, e suas familias sob luto e cuidado, carentes de um apoio
integral da APS e, sobretudo, da equipe NASF-AB.

De maneira desconstrutiva, a equipe e a populagcdo vivenciam um novo
financiamento que limita a continuidade das equipes, passando a ser uma
possibilidade conforme novo apoio monetario chamado Previne Brasil. Assim,
evidenciamos as vivéncias e configuragcbes estabelecidas de um novo modelo de
financiamento da atencao primaria.

Em analise do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e daQualidade
da Atencdo Béasica (PMAQ-AB), é previsto o indice do NASF, composto por
indicadores importantes: a média 50 atendimentos individuais, 12visitas domiciliares
registrados por profissional do NASF e a média de 12 atendimentos compartilhados,
oito atendimento em grupo (BRASIL, 2017).

As atividades de apoio direto as equipes de SF e SB, por meio desses
atendimentos, devem ter intervencdes frequentes na rotina de trabalho de um
profissional do NASF e abrangem tanto a dimensao clinica e sanitaria quanto a

pedagdgica ou até ambas ao mesmo tempo (BRASIL, 2014).
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O PMAQ titula parametros quantitativo e expressa que o atendimento em
grupo possibilita a ampliacdo da capacidade de cuidado das equipes de Atencéo
Basica/Saude da Familia, bem como amplia as ofertas/acdes de saude na AB. As
atividades desenvolvidas em grupo ndo devem ser pensadas apenas como uma
possibilidade de atendimento a grande demanda, mas numa perspectiva de
socializagdo, integracdo, apoio psiquico, trocas de experiéncias e de saberes e
elaboracao de projetos coletivos (BRASIL, 2017).

Em levantamento de pesquisas quanto as tematicas citadas nos
periédicos sobre o NASF-AB, em alguns estudos atuais, se repetem o0s seguintes
contextos: o processo de trabalho do NASF; a atuacéo profissional; o gerenciamento
da equipe, o escopo de praticas; os arranjos da gestédo e o financiamento.

A atuacdo da equipe é integrada, o que permite realizar discussdes de
casos clinicos; o atendimento compartilhado entre profissionais, tanto na Unidade de
Saude como nas visitas domiciliares, possibilita a formulacdo conjunta de projetos
terapéuticos, de modo a ampliar e qualificar as intervencdesno territorio e na saude de
grupos populacionais. Essas agfes de saude também s&o intersetoriais, com foco
prioritario nas acdes de prevencao e promoc¢ao da saude (BRASIL, 2010).

Conforme a Portaria do MS n° 154, de 2008, que instituiu os NASF em
uma proposta de apoio matricial para as equipes da ESF, foram neles projetadas
acOes interdisciplinares, de apoio (discussfes de casos e projetos terapéuticos) e
outras tipicas da acdo generalista da APS (promocéo, prevencao,planejamento), sem
valorizar sua atuacdo assistencial como referéncia especializada, embora ndo a
proiba. Neste entendimento, alguns municipios regulamentaram portarias préoprias
para um trabalho mediante a necessidade local (BRASIL, 2008).

Santos (2017) evidencia que o apoio matricial do NASF para a ESF se
materializa por meio do compartilhamento de problemas, da troca de saberes e
praticas entre os profissionais, bem como da articulacdo pactuada de intervencdes,
levando em conta a clareza das responsabilizagcbes comuns e as especificas da
equipe de APS. No cotidiano do trabalho, o matriciamento facilitaacfes possiveis e 0
esclarecimento diagnostico, que, muitas vezes, € base paraa estruturacdo de um
Projeto Terapéutico Singular (PTS).

O NASF ndo é porta de entrada, faz parte da Atencéo Béasica, mas ndose
constitui como servico com unidade fisica independente ou especial, ndo sendo de

livre acesso para atendimento individual ou coletivo (estes, quando necessarios,
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devem ser regulados pelas equipes de Atencédo Basica). As equipes devem atuar
nas estruturas fisicas das préprias Unidades Basicas de Saude e no territorio.

As equipes ndo conformam um servico de especialidades, consoante a
Portaria GM/MS n° 3.124, de 28 dezembro de 2012. Nesse sentido, algumas criticas
sdo induzidas ao NASF quanto a sua potencialidade, sendo pouco explorado o seu
potencial de proviséo de cuidado especializado.

Campos (2007) retrata a pratica clinica especializada pensada no apoio
matricial que, proposto e acrescido as funcdes assistenciais dos especialistas, trata-
se de dar apoio técnico-pedagdgico a equipes de referéncia(equipes de Saude da
Familia), além de oferecer a¢des de cuidado especializado, reforcando os vinculos
dos usuarios com a equipe de Saude da Familia.

Em formulagBes posteriores, ha atenuacéo desse oficio de provisdo de
cuidado clinico especializado: o apoio matricial € considerado “complemento dos
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, protocolos e centros de regulagao”,
mas a funcéo assistencial continua existindo genericamente. Ja na diretriz federal
para atuacdo dos NASF-s, contrariamente, sua fungao assistencial especializada
diretamente ao usuario individual ndo foi priorizada (CAMPOS, 2007).

Na visdo de Tessir (2016), os NASFs sdo, em muitos locais,
subexplorados como equipes assistenciais de retaguarda especializada, em razao
das diretrizes oficiais focadas no apoio e em acdes generalistas de promocgao e
prevencdo da APS, subutilizando a competéncia nuclear dos profissionais
matriciadores. De outra parte, em locais onde eles atuam somente com assisténcia
especializada, ocorre o inverso, e ai devem fazer também apoiotécnico as equipes de
APS, melhorando sua resolubilidade e contribuindo na sua educacédo permanente,
concretizando o matriciamento.

Moretti (2016), avalia a reducdo de encaminhamentos a atencéo
secundaria, buscando diminuicdo das Internacfes por Condicdes Sensiveis a
Atencdo Bésica (ICSAB). Concluiu que, de 1998 a 2016, houve uma expansao das
equipes de Saude da Familia em todo Brasil: 40.490 foram implantadas em 5.483
municipios, cobrindo 64,2% da populacdo. O numero dos NASF no Nordeste e a
respectiva cobertura populacional foram maiores, em relacdo as demais regides. De
outra banda, ocorreu maior queda de ICSAB na regido Centro-Oeste, que possuli

menor numero de NASF implantados. Em sintese, a pesquisa de Moretti observou


http://www.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2017/07/DAB_Portaria-GMMS_-N3124_28DEZEMBRO2012.pdf
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que os determinantes sociais do Nordeste sdo diferentes do Centro Oeste,
dificultando a comparacéao.

Quanto ao processo de trabalho, Macedo (2016) aponta (des)articulacao
das equipes de apoio e de referéncia, o que limita a operacionalizacao das diretrizes
do NASF. Relata, ainda, que as pactuacdes entre gestor, equipe do NASF e da ESF,
com definicao criteriosa das estratégiasa serem implementadas, juntamente com a
atuacdo do coordenador, potencializam a articulacdo e a integracdo das equipes e
acOes de saude no territério, melhorando a logistica das unidades de saude e
reunindo novos projetos na perspectiva de qualificar a atencao a saude no territorio.

No tocante a formacao dos profissionais, Melo et al. (2018) indica, ainda,
em suas pesquisas que os profissionais do NASF se queixam de ma formacao para
o exercicio do apoio matricial e da dificuldade para legitimar praticas
interdisciplinares nas ESF.

Em consonancia com Macedo (2016), evidencia-se a ideia de que a
maioria dos profissionais atuantes nos NASF em estudo, independentemente desua
especialidade, compartilha da mesma proposta formadora, que se mostra dissonante
em relacdo ao modelo de atengcdo que se propde implantar no SUS, no qual a
énfase esta nas acdes de promocao da saude e prevencdo, sem desconsiderar as
de cura e reabilitacao.

Quanto ao desempenho e a gestdo, Cavalcante (2016) percebeu, na
gestdo da organizacdo do NASF Arcoverde/PE, o esforco das equipes para o
alcance de resultados e desempenhos mais quantitativos, como é o caso do plano
de metas incentivado pelo modelo gerencial, existindo, ainda, a possibilidade de que
haja despreocupacao relativamente ao fator qualitativo nosservigos prestados.

Nessa contextura, Nascimento e Oliveira (2010), no que concerne as
acOes desenvolvidas pelo NASF, entendem que elas visam a imprimir mais
gualidade ao servico prestado e ndo apenas suprir a demanda assistencial no seu
aspecto meramente numérico. Seu principal desafio € a mudanca de uma cultura
organizacional no SUS, que, historicamente, prioriza quantidade em detrimento da
qualidade, o referenciamento em prejuizo da resolubilidade na Atencédo Basica e a
avaliacdo de choque e de indicadores de saude por meio de acdes meramente

quantitativas, em danos as qualitativas.
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Para Melo et. al. (2018) o funcionamento do NASF no cotidiano dos
servicos tem ocorrido de modo heterogéneo e, por vezes, tenso, a depender da
realidade local em que o NASF se insere.

Cabral (2016) critica a concepcado de equipes minimas de saude (ESF) e
de um nucleo que apoia varias destas equipes (NASF), demonstrando a intencdo
dos governos do Pais em enxugar/reduzir os investimentos na saude publica.
Tomando como exemplo o NASF, € uma evidente prova do corte de verbas para
investir na contratacdo de mais profissionais.

Outrora autores relatam, entretanto, que o funcionamento do NASF no
cotidiano dos servigos tem ocorrido de modo heterogéneo e, por vezes, tenso, a
depender da realidade local em que o NASF se insere (MELO et al., 2018).

Trata-se de um estudo que elege como objeto de analise a praxis de um
grupo social, mais particularmente a organizacao do processo de trabalho deequipes
dos nucleos de apoio a Estratégia Saude da Familia, configurando-se como um
campo permeado por intensa producdo subjetiva, a qual também determina a
producdo de sentidos e significados atribuidos aos fenbmenos sociais, resultantes
da trama intersubjetiva tecida no contexto das relagbes estabelecidas entre os
diferentes sujeitos que integram este cenario.

Ante a este entendimento, a pesquisa sera orientada pela tradicdo
qualitativa de investigacdo em saude, considerando que a singularidade desta
experiéncia em suas multiplas dimensdes nado € passivel de reducdo a mensuracéo

quantitativa.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Natureza do estudo

Trata-se de um estudo que elege como objeto de analise a praxis do
gerenciamento da equipe multiprofissional/NASF-AB no estado do Ceara, mais
particularmente a organizacdo das equipes multiprofissional antigo NASF—AB no
Ceard enfatizando a dimenséo politica e gerencial nos sistemas municipais de
Saude.

Configura-se como um campo permeado por intensa producao subjetiva,
a qual também determina a producdo de sentidos e significados atribuidos aos
fendbmenos sociais, dialéticos, resultantes da trama intersubjetivatecida no contexto
da politica de cada municipio e a relagdo com os patamares federal e municipal que
integram este cenario.

Ante a este entendimento, a pesquisa sera orientada pela tradicéo
qualitativa de investigacdo em saude, considerando que a singularidade desta
experiéncia em suas multiplas dimensdes nado € passivel de reducdo a mensuracéo
guantitativa, uma vez que incorpora o significado e a intencionalidade como inerente
aos atos, relacdes e estruturas “[...] como constru¢cdes humanas significativas”.
(MINAYO, 2000, p. 21).

4.2Tipo de estudo

A investigacdo agora relatada conforma um estudo descritivo, com
abordagem qualitativa. A classificagcdo descritiva se tem por descrever as
caracteristicas de determinadas populacbes ou fenébmenos. Uma de suas
peculiaridades estd na utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de dados, tais

como o questiondrio e a observacgéao sistematica (GIL, 2008).
4.3 Local e periodo do estudo
O estudo foi realizado nos 184 municipios do Ceara. No periodo de 27 de

junho de 2022 e até 31 de agosto de 2022. O Estado do Ceara denota organizacéo

e funcionamento em cinco regibes de saude, nos termos da Lei Estadual n.
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17.006, de 2019, no ambito do Sistema Unico de Satde (Art. 2°). Asatuais cinco
macrorregides de saude passam a se configurar como regides de saude, nos termos
do art. 3° da Lei n. 17.006, de 30 de setembro de 2019, coordenadas pela
Secretaria de Estado da Saude, em articulagdo com 0s municipios que as integram,
nos seguintes termos: | — Regido de saude de Fortaleza; Il — Regido de saude do
Cariri; Ill — Regiao de saude do Sertdo CentrallV — Regido de saude do Litoral Leste
Jaguaribe V — Regido de saude de Sobral § 1°. As vinte e duas regifes de saude
definidas no Plano Diretor da Regionalizacdo (PDR) de 2018 deverdo estar
configuradas no territorio de cadauma das cinco regides de saude e serdo instancias
de planejamento local (CEARA, 2021).

4.4 Cenério do estudo (populacdo e amostra)

Tém-se como populacao os 184 gestores municipais do estado do Ceara,
sendo a amostra os 80 gestores que responderam a pesquisa. Os municipios foram
devidos pelas cinco macrorregides; Regido de Fortaleza, Regido Sertdo Central,
Regido Litoral Leste, Regido Sobral, Regido do Cariri. Conforme imagem

representativa abaixo.

Figura 3 — Distribuicdo dos municipiosque responderam a pesquisa.
Fortaleza, 2023

Fonte: Elaborada pela autora.
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4.4.1 Sujeitos do estudo

Os participantes do estudo foram 80 gestores, dividido em 47 Secretérios
de Saude e trinta e trés Coordenadores da Atengdo Basica.
Os 80 sujeitos desse estudo estdo caracterizados em um quadro de

variaveis, conforme representado em Apéndice E.

4.4.2 Critérios de inclusdo e exclusao

A pesquisa adotou como critério de inclusdo: estar secretario de saude ou
coordenador da Atencéo Basica a Saude dos 184 municipios cearensee aceitar em
participar da pesquisa com respostas até 31/08/2022 (conforme cronograma do
estudo).

Como critério de exclusdo: municipios que ndo tem equipe NASF-AB/
Equipe multiprofissional no municipio, assim como a duplicagéo de respostas pormais

de um municipio.

4.5 Técnica e instrumento de coleta de dados

Para a realizacdo da coleta de dados foi realizada um questionario
eletrbnico (Google Forms) com gquestdes fechadas e abertas. Incluindo questdes
sociodemograficas, como também referente a organizacdo do NASF-AB,
gerenciamento, decisdo politica em manter ou ndo manter as equipes, assim como
os desafios do NASF.

4.5.1 Etapa exploratoria da pesquisa

A coleta de dados ocorreu conforme data prevista no cronograma da
pesquisa. Em 27 de junho de 2022. Foi aplicado aos questionarios eletrénicos e
adotou-se a estratégia de envios via e-mails ou WhatsApp trés vezes na semana. O
monitoramento do retorno com resposta se deu através de registros diarios da
pesquisadora, o que também permitiu acompanhar e requisitar mais parcerias a fim

de aproximar o estudo dos gestores nos municipios. Com isso, mantivemos contatos
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com algumas Coordenadoria Regional de Saude — CRES para facilitar oenvio para os
Municipios. Assim, aplicacédo e o envolvimento da pesquisa foi crescendo. Em 31 de
agosto de 2022, conforme cronograma finalizo a pesquisa com 91 respostas. Com
atribuicdo dos critérios de exclusdo, 11 questionarios foram excluidos. Sendo sete de
gestores municipais que responderam duas vezes. Equatro de gestores municipais
responderam que nao tinha NASF. Os registros foram devidamente armazenados,
pelo pesquisador, sendo garantido o absolutosigilo das informacdes, por um periodo de
cinco anos, apos o qual serdo destruidos. Organizacao e Analise de dados

Para a etapa de organizacdo e andlise dos indicadores, recorreremos ao
método de Analise de Conteudo Minayo (2006), numa perspectiva critico- reflexiva.
Para a coleta de dados foram utilizadas fontes primarias, entre elas umquestionario
eletrdnico e a observacgéao sistematica.

Na coleta de dados, para fontes primérias, a operacionalizacdo do
guestionario, foi aplicado de modo eletrénico com 14 questdes de multiplas escolhas
e 6 questdes abertas norteadoras, conforme consta no Apéndice C.

N&o custa repetir que os dados serdao analisados com base na Analisede
Conteudo, h&d pouco mencionada, numa perspectiva critica e reflexiva, conforme
esta em Minayo (2006), com énfase em eixos tematicos, por possibilitar a descricéo
e a explicacdo de um pensamento, o qual é compreendido por meio da linguagem e
da observagcdo, como nucleos e instrumentos de comunicacdo entre as pessoas.
Este método permite apreender a realidade por meio do conteddo manifesto e
latente, em busca da objetivacdodo conhecimento.

Desse modo, a sistematizacdo do processo de analise dos resultadosater-
se-& aos seguintes passos:

a) Ordenacado dos dados: consiste no primeiro contato com o material
empirico coletado, envolvendo a transcricdo dos questionarios
eletrbnicos, organizacdo dos relatos em determinada ordem,
organizacdo dos dados observados. Em seguida, a leitura geral do
material transcrito e organizando os distintos indicadores obtidos nos
questionarios e no diario decampo.

b) Classificacdo dos dados: momento de uma relagéo entre os dados
empiricos, objetivos e pressuposto tedrico da pesquisa. Esta ocasido
compls-se de trés etapas. Etapa | — periodo realizado com a

construcdo de planilhas organizativo dos questionarios eletrénicos,
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pesquisa sobre 0 censo dosmunicipios envolvidos na pesquisa, leitura
flutuantes. Etapa IlI- periodo realizado de andalise das questdes
subjetivas, com o0 objetivo de esclarecer ndcleos de sentido com
suporte nas ideias centrais sobre o tema. Construcdo de quadro que
sintetiza as trés categorias identificadas e, em cada uma, o0s
agrupamentos de unidades de sentido. Assim, o trabalho analisado
pode ter seu sentido interpretado em subpartes, capazes de revelar
todo o seu repertoriode forma precisa e sintetizada.

c) Analise dos dados: consiste no movimento de inflexdo sobre o
material empirico. Seguindo com a construcéo de quadro que sintetiza
as trés categorias identificadas e, em cada uma, os agrupamentos de
unidades de sentido.

A figura 2 sintetiza as trés categorias identificadas e, em cada uma, 0s

agrupamentos de unidades de sentido. Assim, o trabalho analisado pdde ter seu
sentido interpretado em subpartes, capazes de revelar todo o seu repertériode forma

precisa e sintetizada.



Quadro 2 — Categorias (Unidades de Sentido). Fortaleza, 2023

Integralidade como principio fundamental do NASF AB
Continuidade das equipes NASF AB por decisédo politica local
Auséncia de financiamento federal para o NASF AB.

Centralizagao nos indicadores do Previne Brasil para médicos, enfermeiros, dentistas.

Valorizagdo do NASF-AB no enfrentamento da Covid 19 para alguns municipios

Alta demanda para atendimento individual versos atividade de promogédo em salde
Formacao dos profissionais na graduacdo sem escopo generalista
Cultura da populacao e dos profissionais direcionados para modelo biomédico
Coordenacao do NASF AB sem diretrizes sélidas para as praticas em territério

Atividades realizada pelo NASF AB de modo heterogenea

Fragilidade nas relacdes interprofissionais

57

Fortalecimento da APS com apoio do NASF AB e suporte em rede

Custeio do NASF AB em esfera federal e mais valorizagao a nivel federal

Mais equipes multiprofissionais presentes no territério com melhores condicoes de trabalho
Melhores condi¢6es de trabalho

Revelancia do trabalho do NASF AB em linhas de cuidado na APS

Fonte: elaborada pela autora.



Os resultados foram apresentados conforme as respostas dos gestores
seguindo as categorias empiricas nas quais se foi construiu. Para nao expor os
gestores e seus municipios, eles foram identificados pela letra “M” de municipio
seguida de um numero 1, 2, 3 em ordem crescente de acordo com o quantitativo, e
seguido das letras a, b, c, d, e, f que corresponde as seis questdesa saber: Mla,
M1lb, Mlc, M1d, Mle, M1f, M2a, M2b, M2c, M2d, M2e, M2f. M73f.

4.6 Aspectos éticos

O presente estudo consiste em um recorte da pesquisa intitulada
“‘Organizacdo das equipes multiprofissional NASF-AB no Estado do Ceara
dimensdes politica e gerencial nos sistemas municipais de saude”, submetida no
comité de Comité de Etica em Pesquisa Universidade Estadual do Ceara-UECE.

Esta investigacdo obedece as normas relativas apesquisas envolvendo
seres humanos [in anima nobili, diferentemente da busca com animais inferiores,
que € in anima vili] da Resolugdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude, e sera
submetida & aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual Do
Ceara (UECE). A participacdo dos gestores e coordenadores de saude do estudo
sera realizada por um questionario mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), obedecendo aos aspectos éticos
contendo os riscos e beneficios do estudo.

Em concordéancia com a Resolucdo N° 510/16 toda pesquisa tem riscos e
beneficios. Os riscos perfazem as possibilidades de danos a dimenséo fisica,
psiquica, moral, intelectual, social, cultural do ser humano, em qualquer etapa da
pesquisa e dela decorrente. Os beneficios sdo contribui¢cdes atuais ou potenciais da
pesquisa para o ser humano, para a comunidade na qual esta inserido e para
(BRASIL, 20186).

Os riscos do estudo consistem em possiveis constrangimentos, porgque
eles avaliardo aspectos relacionados da equipe multiprofissional NASF - AB a
continuidade das equipes ap0s o previne Brasil ou o descredenciamento das
equipes, as limitagcbes com as equipes, dados inerentes das equipes NASF. Esses
riscos serdo amenizados pela garantia do anonimato proporcionado pelosformuléarios,
0s quais serdo respondidos de forma individual e apdés a sua conclusdo seréo

enviados de forma virtual para evitar o constrangimento e a garantia da privacidade
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de respostas. Para evitar riscos que possam causar estresse, cansago oOu
aborrecimento aos 184 participantes da pesquisa no que se refere ao preenchimento
do questionario, os mesmos serdo esclarecidos que a interrup¢cdo do processo de
coleta de dados pode ser realizada quando desejarem, a qualquer momento, sem
danos e prejuizos a pesquisa e a si proprio.

Como Beneficios para a sociedade de um modo geral. Sobretudo, para a
populacdo que necessita do NASF—AB e de uma Atencdo Primaria em Saude com
modelo de saulde inclusivo e integro, proposto pelo SUS, e hoje carente de
pesquisas no ambito das novas circunstancias de financiamento. Além disso,
oferecera subsidios as gestdes municipal e federal, com vistas a implementar
mudancas nos modos de financiamento do NASF-AB equipe multiprofissional e para
0s secretarios de saude, coordenadores de atencdo basica estaremos identificando
como esta organizacdo das equipes no estado do Ceard apds o Programa Previne
Brasil.

O resultado da pesquisa servira para comunidade cientifica. Para
fortalecimento do SUS.

Destacamos, ainda, que o estudo ndo tera encargos financeiros paraos
participantes nem para a instituicio (APENDICE A).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEPE) da
Universidade Estadual do Ceara (UECE) em 14 de junho de 2022, conformeparecer:
5.467.663 (Anexo).



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta secdo buscou revelar os resultados da pesquisa, com a intencdode
descrever e fazer inferéncias acerca organizacdo das equipes multiprofissionais na
atencdo béasica no Ceara em sua dimensdo politica e gerencial nos sistemas
municipais de saude. Classifico equipe multiprofissional e NASF-AB como EMAB —

Equipe multiprofissional da Atencéo Basica.

5.1 Equipes multiprofissionais/NASF-AB (EMABS): decisdo politica e limites
gerenciais na construcao da integralidade

A deciséao politica do governo federal em novembro de 2019, ao instituir o
Previne Brasil como modelo orientador do financiamento da APS, produziu
mudancas, limitacdes e mesmo a exclusdo das equipes NASF-AB (BRASIL, 2019).
Estas mudancas passam a ser concentradas e operadasdiretamente pelos gestores
municipais de saude, cabendo a estes a escolha de decidir dar continuidade as
equipes multiprofissionais.

Nesse contexto, os participantes do estudo compreendem que romper
com a manutencdo das equipes NASF-AB compromete a integralidade,
resolutividade, longitudinalidade do cuidado integral pela APS. Destacam em suas
repostas a importancia em manter as equipes multiprofissionais, mesmo com
fragilidade no financiamento. Observa-se a seguir falas de gestores que destacam a

perspectiva do protagonismo da EMABS para o cuidado integral:

A manutenc¢do das equipes se da pela importancia de categorias diversas,
por saberes diversos no cuidado ampliado e longitudinal do usuario do SUS.
A l6gica matricial em que as equipes atuam aumenta o repertériode cuidado
para as equipes minimas. Agir assim conseguiu e acreditou estar em
consonéancia com osprincipios de diretrizes do SUS. (M71a)

A presenca de diversas categorias traz principalmente, a possibilidade do
cuidado integral e longitudinal do nosso usuério. (M37c).

A manutencdo se deu devido ao reconhecimento da necessidade desse
trabalho desenvolvido pela equipe multiprofissional perante a populagéo,
sendo necessario assumir essa responsabilidade de custeio do servico pelo
municipio. Mantemos a equipe poque somos conscientes da sua
importancia na promogao saude para nossos municipes. (M34a)
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Devido a importancia das equipes multiprofissionais na resolutividade dos
casos na Atencdo Basica. A gestdomanteve a politica assim mesmo.
Temos residéncia multiprofissional, entdo temos a necessidade de
preceptores para e mesmo sem financiamento direto as equipes s&o
mantidas com profissionais em diversas especialidades. (M27a).

O Manual de Diretrizes do NASF-AB define e destaca a integralidade
como a principal diretriz a ser praticada pelos NASF-AB, sendo compreendida em
trés sentidos:

(1) abordagem integral do individuo levando em consideracdo seu contexto
social, familiar e cultural e com garantia do cuidado longitudinal; (2) praticas
de salde organizadas a partir da integragdo das acgdes de promocao,
prevencao, reabilitagdo e cura. (3) organizagdo do sistema de saude de
forma agarantir o acesso as redes de atencdo, conforme as necessidades
de sua populacéo (BRASIL, 2009, p. 16).

As equipes de NASF-AB contribuem para a integralidade do cuidadoaos
usuarios do SUS principalmente por intermédio da ampliacdo da clinica, auxiliando
no aumento da capacidade de andlise e de intervencdo sobre problemas e
necessidades de saude, tanto em termos clinicos quanto sanitarios.(BRASIL, 2011).

Conforme Starfield (2002), a integralidade pode ser entendida a partirde
diversos angulos ndo excludentes entre si, mas que destacam aspectos diversos da
mesma questdo, podendo ser compreendida como “atendimento integral”, focando
prioritariamente as atividades preventivas e de promocédo a saude, sem prejuizo dos
servigos assistenciais.

Nesse contexto de atividades desenvolvidas pelas equipes do NASF-AB a
PNAB de 2011 cita como tais: realizar discussao de casos, atendimento individual,
compartilhado, interconsulta, construgdo conjunta de projetosterapéuticos, educacgéo
permanente, intervencgdes no territorio e na saude de grupos populacionais de todos
os ciclos de vida, e da coletividade, acbes intersetoriais, acbes de prevencao e
promocdo da saude, discusséo do processode trabalho das equipes dentre outros,

no territério (BRASIL, 2011). Sobre oassunto os gestores citam suas vivéncias.

Mantivemos as equipes priorizam atendimento em programas de
desenvolvimento infantil, assisténcia ao pré-natal e ao diabético e hipertenso
(M59a).

Nossas equipes multiprofissionais desenvolvem as atividades de grupos de
promog¢do em saude, grupos terapéuticos e atendimentos individuais
(M60Db).

[...] Organizados para atender ao fluxo de linhas de cuidados especificas
nas UBS. (M59b)
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Assim os gestores reconhecem a importancia do Nucleo Ampliado de
Saude da Familia e Atencé@o Basica (NASF—AB), entendem que possui um papel
primordial para a manutencéo da salde, visto que as demandas de salude na rede
de servicos da atencdo primaria necessitam da participagdo de outros
profissionais, proporcionando desse modo, resolutividade e abrangéncia dos
servicos oferecidos pela atencao béasica.

Mantemos a equipe para a melhoria no cuidado geral do paciente, pois
temos que contribuir para o cuidado integralaos usuarios do SUS, buscando
analisar e avaliar semprena intervencéo sobre problemas e necessidades de
saude.Focando no cuidado, prevencédo de doencas e promocao da saude.
(M73a).

O estudo ao abordar os gestores sobre a citacdo e manutencdo das
EMABS e comparar com o registro oficial na plataforma do CNES encontra algo
divergente. Os 80 gestores participantes sinalizaram em suas respostas que
optaram por manter as equipes multiprofissional. Entretanto, o registro oficial do
cadastro nacional de estabelecimentos de saude, CNES, constam 31 somente
cadastrados (BRASIL, 2022).

Apos andlise do CNES, é visivel um questionamento sobre as equipesNasf-
AB em sua nova politica: se nesta nova era de autonomia local é obrigatérioo cadastro
do CNES? Como também se questiona as 49 respostas de gestores que
responderam manter as equipes multiprofissional e ndo as registrarem noCNES. A
decisao politica € fundamental para a implantacdo de politicas publicasde saude. O
nao optar pelas equipes multiprofissionais compromete diretamentea ampliacdo da
atencdo basica e fragiliza os principios e diretrizes SUS e da RAS aserem
operacionalizados na Atencdo Baésica, principalmente integralidade, resolutividade e
longitudinalidade do cuidado e ordenagéo darede.

Hogwood e Gunn (1984), destacam que a implementacdo de decisdes
politicas se constitui num elemento primordial da politica publica. A implementacdo
ndo é uma fase estanque. E complexa e diversa, pois implementar é “pér em agéo”
e, com isto, muitas questdes podem vir a ser reformuladas. A maneira como uma
politica publica seré colocada em curso podese constituir de forma destoante de sua
formulada.

Com isto, a avaliacdo é uma ferramenta para subsidiar processos de
tomada de decisdo. No campo das politicas publicas em salude o desenvolvimento

de tecnologias, as crises no financiamento, o envelhecimento das populagdes e, ao
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mesmo tempo, a busca pela garantia do acesso a servicosde qualidade por usuarios
cada vez mais exigentes tornam a tomada de decisdouma tarefa complexa e dificil
(CHAMPAGNE et al., 2011b) como colocado pelo gestor M27c:

Para a implantacdo de equipes multinacionais ndo ha financiamento téo
pouco os indicadores que serviram parafinanciamento ndo contemplam a
producdo de equipes profissionais sendo voltadas para as categorias
tradicionais do PSF, a saber, médico dentista e enfermeiro considerando a
atual politica um atraso na consolidacdo do atendimento interdisciplinar e
multiprofissional na atencao basica. (M27c)

Com a mudancga do financiamento da atencdo basica os gestores relatam
a respeito da nova maneira de prover incentivos com os indicadores do Previne
Brasil, uma vez que centraliza a assisténcia a saude e isto corrobora com a
fundamentacdo do modelo biomédico que ainda se mantém. Isto implica em um
retrocesso no modelo de saude, tornando-o um modelo hegemdnico, mesmo com o
avanco de modelos mais centrados nas necessidades da populacdo, mais
democraticos, horizontais e descentralizados. Os modelos de gestdo impactam
diretamente sobre o cuidado e o gradiente de saude da populacéo.

Para Souza et al. (2012), a diretriz do SUS que mais confronta com o
modelo hegeménico do sistema € a integralidade, que pode ser definida como uma
bandeira de luta do sistema de saude.

Nesse contexto, e tendo em vista a organizacdo das Redes de Saude a
integralidade, é vista como um desafio, na perspectiva do entendimento da
multidimensionalidade do ser humano; seja no que diz respeito a relacdo de
referéncia e contrarreferéncia no ambito do SUS e de integracdo entre os niveisde
atencdo. Neste ambito, destaca-se, positivamente, a recente implantacdo dasredes
de atencédo, as quais configuram-se em arranjos organizativos de acdes e servicos
com vistas a integralidade do cuidado. As redes preveem acdes orientadas a
atender as necessidades de saude da populacdo, prestadas de modo continuo e
integral por equipe multiprofissional que compartilham objetivose compromissos com
0s resultados sanitarios e econémicos (BRASIL 2010).

Diante do modelo biomédico ainda presente se torna necessario
transformacédo na atencdo basica. Mudancas de paradigma e sobretudo cenarios
politicos que valorizem os preceitos da Atencdo Primaria de Saude, reportando-se a

conferéncia da Alma Ata (1978).
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A auséncia de indicadores do Previne Brasil para o NASF-AB traduz a
desvalorizacdo das Equipes Multiprofissionais da AB a nivel do governo federal.
Sendo assim, as atividades de atendimento e atividades de promocéo eprevencao de
saude do EMABS sao direcionadas para a soma dos indicadores dos médicos,
enfermeiros e dentistas.

Na visdo de Morosini, Fonseca e Farias (2020), com o Previne Brasil o
sistema de saude brasileiro passa a restringir sua assisténcia a capacidade de
cadastramento das pessoas pelos municipios, distanciando-se do principio universal
em que as transferéncias de recursos deveriam ser associadas ao conjunto da
populacdo dos municipios. Rompe por completo toda l6gica da atencdo primaria a
saude e a universalidade do sistema.

Na avaliacdo de Mendes, Melo e Carnut (2022), o Previne Brasil “Nao fez
uma reestruturacdo, como dizem. Essa € uma estratégia de desmonte da atencdo
primaria e traz embutida uma visao seletiva da politica de saude”. A extincdo do
financiamento diretamente relacionado aos NASF representa uma importante
mudanca na conducado do financiamento, no sentido de ndo haver mais incentivos a
implementacéo de a¢des multiprofissionais, tipicas do modelouniversal e integral do
SUS.

Estudiosos comentam o desestimulo a manutencdo das equipes
multiprofissional, relatando que a exclusdo de fonoaudidlogos, fisioterapeutas e
nutricionistas do Programa de Residéncia Multiprofissional elimina um diferencial
positivo do sistema brasileiro e coloca em risco o principio da integralidade, ademais
com a previsao de vinculos precarios por dois anos (SETA; REIS; RAMOS, 2020).

E oportuno destacar a Residéncia Multiprofissional e a preceptoria como
um ganho para o territério, uma soma e um brilho a mais para ESF. Nessecontexto o
desmonte reflete diretamente na residéncia e na organizacdo dos municipios que
nao tem EMBS para fomentar com a preceptoria.

Na mesma Otica, Deslandes e lIriart (2012) acentuam que o0
monitoramento e avaliacdo de politicas, programas e estratégias de saude sédo de
extrema importancia para o seu aperfeicoamento.

No contexto de cuidado integral, e 0 momento pandémico da COVID-19,
gestores destacam a Equipe Multiprofissional como apoio positivo na continuidade
do atendimento integral, mas com necessidade de recursos e limitagdo de ampliacéo

das esquipes, como se pode verificar nas falas abaixo:
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Diante da real necessidade da populagdo, principalmente depois da
pandemia, ampliamos o nimero de profissionais, mesmo isso trazendo um
impacto financeiro maior, porqueentendemos que a promog¢éo a salde e 0
fortalecimento das a¢Bes multiprofissionais, trard um resultado positivo e
satisfatério a populacéo. (M72a)

As metas previstas no Previne Brasil ndo se apresentaramcoerentes com 0s
desafios surgidos na Pandemia, quando os servigos foram readequados a
nova ordem de emergéncia sanitaria da SAR-CoV2. (M32c)

Devido ao aumento da demanda de pacientes nos pés-pandemia, 0s
recursos oriundos do previne Brasil, se tornam insuficientes para manter o
guadro da equipe mult. (M69c)

Houve nitida contradicdo entre o previsto no Previne Brasile os desafios
surgidos na Pandemia, quando os servicos foram readequados a nova
ordem de emergéncia sanitariada SAR-CoV2. (M32b).

Em vivencia da pandemia COVID-19, estudos afirma o apoio efetivo das
equipes no enfrentamento a pandemia do COVID -19. O processo de trabalho do
NASF foi gradativamente se reestruturando ao longo do tempo em decorréncia da
crise sanitaria. As equipes direcionaram suporte para as ESF através do
teleatendimento de paciente suspeitos de contaminacéo pelo COVID-19. Apoiando os
processos de monitoramento online ou presencial, dando suporte na organizacao
das unidades de saude e das tendas com matriciamento com as equipes para oS
casos mais complexos (SILVA; GOEBEL, 2022).

Entretanto, diferentemente do que ocorreu na endemia do virus
ZIKA/microcefalia, em que as EMABS a partir da portaria de n.1.171 de 16 de
junho de 2016, tiveram um aumento dos incentivos referentes ao NASF, durante a
pandemia da COVID-19, em 2020, as equipes NASF- AB foram excluidas, ficando
a critério dos municipios darem continuidade ou ndo a esta equipe
multiprofissional.

Dessa forma, sem apoio federal, sem incentivos, durante o periodo
pandémico da COVID-19, em vez do numero de equipes multiprofissionais
aumentarem, houve grande diminuicdo destas equipes a partir da vigéncia do

Previne Brasil.

No tocante ao credenciamento de novas equipes apés a implementacéo
do Previne Brasil, que se deu no mesmo periodo da pandemia do COVID-19, os

gestores relatam que:
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Reduziu o nimero de profissionais. (M18b)

Diante da real necessidade da populagdo, principalmente depois da
pandemia, ampliamos o niumero de profissionais, mesmo isso trazendo um
impacto financeiro maior, porqueentendemos que a promog¢do a salde e o
fortalecimento das acgbes multiprofissionais, trard um resultado positivo e
satisfatério a populacéo. (M72a)

A equipe foi reduzida a 2 profissionais que sdo efetivos, ndo tendo ocorrido
outras contratagdes. (M18a)

Sobre o assunto, Mendes, Melo e Carnut (2022) contextualizam que a
COVID-19 e o quadro da crise sanitaria deveriam ser o locus de destaque de
participagdo do SUS como politica de Estado. Com o fortalecimento SUS,
especialmente na APS, deveria ser politica prioritaria desenvolvida pelo governo
federal. No entanto, a APS segue com a valorizagdao de um “SUS operacional”,
marcado por arranjos institucionais frageis para fortalecer o acesso universal, por um
lado, e por outro, por propiciar um espago prioritario de crescimento do capital
privado nesse nivel de atengéo.

Em funcdo das doencas infecciosas de alto contdgio necessitar de
respostas rapidas do sistema de saude, o que se pode observar no cenario brasileiro
no que diz respeito a estas respostas, € um sistema historicamente subfinanciado,
apresentando congelamento dos gastos publicos por meio da Emenda
Constitucional (EC) 95, manifestando dificuldades em enfrentar, com eficiéncia, o
cenario de pandemia descrito (COELHO; FERREIRA; MENDONCA,2020).

Nesse contexto autores apresentam uma perspectiva satisfatoria no
enfrentamento da Covid-19 e a atuacdo das EMABS é evidenciado em citacéo

abaixo.

A riqueza de experiéncias de atuacdo NASF-AB que apareceram aponta
para a possibilidade deste componente do sistema sanitario de contribuir
para o enfrentamento da crise trazida pela pandemia de COVID-19, no
fortalecimento da APS e no cuidado da populagcdo. Ademais, é perceptivel
gue muitas experiéncias sdo semelhantes entre si, obviamente com suas
especificidades locais, 0 que indica que as expertises das equipes NASF-AB
foram mobilizadas tanto para as atividades desenvolvidas na APS quanto
para os proprios profissionais de saude. Desafios também foram pontuados
e servem de alerta para o aprimoramento e valorizacdo das atividades
realizadas por essas equipes na APS (BRASIL, 2020).

Por fim, os gestores destacam que mantem as equipes multiprofissionais
com énfase na construcdo da continuidade do cuidado ja existente no territério. No

entanto, o seguimento das equipes € uma problematica financeira que fragiliza
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assisténcia a saude de qualidade, indo contra os principios da integralidade,
diminuindo a capacidade resolutiva da APS. As equipes necessitam seguir suas

praxis com condic¢des politicas, econdémica favoravel.

5.2 Desafios na gestdo do cuidado e a heterogeneidade operacional das

Equipes Multiprofissionais da Atencéo Basica (EMAB)

Conforme portaria GM 154 de 2008 do NASF a atuacao destes que seja
de forma integrada e colaborativa com as equipes AB, seguindo a légica doapoio
matricial, que envolve a atuacdo conjunta das duas equipes, em atividades de
natureza técnico-pedagadgica e clinico-assistencial (BRASIL, 2008).

O NASF-AB apresenta uma heterogeneidade operacional. Uma
diversidade de cultura nasfiana que dificulta uma fala homogénea do fazer NASFAB.
Desde sua implantacdo assuntos relativos a portaria como: acentuado numero de
equipes da ESF para uma equipe multiprofissional, as diversas atividades realizadas
pelo NASF-AB versus atendimentos individuais. Dentre outros que sao pertinentes a
uma cultura biomédica’/hegemobnica que ainda perpetua na graduacdo de
profissionais de saude, na cultura dos profissionais epor fim em uma populacédo que
pouco valoriza as atividades de promocao em saude.

Nesse contexto, 0s gestores evidenciam limites operacionais na pratica.

Gerou um impacto negativo na assisténcia a saude. O matriciamento ja ndo
existe. A demanda agendada é gigante, fazendo com que se criem filas de
espera para os atendimentos. (M39c)

Hoje temos uma fila de espera, uma demanda reprimida significativa para as
nossas EMABS dentro do nosso territério. Teriamos necessidade de
expansdo tanto dequantidade de profissionais como diversidade. (M42f)

[...] Atendimentos no modelo individual em grande quantidade. (M55f)

Dessa forma, ao serem questionados a respeito da transicdo do NASF-AB
para Equipe multiprofissional os gestores apontaram que houve aumento nos

atendimentos individuais. Ainda sobre o assunto os gestores relataram que:

Gerou um impacto negativo na assisténcia a saude. O matriciamento ja nao
existe. A demanda agendada é gigante, fazendo com que se criem filas de
espera para os atendimentos. (M39c)
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Voltou a ser por produtividade como gestdes anteriores comprometendo a
qualidade. E importante alcancar meta de indicadores sempre porque iSso
demonstra qualidade de vida. Mas vincular repasse a alcance de metas ndo
achocorreto. (M45c)

Impacto negativo, pois antes o dinheiro era destinado exclusivamente para
equipe do nasf, hoje vem em um montante. (M68c)

Seguimos os mesmos padrdes do nasf com um profissional de casa area.
(M43b)

Atendimentos no modelo individual em grande quantidade. (M55F)

Observa-se um representativo aumento de atendimentos por demanda
espontanea e a reducao das atividades de grupo. As equipes continuam realizando
as acoes conforme as diretrizes do NASF-AB. Houve pouca ampliagcdo de agenda
para atendimentos em grupo de promoc¢ao de saude.

O foco do NASF-AB em acfes colaborativas conflita com as demandas
dos usuarios por atendimentos de reabilitacdo, sobretudo na auséncia dos servi¢cos
nos demais niveis de atengdo. A falta de recursos materiais adequados para as
acOes de reabilitacdo gera condi¢cdes precarias para o atendimento resolutivo
(LEITE; ANDRADE; BOSI, 2013; AZEVEDO; KIND, 2013; FORMIGA; RIBEIRO,
2012; LANCMAN; BARROS, 2011).

Sampaio et al. (2012) comentam em seu artigo sobre o NASF-AB e seus
dispositivos de gestdo, destacando dois pontos de andlise: o primeiro revela que os
documentos ministeriais sobre a tematica deixam margem para uma diversidade de
interpretacdo sobre a organizacdo dos NASF-AB e seu papel na conformacao de
redes de saulde locais; e o segundo, aponta para uma disputa no contexto local
sobre como operacionalizar o NASF-AB, permitindo a coexisténcia de diferentes
modelos, sendo relatada pouca clareza dos profissionais quanto ao modo de operar
0 apoio matricial.

E valido repensar que existe uma caréncia de inversdo de ordem da
atencdo primaria para atencdo secundaria é algo comum 0s pacientes nao iremao
posto de saude e irem para o hospital.

E importante destacar o periodo de transicio NASF-AB para equipe
multiprofissional esta vinculado com a pandemia COVID-19, em que as atividades
em grupos foram canceladas e os profissionais mudaram sua rotina para

teleatendimento, dentre outros. E valido destacar que no periodo de realizacdo da



69

pesquisa, entre junho e agosto de 2022, as atividades da atencdo primaria ja
seguiam com fluxo normal.

Outras problematicas que foram citadas pelos gestores foram a
fragilidade na graduacdo e a cultura da populacdo, como se vé nos fragmentos
abaixo:

A fragilidade na formacéo profissional e compreenséo da populacdo quanto
a importancia das atividades coletivas sao desafios. (M65f)

Adeséo da populacédo aos trabalhos coletivos. (M52f)

Conseguiamos alcancar muito mais a populacdo quando se realizavam
atividades coletivas. (M22e)

Desafio da Migracao da logica curativista para a profilaticana populagao e
até mesmo em alguns profissionais. (M8f)

Outro entrave vem sendo a conscientizacdo da populagdo quanto a
necessidade de procurar atendimento na sua USF de cadastro. (M8c)

Macedo 2012 ressalta que existe uma caréncia na formacao profissional
em atividades voltadas para atencdo primaria com foco em grupos e atividades de
cunho preventivo.

Em consonancia com o caderno de atencédo basica de 2014, a formacédo
com atuacao interdisciplinar do Nasf-AB exige formacado diferenciada, pois esta
fundamentada na integracdo de profissionais de diferentes especialidades e
profissionais generalistas, que atuam nas equipes de AB (eAB) ou da Estratégia
Saude da Familia (ESF), operacionalizadoras desse nivel assistencial por meio de
acOes de apoio/suporte e a partir do compartilhamento de praticas e saberes em
saude (BRASIL, 2014).

No que tange a vinculagdo das equipes multiprofissional, os gestores
apontam que existe apoio das EMABS em 5 a 9 equipes da ESF/ Atencao Basica.

A portaria inicial do NASF 2008, cita: Art. 5° Definir que cada NASF 1
realize suas atividades vinculado a, no minimo, 8 (oito) Equipes de Saude da
Familia, e a no maximo, a 20 (vinte) Equipes de Saude da Familia (Brasil 2008).
Definir que cada NASF 2 realize suas atividades vinculado a, no minimo, 3 (trés)
equipes de Saude da Familia. PORTARIA N° 3.124, DE 28 DE DEZEMBRO DE
2012, define: Cada NASF 1 devera estar vinculado a no minimo 5 (cinco) e a no
maximo 9 (nove) Equipes Saude da Familia e/ou equipes de Atencdo Basica para

populacdes especificas (consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais); — Cada



70

NASF 2 devera estar vinculado a no minimo 3 (trés) e a no maximo, 4 (quatro)
Equipes Saude da Familia e/ou Equipes de Atencdo Basica para populacbes
especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais). (BRASIL, 2008,
2012).

A constituicdo de diretrizes do NASF junto a ESF coloca que: “ampliara
abrangéncia e o escopo das acfes da atencédo basica, bem como suaresolubilidade,
apoiando a insercdo da estratégia de Saude da Familia na rede de servicos e o
processo de territorializacdo e regionalizacdo a partir da atencao basica” (BRASIL,;
CAB/NASF, 2009).

Como ampliar abrangéncia com apoio de muitas equipes da ESF.
Observa-se que ja reduziu, mas ainda é um problema. Dificil a qualidade de um
servico com um grande numero de equipes para ser rede de servigo.?

Macedo (2012) relata a quantidade de equipes que o NASF tem que da
apoio a ESF, configura como um entrave 0 numero de equipes para 0
desenvolvimento de préaticas construtora da integralidade. Assim, tem-se a
fragmentacao do trabalho e do cuidado, a vinculagéo entre NASF, ESF e usuarios €
dificultada, o que também limita as possibilidades de potencializar os grupos
existentes, por terem que se dividir para outras unidades. O que torna dificil
desenvolver um acompanhamento continuado, primando pela resolutividade e,
sobretudo, pela qualidade para os usuarios.

Uma das teméaticas abordadas pelo gestor M24f foi a auséncia da

educacédo permanente somada ao momento pandémico.

Além da falta do recurso, treinamento para os profissionais que precisam
estar sempre em aprendizado para melhoraros atendimentos pés-pandemia.
(M24f).

Macedo (2012) destaca também caréncia na educacdo permanente,
somado com o alto numero de equipes da ESF a serem apoiadas por cada equipe
NASF. O que compromete a oferta e a qualidade das acdes de cuidado a
populacao.

O processo de trabalho do NASF-AB com a equipe saude da familia é
visto pelos gestores como algo desintegrado sendo considerado um dos desafios
do NASF-AB.
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Falta de transporte, e a limitacdo da cobertura por equipe. Equipes
desintegradas (M38f)

A interacdo entre profissionais da equipe multiprofissional e das equipes de
saude da familia. (M 67f)

Encaminhamentos desnecessarios e muitos profissionais nao entenderem o
fazer do nasf. (M23f)

As equipes apresentam necessidade de melhorar a relacdo da equipe na
perspectiva assistencial e interacdo com os pacientes. (M32f).

Organizar as agendas de trabalho de forma a continuar contemplando as
diretrizes do NASF, tendo em vista as particularidades do momento em
gue vivemos, nao somente pela mudanca que a Previne Brasil trouxe e a
demanda de atendimentos que surgem, principalmente nesses pos-
pandemia. (M28f)

A organizagdo dos fluxos de atendimento, tendo como principal
obstaculo a demanda elevada. (M35f).

Na visdo de Souza e Medina (2018), a comunicacdo aparece limitada a
técnica e ao carater pessoal, com timida construgdo de um projeto assistencial
comum. Existem relacdes assimétricas de poder e subordinacdo dos profissionais
aos medicos, além de relativa independéncia técnica individual na execucdo das
atividades de cada agente.

Na percepcéo de Nascimento e Oliveira (2010) as formacdes especificas
dos profissionais da AB e do Nasf ndo dao suporte a essas praticascompartilhadas
de trabalho, acrescendo a complexidade da sua operacionalizacdo. Embora se
reconheca a dificuldade em captar e mensurar a colaboragao entre profissionais, no
ambito assistencial e técnico-pedagdgico, preconizado pelo apoio matricial, também
se reconhece a importancia de esforcos nesse sentido; e a avaliacdo do PMAQ é um
deles.

Devemos acrescentar em consonancia com Macedo 2012, a
desarticulagdo do NASF com a ESF. Tal desarmonia € notéria quando ainda se
preconiza um modelo ultrapassado de médico tecnicista ainda presente nos dias
atuais com profissionais ainda amarrados ao médico e com isso as acdes muitas
vezes nao se concretizam.

No tocante ao gerenciamento os gestores descrevem alguns municipios
com a mesma politica do NASF-AB. Outros com aumento da demanda individual e
reducdo das atividades coletivas. No geral, as equipes estdo sobre uma

coordenacao especifica titulado por coordenador; em outros o coordenador € um
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membro da propria equipe e estes articulam com atencdo basica planejam e

realizam cronograma com pactuacdes conforme os relatos abaixo.

Uma nutricionista faz o papel de gestora do NASF, acompanha os
programas do Ministério da Saude, e, em conjunto com a Coordenadora
da Atencdo Basica, monitora no e-gestor os indicadores do Previne.
Importante ressaltar que estd dedica-se apenas a atividades de gestéo,
havendo uma segunda nutricionista na assisténcia. E papel desta, fazer
reuni6es com os profissionais, buscando sempre melhorias nos processos
de trabalho. (M8d)

E coordenada e gerenciada por uma coordenadora com formac&o
académica de enfermeira que esta juntamente com a equipe desenvolvendo
acles de promocdao a saudee prevencao de doencas. (M15d)

Ele é gerenciado por um profissional da prépria equipe, supervisionado pela
coordenacao da APS. (M25d)

Uma geréncia que trabalha em consonéancia com toda suaequipe, mantendo
0 bom funcionamento do servi¢o. (M29d)

Nao temos um gestor exclusivo para NASF, no momento a gestdo é
coordenada pela Gestora da APS. (M31d)

O estudo de Brocal et al. (2018), evidenciou a gestao das equipes NASF-
AB a existéncia de coordenacdo foi referida por 92,6% das equipes. Resultado
positivo foi observado em quase todos os estados, com mais de 75,0% das equipes
informando a existéncia de coordenacao, exceto Mato Grosso (64,7%). Destaca-se,
entretanto, o registro de equipes sem coordenacdo em quase todos os estados,
excecao observada nos estados de Roraima, do Espirito Santo e no Distrito Federal,
nos quais todas as equipes registraram haver coordenagéao.

No contexto de outras ideologia de coordenacdo nasfiana é fortalecida
por, Paizzi et al. (2017) com o relato que a instituicdo de uma coordenacdo para o
Nasf conferiu maior autonomia e fortaleceu o sentido de equipe do grupo de
profissionais. Outro aspecto fundamental para o inicio dos trabalhos foi a decisdo de
limitar os atendimentos individuais, destinando a maior parte do tempo para apoio
pedagadgico.

No tocante as atividades realizadas pela equipe multiprofissional NASF-

AB, os gestores relatam que:

Seguimos os mesmos padrBes do NASF com 1 profissional de casa area
(M43b)
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[...] Intervir diretamente junto a populacdo, realizando intervengdes na
consulta inicial (consulta compartilhada), em uma sala de espera, diminuir
uso continuo de psicotropicos através de grupos terapéuticos e/ou
intervencdes aos sintomas leves, melhorar a assisténcia aos usuarios
portadores de doencas crénicas por meio de préticas fisicas, educacdo em
saude, orientagdes nutricionais (M9e)

[...] Profissionais possuem agenda de atividades dentro das equipes de
salde da familia, ou seja, eles realizam os atendimentos na area de
abrangéncia das equipesrealizando salas de espera, grupos, atendimento
individuaisem parceria com os profissionais das equipes. (M67a)

[...] as intervencdes relacionadas a saude mental [...]. A equipe multi
também busca disponibilizar a atencdo em saude nos domicilios, escolas e
outros equipamentos da rede. (M31e).

[...] atuam em parceria com os profissionais das Equipes deSaude da Familia,
realizando ac¢des de apoio: discussdo decasos, atendimento conjunto ou néo,
interconsulta, construcdo conjunta de projetos terapéuticos, educacéo
permanente, intervencgdes no territério e na sadde de grupos populacionais
e da coletividade, a¢fes intersetoriais. (M41c)

[...] ao suporte terapéutico e incentivo ao trabalho preventivo a saude da
populacdo. (M52a)

[...] As equipes trabalham com fluxo e protocolos pré- estabelecidos e
atendem nas unidades basicas, assim como no centro de reabilitacdo
(M25b).

Outros estados destacam experiéncia do NASF-ABno enfrentamento da
covid 19. Conforme REDE APS, os estados da Bahia, Minas Gerais, Alagoas, Rio
Grande Do Sul, Pernambuco relatam atuagdo do NASF-ABno enfrentamento da
covid 19, como: algumas atividades como reorganizacado do espaco e do processo
de trabalho, telemonitoramento, producdo e divulgacdo de videos, producdo e
divulgacdo de materiais escritos, producéo e distribuicdo de mascaras para grupos
vulneraveis, orientacdo para auxilio emergencial e outras atividades (BRASIL,
2022).

Alguns estudos tém constatado pouca clareza acerca das atribuicbesdos
profissionais do NASF, além de dificuldades relacionadas a formacédo em saude, que
se mantém fragmentada e centrada no nucleo especifico de cada profissdo. Entre as
atividades preventivas e de promocdo da saude, sem prejuizo dos servigcos

assistenciais, configurando-se como um dos atributos proprios da ABS.
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5.3 Fortalecimento das equipes multiprofissionais na APS entre arranjos ideal

e possivel

A complexidade do cuidado integral e o fortalecimento na atencéo
primaria a saude, a teoria versus a realidade préatica dos gestores e suas visdes
diante de cada territorio, € manifestada por cada gestor através de sua relagdo com
a saude, o meio ambiente, o desenvolvimento humano, a participagdo popular, o
controle social e as decisfes politicas.

A visdo da integralidade na perspectiva do Ministério da Saude tem a
funcdo de direcionar as a¢cBes operacionais do SUS, porém 0s conceitos que se
apresentam sdo complexos e carecem de uma definicdo clara quanto a sua
aplicacdo na prética assistencial, em contextos diversos, mas principalmente naAPS.
Nesse sentido, os gestores relatam a fundamental importancia das equipes Nasf ab

como fortalecimento da APS e como suporte em rede:

A equipe multiprofissional é fundamental no processo de trabalho na APS
(M49a)

Acho muito importante, pois as interven¢des multi ampliama capacidade do
cuidado na APS, a acessibilidade a profissionais com conhecimentos
complementares, como nutricionistas, assistentes sociais, como também as
intervengdes relacionadas a salde mental. A equipe multi também busca
disponibilizar a aten¢cdo em salde nos domicilios, escolas e outros
equipamentos da rede. (M31e)

Geovanella 2008 compreende que os servicos de saude da APS no
Brasil, devem ter atributos de universalidade, integralidade, longitudinalidade e
coordenacao do cuidado.

Nesse contexto Tesser (2017) e Campos e Oliveira (2015)
complementam o cuidado especializado como uma das ac¢des que os “nasfianos”
podem e devem realizar, articulando-o ao suporte as equipes ja priorizado nas
diretrizes do nasf. Tal acdo pode ser um avanco inédito nas relacdes entre cuidado
especializado e APS, continuum e coordenado de cuidados colaborativos, muito
procurado nos sistemas publicos universais de saude valorizadores da

integralidade.
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Ainda nesse contexto o NASF-AB é considerado pelos gestores comoum
bom suporte em rede para Atencéo Basica.

Com os profissionais em territorio, cuida-se de condicdes basicas em saude
especificas (nutricdo, atividade fisica, farmacoldgica, assisténcia social,
reabilitacdo fisica, salde mental e etc). Por cuidar de condi¢cdes bésicas,
evita-se que tais condicdes simples se agravem e que ocorram
encaminhamentos desnecessarios, o que demanda menos dos servicos
especializados, que sdo mais caros para a salde publica, além de
conseguir fazer encaminhamento/referéncias para 0s  servicos
especializados com mais qualidade, e assertivos quanto ademanda que o
usuario necessite. (M71e)

E notdria a importancia da AP e NASF na sequéncia da prevencdo de
doencas, o que interfere diretamente naatenc@o secundéria e terciaria a
saude. (M35e)

Atencéo basica precisa de suporte para resolver ou lhe dar com problemas
existentes em seu territério e as equipes do Nasf dao esse suporte. (M64e)

Dessa forma, pode-se dizer que o NASF-AB se constitui em retaguarda
especializada para as equipes de Atencao Basica/Saude da Familia,atuando no lécus
da prépria AB. O NASF-AB desenvolve trabalho compartilhadoe colaborativo em pelo
menos duas dimensdes: clinico-assistencial e técnico- pedagdgica. A primeira
produz ou incide sobre a acédo clinica direta com os usuarios; e a segunda produz
acao de apoio educativo com e para as equipes (BRASIL, 2010).

Além disso, o apoio e a atuacdo do NASF-AB também podem se darpor
meio de acbes que envolvem coletivos, tais como acdes sobre o0s riscos e
vulnerabilidades populacionais ou mesmo em relagdo ao processo de trabalho
coletivo de uma equipe. Essas dimensdes podem e devem se misturar em diversos
momentos, guiando-se de forma coerente pelo que cada momento, situacdo ou
equipe requer (BRASIL, 2009).

As EMABS séo citadas pelos gestores como um trabalho de relevancia

em diversas linhas de cuidado.

Benéfico, pois conseguimos intervir diretamente junto a populacao,
realizando intervengcbes na consulta inicial (consulta compartilhada), em
uma sala de espera, diminuir uso continuo de psicotrépicos através de
grupos terapéuticos e/ou intervengbes aos sintomas leves, melhorar a
assisténcia aos usuarios portadores de doencas crbnicas por meio de
praticas fisicas, educacdoem saude, orienta¢des nutricionais. (M9e)

Mantivemos e as equipes priorizam atendimento em programas de
desenvolvimento infantil, assisténcia ao pré-natal e ao diabético e
hipertenso. (M59a)
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[...] a equipe multiprofissional por acreditarmos que estes profissionais
guando somados e equipe de salde da familia sdo extremamente
importantes e indispensaveis, principalmente no acompanhamento dos
portadores deDNCT e gestantes. (M67a)

[...] a equipe multiprofissional, € de grande relevancia em diversas linhas de
cuidado. Com um trabalho permanente no territério, sem a menor
possibilidade de reducéo/inexisténcia da mesma. (M58a)

S&ao arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, dediferentes
densidades tecnoldgicas que integradas por meio de sistemas deapoio técnico,
logistico e de gestdo, buscando garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).
As RAS sao sistematizadas para responder as condi¢cdesespecificas de saude,
por meio de um ciclo completo de atendimentos (PORTER; TEISBERG, 2007), que
implica a continuidade da atencéo a saude nosdiferentes niveis de Atencdo Primaria,
Secundéria e Terciaria (MENDES, 2011).

E importante ressaltar que o processo de trabalho do NASF divide-se em
nove areas estratégicas: atividade fisico-praticas corporais; praticas integrativas e
complementares; reabilitagdo; alimentacdo e nutricdo; saude mental; servico social;
salude da crianca, do adolescente e do jovem; salde da mulher e assisténcia
farmacéutica (BRASIL 2010).

As demais falas dos secretarios de saude e coordenadores da atencéo
basica sdo pertinentes ao custeio das equipes multiprofissional a nivel federal para
continuidade da manutencao das equipes e ampliacdo das equipescom cobertura em

zona rural e melhores condic¢des de trabalhos.

Falta de recurso financeiro para manutengdo dos profissionais e
equipamentos necessarios aos atendimentos. (M54f)

Falta de recursos para custeio, demandas crescentes dos usuarios desses
servicos (M6f)

Falta de recurso € o maior desafio, pois essas equipes precisdo de
equipamentos, materiais de expediente, transporte. Para as acdes serem
mais efetivas e constantes. (M9f)

Financiamento adequado estimulo do ministério através de habilitacdes e
equipes multiprofissionais e custeio adequado para as a¢fes intersetoriais a
serem realizadas nas unidades béasicas pelas diversas profissdes da Saude.
(M27f)

A necessidade de estender o atendimento e ter Transportes suficiente para
os profissionais atenderemem todos os cantos do municipio. (M7f)

A descentralizacdo destes servicos para a zona rural que ainda carece
muito dele.
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Sub financiamento para ampliar equipes e dar melhores condi¢cdes de
trabalhar; adesdo da populacdo (M52f)

Financiamento geral da equipe para recursos humanos e materiais, visto
gue ficou a cargo da gestdo municipal, atrelado a isso e consequentemente
prejudicando aumento de quadro de profissionais, o atendimento as
comunidades mais distantes, necessidade de recursos materiais para o
desenvolvimento da promogéao e recuperagao dasaude. (M56f)

No contexto de aumento de equipes € destacado o aumento do namero
destas pelas crescentes demandas como também pela extensdo das equipes para
territorios mais distantes. Atrelados a problematica, tem-se a dificuldade com o
transporte, insumos, como também a dificuldade de contratar determinadas

categorias, além da caréncia em educacéo permanente.

Muita demanda para os todos os profissionais, insuficiénciade recursos, falta
de politicas publicas e capacitacédo para os profissionais. (M44f)

Financiamento adequado estimulo do ministério através de habilitacdes e
equipes multiprofissionais e custeio adequado para as a¢fes intersetoriais a
serem realizadas nas unidades béasicas pelas diversas profissdes daSaude.
(M20f)

Falta de um transporte exclusivo para os profissionais fazer seus
atendimentos domiciliados. (M13f)

Caréncia de profissional Fonoaudiologa. (M11f)

O baixo financiamento para cumprir 0s pisos salariais e a dificuldade de
encontrar profissionais de algumascategorias, como TO e Fono. (M25f)

Devido a dificuldade de contratacido/escassez de profissionais como
Fonoaudiologo e Terapeuta Ocupacional, tem sido o maior desafio para a
populacdo. (M23f)

Para otimizar os atendimentos, seria necessario contratacdo de mais
profissionais como: Fisioterapeuta Fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional
e psicopedagogo. (M21f)

Esse processo de desfinanciamento burocratizado e dificultoso, que
impede a execucdo orcamentaria, inclusive de municipios de grande porte que
dispdem de um corpo técnico razoavel para gerir esse novo modelo, acena parao
fato perverso do “SUS operacional”. Em outras palavras, esse esvaziamento de
recursos justifica caminhos para a privatizacao por dentro do sistema, que se utiliza
do contexto da crise sanitaria e econémica para reordenar formas de alocacdo que

simulam mais recursos financeiros, porém de dificil operacionalizacédo. Assim, a APS
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vai se desertificando, tornando-se um solo arido de recursos até que se justifique a
necessidade de privatiza-la (MENDES; MELO; CARNUT, 2022).

A extincdo do financiamento diretamente relacionado aos NASF-AB
representa uma importante mudanca na conducao do financiamento, no sentidode
municipios ndo terem condicbes de manter as equipes e sobretudo a barreira de
implantagéo de novas equipes.

Tendo em consideracdo que as acdes de educacdo permanente se
embasam nos problemas cotidianos e no protagonismo dos profissionais, investir
nessas acdes pode contribuir para o fortalecimento e comprometimento dos
profissionais, assim como motiva-los e manté-los nos servicos de saulde
(BROCARDO et al., 2018).

Outro aspecto importante esta direcionado para a atualizacdo cotidiana
das praticas segundo os aportes tedricos, metodoldgicos, cientificos e tecnoldgicos
disponiveis, além da construgcdo conjunta de praticas organizacionais,
interinstitucionais e/ou intersetoriais, voltadas para as politicas nas quais se
inscrevem os atos de saude (FERREIRA et al., 2019).

O fortalecimento da APS vai além das praticas. Também requer
valorizacéo profissional, com melhoria salarial, planos de cargos e carreira (PCC),
concursos e incentivos para os profissionais.

Sobre o0 assunto, os gestores compartilham da mesma visdo e comentam

a necessidade de recursos financeiros.

Insuficiéncia de profissionais, recurso para pagamento, baixos salarios,
demanda subestimada. (M3f)

O baixo financiamento para cumprir os pisos salariais e a dificuldade de
encontrar profissionais de algumas categorias, como TO e Fono. (M25f).

No tocante de valorizacao profissional Schuster e Dias 2018, destacam
gue os PCCS viabilizam crescimento profissional e que ha uma reacdo em cadeia,
visto que, percebendo as possibilidades de desenvolvimento e crescimento dentro
da instituicdo, o profissional poderd enxergar novas possibilidades nesse ambiente,
motivando-se para o trabalho e sendo influenciado em seu planejamento pessoal.
Todos esses fatores, integrados, podem gerar mais motivacdo e comprometimento,

refletindo em resultados positivos para a organizagao.
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O estudioso Scalco (2018) afirma que a valorizacdo do trabalhador
representa um dos fatores determinantes para a motivagcdo e a manutencdo do
trabalhador nos servicos.

Além da valorizacdo profissional o trabalhador é reflexo positivo para
equipe e para a populacao.

Com base no fortalecimento da APS como elemento estruturante do SUS,
€ necessario mudancas na estrutura, financiamento, recursos humanos, provimento
de profissionais e apoio das equipes em rede. Sdo esforcos e reformas politicas que

tornam uma APS forte e inovadora.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo permitiu reconhecer como Se organizam as equipes
multiprofissionais presentes no Estado do Ceara, sendo possivel analisar as falas
dos gestores no que diz respeito da importancia destas equipes para atencao basica
e como suporte de rede.

Dessa forma, foi possivel destacar que as equipes multiprofissionais tém
elementos politicos do SUS que somam para uma APS com resolubilidade e
longitudinalidade, favorecendo a construcao do atendimento integral.

Apesar dos resultados satisfatorios encontrados em relacédo a importancia
das equipes multiprofissionais, os gestores relataram uma limitacdo financeira para
dar continuidade a estas equipes, devido a falta de investimentonelas com a nova
politica de financiamento Previne Brasil.

No que se refere ao gerenciamento das equipes multiprofissionais e o
modo de operacionalizar as equipes multiprofissionais e os antigos NASF-AB, é
possivel perceber os desafios provenientes dos modos heterogéneos de
gerenciamento. Ou seja, o modo de operacionalizar é realizado de maneira
fragmentada e sem uma clareza de seguimento. Tal operacionalizacdo €
guestionada desde a primeira portaria do NASF, n° 158/2008, onde a falta de clareza
para a gestédo era um ponto divergente.

A autonomia dos municipios com as equipes multiprofissionais é
guestionada pela gestdo. Ha pouca clareza sobre tal autonomia o que proporciona
dificuldades no gerenciamento. Favorecendo mais os atendimentos individuais e
deixando por esquecido as préaticas de promoc¢do de saude, o apoio matricial e 0s
dos grupos em saude.

O grande impacto das equipes multiprofissionais se da pela politicade
financiamento da APS que esta ligado a ideologias politicas do Pais. O SUSja sofre
com o desfinanciamento desde a emenda constitucional n°® 95, de 2016,que congelou
0s gastos da Unido com despesas primarias no SUS por 20 anos. Diante das
recorrentes reducdes de financiamento que ja vinham ocorrendo, culminando
com a reducgao de 2019, proposta pelo novofinanciamento Previne Brasil, ocorreu a
desconstrucdo e exclusdo do NASF-AB, impactando diretamente nas gestdes
municipais, gerando também uma desconstrucdo de um dos principios da SUS,

como a integralidade, resolutividade, longitudinalidade do cuidado. Assim, alguns
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municipios mantém as equipes multiprofissionais, outros nédo, afetando a populacao
e a construcédo de rede.

Dessa forma, é possivel considerar que se faz necessario um chamado
de reforma na APS de modo urgente, visto que sem ela ndo serd possivel que as
equipes multiprofissionais, bem como outras equipes, possam se desenvolver e
funcionar de maneira adequada. Tal reforma deve proporcionarmaior valorizacao das
equipes multiprofissionais e de seus membros em todo o Brasil; mudancas no
cenario politico, proporcionando melhores financiamentos, aumento salarial dos
profissionais, cursos de extensdo, direcionamentos politicos bem definidos que
enfatizem mudancas verdadeiras.

E necessario que o sistema de saltde, em todos os niveis de atencéo
bésica, seja avaliado a fim de expressar o cumprimento das portarias/projetos e

assim poder quantificar e qualificar os processos de trabalho em suas rotinas.
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7 LIMITACAO DO ESTUDO

E oportuno destacar as fragilidades da pesquisa no tocante ao
instrumento. Por ser um questionario eletrbnico os e-mails institucionais de alguns
gestores apresentaram erros; outros demoraram a enviar um retorno dos
guestionarios ou enviaram 0s questionarios incompletos.

Devido a dificuldade de ter acesso aos gestores pelo e-mail institucional,
foi necesséria a construcdo de uma rede de apoio de informantes- chave ligados aos
setores das regionais de saude a fim de obter o retorno dos questionarios
respondidos. Outro aspecto limitante € a disponibilidade de tempodos gestores para
responderem aos questionarios, devido as atribuicbes inerentes do cargo que
ocupam.

Por fim, a pandemia que impactou direta e indiretamente os processosde
trabalho da pesquisa limitando o avanco deste estudo no que diz respeito a nao
realizacdo de entrevistas presenciais, sendo necessario recorrer ao guestionario
eletrénico. Os limites e impactos da pandemia foram também gerados pelos préprios

anseios oriundos de davidas e incertezas do momentopandémico.
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8 RECOMENDACOES DO ESTUDO

E recomendada a criacdo de uma politica norteadora para regionais de
salude, dando apoio aos secretarios através de normas orientadoras e normas
técnicas, que incentivem e valorizem a necessidade de equipes multiprofissionais.

Ter os estados como fomentadores no financiamento de estruturas
necessarias na APS e na manutencao das demais, seja por estratégia de consércios
intermunicipais de saude e/ou adoc¢éao de piso estadual de saude, ououtras formas de
financiamento, sdo fundamentais para a correcao das distor¢des existentes a fim de
avancar em melhorias na qualidade da assisténciada populacao.

E recomendado também a realizacdo de treinamentos direcionados para
0s secretarios de saude e coordenadores sobre instrumentos de planejamento e de
gestdo do SUS. Cursos para os profissionais de saude que fomente as necessidades
locais e sazonais; bem como o rompimento de praticassetoriais isoladas, fortalecendo
a integralidade das acdes em saude, educacao, acdo social, geracdo de renda e
meio ambiente, promovendo acdes integradas com colaboracdo e didlogos
intersetoriais que promovam a melhoria da construgéo de rede.

Por fim, é recomendada a criacédo de sistemas de avaliacdo apropriados,
informatizados, que levem em consideracdo o0s principios da APS; acesso,
longitudinalidade, integralidade, coordenagédo com o objetivo de responder as
necessidades de saude das pessoas, com a responsabilizacdo dos governantes
garantindo a sustentabilidade, sdo fundamentais para garantir uma melhor qualidade

de vida da populagéo.
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APENDICE A — QUESTIONARIO DE PESQUISA

PROJETO DE PESQUISA: Organizacao das Equipes Multiprofissional — Nasf-AB no
Ceara: Dimens®es Politica e Gerencial Nos Sistemas Municipais De Saude
PESQUISADOR: Mirnis Aparecida V. de Macedo

ORIENTADOR: Prof(a): Dra Ana Patricia

Prezado(a) Secretario(a) Municipal de Saude,

Estamos desenvolvendo a pesquisa "Organizagdo das Equipes NASF-AB:
dimensdes politica e gerencial nos municipios do Estado do Ceard", vinculada ao
Programa de Pés-Graduacdo em Saude da Familia, da Rede Nordeste de
Formacdo em Saude da Familia (RENASF), na Universidade Estadual do Ceara.
Este estudo é conduzido pela mestranda Mirnis Aparecida Vieira de Macedo, sob
orientacdo da Profa. Dra. Ana Patricia Pereira Morais.

Tem-se por objetivo: Analisar a organizagdo das equipes de NASF AB nos
municipios do Estado do Ceara, com énfase na dimensado politica e gerencial. O
motivo que nos leva a pesquisar esta tematica deve-se ao contexto atual de
mudancas na Politica Nacional de Atencdo Basica, com implicacdes na
organizagcdo e financiamento das equipes NASF- AB. Desse modo, mostra-se
oportuno compreender como 0s municipios tém possibilitado ou ndo a atuacdo das
equipes do NASF-AB, considerando sua autonomia politica e gerencial na
execucao da politica de saude.

CONVIDAMOS vocé, SECRETARIO(A) DE SAUDE de municipio do Estado do
Cear4, a patrticipar desta pesquisa! Ressaltamos que:

1. Sua participacdo se dard mediante o preenchimento de um formulério
eletrbnico, com questdes objetivas e questdes abertas.

2. Sua participacdo € voluntaria e a qualguer momento podera solicitar sua
exclusdo da pesquisa. A sua recusa nao lhe trard prejuizos de qualquer
natureza.Sera garantindo o anonimato de todas as suas respostas.

3. Esse estudo apresenta riscos minimos relacionados a dimensdo moral,
intelectual e/ou psicoemocional, expressos em desconforto, constrangimento
e/ou inseguranca quanto a protecdo do sigilo, os quais serdo minimizados
pela garantia do anonimato, pela possibilidade de desistir de responder a
pergunta, ou ainda, podera entrar em contato com o0 pesquisador e solicitar
esclarecimentos e apoio.

4. Em estudos como este, os beneficios ao participante sdo indiretos, e estao
relacionados a possibilidade de oferecer aos gestores subsidios para a
reorientacdo e fortalecimento da politica local de atencdo primaria, assim
como o fortalecimento do NASF-AB, equipe multiprofissional.



5. Vocé nao recebera remuneracao pela participacédo. Ressalta-se também que
sua participacdo nao envolvera custos pessoais. Porém, de acordo com a
resolugdo 510/2016 em seu Art. 2 - "o participante da pesquisa que vier a
sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participacdo na pesquisa,
previsto ou ndo neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tem
direito a assisténciae a buscar indenizacao".

6. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicédo quando finalizada. Seu
nome ou o material que indique sua participacdo ndo seréa liberado sem a
sua permissdo. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos e,
apos esse tempo,serdo destruidos.

7. Esta pesquisa tem finalidade estritamente académica e foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Estadualdo Ceara.

8. Caso deseje esclarecimentos éticos sobre a pesquisa, podera obter
diretamente com coordenador dos estudo ou com o Comité de Etica
emPesquisa da Universidade Estadual do Ceara, nos contatos
abaixo:

Comité de Etica em Pesquisa com seres Humanos

Universidade Estadual do Ceara (UECE)

Endereco: Av. Dr. Silas Munguba, 1700 - Itaperi- CEP 60.714-903 - Fortaleza-CE
Brasil

Contato: (85) 3477.3122

Pesquisador responsavel:

MIRNIS APARECIDA VIEIRA DE MACEDO

Programa de Pés-graduacédo em Saude da Familia (PPGSF)/UECE

Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Itaperi, Fortaleza, Ceara. CEP 60714-903E-
mail: mirnis.vieira@aluno.uece.br

ATENCAO: Vocé podera fazer e guardar cépia deste TCLE.

*Caso ndo concorde participar, podera sair dessa péagina.

*Para participar do estudo e ter acesso ao questionario, manisfeste sua
concordancia clicando no item CONCORDO EM PARTICIPAR.

Por sua participagéo e contribuicdo, muito obrigado!!!

Vocé concorda em participar da pesquisa?
( )Sim

( ) N&o


mailto:mirnis.vieira@aluno.uece.br

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E PROFISSIOGRAFICOS DO(A)GESTOR (A)

Caro(a) Secretério(a),

Nesse espaco, apresentamos perguntas sobre dados sobre suas caracteristicas

pessoais e profissionais.

SUA RESPOSTA E MUITO IMPORTANTE!

1.Municipio onde exerce o cargo de gestor em saude:

2. Idade (faixa etaria)

19 - 29 anos( ) 30-39 anos ( )
40 - 49 anos () 50-59 anos ( )

60 anos ou mais ( ) Outro ( )

3. Género:

) Feminino
) Masculino
) Outro. Se outro, qual ( )
) Prefiro ndo dizer
. Estado civil
) Solteiro
) Casado/Uniao estavel
) Separado/divorciado
) Vitvo(a)
) Outro

~ /N /N N ~ N ~~ —~ ~
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5.Qual a sua categoria profissional?

6. Possui Pos-Graduacao?

( ) Especializagao ( ) Mestrado ( ) Doutorado ( ) Outros

7 O seu municipio tem NASF-AB/Equipe multiprofissional implantado?
( )Sim ( )Nao

8.Se sim, quantas equipes de NASF-AB/Equipe multiprofissional esta

implantadas no municipio?

() uma equipe () duas equipes
() trés a cinco equipes () Seis equipes ou mais

() Né&o se aplica

9. Qual o periodo de implantacéo das equipes NASF-AB/Equipe
multiprofissional no municipio?
( ) 2008-2016

() 2017-2019
() 2020-2022

10. Na vigéncia do Previne Brasil, houve DESCREDENCIAMENTO de

equipe NASF-AB/equipe multiprofissional no seu municipio?

( ) Sim
( ) Nao
() Nao se Aplica
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11. Na vigéncia do Previne Brasil, houve CREDENCIAMENTO de novas

equipes NASF-AB/equipe multiprofissional no seu municipio?

( ) Sim
( ) Nao

12. Atualmente, no seu municipio, a equipe NASF-AB/equipe multiprofissional

esta vinculada a quantas equipes da ESF?

() 5 a9 equipes da ESF/Atencao Basica
() 3 a4 equipes da ESF/Atencédo Basica
() 1a?Z2equipes da ESF/Atencéo Basica

() Nao ha vinculacéo a equipes ESF/Atencao Basica, apos o Previne Brasil

13. Vocé considera que a mudanca no modelo de financiamento para as

equipes multiprofissionais: (pode marcar mais de uma opc¢éao)

() Aumentou a autonomia do municipio para o gerenciamento das equipes.
() Os recursos federais séo insuficientes para manter o funcionamentos das
equipes.

() A manutencéo das equipes implantadas exigiu maior contrapartida

financeira do municipio.

() Amudanca no financiamento ndo alterou a organizacéo e funcionamentodas

equipes NASF-AB ou multiprofissionais no municipio.

() Fez com o municipio reduzisse o nimero de equipes NASF-AB
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14. Na transicdo da Equipe NASF-AB para Equipe Multiprofissional, ocorreram

mudancas na atencédo a saude da populacdo? (pode marcar mais de uma opcao)

() Sim. Ocorreu aumento dos atendimentos por demanda espontanea.( )
Sim. Ocorreu reducédo das atividades de grupo.

() Nao, as equipes continuam realizando as a¢des conforme as diretrizes do
NASF.

( ) Sim, as equipes ampliaram as agendas de atendimentos em grupo para

promocéo da saude.

() Nao, as equipes continuam atendendo os casos encaminhados pelasequipes

da ESF que estao vinculadas.
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Processos de Organizacao e Gestao do NASF

Nesta secdo temos algumas questdes abertas, sendo importante sua
resposta para melhor compreensdo da dimensédo gerencial do NA nos

municipios cearenses.

1. Considerando o contexto da atual Politica Nacional de AtencédoBasica,
comente sobre a decisdo da gestdo municipal em manter ou ndo as
equipes de NASF-AB ou Equipes Multiprofissionais em Salude da

Familia.

2. Comente sobre a organizacdo das equipes do NASF/Equipe
multiprofissional no seu municipio, considerando o contexto do

Previne Brasil .(composicao, quantidade, agendas de trabalho, etc).

3. Comente sobre o impacto do modelo de financiamento proposto pelo
Previne Brasil na gestdo do NASF-AB/Equipe multiprofissional no seu

municipio.

4. Comente sobre o gerenciamento das equipes de NASF-AB/Equipes

Multiprofissionais no seu municipio?
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5. Como vocé avalia o impacto da atuacdo do NASF-AB/Equipe
Multiprofissional na saude da populacao?

6. Quais os desafios que vocé encontra na gestao das equipes de NSF-

AB/Equipes Multiprofissionais?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA: Organizacdo das Equipes Multiprofissionais— Nasf-AB
no Ceara: Dimensdes Politica e Gerencial Nos Sistemas Municipais De Saude
PESQUISADOR: Mirnis Aparecida V. de Macedo

ORIENTADOR: Prof(a): Dra Ana Patricia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar do estudo: Organizacéo
Das Equipes NASF- AB no Estado do Ceara: Dimensdes Politicas Municipais de
Saude no Cear4, realizado por Mirnis Aparecida Vieira De Macedo. Nesse estudo
pretendemos: Analisar a organizacdo das equipes de NASF AB no Estado do
Ceard, com suporte na dimensao politica e gerencial .

O motivo que nos leva a estudar esse assunto deve-se ao contexto
atual do NASF-AB, quanto as mudancas politicas e incertezas das equipes NASF-
AB no Ceara, passando a ser uma duavida e/ou exclusdo do seguimento das
equipes na APS - o que torna fundamental o delineamento de discussdes acerca
da autonomia financeira dos municipios com a mudanca do financiamento da
atencao primaria.

Sua participagdo consistird em responder questionario eletrénico, os
dados preservam a identidade dos participantes, utilizarei o método qualitativo.
O(a) senhor(a) sera esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e estara livre
para participar ou recusar-se.

A sua participacao é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara
qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido(a) pelo
pesquisador(a) ou pela instituicao.

Esse estudo apresenta baixo risco, consistem em possiveis
constrangimentos, a perguntas relacionadas as equipe multiprofissional nasf - ab
no tocante a continuidade das equipes apdés o previne Brasil ou o
descredenciamento das equipes, as possiveis limitacdes, e os demais dados
inerentes ao nasf-ab /equipe multiprofissional. Esses riscos serdo amenizados
pela garantia do anonimato proporcionado pelos formularios eletrénico, 0os quais

serdo respondidos de forma individual e apds a sua concluséo serdo enviados de
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forma virtual para evitar o constrangimento e a garantia da privacidade de
respostas. Para evitar riscos que possam causar estresse, cansago Ou
aborrecimento aos 184 participantes da pesquisa no que se refere ao
preenchimento do questionario, 0s mesmos serdo esclarecidos que ainterrupcéo
do processo de coleta de dados pode ser realizada quando desejarem, a qualquer
momento, sem danos e prejuizos a pesquisa e a si propriopara a dimensdo moral,
intelectual, social, em suas falas, o qual esta relacionadoao possivel desconforto ou
constrangimento diante de algumas perguntas. Este risco sera minimizado pela
realizacdo do questionario eletrdnico.

Sua participacao trara como beneficios. Para a sociedade de um modo
geral. Sobretudo, para a populacédo que necessita do NASF-AB e de umaAtencao
Primaria em Saude com modelo de saude inclusivo e integro, propostopelo SUS, e
hoje carente de pesquisas no ambito das novas circunstancias de financiamento.
Além disso, oferecerd subsidios as gestdes municipal e federal, com vistas a
implementar mudangas nos modos de financiamento do NASF-AB. Seréo
garantidos o sigilo de identidade e privacidade dos dados coletados durante todas
as fases da pesquisa. Vocé ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira.

Conforme prevé a resolugédo 510/2016 em seu Art. 2 O participante da
pesquisa que vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participacdo na
pesquisa, previsto ou ndo neste Termo de Consentimento Livree Esclarecido, tem
direito a assisténcia e a buscar indenizacao.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢cao quando finalizada.
O material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a suapermissao.
Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos e, ap0s esse tempo, serao
destruidos.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias,
sendo que uma via sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera
fornecida a vocé. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida, sobre a sua
participacdo na pesquisa, entre em contato com o pesquisador responsavel, Mirnis
Aparecida Vieira de Macedo, e-mail:mirnisv@hotmail.com e telefone (85)
999073336. E Com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do

Ceara , encontra-se disponivel para quaisquer esclarecimentos pelo fone:


mailto:mirnisv@hotmail.com
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(85) 3101-9890, e-mail: cmepes@uece.br, endereco: AV. Dr. Silas Munguba,
1700, Campos Itaperi — Fortaleza — Ceara, Horario de funcionamento: 8h as 12he

13h as 17h de segunda a sexta.

Acordando com esse Termo de Consentimento, vocé autoriza o(a)
pesquisador(a) a utilizar os dados coletados em ensino, pesquisa e publicacéo,
estando a sua identidade preservada.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da minha

participacao: () aceitoparticipar da pesquisa () ndo aceito participar da pesquisa


mailto:cmepes@uece.br

APENDICE C - VARIAVEIS DO ESTUDO

Idade Género Formacéo Pés-graduacéo Funcéo
40- 49 anos Feminino Nutricionista Alimentacao e nutricdo na APS; sobrepeso e | Secretario de Saude
obesidade na aps.

Coordenador da AtencéoBasica
30-39 anos Feminino Enfermeira Saude da familia
50-59 anos Feminino Fisioterapeuta Gestao publica Secretario de Saude

Coordenador da AtencgaoBasica
30-39 anos Masculino Enfermeiro Salde da familia
30-39 anos Feminino Enfermeira Gestdo em saude Secretéario de Saude

Coordenador da AtencdoBésica
40- 49 anos Masculino Enfermeiro Obstetricia

Coordenador da AtencgdoBasica
30-39 anos Feminino Enfermeira Saulde da familia; obstetricia
30-39 anos Feminino Enfermeira N&o Secretéario de Saude
50-59 anos Feminino Fisioterapeuta Pediatria e neonatologia Secretéario de Saude
30-39 anos Feminino Enfermeira N&o Secretéario de Saude
30-39 anos Feminino Fisioterapeuta Trauma ortopedia Secretéario de Saude
40- 49 anos Masculino Administrador de Recursos humanos Secretéario de Saude

empresa
19 - 29 anos Feminino Enfermeira Obstétrica e neonatologia em andamento Secretario de Saude
30-39 anos Feminino Enfermeira Saude do trabalhador e gestdo em saude Secretario de Saude
30-39 anos Feminino Administrador de Gestao do trabalho e educacédo em salde Secretario de Saude
empresas

Coordenador da AtencgdoBasica
40- 49 anos Masculino Enfermagem Especializagdo em salude da familia
40- 49 anos Masculino Administrador N&o tenho Secretéario de Saude
30-39 anos Masculino Enfermeiro Salde da familia Secretéario de Saude
30-39 anos Feminino Biomédica Ciéncias da saude-cursando Secretario de Saude
40- 49 anos Feminino Assistente social Gestao saude e auditoria, saide mental, Secretario de Saude

Coordenador da AtencgaoBasica
30-39 anos Masculino Fisioterapeuta N&o

Coordenador da AtencdoBasica
19 - 29 anos Masculino Enfermeiro Gestéo e auditoria
30-39 anos Feminino Secretaria N&o Secretério de Saude




40- 49 anos Masculino Fisioterapeuta Saude coletiva Secretério de Saude
Coordenador da AtencdoBésica
50-59 anos Feminino Enfermeiro Saude da familia
50-59 anos Masculino Dentista Saude publica Secretéario de Saude
Coordenador da AtencéoBésica
19 - 29 anos Feminino Enfermeiro N&o
Coordenador da AtencdoBasica
30-39 anos Feminino Enfermeira Obstetricia
Coordenador da AtencdoBésica
30-39 anos Feminino Enfermeira Saude mental
Coordenador da AtencdoBésica
40- 49 anos Feminino Assistente social Gestdo em saulde e salde da familia
Gestdo em saude, gestédo do trabalho e
50-59 anos Masculino Cirurgido dentista educacdo em saulde, direitosanitario, Secretario de Saude
Coordenador da AtencéoBésica
40- 49 anos Feminino Enfermeiro Obstetricia e neonatologia
40- 49 anos Masculino Servigo social N&o Secretario de Saude
Coordenador da AtencéoBésica
30-39 anos Feminino Enfermeira Mestrado em avaliagdo de politicas publicas
na UFC.
Salde da familia, saude publica, servicos | Coordenador da AtencaoBasica
40- 49 anos Feminino Enfermeira e sistemas do sus egestdo da clinica
Coordenador da AtencdoBésica
19 - 29 anos Feminino Enfermeira Infectologia/ satde publica e ESF
40- 49 anos Feminino Gestéo N&o tenho Coordenador da AtencdoBaésica
50-59 anos Feminino Pedagoga Epidemiologia Secretério de Saude
40- 49 anos Feminino Enfermeira Saude publica e auditoria Secretério de Saude
30-39 anos Masculino Odontologia Ortodontia Secretério de Saude
40- 49 anos Feminino Enfermeira Vigilancia em saude e educacgéo profissional | Secretario de Saude
em saude
50-59 anos Feminino Enfermeira Sistema local de salde e epidemiologia Secretéario de Saude
Bidlogo
Técnico em Coordenador da AtencdoBésica
30-39 anos Masculino enfermagem Vigilancia em salude
Enfermeiro

em formacao

105



Coordenador da AtencdoBésica

30-39 anos Feminino Enfermeira Saude da mulher - ginecologia e obstetricia

Coordenador da AtencdoBésica
30-39 anos Feminino Enfermeira Gestéo
40- 49 anos Feminino Enfermeira Saude da familia Secretario de Saude

Coordenador da AtencdoBasica
30-39 anos Feminino Enfermeiro Saulde da familia, obstetricia, neonatologia
30-39 anos Feminino Enfermeiro Salde publica Secretario de Saude
40- 49 anos Feminino Enfermeira Atencdo primaria; obstetricia; saide do Secretéario de Saude

trabalhador e gestéo
40- 49 anos Masculino Administracao Saude Secretario de Saude
40- 49 anos Masculino Enfermeiro Obstetricia Secretario de Saude
30-39 anos Feminino Enfermeira Mestrado em enfermagem Coordenador da AtencdoBaésica
30-39 anos Feminino Enfermeira Saude do trabalhador e enfermagem neonatal | Coordenador da AtencdoBésica
19 - 29 anos Masculino Enfermeiro P&s-graduado em salde publica Coordenador da AtencdoBasica
40- 49 anos Feminino Assistente social Assisténcia social e saude Secretario de Saude
40- 49 anos Feminino Enfermeira Vigilancia em saude Secretario de Saude
30-39 anos Feminino Fisioterapeuta Saude da familia e comunidade Coordenador da Atenc&oBésica
50-59 anos Feminino Médico Pediatria Secretario de Saude
40- 49 anos Masculino Enfermeiro Gestéo publica de saude Secretério de Saude
40- 49 anos Feminino Farmacéutica Bioquimica Secretério de Saude
30-39 anos Feminino Farmacéutica Gestéo Secretario de Saude
40- 49 anos Feminino Enfermeira Gestdo em saude publica Secretério de Saude
40- 49 anos Feminino Enfermagem Salde mental e sobrepeso e obesidade Secretério de Saude
30-39 anos Masculino Fonoaudidlogo Saulde da familia Secretério de Saude
Salde da familia (UNA-UFC) e gestdo por

50-59 anos Masculino Cirurgi&o dentista evidéncia (inst. Siriolibanés) Secretario de Salude
40- 49 anos Feminino Farmacéutica Gestéo Secretario de Saude
30-39 anos Feminino Enfermeira Saude publica Secretério de Saude

Coordenador da AtencdoBésica
40- 49 anos Feminino Enfermeira Gestao, saude, educacao
50-59 anos Feminino Enfermeira Saude coletiva Secretario de Saude
30-39 anos Masculino Enfermagem Gestéo Secretario de Saude
40- 49 anos Feminino Enfermagem Auditoria Secretario de Saude
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Coordenador da AtencdoBésica

40- 49 anos Feminino Enfermeiro Saude da familia

Coordenador da AtencdoBésica
30-39 anos Masculino Fisioterapeuta UTI / traumato-ortopedia

Coordenador da AtencdoBasica
50-59 anos Feminino Enfermagem Educacgéo em saude
40- 49 anos Feminino Gestora hospitalar Auditoria hospitalar Secretario de Saude

Coordenador da AtencgaoBasica
19 - 29 anos Feminino Enfermeira Saude coletiva

Saude publica com énfase na atengéo Coordenador da AtencdoBésica

30-39 anos Feminino Enfermeira primaria; gestéo e auditoriaem salde

Coordenador da AtencgdoBasica
30-39 anos Masculino Fisioterapeuta Gestdo em saude
40- 49 anos Feminino Pedagoga Saulde publica Secretéario de Saude

Coordenador da AtencdoBasica
40- 49 anos Feminino Enfermagem Saude publica e saude da familia
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APENDICE D — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £ Plataforma
CEARA - UECE 29“"'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ORGANIZACAO DAS EQUIPES MULTIPROFISSIONAL - NASF AB NO CEARA:
DIMENSOES POLITICA E GERENCIAL NOS SISTEMAS MUNICIPAIS DE SAUDE.

Pesquisador: MIRNIS APARECIDA VIEIRA DE MACEDO

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 57831822.4.0000.5534

Instituicao Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.467.663

Apresentacao do Projeto:

Projeto de pesquisa vinculado ao Programa de P6s-Graduagao em Saude da Familia (UECE), que toma por
objeto de investigacao a organizagao das equipes de NASF-AB no Ceard. Trata-se de pesquisa descritiva
com abordagem qualitativa, desenvolvida junto aos secretarios municipais de saude do estado do Ceara.
Serao aplicados formularios eletrénicos para obtencao dos dados. A coleta de dados esta prevista para o
periodo de junho a agosto de 2022. As pesquisadoras informam que os secretarios dos 184 municipios
cearenses serao convidados a participar do estudo por e-mail eletrdnico, que sera obtido por meio dos sites
das secretarias de satude. O material empirico sera organizado e analisado com base no método de Analise
de Contelido Tematica, numa perspectiva critico-reflexiva. A pesquisa tem orgamento estimado em R$
12.661,00, com recursos proprios das pesquisadoras.

Obijetivo da Pesquisa:
Analisar a organizagao das equipes multiprofissional no Estado do Ceard, com suporte na dimensao politica
e gerencial.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios foram apresentados no TCLE

Endereco: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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1) riscos: Esse estudo apresenta baixo risco, consistem em possiveis constrangimentos, porque eles
avaliardo aspectos relacionados da equipe multiprofissional nasf -ab a continuidade das equipes apos o
previne Brasil ou o descredenciamento das equipes, as limitagdes com as equipes,

dados inerentes das equipes nasf. Esses riscos serao amenizados pela garantia do anonimato
proporcionado pelos formularios, os quais serdo respondidos de forma individual e apds a sua conclusao
serdo enviados de forma virtual para evitar o constrangimento e a garantia da privacidade de respostas.

Beneficios: Para a sociedade de um modo geral. Sobretudo, para a populagao que necessita do NASF-AB e
de uma Atengao Primaria em Saiude com modelo

de saulde inclusivo e integro, proposto pelo SUS, e hoje carente de pesquisas no ambito das novas
circunstancias de financiamento. Além disso,

oferecera subsidios as gestdes municipal e federal, com vistas a implementar mudangas nos modos de
financiamento do NASF-AB.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é relevante e exequivel, com potencial de oferecer analises que possam subsidiar a reorientagao
de politicas publicas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

As pesquisadoras apresentaram adequadamente os termos obrigatérios.
1) Folha de rosto

2) Projeto de pesquisa

3) TCLE

4) Orgamento

Recomendacoes:

Enviar relatério final.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem | Autor Situagao

Endereco: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br

Pégina 02de 03



UNIVERSIDADE ESTADUAL DO Plataforma
CEARA - UECE asil

Continuagéo do Parecer: 5.467.663

Informagoes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 30/03/2022 Aceito

do Projeto ROJETO 1919311.pdf 22:10:36

Folha de Rosto ANEXO.pdf 30/03/2022 |MIRNIS APARECIDA| Aceito
22:08:32 | VIEIRA DE MACEDO

Outros INSTRUMENTO.pdf 30/03/2022 |MIRNIS APARECIDA| Aceito
22:06:06 | VIEIRA DE MACEDO

Projeto Detalhado / | PROJETO.pdf 30/03/2022 |MIRNIS APARECIDA| Aceito

Brochura 22:04:58 |VIEIRA DE MACEDO

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 30/03/2022 |MIRNIS APARECIDA| Aceito

Assentimento / 22:01:51 | VIEIRA DE MACEDO

Justificativa de

| Auséncia

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 14 de Junho de 2022

Assinado por:
ISAAC NETO GOES DA SILVA
(Coordenador(a))

Endereco: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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