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RESUMO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi implantada em 1994 seguindo os principios
de universalidade, integralidade e equidade, norteadores do SUS, através da
organizacao da Atencao Basica. No contexto da reorientacdo da atencao a saude,
surge em 2008 os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) com a possibilidade
de fortalecimento da Atencao Basica. Esse artigo tem como obijetivo refletir sobre o
papel do NASF na reorganizacdo dos servicos de saude. A andlise mostra
potencialidades distintas do NASF. De um lado pode ser elemento de
desmantelamento dos servicos de saude. De outro, importante estratégia de
reestruturacdo das praticas da atencdo basica, a partir da reorientacao do perfil
profissional na area de saude.
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Estratégias de reorientacao da atencao em saude

Ministério da Saude, através da Estratégia de Saude da Familia (ESF), busca
garantir a universalizacdo da atencao basica e substituir o tradicional modelo
assistencial de carater hospitalocéntrico pelo de promoc¢do da saude (BRASIL,
1997). Como caracteristicas desse novo modelo, Merhy e Franco (2002) citam a
vigilancia epidemiolégica; a integralidade da atencéo; a hierarquizacdo da rede de
servicos; a territorializagdo e adscricdo da clientela; e o trabalho em equipe
multiprofissional de saude. Para tanto, passa a ser prerrogativa das equipes da
atencao basica a construcao de projetos terapéuticos singulares para individuos ou
grupos, por intermédio de atividades e acdes interdisciplinares, que promovam a
construcao coletiva de praticas de saude.



Contudo, segundo Mehry (2007), o modo como varios profissionais da saude
compreendem a producéo do cuidado é fundamentado pelo reconhecimento de que
a doenca, como processo patoldgico instalado no corpo biolégico, € uma das mais
importantes causas do sofrimento individual ou coletivo.

Tratada como fendbmeno exclusivamente biolégico, a producdo de saude nao
prioriza os cuidados integrais e as agdes interdisciplinares. Ao contrario de uma
atencdo integralizada e contextualizada nas diversas relacbes sociais que
singularizam a experiéncia saude-doenca, sdo seguidos procedimentos clinicos
normatizados a todos os usuarios, como se estes respondessem a intervengcdo da
mesma maneira.

Como pratica profissional, tem-se a investigacao superficial dos casos, que
resvala em encaminhamentos constantes - gerando uso inadequado da referéncia,
que compromete a estabilidade da relagdo médico-paciente, por reduzir o vinculo
que estrutura o processo de cuidado. Por parte do sujeito que sofre, tem-se a
dificuldade de adeséo ao tratamento, que prolonga seu tempo € aumenta a recidiva
da doenca, impactando na resolutividade da atengcao (TESSER; LUZ, 2002).

Prevé-se que a atengdo basica da saude tenha capacidade resolutiva de mais
de 80% das enfermidades (CAMPQOS, 2007), contudo a inadequacao dos processos
de trabalho ndo tem permitido o alcance desse desempenho. E ainda como ressalta
por Starfield (2004), embora seja parte primordial no setor saude, a atencao basica
ndo pode se responsabilizar isoladamente pela resolucdo dos problemas de
determinada populagéo.

Nesse sentido, o Ministério da Saude propde a implantacdo dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), sob a proposta de garantir suporte as Estratégias
de Saude da Familia (ESF), buscando qualificar a assisténcia e a gestao no ambito
da atencéo basica (BRASIL, 2008).

Este artigo tem como objetivo contribuir para uma reflexdo sobre o papel do
NASF na organizacao dos servicos de saude, a partir do discurso apresentado pelo
Ministério da Saude de fortalecimento da atencdo basica, ampliacdo de sua
resolutividade e mais especificamente de apoiar a inser¢do da Estratégia Saude da
Familia na rede de servigos.

O NASF e a Reorientacao da Atencao Basica



O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) foi criado em 24 de Janeiro de
2008, através da Portaria n® 154/GM (BRASIL, 2008), sob o discurso de priorizacao
e ampliacao da atencao basica, a partir da qualificacdo da assisténcia e da gestao
(BRASIL, 2008). Suas equipes devem estar comprometidas com o aperfeicoamento
das praticas desenvolvidas pela ESF, atuando de maneira interdisciplinar e
intersetorial, de forma que cada profissional de saude, a partir de seu conhecimento
especifico possa contribuir na resolutividade das problematicas de (CAMPOS;
DOMITTI, 2007).

O NASF pauta-se no modelo teérico de Apoio Matricial proposto por Campos
(1999), para assessorar as equipes de saude da familia com conhecimentos
especializados, oferecendo retaguarda assistencial e suporte técnico-pedagdgico,
sem assumir a referéncia do cuidado. Para esse autor, a equipe de saude da familia
€ a referéncia do cuidado para o sujeito, mesmo quando este € encaminhado para
um nivel diferenciado de assisténcia. A equipe de apoio matricial ndo assume esta
referéncia, nem se caracteriza como um segundo nivel de atencdo para o qual o
usuario possa ser encaminhado.

As equipes matriciais tém como objetivo, assim, apoiar, ampliar e qualificar o
processo de produgdo do cuidado, devendo ser compostas por profissionais de
determinadas especialidades da area de saude, diversificando as condutas eficazes
para cada caso singular, isto é, abrangendo as possibilidades de clinica ampliada.

Os apoiadores matriciais devem acompanhar as atividades das equipes de
referéncia, auxiliando-as na proposicao de processos de co-gestdo do trabalho em
equipe e invencado de novas estratégias de acdo no territério que permitam um
cuidado integral e singular dos sujeitos e grupos.

Nesse sentido, Campos e Domitti (2007) elucidam que o apoio matricial e a
equipe de referéncia sao arranjos organizacionais e uma maneira de gerir o trabalho
em saude com o intuito de ampliar as possibilidades de realizar-se clinica ampliada
e integracao dialdgica entre diferentes especialidades e profissoes.

Evidencia-se o carater anti-taylorista da diretriz matricial ao sugerir a
democratizacdo do poder institucional, com ampliacdo da capacidade de analise e
intervencao dos sujeitos e dos grupos (CAMPQOS, 2000).

Da mesma forma, conforme explicito na portaria que os regulamenta “Os
NASF nao se constituem em porta de entrada do sistema, e devem atuar de forma
integrada a rede de servicos de saude, a partir das demandas identificadas no



trabalho conjunto com as equipes Saude da Familia” (BRASIL, 2008, p. 02). Ou seja,
espera-se que o trabalho desenvolvido entre ESF e NASF esteja organizado sob o
eixo do trabalho coletivo e da gestdo participativa do processo de trabalho
(CAMPQS, 2003), no qual o fortalecimento dos atributos e do papel da ESF seja o
foco das acdes e ndo a transferéncia de responsabilidade. Nesse sentido,

A responsabilizacdo compartilhada entre as equipes SF e a equipe do
NASF na comunidade prevé a revisao da pratica do encaminhamento com
base nos processos de referéncia e contrarreferéncia, ampliando-a para um
processo de acompanhamento longitudinal de responsabilidade da equipe
de Atengdo Basica/Salde da Familia, atuando no fortalecimento de seus
atributos e no papel de coordenagéo do cuidado no SUS. (BRASIL, 2008, p.
02)

As Equipes de Saude da Familia: porta de entrada de que rede?

A partir das diretrizes do apoio matricial, que buscam orientar o papel dos
NASF na ampliacdo do escopo das acgbes das equipes de saude da familia, torna-se
relevante colocar em debate em que medida esta proposicao politica contribui para a
organizacao dos servicos de saude, em especial para a construcdo de uma rede
organizada entre a atengao basica e a média e alta complexidade.

Para tanto, € relevante considerar o discurso apresentado pelo Ministério da
Saude de fortalecimento da atencdo basica, a partir da ampliacdo de sua
resolutividade, e mais especificamente de apoio a insercao da Estratégia Saude da
Familia na rede de servigos.

A atencdo basica deve estar, assim, em consonancia com o0S nhiveis
subsequentes de atencao: secundaria e terciaria, de tal forma que enquanto a
atencao basica deve priorizar a diminuicdo de agravos a saude através da
promogao, prevencao e educagdo em saude; os servicos de média e alta
complexidade devem ser responsaveis pelas acées de recuperacao e reabilitacdo da
saude.

Constatando a prioridade de governo em investir na atengdo basica como
principal politica de saude, em 2008 as unidades de saude da familia tornaram-se a
porta de entrada no sistema de saude para mais de 95 milhdes de brasileiros,
acompanhados por 29,9 mil Equipes de Saude da Familia, presentes em 94,2% dos

municipios brasileiros (BRASIL, 2008). Ao mesmo tempo, obedecendo ao principio



da equidade, as equipes de atencdo basica foram sendo implantadas
prioritariamente em comunidades que apresentam maiores problemas de saude
(ALVES, 2005).

Contudo, se a cobertura da atencao basica tem sido tomada como prioridade
no setor saude, na maioria dos municipios brasileiros 0 mesmo ndo vem ocorrendo
com a atengcdo de média e alta complexidade, tornando-se, por vezes, um transtorno
para quem necessita destes servigos (SILVA, 2010).

Marques e Mendes (2002) destacam essa priorizagcdo confrontando a
integralidade com o acesso universal aos servicos, tendo como porta de entrada a
ESF. Os autores afirmam que o principio da integralidade, que garante o acesso da
populacao a todos os niveis da atencdo, ndo pode, em nome da universalidade da
atencao basica, ser ‘esquecido’.

Na pratica, verifica-se que a demora do acesso do usuario do SUS aos
servicos de referéncia para realizagdo de consultas e exames pode comprometer o
diagnéstico das doengas sob suspeita, indo de encontro ao modelo de vigilancia em
saude, comprometendo claramente a integralidade da atencao, ja que o acesso aos
outros niveis de complexidade é dificultado.

Portanto, pode-se considerar que um dos problemas enfrentados na efetivacao
de assisténcia a saude com qualidade configura-se na quebra da integralidade entre
0s niveis de assisténcia a saude.

Como conseqléncia, os trés niveis de atencao permanecem supostamente
articulados, seguindo, porém, légicas distintas na sua concepc¢ao, funcionamento e
financiamento. Nesse embate, Feurwerker (2007, p.496) assevera que “a atencao
basica sai perdendo, pois socialmente ela é o local das ‘praticas simplificadas’, e da
‘medicina de pobre para pobres’, sempre ‘culpabilizado’ por sua ineficiéncia e

desqualificacdo.”

O NASF na consolidacao da rede de atencao

Apesar da clara coeréncia da proposta dos NASF com o Apoio Matricial, sua

portaria de implantagcdo (BRASIL, 2008) nao faz referéncia direta a este modelo

teodrico.



Por outro lado, a portaria prevé que os profissionais dos NASF realizem
“atendimento a casos especificos”, ndo deixando claro quais critérios definem os
“especificos”. Assim, cabe questionar se a portaria ndo estaria permitindo, em sua
operacionalizagdo, uma equivocada interpretacdo das equipes da ESF de que os
profissionais dos NASF seriam os mais habilitados para dar a resolutividade de tais
casos.

Ao mesmo tempo, cabe interrogar se esta mesma normativa da portaria ndo
permitiria a construgdo de vinculo entre o usuario e o profissional do NASF na
conducdo do processo de cuidado, tornando este profissional a referencia
assistencial do usuario.

Como citado anteriormente, na perspectiva do apoio matricial, o NASF néao
deve tomar para si a conducao de casos especificos, o que é funcédo da equipe de
referéncia (CAMPQOS; DOMITTI, 2007).

Cabe ao NASF, na légica do matriciamento, a responsabilizacdo
compartilhada dos casos com as equipes de saude da familia. Com isso, propde-se
a reorientacdo das praticas de encaminhamentos para niveis de maior
complexidade, que muitas vezes sdo operadas na légica da desresponsabilizacdo
do profissional pelo acompanhamento de casos que ainda poderiam ser resolvidos
na atencao basica.

Neste sentido, é possivel propor que a equipe de apoio matricial seja
referencia técnico-pedagdgica para a equipe de saude da familia, e nunca de seus
usuarios. Isto porque, caso se tornem referéncias especializadas, estas estariam na
l6gica da média complexidade, atuando no territdrio.

O risco de ancorar o apoio matricial na légica do referenciamento
especializado repercute, ainda, em uma questao macro determinante para a saude.
Neste ambito, vale destacar que o Sistema Unico de Saude ao ter como principios
norteadores a universalidade, a integralidade e a equidade, propde um modelo de
organizacao societaria antagbnico ao modelo neoliberal de Estado, o que parece
justificar os constante entraves politicos e coorporativos para sua implementagao
(CHAUI, 1994).

A situacao politico-econémica que determina o rumo das politicas publicas
brasileiras, a partir da década de 1990, tem configurado a denominada contra-
reforma do Estado (CORREIA, 2007). Esta pode ser compreendida como ideias

neoliberais que vao de encontro as conquistas da classe trabalhadora, atendendo as



exigéncias das instituicoes financeiras internacionais, a exemplo do Banco Mundial
que tem como prerrogativa a contencdo de gastos sociais e incentiva a légica do
mercado. Tais estratégias tém como objetivo o desmonte do aparelho estatal,
através de processos de universalizacao excludente, mercantilizacao e privatizacao
da saude (CORREIA, 2007).

No setor saude, a contra reforma impulsiona a construcdo de pacotes
minimos de assisténcia, com o intuito de direcionar as politicas publicas de saude
para as camadas mais pobres da populacédo e, conseqiientemente, menos lucrativas
para o setor privado, levando a desresponsabilizacdo do Estado na execucédo de
acoOes de saude e valorizagao do setor privado (BEHRING, 2003).

Um sistema pobre para pobres e um padrdo de qualidade maior para os que
podem pagar pelos servigos mais corriqueiros, ja que os atendimentos mais
sofisticados e de alta complexidade permanecem no setor publico [...]. J& os
atendimentos de média complexidade e que requisitam tecnologia de ponta,
muitas vezes restringem-se ao setor privado, o que seu acesso mais dificil
por parte da maioria da populagado (BEHRING; BOSCHETTI, 2006).

Neste caminho, a contra-reforma que tem acontecido na ‘contra-mao’ do
assegurado legalmente na Constituicdo Federal de 1988 tem deformado as politicas
sociais, rebaixando-as a programas focais, assistenciais e seletivos, dirigidos aos
grupos de maior pobreza, esvaziando seu carater universal (CORREIA, 2007).
Essas politicas sdo os meios mais eficazes para agradar a ‘dois senhores’: de um
lado garante a oferta de servicos a populacdo e de outro, atende as exigéncias
neoliberais.

A énfase destinada a Atencao Basica, através dessas politicas focais, permite
um intencional descuido com os demais niveis de atencdo. A média e a alta
complexidade tornam-se “desfinanciadas”, sucateando a rede de assisténcia
existente; obrigando a busca pelos servicos de média e alta complexidade através
do setor privado e impedindo o acesso aos cuidados integrais prestados pelo SUS
(MARQUES e MENDES, 2002)

Assim, a maioria da populacdo que depende exclusivamente dos servicos
publicos é submetida a uma excessiva espera para realizagcdo de consultas e de
exames gerando uma demanda reprimida (SILVA, 2010) que inviabiliza a
resolutividade de seu problema de saude.



A proposta de organizar o sistema de saude nesses trés niveis, que compde o
sistema de referéncia e contrarreferéncia, torna-se enfraquecida, haja vista a
interrupcéo do fluxo gerado pela articulacdo dos mesmos. Tem-se de um lado uma
atencao basica pouco resolutiva, voltada para acdes focais, e que retém a maior
parte dos recursos; e de outro, uma atencdo secundaria e terciaria sem
financiamento, quase inacessivel e inchada pela populagédo que necessita do SUS e
nao pode comprar o servigo privado

Parece se confirmar, assim, a l6gica de uma atencao destinada aos pobres.
As propostas baseadas nas concepcbes neoliberais para a agdo estatal estdo
reduzidas a programas destinados as populacées mais pobres, desenvolvendo
acOes de promogao e prevencao da saude que tenham custos reduzidos, ficando o
restante por conta do mercado e o acesso de acordo com a capacidade de compra
de cada individuo (CORREIA, 2007).

Neste cenario, o NASF é proposto com funcédo de reorientar o sistema de
saude, aumentando a resolutividade da Atengdo Basica com vista a desafogar a
média complexidade. Nesta logica, a insercdo do NASF na rede assistencial parece
atender a macro determinacao da saude, representada pelas idéias neoliberais. Ele
se configura como um dispositivo de gestdo para conter a demanda reprimida da
média complexidade por um valor menor do que aquilo que seria gasto em
investimentos nesse nivel de assisténcia.

Ao submeter-se ao atendimento de casos especificos, 0 que nao seria sua
funcéo prioritaria, o NASF fortalece a légica do pacote minimo baseado nas acées
focais e seletivas, ferindo os principios do SUS. Ele favorece a l6gica do Estado se
encarregar da parte nao lucrativa dos servicos de salude (atencao basica), que nao
interessa ao capital, ao mesmo tempo em que a rede privada especializa-se na

exploracao dos servigos de alta complexidade (CORREIA, 2007).

O NASF e seu potencial transformador

Evidenciar as tensdes e riscos existentes na operacionalizacdo da proposta
do NASF nao representa, em nenhum momento, sua desvalorizagdo. Ao contrério,
busca-se, ao elencar tais problematicas, permitir a potencializacdo do carater
matricial das equipes.



O apoio técnico-pedagdgico parece ser uma importante estratégia de
reestruturacdo das praticas da atengcédo basica, a partir da reorientacdo do perfil
profissional na area de saude. Nesse tocante, Ceccim (2005, p.161) aponta a
educacao permanente, como um “processo educativo que coloca o cotidiano do
trabalho em saude em analise, possibilitando espacos coletivos para a reflexdo e
avaliacao das agdes das unidades”.

A educagao permanente surge, assim, como contraponto aos modelos de
capacitacao pontuais e tecnicistas, centrados em procedimentos. Ela se apdia na
l6gica da singularidade dos processos de trabalho e das producbes de cuidado,
introduzindo mecanismos, espacos e temas que proporcionem a problematizacao e
experimentacao das praticas em saude (CECCIM, 2005).

Nesta direcdo, o apoio matricial permite desencadear processos de educacao
permanente em saude, ao proporcionar a producdo de novos conhecimentos em
ato. A implantacdo de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) consiste no
planejamento de um “conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas,
para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussao coletiva de uma equipe
interdisciplinar” (BRASIL, 2007, p. 40). Espera-se que os projetos terapéuticos
singulares sejam mecanismos que valorizem as especificidades de cada usuério, a
sua historia de vida, assim como sua rede social, mostrando-se um importante
articulador no desenvolvimento de acbes de saude mais participativas e
contextualizadas.

O apoio matricial ao operar a gestdo coletiva dos processos de cuidado, na
qual os diferentes segmentos sociais contribuam na formag¢do de uma clinica mais
comprometida e participativa, além de potencializar as ag¢des terapéuticas, permite a
reorientacdo do processo de trabalho em equipe interdisciplinar. Com isso, acredita-
se ser possivel a construcdo de estratégias no ambito do trabalho em saldde que
superem “uma simples justaposicdo de diferentes profissionais [...] que mantém a
fragmentacao do trabalho e do olhar em relagdo a saude do usuario, caracteristico
do modelo biomédico que se pretende superar’ (GOMES, 2007, p. 19-20).

Uma vez operando como apoiadores matriciais, as equipes dos NASF podem
favorecer, a partir do modelo da educagédo permanente em saude, a reorganizagcao
da formacéo profissional das equipes, permitindo no préprio processo de trabalho, a
constante problematizacdo da pratica profissional e a construcdo de estratégias



coletivas para a qualificagdo do cuidado e ampliacdo da capacidade resolutiva da
atencao basica.

CONSIDERACOES FINAIS

A publicacdo da portaria de criacdo dos NASF tem pouco mais de 2 anos e
ainda sdo escassos 0s relatos de experiéncias de sua implantacdo. Ao mesmo
tempo, também ha poucas normatizagdes ministeriais como os Cadernos da
Atencao Basica (BRASIL, 2010) e os documentos do Humaniza SUS (BRASIL,
2008) que esclarecam algumas das questdes acima apresentadas.

Esta auséncia documental parece em ultima instancia evidenciar a caréncia
de direcionamentos politicos que auxiliem na organizacdo e efetivacdo de um
determinado modelo de organizacao da rede de servicos de saude.

E relevante destacar que tal proposta politica estd comprometida com macro
e micro determinacbes que vao desde o perfil dos profissionais de saude até as
exigéncias da l6gica neoliberal de esfacelamento da rede assistencial e que por isso
merece analises mais profundas desses seus atravessamentos.

Neste ensaio, buscou-se elencar algumas das tensdes existentes na
operacionalizacdo do NASF, em especial no que diz respeito a sua funcdo no
fortalecimento da rede de atencdo a saude. Enfocou-se, ainda que tal anadlise
convoca o reconhecimento de diversos interesses e disputas postas em atividade na
operacionalizacdo da atencédo basica, na efetivacdo dos principios do SUS e na
garantia da saude como um direito de todos e dever do Estado.
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