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RESUMO

Desde o final da década de 1980, verificamos um numero crescente de producdes
académicas, constituicoes de grupos de pesquisa e eventos que vém tematizando,
de forma critica, a relacéo entre Educacao Fisica e saude, em especial, a partir das
aproximagfes com o campo da Saude Coletiva. No sentido de contribuir com esse
debate, esta pesquisa teve como objetivos analisar as diretrizes, os marcos legais e
a producdo académica que tratam da Educacgdo Fisica na Saude Publica e analisar
as percepcdes dos gestores e das equipes multiprofissionais acerca das
contribui¢cdes da Educacédo Fisica ao trabalho desenvolvido pelo Nacleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) em Goiania/GO. Para tanto, buscamos fundamentar
nossas analises e reflexdes nas elabora¢cées da medicina social latino-americana e
na perspectiva de educacao politécnica. A aproximacdo com o objeto de estudo
ocorreu por meio de andlise de documentos do Ministério da Saude brasileiro e da
producdo académica em Educacéo Fisica em suas relacdes com a Saude Publica,
localizadas no Banco de Teses da CAPES. Adotamos enfoques da pesquisa
participante e, para a coleta de dados, utilizamos questionario, observacao
participante e entrevistas semi-estruturadas com 21 profissionais do NASF em
Goiania. Todo material coletado foi analisado segundo a técnica de Analise
Tematica e suporte do software Webgda. Os resultados apontam que a dimensao da
gestdo se destacou como um dos problemas centrais do NASF e sua proposta de
trabalho centrada no apoio matricial provocou resisténcias em algumas equipes de
estratégia de Saude da Familia. A maioria dos profissionais do NASF apresenta uma
concepcao eclética de interdisciplinaridade, embora a reflexdo sobre a especialidade
se anuncie como uma possibilidade a partir de outros referenciais. O campo da
Educacdo Fisica, nesse contexto, se apresenta de forma inicial, com quantitativo
insuficiente de profissionais e desigualdades salariais. Foram identificadas, todavia,
contribuicdes com o trabalho com grupos, em projetos de territério, na Academia da
Saude, assim como na superacdo das praticas de salde centradas na dimensao
assistencial, a partir da apropriacdo de conceitos de promocdo da saude e de
territorio. Entretanto, essas contribuicdes se apresentam de forma limitada no atual
momento histérico, pois o viés comportamental, biologicista e curativo ainda sao
hegeménicos nos processos de formacdo académica e nas praticas profissionais.
Concluimos que as condicbes precarias de trabalho do NASF em Goiania e dos
demais municipios expressam a fragilidade da proposta no fortalecimento dos
principios da Atencdo Primaria em Saude e do seu papel de coordenacdo do
cuidado na rede de servicos de saude. Por fim, identificamos a necessidade dos
profissionais de Educacéo Fisica de se inserirem de forma mais concreta na luta
pela saude puablica no Brasil enquanto um direito social, reafirmando a utopia do
projeto societario emancipador inscrito no movimento de reforma sanitaria nacional.

Palavras-chave: Educacéo Fisica. Saude Publica. Saude da Familia.



ABSTRACT

Since the late 1980’s, we have seen a growing number of academic articles,
research groups and events that have critically discussed the relationship between
Physical Education and health, especially from the involvement with the field of
Public Health. With the intention to contribute with this debate, this research sought
to analyze the guidelines, legal framework and academic articles regarding Physical
Education on Public Health and also to analyze perceptions of the managers and the
multi-professional teams regarding the contribution of Physical Education to the work
developed by Family health Support Center (NASF) in Goiania/GO. To do so, we
sought to base our analyses and reflections on the thoughts of Latin American social
medicine and on the polytechnic education. The object of study was delimited
through the analysis of the Brazilian Ministry of Health documents and academic
production on Physical Education and its relationships with Public Health found in
CAPES thesis bank. We adopted participant research approach, while for data
collection we used questionnaires, participant observation and semi-structured
interviews with 21 NASF professionals in Goiania/GO. All collected data were
analyzed according to Thematic Analysis supported by WebMD software. The results
indicate that management stood out as one of the main problems at NASF, in which
its work proposal centered on matrix support caused some resistance in some Family
Health strategy teams. Most NASF professionals have an eclectic view of
interdisciplinarity, although the reflection on the specialty shows itself as a possibility
of reflection from other references. The field of Physical Education in this context has
wage inequality and a insufficient number of professionals; nevertheless
contributions were identified with groups, in territory projects, at Academia da Saude
(Health Academy), as well as in overcoming health practices centered on assistential
practices, from the concepts of health and territory promotion. However, these
contributions are limited in the current historical moment, for the behavioral,
biologicist and curative bias are still hegemonic in the academic formation processes
and in the professional practices. We conclude that the poor working conditions at
NASF in Goiania and other cities show the proposal’s fragility in both: the
strengthening of the principles of Primary Health Care and its role as coordination of
care in the health service network. Lastly, we identified the need for the professionals
of Physical Education to be more deeply involved in the effort for the public health in
Brazil as a social right reassuring the utopic emancipating society project within the
movement of national sanitary reform.

Keywords: Physical Education. Public Health. Family Health.
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1. INTRODUCAO E OBJETIVOS

Na década de 1980, no contexto de redemocratizacdo do pais e da intensa
organizacdo dos movimentos sociais e da sociedade civil organizada, observamos
na producdo do conhecimento do campo da Educacdo Fisica uma maior
aproximacao com a filosofia, as ciéncias sociais e humanas. A partir de entdo, em
suas teorias criticas, foram priorizadas, em um primeiro momento, as reflexdes em
torno do papel social da Educacado Fisica no ambito escolar, com predominio nos
outros espacos formativos de concepgdes vinculadas ao trato tradicional da
Educacéo Fisica no que se refere a saude. Contudo, desde o final daquela mesma
década, verificamos um numero crescente de produ¢cfes académicas, constituicdes
de grupos de pesquisa e eventos que vém tematizando, de forma critica, a relacdo
entre Educacdo Fisica e saude, em especial, a partir das aproximacbes com 0
campo da Saude Coletiva (MARTINEZ et al., 2013).

Algumas iniciativas recentes podem ser exemplos das tensobes
experimentadas pelo campo na sua relagcdo com a saude. Como é o caso do esfor¢o
interinstitucional da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
Universidade de Sdo Paulo (USP) e da Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES) em reunir grupos de pesquisa e fomentar a producdo de conhecimento
sobre politicas de formacdo em Educacdo Fisica e Salde Coletiva (FRAGA;
CARVALHO; GOMES, 2012). De forma aproximada, esse debate também vem
sendo pautado nas ultimas décadas em eventos do Colégio Brasileiro de Ciéncias
do Esporte.

Outras ac¢fes, embora a partir de principios politico-cientificos divergentes das
propostas anteriores, também foram desenvolvidas pela Sociedade Brasileira de
Atividade Fisica e Saude, a qual tem dado especial relevancia as discussfes da
“atividade fisica na saude publica”, com a publicacdo da Revista Brasileira de
Atividade Fisica e Saude, com a organizacdo de evento bianual e cursos. Na
ocasiao do VIII Congresso Brasileiro de Atividade Fisica e Saude, o qual ocorreu em
Gramado/RS, em 2010, foi criada a Associacdo Brasileira de Ensino da Educacéo
Fisica para a Saude (ABENEFS) como a finalidade de “apoiar a implementagao e

desenvolvimento de cursos de Educagéo Fisica com eixo na integralidade na

14



formacdo e na atencdo a saude”, exclusivamente na modalidade bacharelado
(FONSECA et al., 2011, p. 286). Em 2013, a ABENEFS em parceria com o Centro
de Desportos da Universidade Federal de Santa Catarina organizou o | Congresso
Brasileiro de Ensino em Educacgéo Fisica para a Saude com o tema “a formagao do
profissional de Educacéo Fisica para o setor saude: desafios para o século XXI".

O Sistema CREF/CONFEF (Conselhos Regionais de Educacéo
Fisica/Conselho Federal de Educacao Fisica) também corrobora com a perspectiva
de assegurar a modalidade de bacharelado para formacdo em espacos nao
escolares, dos quais se tem privilegiado o campo da saude publica. Neste sentido, a
“Carta brasileira de prevencgao integrada na area da saude” (CONFEF, 2006) e as
‘Recomendagdes sobre condutas e procedimentos do profissional de Educagéao
Fisica na Atencdo Bésica” (AZEVEDO; OLIVEIRA; LIMA; MIRANDA, 2010), sédo
documentos que expressam essas intencdes.

De forma geral, observamos no campo da Educacdo Fisica e da saude
projetos sociais e concepcbes teodrico-metodoldgicas em disputa sobre saude-
doenca e promocdo da saude. Notamos que, de forma geral, essas tensdes advém
de (re)leituras preventivistas e se encontram fundamentadas no paradigma dos
fatores de risco. Todavia, também ¢é possivel identificar influéncias de teorias
criticas, as quais buscam problematizar e superar as concepcdes reducionistas e
lineares do trato tradicional da Educacdo Fisica com a salde, trazendo para a
discussdo a compreensdo da saude-doenca a partir da realidade social e das
condi¢cbes de vida da populagéo.

As disputas e tensdes proprias do campo da Educacdo Fisica na sua interface
com a saude também séo identificadas nos marcos legais do Ministério da Saude
brasileiro, os quais, de forma geral, apresentam em suas politicas e documentos 0s
termos “praticas corporais/atividade fisica” a partir de uma juncdo aparentemente
consensual. O debate em torno do trabalho do profissional de Educagéo Fisica na
Saude Publica também vem sendo impulsionado, especialmente, com a publicacéo
da Politica Nacional de Promoc¢do da Saude (PNPS) em 2006 e, mais
concretamente, com a criacdo e a publicacdo das Diretrizes do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), respectivamente, em 2008 e 2009.
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E nesse campo de disputas e tensdes que essa investigacdo se propds a
refletir e a contribuir, especificamente, a partir da realidade concreta de trabalho do
profissional de Educagéo Fisica no NASF. Realizamos uma pesquisa anterior, a qual
constituiu-se na primeira aproximacdo com o NASF em Goiania e resultou no
trabalho de conclusdo do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saulde da
Familia da pesquisadora. Tal investigacdo teve como objetivos analisar a
constituicdo histérica do NASF em Goiania/GO e as representacdes sociais que 0s
profissionais que compuseram a equipe de constru¢cdo do projeto de implantacdo do
NASF no municipio tinham sobre o trabalho da Educacéo Fisica.

O processo formativo no Programa de Residéncia Multiprofissional em Saulde
da Familia na Universidade Regional de Blumenau no periodo de 2007-2009
aprofundou os estudos sobre Saude Coletiva e Saude Publica, os quais foram
iniciados no Mestrado em Educacédo Fisica na Universidade Federal de Santa
Catarina entre os anos de 2005-2007. As caracteristicas de formac&o em servigco e
estimulo ao trabalho interdisciplinar do referido Programa possibilitaram a
pesquisadora compreender e vivenciar a realidade de trabalho da Saude Publica no
municipio, especificamente, na Atengao Basica.

Somam-se aos caminhos percorridos e inquietagcdes, a aprovacdo da
pesquisadora em concurso publico na Faculdade de Educacdo Fisica da
Universidade Federal de Goias, com intuito de trabalhar em um curso de graduacao
recém criado com énfase na formacéo na area da Saude Coletiva. O trabalho como
tutora no Programa de Educacao pelo Trabalho para a Saude (Pet-Saude) também
possibilitou um contato com a realidade de Saude Publica de Goiania. Essa trajetoria
de estudos e reflexdes sobre Educacdo Fisica e Saude Publica resultaram no
projeto de pesquisa do doutorado em 2010.

De maneira mais ampla, assumimos nesse estudo a importancia do
fortalecimento da luta pelo direito a saude e pela garantia dos principios do Sistema
Unico de Saude (SUS), contribuindo para a radicalizac&o da quest&o social no Brasil
na direcdo de uma sociedade mais justa e igualitaria. Enquanto trabalhadores da
saude compreendemos a importancia de ampliar o debate em torno do trabalho do
profissional de Educacgao Fisica na Saude Publica, evidenciando seu compromisso

académico, social e politico com as condicdes de vida e saude da populacéo
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brasileira. Portanto, esperamos com essa pesquisa contribuir com o debate em torno
da Saude Publica e da Educacdo Fisica em Goiania, em especial, subsidiando
reflexdes sobre a implantacdo e consolidacdo do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia no municipio.

Considerando esses elementos, partimos do seguinte problema de
pesquisa: Quais as contribuicdes da Educacado Fisica ao NASF em Goiania? Para
orientar nossas reflexdes e indagacdes, elencamos também algumas questdes
investigativas: Como se organiza o trabalho do NASF em Goiania? Como se
organiza o trabalho da Educacao Fisica no NASF em Goiania? Quais os avangos e
dificuldades relatados pelos profissionais e gestores do NASF em Goiania? Quais as
contribuicdes da Educacdo Fisica para o NASF em Goiania?

Esta pesquisa teve como objetivos analisar as diretrizes, os marcos legais e
a producédo académica que tratam da Educacéo Fisica na Saude Publica; e analisar
as percepcbes dos gestores e das equipes multiprofissionais acerca das
contribuicdes da Educacdo Fisica ao trabalho desenvolvido pelo NASF em
Goiania/GO.

Para tanto, buscamos fundamentar nossas analises e reflexdes nas
elaboragdes da medicina social latino-americana, especificamente, nos estudos da
“epidemiologia critica’ na formulagcdo do equatoriano Jaime Breilh (BREILH, 2010;
2006; 1997). De forma geral, o referido autor compreende a salde-doenca enquanto
um processo dindmico e contraditorio, o qual inclui movimentos de reproducéo e
génese que se determinam e se relacionam na dimensdo coletiva e individual
(BREILH, 2006). Consideramos como pressuposto fundamental o entendimento de
que o processo saude-doenca é uma producdo social, imbricado nas relacfes
contraditorias do modo de producéo material da existéncia.

As reflexdes desta tese também foram realizadas considerando a perspectiva
de educacdo politécnica, em especial pelas contribuicbes da Escola Politécnica de
Saude Joaquim Venancio/FIOCRUZ. Nesse sentido, compreendemos que o0
trabalhador educa-se no conflito e na contradicdo, assumindo o trabalho como
principio educativo e a formacdo humana como inserida na luta entre capital e
trabalho (GUIMARAES; BRASIL; MORISINI, 2010).
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De forma similar, entendemos que as politicas publicas de saude se
constituem no ambito dos conflitos e luta de classes e, portanto, se fundamentam
nas relagcdes de exploracdo do capital sobre trabalho (BEHRING; BOSCHETTI,
2011). Nesse constructo, o Estado €, fundamentalmente, manifestacdo do capital,
portanto ndo é um aparelho neutro a disposicao do controle das classes. O Estado é
estruturalmente capitalista, neste sentido “ndo se trata apenas de procurar quem o0s
controlar [Estado e direito], tampouco a luta por eventuais ganhos parciais em suas
bases” (MASCARO, 2013, p. 17). Para Antunes (2003), o nucleo constitutivo deste
modo histérico de produzir a vida é formado pelo tripé capital, trabalho e Estado.

Partindo dessa perspectiva, a tese foi organizada em seis capitulos. Apos a
Introducdo e objetivos, apresentamos os “Caminhos tedrico-metodoldgicos da
pesquisa”’, no qual foram abordadas as bases tedrico-metodolbgicas que orientaram
a investigacdo, os critérios de selecdo dos sujeitos investigados, a descricdo do
campo de estudo, as especificidades do trabalho de campo, os instrumentos de
coleta de dados utilizados e como ocorreu o tratamento dos dados coletados.

No capitulo seguinte (A Politica de Saude e o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia), buscamos contextualizar de maneira ampla as influéncias de alguns
movimentos internacionais do campo social da saude e as concepcdes de saude-
doenca produzidas em contextos historicos especificos.

Logo, buscamos refletir sobre as bases histérico-sociais que vem alicercando
a constituicdo da politica de saude brasileira. A partir dessas mediacoes,
adentramos de forma mais detalhada nos limites e avancos da estratégia Saude da
Familia no pais, assim como no municipio de Goiania/GO e nos principios que
sustentam a criagcdo e implantacdo do NASF. Considerando a recente criagdo do
NASF, compartilhamos algumas experiéncias de implantacdo no pais, as quais nos
auxiliaram na analise teorica da politica de educacéo permanente, do apoio matricial
e da interdisciplinaridade como propostas centrais na organizacdo do trabalho do
NASF.

Apbés a exposicdo dessas determinacdes mais amplas, no capitulo 4,
denominado de “Educacdo Fisica e Saude Publica no Brasil’, buscamos
compreender alguns fundamentos politicos, sociais e cientificos que Vvém

alicercando a relagéo histoérica entre Educagéo Fisica e Saude Publica. Fizemos isso
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a partir da andlise dos marcos legais do Ministério da Saude, com destaque para as
Diretrizes do NASF, assim como da producédo académica no ambito da Educacéo
Fisica e do Sistema Unico de Saude.

No capitulo 5 apresentamos o0s aspectos gerais da organizacédo do trabalho
do NASF em Goiania, a analise sobre o perfil socio-profissional dos seus
trabalhadores e gestores e os principais resultados da pesquisa de campo que se
desdobraram em quatro itens. No primeiro deles tivemos como objetivo
problematizar as condi¢fes de trabalho do NASF e o enfrentamento da gestdo como
problema dos servicos de saude. No proximo item abordamos as resisténcias das
equipes da estratégia da Saude da Familia frente a proposta de trabalho do NASF.
Na sequencia buscamos analisar as concepcdes em torno do didlogo
multiprofissional e da construcdo interdisciplinar do NASF. E, no dltimo item,
analisamos as contribuicdes da Educacéo Fisica ao trabalho desenvolvido pelo
NASF.

Finalmente, nas “Conclusdes” apresentamos as principais sinteses da
pesquisa em um processo de retomada dos objetivos da tese apontando os limites e

avanc¢os do processo investigativo.
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2. CAMINHOS TEORICO-METODOLOGICOS DA PESQUISA

A investigagdo adotou aproximacdes com a pesquisa participante
(BRANDAO, 1999) na medida em que houve participacdo e envolvimento da
pesquisadora com as problematicas que compunham a realidade de trabalho dos
sujeitos investigados. O recurso teérico-metodolégico teve como um dos seus
fundamentos a necessidade de produzir conhecimento que colabore no projeto de
transformac&o social. E fundamental que os sujeitos investigados compartilhem do
protagonismo na constru¢édo e producdo do conhecimento, assim como de sua
andlise coletiva, estimulando reflexdes criticas da realidade e buscando
possibilidade de resoluc&o dos problemas identificados.

Para Branddo (1999), € necessario que a pesquisa e o0 pesquisador se
comprometam e participem do trabalho historico e de projetos de luta dos sujeitos,
pois mais do que conhecer para explicar é preciso entender para servir. E o autor

complementa que

[...] s6 se conhece em profundidade alguma coisa da vida da sociedade ou
da cultura, quando através de um envolvimento — em alguns casos um
comprometimento — pessoal entre 0 pesquisador e aquilo, ou aquele, que
ele investiga (BRANDAO, 1999, p. 8).

A pesquisa participante pode ser caracterizada a partir de alguns elementos:
o problema tem origem na comunidade ou local de trabalho; a finalidade Ultima é a
transformacdo estrutural fundamental e a melhoria das condicdes de vida da
populacdo ou dos trabalhadores envolvidos; ha envolvimento dos sujeitos
pesquisados no processo investigativo, o foco da pesquisa estd em grupos
explorados ou oprimidos; é central na investigacao a conscientizagéo dos envolvidos
sobre os recursos e habilidades disponiveis, assim como no estimulo a mobilizagéo
e organizacdo; o termo pesquisador € generalizado para todos os envolvidos na
pesquisa; e aqueles com saber especializado s&o participantes e aprendizes em um
processo que conduz ao compromisso politico (DEMO, 1999).

Alguns autores denominam a pesquisa participante como uma “metodologia
da contradicado”. Uma atitude imprescindivel do pesquisador € o respeito com as

populacdes que deseja estudar, assumindo para si 0s interesses desses sujeitos e
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devolvendo de forma sistematizada o conhecimento produzido (BONILLA et al.,
1999).

Também consideramos as elabora¢cfes de Minayo (2010) sobre os critérios
para selecdo da amostragem na pesquisa social em saude, quando a autora orienta
gue esses elementos devem expressar a totalidade das mudltiplas dimensfes do
objeto de estudo. Outros aspectos também orientaram a pesquisa como: O
reconhecimento de uma quantidade de interlocutores que permitam reincidéncia e
complementaridade das informacgdes; a inclusdo de informagdes impares ou néo
repetitivas; a apropriagcdo progressiva das descobertas de campo, confrontando-as
com as teorias que delimitam o objeto e o problema de pesquisa; a certificacdo do
mapeamento e compreensdo do quadro empirico da investigacdo; e a realizacéo,
sempre que possivel, da triangulacéo de técnicas de coleta de dados, ampliando as
possibilidades de aproximacgao do objeto de estudo (MINAYO, 2010).

Iniciamos a aproximacao do objeto de estudo a partir da analise documental
sobre as diretrizes e marcos legais do Ministério da Saude brasileiro que tratavam
da Educacéo Fisica na Saude Publica. Além disso, também analisamos a producao
académica sobre essa tematica no Banco de Teses da CAPES. Com relagdo as
diretrizes e marcos legais, a analise foi realizada nas publicagdes nacionais do
Ministério da Satde na Biblioteca Virtual de Saude'. Como resultados, encontramos
oito textos, disponiveis online, publicados no periodo de 2005 a 2012, os quais sao
analisados no capitulo 4.

Na perspectiva de identificar algumas tendéncias na producdo do
conhecimento sobre Educacao Fisica no contexto do SUS, realizamos pesquisa no
Banco de teses da CAPES, em nivel de mestrado e doutorado, considerando o
periodo de 2005 a 2010% Para recuperacao inteligente de informacéo, utilizamos as
palavras-chave: atividade fisica, exercicio fisico, préaticas corporais e educacéo fisica
e seus diferentes intercruzamentos com saude publica, saude coletiva, SUS e
servico publico de saude. A pesquisa ndo foi restrita aos programas de pos-

graduacdo em Educacao Fisica e sim abarcando todos os campos do conhecimento

! Acesso pelo link: http://bvsms.saude.gov.br.
> A pesquisa foi realizada em 2011 na base de dados da CAPES com producdes académicas de
2010.
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com a finalidade de identificar na base de dados as producdes académicas sobre a
tematica.

ApoOs a recuperagcdo de informagdo por meio das citadas palavras-chave
foram identificadas 25 producfes académicas no banco de dados. Como nao foi
possivel ter acesso eletrdnico a cinco destas producdes académicas®, foram
analisadas 20 producdes. Desse total trés foram teses e 17 dissertacdes. A analise
dessas producdes académicas também € detalhada no capitulo 4.

A pesquisa foi realizada na cidade de Goiania/GO, na regido noroeste,
especificamente, no local aonde foram alojados os trabalhadores do NASF. A
implantagcdo do NASF em Goiania aconteceu em 2008 envolvendo diversos
profissionais e departamentos do servi¢o publico de saude do municipio. Com efeito,
Goiania implantou a modalidade NASF Tipo |, aquele que deve ser constituido por
no minimo cinco especialidades profissionais (BRASIL, 2008).

A composicdo deste NASF conta com as seguintes categorias profissionais:
nutricionista, médico pediatra, psicélogo, médico psiquiatra, médico ginecologista,
profissional de educacéo fisica, farmacéutico e assistente social. Tais categorias
foram escolhidas a partir da analise do perfil epidemioldgico da populacdo e da
disponibilidade regional desses profissionais (MARTINEZ; PELLIZZARO; SILVA,
2009).

A Secretaria Municipal de Saude optou por realizar a implantacdo do NASF
em Goiania de forma gradual, na medida em que essa proposta fosse se
consolidando no municipio e em nivel nacional. Neste sentido, 0 projeto previa a
implantacdo de apenas cinco equipes de NASF na regido noroeste (GOIANIA,
2009).

A regido noroeste foi escolhida para implantacdo do NASF pelas seguintes
justificativas: vulnerabilidade social da regido; pela cobertura de aproximadamente
100% de estratégia da Saude da Familia na localidade e pela tradicdo de
acolhimento de experiéncias-piloto no municipio (coordenador do NASF, 8/5/2012;

profissional da gestdo da Coordenacdo da Estratégia da Saude da Familia,

% Tentamos busca-las nos sites dos programas de pos-graduacao, via email nas bibliotecas e na
substituicdo por algum artigo publicado. Apenas uma (LOPES, 2008) foi encontrada em formato de
artigo cientifico, o qual foi utilizado para compor a analise desta pesquisa.
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8/3/2012; DISTRITO SANITARIO NOROESTE, 2012). Na figura 1, podemos

visualizar o mapa geografico de Goiania e a localizac&o da regido noroeste.

Figura 1 — Mapa das regides do municipio de Goiania/GO

Nornte

O
)/L Cenmtral Campinas

Sudoeste

Fonte: DISTRITO SANITARIO NOROESTE (2012).

A regido noroeste localiza-se a 18 km do centro de Goiania e possui uma
populacdo estimada de 269.672 habitantes, a qual representa 11,2% da populagcéo
geral do municipio. Na regido existem 62.481 residéncias, distribuidas em
aproximadamente 48 bairros. A maior parte da populacéo (92%) € de baixa renda e
trabalha no mercado informal (DISTRITO SANITARIO NOROESTE, 2012). Em torno
de 85% dos moradores da regido sdo migrantes e concentram-se em areas
irregulares de ocupacéo. Nos servicos de saude da regido estédo cadastradas 38.823
familias, ou seja, grande parte da populacdo é usuéria do Sistema Unico de Salde
(SUS) (NASF, 2012a).
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No que tange a organizacdo do sistema de saude na localidade, na Atencédo
Basica existem 19 unidades de saulde, as quais abrigam 51 equipes com estratégia
de Saude da Familia, destas 28 possuem equipes de saude bucal (DISTRITO
SANITARIO NOROESTE, 2012). Na regido também existem unidades de atenc&o
especializada, como dois Centros de Atencdo Integral a Saude (CAIS) e uma
Maternidade.

Importante destacar que, embora a implantacdo do NASF em Goiania tenha
iniciado em 2008, apenas no ano seguinte foi que ocorreu sua aprovacao. Em 2010
aconteceu o processo seletivo e o curso de formacao dos profissionais, o qual se
estendeu durante aproximadamente um ano. Portanto, o0 NASF em Goiania iniciou
seu trabalho no territério em Junho de 2011. Em Janeiro de 2012 havia 16
profissionais no NASF, incluindo a coordenadora, que ofereciam apoio a 51 equipes
de saude da familia (figura 2). Com efeito, apenas quatro equipes foram possiveis
de serem compostas naquele momento, diferente do previsto no projeto de
implantacao de cinco equipes. No decorrer dos primeiros seis meses de 2012 foram
contratados mais trés profissionais, totalizando, portanto, 19 trabalhadores até Junho
de 2012. Um desses profissionais foi o primeiro a compor a quinta equipe do NASF.
Além desses profissionais, o NASF também era composto por um auxiliar
administrativo, um auxiliar de limpeza e trés motoristas (diario de campo,
10/07/2012, informacdes da coordenacdo do NASF).
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Figura 2 — Distribuicdo das equipes NASF em Goiania/GO por unidades de saude e

equipes de ESF da regido noroeste.

NASF NO 2
UABSF Finsocial.
VF18, Barra vento,
Morada do Sol e Jd.
Colorado

14 ESF vinculadas
12 ESF vinculadas \
DISTRITO
SANITARIO
NASF NO 3 NOROESTE NASF NO 4
UABSF Vila Mutirao. UABSF Boa Vista.

Novo Planalto. Floresta, Sao Carlos,
Curitibal e Curitiba Bairro da Vitoéria e Jd.

I
13 ESF vinculadas

Primavera

11 ESF vinculadas

Fonte: DISTRITO SANITARIO NOROESTE (2012).

Apoés analise e aprovacdo da pesquisa pela Secretaria Municipal de Saude
(ANEXO A) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias
(ANEXO B) no final do ano de 2011, iniciamos os trabalhos de campo em 27 de
janeiro de 2012, o qual perdurou até 10 de julho daquele ano. De forma geral, foram
acompanhadas, aproximadamente, 40 atividades do NASF nesse periodo.
Salientamos que, diante da implantacdo gradual do NASF em Goiania em apenas
uma regido do municipio, foi possivel investigar todas as equipes implantadas.

Em sintese foram investigados trés gestores e 18 profissionais do NASF em
Goiania/GO, os quais compunham a totalidade dos profissionais que trabalhavam
diretamente no NASF e aqueles identificados com um envolvimento importante com
essa politica. Esses sujeitos foram convidados para a participacdo da pesquisa e,
agueles que concordaram, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A).

Logo nas primeiras semanas do processo investigativo de campo, foi sugerido
pela pesquisadora um momento apropriado para apresentacdo da pesquisa para 0s
profissionais do NASF, o qual foi marcado em acordo com os trabalhadores para o

dia 27 de fevereiro de 2012. Como esse momento ocorreu dois meses depois de
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iniciada a participacdo da pesquisadora nas atividades do NASF, os profissionais
também solicitaram que essa apresentacdo também abordasse uma avaliacdo do
trabalho desenvolvido por eles. Nesse sentido, esse momento tornou-se também
uma avaliagado parcial do trabalho com os profissionais do NASF.

A apresentacdo da investigacdo e avaliagcdo parcial do trabalho com os
profissionais do NASF constituiram em um momento delicado e construido de
maneira cuidadosa, pela importancia da concretizagcdo das premissas da pesquisa
participante, especialmente, no que se refere ao envolvimento dos sujeitos com a
investigacdo. Além disso, também foi essencial para criar vinculos de confiangca com
os trabalhadores, os quais nas primeiras semanas de investigacdo davam indicios
de estranheza, apesar da rotineira solicitude e entusiasmo com a pesquisa. Nesse
sentido parece provavel que mais do que uma avaliacdo parcial do trabalho, os
profissionais do NASF desejavam ouvir as intencdes, 0s objetivos e o
comprometimento da pesquisadora com a realidade de trabalho. Alguns desses
elementos ficaram explicitos na fala de muitos trabalhadores durante essa
apresentacao, tais aspectos sdo abordados no capitulo 5 desta tese.

Concomitantemente, estabelecemos um contato inicial com os profissionais
de Educacao Fisica que trabalhavam no NASF para que fosse possivel (re)avaliar
com mais cuidado e com base na realidade as estratégias e instrumentos de coleta
de dados. Afinal, ndo se tinha conhecimento da organizacdo do processo de
trabalho nos seis meses iniciais de atividades do NASF e de como a especificidade
do trabalho da Educacéo Fisica estava sendo desenvolvido naquele contexto. Nao
se tinha clareza, por exemplo, se era possivel investigar o trabalho dos profissionais
de Educacdo Fisica e/ou de todos profissionais do NASF; quais atividades e projetos
existiam e aqueles que poderiam e deveriam ser observados; e se apenas uma
equipe NASF seria analisada ou se era possivel investigar todas elas.

Apos identificagcdo desses elementos, avaliamos de forma conjunta com o0s
trabalhadores o acompanhamento das atividades coletivas considerando o processo
ainda inicial de trabalho. Também foi sugerido o0 acompanhamento de um projeto de
territério sobre saude do trabalhador, indicado pelos profissionais como aquele que
apresentava alguns elementos proéprios do trabalho da Educacédo Fisica no NASF.

Essas indicagOes ocorreram em virtude da priorizacdo da construcdo coletiva da
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organizacao do trabalho pelos profissionais, deixando para um segundo momento as
especificidades profissionais. Esses elementos também séo desenvolvidos com mais
detalhes no capitulo 5.

ApoGs aproximagdao inicial com a realidade de trabalho do NASF definiram-se
0s seguintes instrumentos de coleta de dados:
Questionario para identificacdo do perfil socio-profissional dos 21 participantes da
investigacdo (APENDICE B);
Observacdo participante das atividades do NASF, a partir de um roteiro de
observac&o (APENDICE C), com registro sistematico em diario de campo; e
Entrevistas semi-estruturadas, aplicadas para cinco trabalhadores do NASF, além
dos trés profissionais de Educacdo Fisica. Também foram entrevistados a
coordenacdo do NASF, um gestor do Distrito Sanitario Noroeste e um gestor da
Coordenacdo da Estratégia da Saude da Familia de Goiania. Os profissionais do
NASF foram selecionados buscando contemplar a representacdo de um profissional
por categoria e por equipe NASF. Para tanto, foram construidos diferentes roteiros
para aplicacdo das entrevistas para os gestores (APENDICE D), profissionais do
NASF (APENDICE E) e profissionais de Educacdo Fisica (APENDICE F). As

entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas para andlise dos dados.

Em virtude da quantidade significativa de material coletado utilizou-se o
software Webqda para nos auxiliar na organizacédo e analise dos dados empiricos.
Para andlise de todo material coletado foi utilizada a técnica de Analise Tematica, a
gual segundo Minayo (2010) € uma das mais adequadas formas de investigacéo

qualitativa do material sobre salde. Essa técnica foi organizada em trés momentos:

Pré-analise — Nessa fase selecionamos todo o material a ser analisado (marcos
legais, os registros em diario de campo, as transcricdes das entrevistas e os dados
sécio-profissionais) estabelecendo um contato exaustivo com seu conteudo;
considerando as normas de validade qualitativa (exaustividade, representatividade,
homogeneidade e pertinéncia); e buscando responder as indagacdes iniciais. Essa
fase pode ser dividida em leitura flutuante, a constituicdo do corpus ou da totalidade

do material estudado e a (re)formulacdo de hipoteses e dos objetivos iniciais da
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ii)

pesquisa. Foi nesse momento pré-analitico que definimos as unidades de registro e
suas respectivas unidades de contexto a partir das seguintes frases provisorias:
“interdisciplinaridade como negagao das especialidades profissionais”; “as condigbes
de trabalho e as relagdes politico-administrativas do NASF”; e “as contradigbes do
trabalho do NASF e das equipes com estratégia da Saude da Familia”. No processo
de categorizacdo, incorporamos alguns conceitos tedricos como educacao
permanente, apoio matricial e interdisciplinaridade, os quais nos pareceram
importantes para orientar e refinar nossa analise;

Exploracdo do material - Nessa fase ocorreu a operacdo de codificagcédo
propriamente dita, na qual buscamos “reduzir” o material analisado as suas
expressoes significativas. As unidades de registro e contexto foram recortadas do
material para em seguida poderem ser visualizadas com mais clareza em sua
repeticdo e significado. No final, foi realizado um processo de classificacéo
elencando as categorias empiricas e/ou tedricas advinda da analise e

Tratamento e interpretacdo dos resultados obtidos - Buscamos compreender o
significado das informacdes obtidas por meio da presenca ou frequiéncia de nucleos
de sentido. Retornou-se as questdes e objetivos da pesquisa em um processo
dialético de (re) construcdo do material empirico coletado com novas mediagdes
(MINAYO, 2010).
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3. A POLITICA DE SAUDE E O NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

Neste capitulo buscamos elucidar alguns movimentos internacionais do
campo social da saude, os quais tiveram influéncia marcante na constituicdo das
politicas de saude de varios paises, inclusive na brasileira. Apos analise mais ampla,
buscamos reconstruir a conjuntura politica e histérico-social que marcou a
emergéncia da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), subsidiando anélises que
indicam um modelo de salude centrado na Atencdo Basica, especificamente na
estratégia da Saude da Familia.

Nesse contexto estdo, em nossa compreensdo, 0s elementos que
sustentaram a criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e os
pressupostos basilares que constituem o trabalho dos profissionais que o compdem,
entre eles o profissional de Educacédo Fisica. Tendo esse elemento como ponto de
partida, buscamos compreender as relacdes histéricas e os dialogos construidos
entre a Saude Publica e Educagéo Fisica — nos marcos legais e na producédo
académica —, analisando os elementos que vém tencionando o trabalho deste

profissional e suas possiveis contribuicdes para o trabalho dos NASF.

3.1. 0OS MOVIMENTOS INTERNACIONAIS DO CAMPO SOCIAL DA SAUDE

O campo da saude, historicamente, tem se constituido por relacdes de
disputa e de movimentos de recomposi¢cdo na articulagcéo entre Estado e sociedade,
0s quais determinam, em diferentes contextos histéricos, as respostas sociais as
necessidades de saude da populacao (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

Para Foucault (1979), o nascimento da medicina social ocorreu no contexto
de formagédo dos Estados modernos europeus, em fins do século XVIII e inicio do
século XIX. Ocorreu, especialmente, em paises como a Alemanha, Franca e
Inglaterra, os quais foram denominados, respectivamente, de policia médica,
medicina urbana e medicina da forca de trabalho. Nesse contexto histérico, as bases
doutrinarias do discurso social da saude tinham como propésito o disciplinamento
dos corpos, mediante a higiene a partir de normatizacfes e preceitos da boa saude

com cunho fortemente moral, mas também na definicdo do Estado como
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responsavel pela implantacdo de politicas e como agente fiscalizador (PAIM;
ALMEIDA FILHO, 1998). Na América Latina, os pressupostos da medicina social
foram incorporados somente a partir de 1970, constituindo-se o chamado movimento
latino-americano de Saude Coletiva ou medicina social (BREILH, 2006).

Na segunda metade do século XIX, o carater social da medicina era
reconhecido por médicos, fildsofos e pensadores como Neumann, Virchow, Engels,
Guérin (NUNES, 2009), Chadwick e Villermé (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007) em
um contexto no qual as condicdes para emergéncia da medicina social estavam
postas. Essa conjuntura impulsionou um movimento revolucionario que se
espalharia por toda Europa. No contexto da Revolugdo industrial, com mudancas
bruscas nas condicdes de vida e saude da populacédo, particularmente nos paises
gue atingiram maior grau das forgcas produtivas, surgiram propostas que
compreendiam a crise sanitaria como “um processo politico e social que, em seu
conjunto, receberam a denominagdo de Medicina Social” (PAIM; ALMEIDA FILHO,
1998, p. 302). Esse periodo marca a constituicdo de alguns pressupostos
doutrinarios e conceituais da relacdo entre salude e sociedade presentes até os dias
atuais:

1) a salde das pessoas como um assunto de interesse societario e a
obrigacdo da sociedade de proteger e assegurar a sadde de seus membros;
2) que as condi¢bes sociais e econdmicas tem um impacto crucial sobre a
salde e doenca e estas devem ser estudadas cientificamente; 3) que as

medidas a serem tomadas para a protecéo da saude séo tanto sociais como
médicas (NUNES, 2009, p. 20).

A defesa da saude como questéo politica e social foi sufocada pela derrota
das Revolugbes de 1848. Frente a esses fatos, o0 movimento de medicina social e
reforma da saude em sua acepcdo mais ampla foi substituido por um limitado
programa de reforma sanitaria (NUNES, 2009). Nos Estados Unidos e na Inglaterra,
ganhava forga um movimento denominado de “sanitarismo”, cujos aportes centrais
estavam voltados para ac¢Oes profilaticas do Estado no ambito do saneamento,
imunizagao e controle de vetores focalizados, principalmente, em setores excluidos
e aos pobres (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

O processo de hegemonizagéo do “sanitarismo”, disseminado posteriormente
como “saude publica”, foi impulsionado pela ascens&o do paradigma microbiano ou

da “era bacteriologica” (BARROS, 2002), elementos esses que redefinem as bases
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sociais do campo da saude no ocidente (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998). A teoria
microbiana vai ganhando destaque a partir dos anos de 1860 com especial
contribuicdo das descobertas de Louis Pasteur e Robert Kock. O primeiro com
avancos importantes na descoberta do papel das bactérias, da vacina anti-rabica e
contra o Anthrax e o segundo com a descoberta do agente etiolégico da tuberculose
e dos “postulados de Kock” que alicergam o raciocinio mecanicista e a correlagéo de
causa-efeito do processo saude-doenca (BARROS, 2002).

Esse novo paradigma instituiu o conflito entre os enfoques bioldgicos e sociais
da compreensdo do processo saude-doenca (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007)
pautado na idéia de que a determinacdo de doencas € provocada por
microrganismos em uma relagdo unicausal, na qual um agente x determina (ou é a
causa) a doenca y (AROUCA, 2003). Os estudos etiolégicos do século XIX foram
baseados nos métodos de John Stuart Mill, fortemente influenciados pelo
positivismo, apesar dos estudos da medicina social ja& reconhecerem a
multicausalidade do processo saude-doenca (AROUCA, 2003).

Importante destacar que a medicina respalda-se até os dias atuais em um
raciocinio do tipo mecanicista, ancorado no método cartesiano-newtoniano e nos
fundamentos do empirismo de Bacon. Esses subsidiaram imprescindiveis avangos
das ciéncias biolégicas a partir do século XVII, apesar dos descaminhos trilhados
apos a Revolugcdo Industrial no contexto de consolidacdo do modo de producédo
capitalista, ndo somente no campo da medicina como “modelo biomédico”, mas
como explicacdo geral das leis da natureza (BARROS, 2002).

Em consonéncia com esses movimentos, ocorreram debates intensos, em
especial nos Estados Unidos, sobre a relacdo entre medicina e salde publica. Esses
fundamentos foram influenciados por um estudo denominado Medical Education in
the United States and Canada — A Report to the Carnegie Foundation for the
Advancement of Teachingelo, publicado em 1910 e conhecido como relatério
Flexner. Esse documento desencadeou profundas reelaboragcbes nas bases
cientificas da medicina e impulsionou reformas nas escolas médicas, reorganizando
e regulamentando o ensino nessas instituicbes. Contudo, alicercou como principios
da formacgéo médica a énfase no modelo biomédico, centrado na doenga, no hospital

e no conhecimento experimental, reforcando “a separacao entre individual e coletivo,
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privado e publico, biolégico e social, curativo e preventivo” (PAIM; ALMEIDA FILHO,
1998, p. 303; PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

A primeira escola de medicina norte-americana foi criada em 1916, financiada
pela Fundacédo Rockefeller, na Universidade Johns Hopkins. A compreenséo dessa
escola sobre o enfoque da salde publica tinha como referéncia o controle de
doencas especificas sob o conhecimento da bacteriologia “[...] que passa a se
distanciar das questdes politicas e dos esfor¢cos por reformas sociais e sanitarias de
carater mais amplo” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 79). O “modelo” de
Hopkins foi disseminado internacionalmente, com apoio da Fundagdo Rockefeller
em mais de 15 paises como, por exemplo, o Brasil a partir da Faculdade de Higiene
e Saude Publica de Sao Paulo (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

O acelerado processo de industrializacdo na Europa a partir do século XX e a
transformacdo do consumo como passaporte para niveis cada vez maiores de um
suposto “bem-estar e felicidade” foram estabelecendo a dependéncia e o simbolismo
da sociedade ao acesso as “tecnologias diagnostico-terapéuticas” (BARROS, 2002,
p. 77). Nesse sentido, “a eficacia e efetividade das mesmas passam a confundir-se
com seu grau de sofisticagdo” (BARROS, 2002, p. 77). O aprofundamento da
compreensdo do organismo em partes deu espaco para o inevitavel processo de
super e subespecializacdes da medicina, consolidando o modelo biomédico no
século XX e, como parte dele, o processo de medicalizacdo. Esse processo também
denominado de “medicalizag&o social’ pode ser compreendido como a dependéncia
e consumo cada vez mais acentuados dos individuos e da sociedade do uso de
servicos médicos-assistenciais. Neste constructo, fendmenos humanos séo
considerados “doengas”, em um processo de patologizacdo e devem, por isso,
serem tratados e solucionados por procedimentos médicos (BARROS, 2002, p. 77).

Exemplo cabal desse processo € o “valor simbdlico” atribuido aos farmacos,
elemento esse muito bem explorado pela industria farmacéutica no sentido de
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potencializar seu papel “extra-técnico’. “Em uma sociedade em que, para quaisquer
problemas, busca-se um remédio oferecido pela ciéncia, 0s antigos instrumentos de
dominagdo magica do mundo foram substituidos por objetos técnicos” (BARROS,

2002, p. 78). A especializagdo da medicina e o processo de medicalizagdo foram
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objetos de varios estudos, a partir da década de 1970, dos quais se destaca as
contribui¢cdes de Ivan lllich.

Apo6s a Primeira Guerra Mundial, a Inglaterra reorganiza seus departamentos
governamentais e como resultado desse processo cria, em 1919, o Ministério da
Saude. Uma das primeiras acfes desse Ministério foi a designacdo do Conselho
Consultivo de Servicos Médicos e Afins, o qual apresentou, em 1920, o “Informe
Dawson” sobre o futuro destes servicos naquele pais. Este Conselho tinha como
objetivo “considerar e formular recomendagdes acerca do esquema ou 0s esquemas
necessérios para proporcionar de forma sistematica aqueles servicos médicos e
afins” (OPAS, 1964, p.2). Esse documento expressou a tentativa de enfrentamento
da baixa resolutividade da atencdo médica e dos problemas crescentes com seu
elevado custo e complexidade na Inglaterra, a0 mesmo tempo em que expressava a
sua contraposicao ao modelo flexeneriano americano (MATTA; MOROSINI, 2008).
Um trecho do documento pode elucidar a proposta:

A disponibilidade geral dos servicos médicos s6 pode ser garantida
mediante uma organiza¢do nova e ampliada, distribuida em funcdo das
necessidades da comunidade. Tal organizacédo € indispenséavel por razdes
de eficiéncia e custo, assim mesmo para 0 beneficio do publico e da
profissdo médica. Com a expansdo do conhecimento, as medidas
necessarias para resolver os problemas da salde e das enfermidades se
tornaram mais complexas, reduzindo-se ao d&mbito das a¢bes individuais e
exigindo, mudancas, esforcos combinados. Para que estas possam render
melhores resultados devem concentrar-se na mesma instituicdo. Na medida
gque aumentam a complexidade e o custo do tratamento, diminuem o

numero de pessoas que podem pagar por toda gama de servigos [...]
(OPAS, 1964, p. 3).

E no Informe Dawson que a ideia de “atencdo primaria” é rascunhada pela
primeira vez, posteriormente disseminada com a | Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Priméarios de Saude, em Alma-Ata, no Cazaquistdo (antiga Unido
Soviética), em 1978. A atencdo primaria foi compreendida como um modelo de
organizacdo de atencdo a saude hierarquizado e integrado com servigos:
domiciliares, suplementares, centros secundarios de saude, hospitais docentes com

escolas de medicina e demais estruturas e servicos existentes?. No documento

* Importante destacar que o Informe Dawson ja havia incorporado as acdes da Educacéo Fisica como
integrada a proposta de reorganizacao dos servicos médicos na Inglaterra. No documento original em
inglés, essas acOes foram denominadas de “physical culture” (SOCIALIST HEALTH ASSOCIATION,
2013). Diante do pionerismo da formulacdo de Atencdo Primaria a Salude esbocada no Informe,
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também é possivel identificar as no¢fes de regionalizacao, no sentido de atender as
diversas regides nacionais e suas necessidades de saude, assim como de
integralidade, caracterizada pela indissociabilidade entre acdes curativas e
preventivas, elementos que compordo os diversos arranjos de Atencdo Primaria a
Saude em véarios paises (MATTA; MOROSINI, 2008). Outra passagem do Informe
pode ser ilustrativa dessas ideias:
Os centros de salide podem ser primarios ou secundarios: o primeiro presta
um servico mais simples e o Ultimo mais especializado [...] Os servigos
domiciliares de uma determinada regido devem ser baseados em um centro
de salde priméaria, ou seja, uma instituicdo equipada de servicos de
medicina curativa e preventiva para ser conduzida por clinicos gerais, em
conjunto com um eficiente servico de enfermagem e com apoio de
consultores e especialistas visitantes. Os centros de saude primarios variam

em seu tamanho e complexidade de acordo com as condi¢des locais [...]
(OPAS, 1964, p. 4).

Ao contrario da maioria dos paises europeus, na década de 1940 propde-se
uma reforma setorial nos Estados Unidos com uma “vaga énfase na prevengao”, em
resposta ao contexto de pos-crise econdmica de 1929 e dos aumentos crescentes
dos custos na area da saude com a acelerada especializacdo e tecnologizacao da
pratica médica (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

Para Arouca (2003, p. 172) é importante compreender a necessidade
discursiva no pos-guerra de onde surgem o conceito de saude da Organizagao
Mundial da Saude (OMS) e o discurso preventivista. No documento de criacdo da
OMS em 1948, saude foi compreendida como “um completo estado de bem-estar
fisico, mental e social e nao apenas auséncia de doenga ou enfermidade”. Apesar
dos avancos na tentativa de compreender a saude de forma multifatorial e positiva,
muitas criticas foram realizadas a esse conceito, especialmente, pela sua
perspectiva idealista, pouco dindmica e apoiada em uma visdo subjetiva de “bem-
estar” (BATISTELLA, 2007). O discurso preventivista incorpora a “Histéria Natural”
em toda sua dimenséo e estabelece uma reorganizacdo do conhecimento médico,

obedecendo a mesma légica em que se desenvolveu o mecanicismo cartesiano. A

parece-nos que se constitui como um dos primeiros documentos internacionais que relaciona a
Educacéo Fisica a Saude Publica. Por essa razéo carece de estudos mais detalhados que possam
problematizar os conceitos e as fung@es sociais atribuidas a Educacéo Fisica considerando o periodo
historico em que o Informe foi produzido.
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adjetivacao “preventiva” surge como uma emergéncia conceitual buscando dar
“nova” vida ao substantivo “Medicina” ja desgastado.

A teoria da “histdria natural das doengas”, formulada por Leavell e Clarck,
assume o conceito de saude da OMS e o de Perkins, no qual saide € um estado
relativo e dinamico de equilibrio, compreendido em uma escala de graduacao
semelhante a um termdmetro. Nesse constructo, a doenca € resultado de interacéo
entre o homem, agente e o ambiente. Leavell e Clarck propdem trés niveis de
prevencdo (primaria, secundaria e terciaria), incorporando a promoc¢ado da saude
como uma agao da prevengao priméaria (WESTPHAL, 2009).

A teoria de Leavell e Clarck estabelece tradicionalmente o conceito de
promocdo da saude, retomado na década de 1970 a partir de outras acepcdes,
principalmente no Canada, Estados Unidos e em alguns paises da Europa
(HEIDMANN et al., 2006). Para Westphal (2009), tal teoria utiliza, por vezes, a
promocgéo e prevencao da saude com o mesmo significado, compreensao presente
até hoje na pratica de muitos profissionais de saude. A seguir apresenta-se 0

conceito de promoc¢ao da saude de acordo com Leavell e Clarck.

Corresponde a medidas gerais, educativas, que objetivam melhorar a
resisténcia e o bem-estar geral dos individuos (comportamentos
alimentares, nado ingestdo de drogas, tabaco, exercicio fisico e repouso,
contencao de estresse), para que resistam as agressoes dos agentes. Estes
mesmos individuos devem receber orientagGes para cuidar do ambiente
para que este ndo favoreca o desenvolvimento de agentes etiolégicos
(comportamentos higiénicos relacionados a habitacdo e entornos)
(WESTPHAL, 2009, p. 641).

O conceito de causalidade vigente a época € reducionista, tratando as
categorias de forma linear e homogénea. Aparentemente liberta-se da
unicausalidade para se prender nas “redes de causalidades”, em um novo processo
de monismo causal (AROUCA, 2003).

O mesmo autor citado acima realiza um extenso estudo sobre o “dilema
preventivista”, dos quais se destaca: a mitificacdo do social, a desteorizacédo e a
concepcao de historia envolvida na medicina preventiva. O autor salienta o processo
de alienac&o e despolitizacdo dos conceitos, transformando o social em mito, em
gue esse aparece como “nomeagao” e nao como mecanismo explicativo (AROUCA,
2003).
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A compreensdo do social como atributo e ndo como explicacdo promove o
ocultamento das diferentes concepcdes e conflitos entre teorias sobre o social. “Nao
existe identidade entre categorizar individuos segundo sua renda, escolaridade,
profissdo etc., afirmar uma estratificagcdo social, por um lado, e, por outro, afirmar a
sociedade dividida em classes [...] (AROUCA, 2003, p. 173). As técnicas e condutas
da medicina, classificadas em niveis de prevencado, sado “naturais” e cronoldgicas,

mas nao sao historicas.

[...] Ndo € homem como ser histérico em sua relacdo com a natureza
através do trabalho, em que esta passa também a ser histérica, ndo é o
homem constituido pelo conjunto de suas rela¢cdes sociais, enfim, ndo é o
homem que fala, produz e vive, mas o conjunto dos seus atributos que se
transformam em fatores de morbidade [...] ao tornar-se mito, o que
desaparece é a articulacdo histérica da medicina com a sociedade da qual
emergem os diferentes saberes, as taxonomias, as legitimacdes e as
geometrizacbes desse espaco contraditrio da salde e da doenca
(AROUCA, 2003, p. 173-174).

Organismos internacionais como OMS e Organizagcdo Panamericana de
Saude (OPAS), disseminaram 0 novo movimento buscando internacionalizar a
chamada “Medicina Preventiva” com poucos impactos na América Latina e na
Europa (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

Na década de 1960, os Estados Unidos enfrentaram ampla mobilizacéo
popular em torno de questdes sociais como a guerra do Vietna, pobreza e racismo.
O Estado responde oferecendo assisténcia simplificada a populacdes excluidas,
intervindo de forma local com intuito de dissipar as tensdes sociais nos principais
‘guetos” das cidades norte-americanas. Com isso, retomou alguns elementos
basilares da medicina preventiva com énfase nas ciéncias da conduta aplicadas a
saude. A partir desses preceitos, organiza-se no campo da saude o movimento de
“saude comunitaria’” ou “medicina comunitaria’”, com implantacdo de “centros
comunitarios” com objetivo de desenvolver agdes preventivas e prestar cuidados
basicos de saude para populacdes em setores sociais minoritarios. O intuito central
era integrar equipes de saude em “comunidades” consideradas “problematicas”,
“através da identificacdo e cooptacdo dos agentes e forcas sociais locais para 0s
programas de educagao em saude” (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998, p. 304).

Na América Latina, programas comunitarios sdo implantados com expectativa

que servissem de efeito “modelo” para o continente, em especial, no Chile, no Brasil
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e na Colombia, financiados por fundacdes norte-americanas e respaldados pela
OPAS. Nota-se que em 1977 é lancado na Assembléia Mundial dos Povos o
conhecido lema “Saude para Todos no ano 2000” e em 1978 a OMS promove a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados primarios em saude em Alma-Ata, a qual
implicitamente assume a “medicina comunitaria” como ideario para alcangar a
“saude para todos” tendo como estratégia central a Atencao Primaria a Saude
(PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998, p.305).

Para Matta e Morosini (2008), a Declaracdo de Alma-Ata representa uma
proposta abrangente expressando publicamente, entre outros elementos, a
compreensao da saude como direito humano, resultado das condi¢cdes econémicas
e sociais e das desigualdades entre os paises; a reducdo dos gastos com
armamentos e conflitos bélicos; aumento de investimentos em politicas sociais;
producdo e fornecimento de medicamentos essenciais; € 0 protagonismo dos
governos nacionais na gestao dos sistemas de saude. Ademais, propde servigcos
locais para atender as necessidades das populacdes a partir de uma perspectiva
interdisciplinar — médicos, enfermeiros, parteiras, auxiliares e agentes comunitarios —
com participacéo e controle social.

O slogan “Saude para Todos no ano 2000” representava uma meta idealista,
mas inseparavel no sentido de articular igualdade e direito a saude, situando-se
como nucleo central e ndo como parte isolada de um sistema ou, no extremo, como
uma atencdao periférica e de baixo custo para pobres. Contudo, a Atencéo Primaria a
Saude (APS) tem sido, de forma geral, implantada de maneira compensatéria em
sistemas de saude fragmentados e ndo universais (ROVERE, 2012). A mé traducéo
de APS para o espanhol também contribuiu para promover distorcdes na América
Latina, pulverizando concepcgfes diversas e até opostas, das quais sdo exemplos
mais paradoxais: uma se referindo a “primitivo” ou “pouco civilizado” e outra “o
principal” ou “primeiro em ordem ou grau”. Para explicitar a ideia original da

Declaragdo de Alma-Ata, destacamos um trecho deste documento.

Os cuidados primérios de salde sdo cuidados essenciais de saude
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participagéo e a
um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autodeterminacdo. Fazem parte integrante
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tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem a funcédo central e o
foco principal, quanto ao desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato da comunidade com
o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude sédo levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia
a saude (OPAS/OMS, 1978 apud MATTA; MOROSINI, 2008, p. 46)

Apo6s aproximadamente dois anos de Alma-Ata, Ronald Reagan e Margaret
Thatcher assumem, respectivamente, a presidéncia dos Estados Unidos e o
parlamento da Inglaterra alastrando para todo mundo o ideario neoliberal. No campo
da saude, os organismos internacionais assumiram esse eixo conservador
culminando na ruptura da UNICEF com a OMS, as quais sustentaram
institucionalmente a reunido de Alma-Ata. Nesta trilha, em 1979 Walsh e Warren
criaram o conceito de APS seletiva: “uma estratégia para o controle de enfermidades
nos paises em desenvolvimento” e cinco anos mais tarde reafirmaram esta
concepcao, quando estiveram a frente de uma Conferéncia em Bellagio, na ltalia,
promovida pela Fundacdo Rockfeller (ROVERE, 2012, p. 335). Uma avaliacdo dos
35 anos de APS pode ser ilustrativa deste contexto:

[...] depois de Alma-Ata, em 1979, tudo parecia possivel. Logo se produziu
um sério revés, quando o Fundo Monetéario Internacional (FMI) promoveu
um Programa de Ajuste Estrutural com todo tipo de privatizacdes, o que
provocou ceticismo em torno do consenso de Alma-Ata e debilitou o
compromisso com a estratégia de atencdo primaria. As regides da OMS
seguiram lutando nos paises, mas ndo se obteve apoio do Banco Mundial
nem do FMI. A maior decepc¢édo foi quando alguns organismos das Nacdes
Unidas, (por declaracdes posteriores parece referir-se a UNICEF),

passaram a um enfoque ‘seletivo’ da atengdo primaria em saude (OMS,
2008 apud ROVERE, 2012, p. 339)

Paralelamente, o0 movimento de promocdo da salde ganhava contornos
internacionais em meados dos anos 1970 como um “novo conceito de saude’,
resultado do debate em torno da determinacdo social e econbémica da saude
(HEIDMANN et al., 2006). As autoras apontam que promoc¢do da saude foi
entendida pelo pensamento médico do século XIX a partir da relagdo entre saude e
condi¢cdes de vida e no século XX foi retomada no movimento de critica ao processo
de medicalizacdo da saude. Para Westphal (2009) foi Henry Sigerist o primeiro
sanitarista a utilizar o termo no inicio do século XX, o qual era associado as acdes

de educacdo em saude e de acdes estruturais do Estado, no estabelecimento das
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funcdes da medicina, as quais seriam: promocao da saude, prevencao de doencas,
tratamento de doentes e reabilitaco.

Heidmann et al. (2006) chamam atencdo para dois acontecimentos: a
observacdo de especialistas da OMS quando da abertura da China nacionalista e 0
informe Lalonde. O especialistas da OMS foram a duas missdes para a China, em
1973 e 1974, e observaram que os chineses ndo utilizavam de cuidados médicos
convencionais em suas intervencdes, aparentemente bem sucedidas, as quais se
centravam na Atencdo Priméaria de Saude. Essas observacfes e idéias foram
desenvolvidas e incorporadas na Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios
em Saude, organizada pela OMS, em 1978.

Além disso, o relatorio do ministro canadense Lalonde foi elaborado e
publicado em 1974, no qual se questionava os custos e as melhorias de indicadores
de saude, problematizando o papel exclusivo da medicina na resolugdo dos
problemas de saude. Atribuia outras responsabilidades na elaboracdo de politicas
governamentais de saude como: ambiente (aces denominadas de protecdo da
saude) que incluiam o social, o psicolégico e o fisico; a biologia humana que
corresponde a maturidade e envelhecimento, sistemas internos complexos e
heranca genética; os estilos de vida das pessoas (denominadas de promocédo da
saude), os quais sao considerados a participacdo no emprego € riscos ocupacionais,
os padrées de consumo e os riscos das atividades de lazer; e o sistema de saude
(denominadas de prevencao), os quais incluem a recuperacgao, curativo e preventivo
(PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998; WESTPHAL, 2009).

No contexto do Congresso canadense de saude publica em 1984 foram
definidos os principios da promogdo da saude: 1) envolver a populagdo como um
todo ao invés de focalizar em pessoas consideradas de risco e/ou com alguma
patologia 2) dirigir a acdo sobre os multiplos determinantes da salde de ordem
social, econdmica, cultural, politica e ambiental ; 3) combinar métodos e abordagens
diversas; 4) objetivar a participacéo social; e 5) constitui-se como uma atividade do
campo social e da saude e ndo somente como um servico (WESTPHAL, 2009).

A institucionalizacdo da promocdo da saude ocorre em 1986 com a |
Conferéncia Internacional de Promocéo da Saude, em Ottawa, no Canada, na qual

foram amplamente divulgados os principios do movimento com influéncia marcante
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nas discussdes e implementacfes de sistema de salude em todo o mundo (BUSS;
CARVALHO, 2009). Para Westphal (2009, p. 648), a Carta de Ottawa, produto da
conferéncia mencionada, expressa um conceito amplo de saude como “o mais
completo bem-estar fisico, mental e social determinado por condi¢des bioldgicas,
sociais, econdmicas, culturais, educacionais, politicas e ambientais”. Abaixo se

destaca o conceito de promog¢ao da saude inscrito na conhecida “Carta de Ottawa”:

[...] processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participagdo no controle
deste processo. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social os individuos e grupos devem saber identificar aspiracdes,
satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A
saude deve ser vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de
viver. Nesse sentido, a salde € um conceito positivo, que enfatiza os
recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a
promoc¢éo da saude néo é responsabilidade exclusiva do setor salde, e vai
para além de um estilo de vida saudéavel, na dire¢cdo de um bem-estar global
(BRASIL, 2002, p. 19-20).

No processo de consolidacdo do movimento de promoc¢&do da saude nos
moldes canadenses ocorre, paralelamente, na Europa, o recuo da socialdemocracia,
0 que resultou em reformas dos sistemas de salude e seguridade social nos paises
escandinavos, aléem do desmantelamento do Nacional Health Service da Inglaterra
na conjuntura politico-econémica liderada por Margareth Thatcher. Nos Estados
Unidos, o movimento de promocdao da saude, é incorporado de forma limitada pelos
programas académicos conhecidos como Health Promotion Disease Prevention
(HPDT) focalizados na mudanca de estilo de vida em comportamentos considerados
de risco. Seguindo esse movimento, a OMS lanca o Projeto Cidades Saudaveis em
1986 e em 1991, junto com o Banco Mundial, atualiza os principios do movimento de
promogdo da saude, incluindo a questdo do desenvolvimento econdmico e social
(PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

O conceito de promocao da saude foi sendo desenvolvido nas ultimas
décadas nas sucessivas Conferéncias Internacionais, sendo seus principios
revisitados e consolidados, de forma contraditéria e polissémica, dos quais Westphal
(2009) destaca: i) concepcdo positiva e holistica de saude, considerando a
multicausalidade do processo saude-doenca; ii) equidade; iii) intersetorialidade; iv)

participacdo social (empoderamento) e v) sustentabilidade. Também se destacam

40



os “campos de agdo” da promocao da saude, inscritos na Carta de Ottawa, a saber:
1. Elaboracdo de implementacdo de politicas saudaveis; 2. Reforco da acéo
comunitaria; 3. Criagdo de espacos saudaveis; 4. Desenvolvimento de habilidades
pessoais e 5. Reorientacao dos servigos de saude (WESTPHAL, 2009).

Ferreira, Castiel e Cardoso (2011, p.866) ressaltam a ambiguidade do
conceito de promocdao da saude, analisando duas principais vertentes: i) uma delas
denominada de “conservadora ou comportamentalista”, predominante nos anos
1970, na qual se vale de referéncias da epidemiologia classica e dos fatores de risco
para ensejar mudangas nos hébitos e estilos de vida; e ii) intitulada de “nova saude
publica”, promovida pela OMS na qual seu marco foi a conhecida | Conferéncia
Internacional de Promocdo da Saude, ocorrida em 1986 no Canadd, que almeja
minimizar a marca dos comportamentos de risco, embora centralize o debate para
os condicionantes de saude. Contudo, “[...] a busca por consensos e sua ligacao
visceral com o Estado [...] enfragueceram-na como veiculo de transformacéao social”
(FERREIRA, CASTIEL, CARDOSO, 2011, p.866). Os autores também identificam
uma terceira abordagem ainda inconclusa, que visa superar os limites das duas
abordagens anteriores em uma perspectiva critica.

Para Nogueira (2003, p.176), a “medicina promotora” alcangou, atualmente,
grande popularidade e sucesso, constituindo-se como parte do arcabouco da
‘medicina preventiva® segundo “uma versdo cientificamente mais desenvolvida da
higiene”. De acordo com o referido autor, a higiene busca alargar o objeto da
medicina para além da “enfermidade” se apropriando, em linhas gerais, de “toda a

vida do homem sadio”.

[...] a medicina promotora concentra esforgos na utilizagdo de uma infra-
estrutura universalizada de producao e difusdo de conhecimentos cientificos
gue se estabelecem como a suprema autoridade sobre o que € bom ou mal
para a saude de cada um e para a propria existéncia humana, fazendo da
nocgao de risco em salde o epicentro em torno do qual gravitam as normas
de conduta que prescreve [...] Na sua pregagao dos ‘habitos saudaveis’, que
resultam de uma responsabilidade do individuo por cada aspecto de sua
vida, a medicina promotora faz valer a mesma normaliza¢do educativa que
se fazia presente na disciplina classica da higiene do final do século XIX e
comeco do século XX, a que Arouca vincula o nascimento da medicina
preventiva (NOGUEIRA, 2003, p. 178-179).
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A polémica avaliacdo de risco em saude sobre grupos, fatores e
comportamentos tornou-se objetivo das pesquisas epidemioldgicas, dominando o
contexto de elaboracdo de normas de medidas para prevencdo de doencas e
promocdo da saude (NOGUEIRA, 2003). Segundo Castiel e Vasconcellos-Silva
(2006), a retdrica promocional utiliza do controle dos “riscos” relacionados ao “estilo
de vida” como uma questdo privada, individual e estrita a mudancas
comportamentais, especialmente no combate as doencas nédo transmissiveis.

Para Breilh (2006) € importante o debate em torno do pensamento critico
epidemioldgico no sentido de superar um rearranjo de velhas idéias e férmulas
funcionalistas, além do interesse institucional da OMS em reavivar a “Comissao
sobre os Determinantes Sociais da Saude”.

Apesar do reconhecimento do componente social como determinante da
saude, alguns autores (LAURELL, 2012; BREILH, 2011) indicam que esta
incorporacdo ndo representa uma mudanca paradigmatica, uma vez que apenas
opera com uma mudanga semantica, mantendo a logica dos “fatores de risco”. A
critica tem sido feita a recente instalada Comissdo de Determinantes Sociais, da
OMS, que retoma o conceito de determinagc&o social das formulagdes doutrinarias
da medicina social latino-americana, mas o faz conservando a concepgéao de fatores
causais de morbidade e mortalidade, seguindo o modelo da epidemiologia
tradicional (CEBES/ALAMES, 2011).

Breilh (2010, p.15) salienta que, apesar dos avan¢os na compreensao da
saude-doenca, ha necessidade de superar a visdo multifatorial, pois a saude
humana inclui processos de carater biolégico socialmente determinados. Ha
segundo o autor “uma historicidade do biol6gico” ou “humanizagao dos processos

biolégicos humanos e ecoldgicos”.

A conexdo entre biolégico e o social, portanto, ndo se reduz a um vinculo
externo, posto que ha um nexo interno, essencial, dado pelo movimento de
subsuncdo. A moderna biologia estabelece a unidade dindmica de
movimento entre ambiente, fen6tipo e gendtipo, ndo como um processo de
adaptacdo dos organismos ao ambiente, sendo como uma mudanca
permanente de padrdo de transformac¢@o mutua que se estabelece entre
aqueles e o ambiente, entretanto nessa mudancga incide hierarquicamente a
determinacédo social. Isso é o que queremos dizer ao sustentar que o
biolégico se desenvolve sob subsunc¢ao do social (BREILH, 2010, p.16).
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A saude-doenca € produzida processualmente no movimento contraditério da
reproducdo da vida social. A constituicdo histérica das distintas classes sociais,
permeadas pelas relacbes étnicas e de género, também determinam os modos de
vida coletivos e estilos de vida. Breilh também destaca a armadilha daquilo que ele
denomina de “tirania da particularidade”. O autor argumenta a necessidade de se
valer de mediadores para compreensdo do processo saude-doenca. Para tal elege
as categorias de classe, género e etnia, consideradas como a “triplice iniquidade”,
pois se constituem como expressdes historicas de opressdo, devendo, portanto,
serem reconhecidas em um projeto de emancipacdo e transformacdo (BREILH,
2006).

A determinacao social do processo saude-doenca ndo ocorre de forma linear,
mas é produto e resultado do modo de produzir nossa existéncia e do nivel de
organizacao e das lutas de classe. Breilh (1997) afirma que os aspectos protetores e
destrutivos do processo saude-doenca estdo em constante oposi¢cdo, em todos 0s
niveis da vida social (da superestrutura a singularidade dos sujeitos), e como as
pessoas trazem herancas bioldgicas diferentes e sdo formadas em ambientes
peculiares, mesmos estimulos vao produzindo efeitos também diferentes.

No subcapitulo seguinte objetivamos compreender como esses movimentos
internacionais se desdobraram no decurso histérico da constituicdo da politica de
saude brasileira. Buscamos os fundamentos que caracterizaram a formacao social
brasileira e as especificidades no campo da salude que tornaram suas analises
préprias, ainda que inseridas no contexto politico-econémico da internacionalizacao

do modo de producéo capitalista.

3.2. A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

Atualmente, se algum entrevistador perguntasse as pessoas que passam
pela rua o que é o SUS, as respostas possivelmente seriam as mais
diversas. Umas diriam que o SUS ¢ a fila dos hospitais e postos de saude.
Outras citariam as pessoas nas macas em corredores de pronto-socorros,
esperando ser atendidas. Muitas afirmariam que o SUS é o atendimento
para os pobres, aqueles que ndo tém plano de saide, nem podem pagar
médico particular [...] Se essa mesma pergunta fosse feita a médicos e
donos de hospitais e laboratdrios, possivelmente responderiam que o SUS
paga mal. Para eles nao é o governo o responsavel por tal pagamento, mas
0 SUS, uma espécie de sujeito mais ou menos oculto. [...] caso se
indagasse a um prefeito e a um politico o que é o SUS, provavelmente
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responderiam que € uma verba insuficiente [...] certamente se queixariam
da burocracia para receber o dinheiro, que nem daria para pagar o0s
medicamentos, os médicos, as ambulancias e os hospitais [...] Todas as
mazelas mencionadas ja perseguiam a sociedade brasileira muito antes de
ser implantado o SUS. Como algo pode ser a causa de tantos problemas
chegando tanto tempo depois? (PAIM, 2009, p. 70-72).

A partir do trecho acima de Jairnilson Paim (2009), buscamos, no
emaranhado de variadas visdes e possiveis distorcdes sobre o SUS, evidenciar a
necessidade de uma perspectiva histérica para compreender 0s processos sociais
que impulsionaram a criagcdo de um sistema publico de salude no Brasil.
Pretendemos trazer a tona as correlagdes de forca em movimento no processo de
reforma sanitaria e pds-constituinte, os quais determinaram a conformag¢do do SUS
com seus limites e avancos. Nessa trilha, buscamos analisar, de forma mais
detalhada, a centralidade da atencao basica, em especial, a estratégia da saude da
familia e a criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), objeto de
estudo desta pesquisa.

No Brasil, de forma geral, € possivel identificar as caracteristicas essenciais
do surgimento e desenvolvimento da politica social, no entanto ha também marcas
particulares de um pais que se situa na periferia do mundo capitalista, as quais o
distinguem dos demais.

Desde a vinda da familia real para o Brasil, em 1808, a questédo da saude foi
estreitamente relacionada a interesses politicos e econdmicos do Estado, em
garantir riqueza a partir do controle da méo de obra e dos produtos, valendo-se de
acOes de ambito coletivo para controle de doencas, disciplinamento e
regulamentacdo do ensino e da pratica médica (BAPTISTA, 2007), de acordo com
as préticas ja existentes na estruturacdo dos Estados modernos na Europa no
século XVIII (BAPTISTA, 2007; FOUCAULT, 1979; ROSEN, 1979).

Nesse periodo, existia um numero reduzido de médicos, alguns fisicos e
cirurgides-barbeiros formados na metrépole ou nas Academias Médico-Cirlrgicas da
Bahia e Rio de Janeiro, criadas em 1808. A maioria da assisténcia em saude era
prestada por préticos, os quais transmitiam seus conhecimentos pelo treinamento
pratico ou pela tradicdo oral para seus aprendizes. As Santas Casas existiam no
Brasil desde o século XVI e os hospitais militares e lazarentos — instituicbes que

abrigavam pessoas com hanseniase — foram criados no século XVIII (PIRES, 2008).
44



Com a independéncia do pais, ha incorporacdo de novos elementos
inspirados no liberalismo, mas coexistiram aspectos conservadores da ordem social,
0s quais marcaram a formacao social brasileira pela heteronomia e dependéncia. No
Brasil a retdrica liberal € uma “espécie de comédia ideoldgica” que combina favor,
clientelismo e escravidado (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

As politicas de salde ganham mais atencdo apdés a proclamacdo da
Republica em 1889 constituindo-se como necessidade para fortalecimento e
consolidacdo econdmica da burguesia cafeeira. Os interesses estavam na
manutencdo dos trabalhadores saudaveis, distanciando-os das epidemias, as quais
se alastravam pelas cidades em decorréncia das péssimas condigcdes de
saneamento. Foram, entdo, criados a Diretoria Geral de Saude Publica e o Instituto
Soroterapico de Manguinhos (atualmente Instituto Oswaldo Cruz), respectivamente,
em 1897 e 1900; incentivo a pesquisas no Brasil e no exterior e uma reforma ampla
na saude, sob a coordenagcdo de Oswaldo Cruz, as quais previam praticas com
extrema rigidez sob a fiscalizacao da policia sanitaria (BAPTISTA, 2007).

O cadigo sanitario na época foi considerado “codigo de tortura®, que instituiu,
dentre outros elementos, a desinfec¢cdo, campanhas de vacinagdo compulsorias e a
atuacdo da policia sanitaria, a qual tinha a funcéo de notificar as doencas (febre
amarela, variola e peste bubbnica) e doentes, submetendo-os a quarentena e
tratamento em fazendas distantes, quando dispunham de recursos financeiros, ou
em hospitais gerais, conhecidos como matadouros. Apesar da eficacia no controle
de algumas doencas nos anos posteriores, esses métodos foram muito criticados e
provocavam medo e paudra na populacdo, também pelo desconhecimento dos efeitos
da vacina no organismo, culminando em um movimento popular no Rio de Janeiro
conhecido como revolta da vacina (BAPTISTA, 2007).

A questao social no Brasil, contudo, somente se colocou como um problema
politico no século XX, como podemos identificar na passagem a seguir:

[...] N&ao houve no Brasil escravista do século XIX uma radicalizacdo das
lutas operarias, sua constituicdo em classe para si, com partidos e
organizacdes fortes. A questdo social ja existente num pais de natureza
capitalista, com manifestacdes objetivas de pauperismo e iniqlidade, em
especial apos o fim da escraviddo e com imensa dificuldade de

incorporacdo dos escravos libertos no mundo do trabalho, s6 se colocou
como questdo politica a partir da primeira década do século XX, com as
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primeiras lutas de trabalhadores e primeiras iniciativas de legislacédo
voltadas ao mundo do trabalho (BEHRING; BOSCHETTI, 2011, p. 78-79).

A chegada dos imigrantes no Brasil, influenciados pelos movimentos
anarquistas e socialistas na Europa, estabeleceu forte presenca desse ideéario no
cenario politico e social brasileiro, contribuindo para a mudanca na correlacdo de
forcas, em especial, com a formac¢é&o dos primeiros sindicatos no inicio do século XX.
Sob pressdo dos trabalhadores, houve reducdo da jornada de trabalho e
regulamentacao acerca dos acidentes de trabalho. No entanto, ja era possivel notar
as dificuldades de implementar e assegurar as leis criadas com limitagbes no que
tange as condi¢cdes coletivas de trabalho. Esses elementos persistem até hoje na
politica social brasileira (BEHRING; BOCHETTI, 2011).

No contexto de crise do Estado exportador brasileiro com a paralisagdo do
comércio cafeeiro, de revoltas populares, movimentos anarquistas e comunistas,
criam-se as bases para o primeiro esbo¢o do sistema de protecao social brasileiro, o
gual se concretizou a partir de 1930 no governo de Getulio Vargas. Em 1923, o
chefe de policia Eloy Chaves, prop6s uma lei que regulamentava, sem nenhuma
contribuicdo financeira do Estado ou responsabilidade administrativa, a formacéo de
caixas de aposentadorias de pensdes (Caps) para algumas fortes organizacbes
trabalhistas e de interesse do governo brasileiro, como os ferroviarios e 0s
maritimos. Nessa época também foram criadas duas importantes instituicdes: o
Ministério da Educacédo e Saude Publica (Mesp) e o Ministério do Trabalho, Industria
e Comércio (MTIC) (BAPTISTA, 2007).

A chamada formacdo do Estado social brasileiro nos anos de 1930-1943
desenvolveu-se de forma corporativista e fragmentada, distante da perspectiva de
universalizacdo de inspiragcdo beveridgiana dos paises europeus. Essa perspectiva
foi impulsionada pelas reivindicagdes da classe trabalhadora ao longo do século XIX
na Europa e ampliada sobre a influéncia de um documento publicado na Inglaterra
em 1942 conhecido como Plano Beveridg a partir de uma nova proposta de
organizacdo das politicas sociais Esse documento sintetizava uma critica aos
seguros sociais de carater bismarkianos, os quais tinham como caracteristicas
gerais o direito aos beneficios, na maioria das vezes, restritos aos trabalhadores

contribuintes e suas familias e financiados pelas contribuicdes diretas dos

46



empregados e empregadores. Segundo esse Plano, os principios das politicas

sociais deveriam se fundamentar nos seguintes elementos:

1) responsabilidade estatal na manutencdo das condi¢des de vida dos
cidadaos, por meio de um conjunto de a¢des em trés dire¢des: regulacdo da
economia de mercado a fim de manter elevado nivel de emprego; prestacéo
publica de servicos sociais universais como educacdo, seguranca social,
assisténcia médica e habitacdo e um conjunto de servicos sociais pessoais;
2) universalidade dos servigos sociais e 3) implantacdo de uma ‘rede de
seguranga’ de servigos de assisténcia social (BEHRING; BOSCHETTI,
2011, p. 94).

Distante dessa concepcgédo, no Brasil, a carteira de trabalho representava o
documento da cidadania, assegurando alguns direitos para o trabalhador que
possuia registro de emprego. As medidas de prote¢cao social seguiram o modelo de
cobertura de riscos da maioria dos paises desenvolvidos, a saber: a regulagdo dos
acidentes de trabalho, aposentadorias e pensdes, auxilio doenca, maternidade,
familia e seguro-desemprego (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

De acordo com Paim (2009), ha estudos que apontam que houve no Brasil a
formacéo de trés subsistemas de saude, desde o inicio do século XX, os quais se
desenvolveram de forma relativamente autbnomas e distintas, a saber: saude
publica, medicina do trabalho e medicina previdenciaria. A organiza¢ao dos servicos
de saude constituia-se de forma fragmentada, pois as a¢0es voltadas a prevencéao,
ao ambiente e a coletividade eram conhecidas como saude publica; a saude do
trabalhador estava separada e localizada no Ministério do Trabalho; e as acbes
curativas e individuais eram reconhecidas como vinculadas a medicina
previdencidria, articuladas as modalidades de medicina liberal, filantropica e, mais
adiante, empresarial (PAIM, 2009).

Até a década de 1940 a préatica em saude no Brasil era desenvolvida no
domicilio do paciente e no consultorio médico, com uso de instrumentos
relativamente simples (como bisturi, pin¢cas, estufa e equipamentos para aplicagao
de radiacdo), diagnésticos basicos (com anamnese, exames fisicos, com algum uso
do RX e poucos exames laboratoriais), com recursos terapéuticos que previam a
formulacdo do medicamento, o qual era preparado pelo farmacéutico, em um

formulério clinico e com orienta¢8es gerais ao paciente (PIRES, 2008).
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O esboco da politica social brasileira é marcado pela Constituicdo de 1937 e a
Consolidacao das Leis Trabalhistas (CLT) promulgada em 1943, as quais selam o
modelo corporativista e fragmentado brasileiro. O periodo de 1946-1964 € inflamado
por uma forte disputa de projetos e pela intensificacdo da luta de classes, em um
contexto de substituicdo pelo modelo importador, implicando em uma organizagéo
politica mais intensa dos trabalhadores e de sua consciéncia de classe. Por tudo
iss0, a questdo social sofre uma paralisia, se expandindo de forma lenta e seletiva
(BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

Nos anos 1950 se configurou no Brasil um “sanitarismo desenvolvimentista”
do qual despontava a relagdo pobreza-doenga-subdesenvolvimento, constituindo-se
em um primeiro movimento de reconhecimento do direito a saude e da protecao
social como politica publica. O movimento fazia criticas ao “campanhismo da saude
publica” e chamava atengdo para a relacdo entre saude-doencga e transformacao
social e politica do pais (BAPTISTA, 2007). Muitas criticas e resisténcias da
populacdo foram direcionadas as campanhas sanitarias, principalmente pela sua
formatacdo autoritaria, abrindo possibilidades para a insercdo de propostas de
“‘educacao sanitaria” e criagdo de centros de saude, inspirados em experiéncias
norte-americanas e influenciados pela formacdo de sanitaristas brasileiros na
Universidade de Johns Hopkins (PAIM, 2009).

O desenvolvimentismo gerou riqgueza e mobilizou recursos, 0 que levou a
mudancgas concretas nas cidades e novas demandas para 0 sistema
previdenciario e para a saude publica. A partir de entdo, as politicas de
saude configuram-se em um importante instrumento do Estado, ndo mais
apenas pelo controle a ser exercido no espaco de circulacdo dos produtos e
do trabalhador, mas principalmente pelo quantitativo de recursos que
passou a mobilizar [...] Estava constituida a base para e expansédo do

sistema de salde e para a consolidacdo de um complexo produtivo [...]
(BAPTISTA, 2007, p. 40)

A politica previdenciaria brasileira privilegiou o setor privado garantindo sua
expansao por meio da compra de servicos de saude pela Previdéncia Social e o
financiamento de uma rede hospitalar privada por meio da Caixa Econdmica Federal
(FLEURY, 2008). Nas décadas de 1940 e 1950 a assisténcia hospitalar cresceu com
ampliacdo de convénios de contratos da Previdéncia com instituicbes privadas e

beneficentes, politica esta denominada de “privatizagao”, a qual foi intensificada nos
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governos militares, ao invés do investimento na infraestrutura de servicos proprios
(PAIM, 2009, p. 34).

N&o era sO pela rima que a privatizagdo associava-se a corrupgao.
Epidemias de cesarianas, internacdes de mendigos em hospitais
psiquiatricos particulares, ‘cirurgias ginecoldégicas’ em homens e outros
absurdos eram pagos pela previdéncia social, por meio de um mecanismo
de pagamento baseado nas Unidades de Servigcos (US). Quanto maior o
valor da US, mais o procedimento era produzido. Se um parto normal valia
menos em US que uma cesariana, médicos e hospitais evitavam a
realizacdo de partos normais. Dai que um dos grandes sanitaristas
brasileiros, Carlos Gentile de Mello, sempre denunciava que a US era um
fator incontrolavel de corrupcéo (PAIM, 2009, p. 34-35)

Naquele contexto, 0 hospital vai se consolidando como espaco terapéutico e
de ensino na area da salude ao passo que se intensifica o uso de equipamentos
tecnologicos. A logica da previdéncia social dissemina o modelo curativo, individual
e hospitalar hegemonico até os dias atuais. Progressivamente ha ampliagdo da
complexidade, fragmentacao e a superespecializacao do trabalho em saude (PIRES,
2008).

Ao longo do século XX, a medicina liberal foi sendo substituida e incorporada
pela medicina empresarial e tecnoldgica, cuja transi¢cdo foi impulsionada pela ampla
utiizacdo de equipamentos para realizacdo de diagnosticos e tratamento, com
aumento importante do custo da assisténcia para o trabalhador liberal. Neste
sentido, atualmente, os médicos, em geral, articulam medicina liberal, emprego
publico e convénio com empresas de planos de saude. A diversificagcdo dos
negécios da medicina empresarial, com contratacdo de servicos da medicina de
grupo, cooperativas médicas e seguro saude, constituem o Sistema de Assisténcia
Médica Suplementar. Essas modalidades compdem o Sistema de Desembolso
Direto, no qual incluem as modalidades de pré-pagamento (medicina empresarial) e
de pagamento direto (medicina liberal) (PAIM, 2009).

Para Behring e Boschetti (2011), os direitos sociais no Brasil constituiram-se
como pauta de reivindicagdo dos movimentos e manifestacbes da classe
trabalhadora, ao mesmo tempo, que serviram de legitimacdo das classes
dominantes, em especial, nos periodos de ditadura militar (1937-1945 e 1964-1984).

A politica social era entendida como tutela e favor, a partir de medidas esparsas e
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frageis, com forte instabilidade, advinda das flutua¢des institucionais e politicas, sem
garantias de acordos duradouros e de direitos inalienaveis.

As caixas de aposentadorias e pensdes tiveram expansdo quando foram
substituidas por institutos para cada categoria de trabalhadores, os quais foram
unificados em 1966 (com excecdo dos servidores do Estado) no Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS). Contudo, a assisténcia médica, farmacéutica e
hospitalar ndo era garantida para os trabalhadores, que dependiam da sobra de
recursos com gastos com aposentados, viluvas e oOrfaos. Além disso, as
contribuicdes dos trabalhadores eram muitas vezes desviadas para investimentos na
economia. A titulo de exemplo, os recursos da previdéncia serviram para construir a
Siderurgica Nacional na ditadura Vargas, a ponte Rio-Niterdi, a Transamazénica, a
Usina de Itaipu no periodo militar, a construcdo de Brasilia no governo Juscelino
Kubichek e no pagamento da divida aos bancos, nos governos de Fernando
Henrique Cardoso e Luiz Inacio da Silva (PAIM, 2009).

A unificacdo dos institutos em 1966 e criacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social centralizaram o poder no Estado, reforcando relagdes
clientelistas e troca de favores, além de gerar insatisfacdo em alguns contribuintes
com mais beneficios, o qual culminou em um processo migratério entre os institutos,
superlotacdo nos hospitais, filas, demora no atendimento, aumentos dos gastos no
setor saude, potencializados pela inclusdo de novas categorias profissionais no
sistema. Neste contexto cadtico, o Estado respondeu a demanda com a contratacéo
de servicos privados, constituindo-se naquilo que se denominou de complexo-
médico-empresarial (BAPTISTA, 2007).

As respostas do Estado brasileiro a crise sanitaria — seja de acesso aos
servicos de saude e/ou das condi¢cbes de saude com o aumento da mortalidade
infantil, da meningite, epidemia de acidentes de trabalho, recrudescimento das
endemias -, durante o periodo do chamado “milagre econbémico”, foram as
chamadas “politicas racionalizadoras”, utilizando da “ideologia do planejamento em
saude” (PAIM, 2008, p. 70), elementos que constituiam um projeto de reforma de
cunho modernizante e autoritario. Na medida em que o autoritarismo perdia forca, a
guestao social voltava com sua magnitude. No que tange o ambito da saude, alguns

movimentos — populares, estudantis, profissionais e intelectuais — surgem no cenario
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de abertura politica e social da segunda metade da década de 1970 (PAIM, 2008, p.
70). Dada a complexidade de movimentos e segmentos que se uniram em torno da
guestdo da saude, destacam-se alguns trechos abaixo demasiadamente longos,
mas que elucidam os importantes antecedentes do movimento que ficou conhecido

como “reforma sanitaria”.

No segmento popular surgiam as mobilizagdes contra a carestia (Movimento
do Custo de Vida), os clubes de maes, os conselhos comunitarios e as
organizacdes da Zona Leste e na periferia de Sao Paulo, muitos deles
vinculados a setores progressistas da Igreja Catolica. Tais iniciativas podem
ser identificadas em outras localidades do pais vinculadas ao denominado
Movimento Popular de Saide (MOPS). No segmento estudantil teve inicio a
Semana de Estudos de Saude Comunitaria (SESAC) [...] Na USP ocorreu
uma greve com cerca de 60 mil jovens e 10 mil foram para ruas irradiando a
mobilizagdo para o Rio de Janeiro, Brasilia, Belo Horizonte, Salvador e
Porto Alegre [...] No segmento profissional verifica-se uma mobilizacdo dos
médicos residentes em torno da regulamentagéo da Residéncia Médica [...]
No segmento intelectual ou da “academia” pode ser destacada a
participagdo de docentes inseridos nos departamentos de medicina
preventiva e social e escolas de saude publica, além de pesquisadores
vinculados a Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC),
cujos debates anuais incidiam criticas ao regime e ao governo. Neste
particular, tém sido mencionados o Programa de Estudos Sécio-
Econbmicos em Saude (PESES) da Fiocruz, o Mestrado em Medicina Social
do IMS/UERJ, os Departamentos de Medicina Preventiva (DMPs) da USP,
da Santa Casa, da Paulista de Medicina, de Ribeirdo Preto, de Botucatu, a
Faculdade de Medicina da UFMG, o Mestrado em Saude Comunitéria da
UFBA e o recém criado DMP da Universidade Federal da Paraiba [...] Pode-
se, ainda ressaltar a participacdo das universidades e dos servicos de
salde no desenvolvimento de programas de medicina comunitaria,
geralmente financiados por fundagfes americanas, contemplando a
integracdo docente-assistencial [...] neste particular, a experiéncia de
Montes Claros representou a face mais ousada de um projeto contra-
hegemobnico, identificada como uma das origens institucionais da proposta
da Reforma Sanitaria e do SUS (PAIM, 2008, p. 71-72)

Além da experiéncia de Montes Claros, que serviu de base para programas
de extensdo de cobertura, era possivel identificar, neste contexto, diversas
experiéncias no sentido de ampliar as praticas nos centros de saude. Com destaque
também para o projeto de saude comunitaria do bairro de Murialdo (Porto
Alegre/RS), o qual possuia residéncia multiprofissional e que serviu como “pdlo
aglutinador” para projetos em Vitéria de Santo Antdo, Rio de Janeiro, Teresina, Sao
Luiz, Cotia, Sete Lagoas, Pelotas e Joinville; a criacdo da Sociedade Brasileira de
Medicina Geral Comunitéria; a expansao da rede ambulatorial para todo pais com a
disseminacdo nacional do Programa de Interiorizacdo das AcOes de Saude e

Saneamento (PIASS), o qual, de maneira focalizada e organizado inicialmente no
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Nordeste, tinha como objetivo oferecer a uma populacdo historicamente excluida
acesso a uma medicina simplificada; e experiéncias em Lages, Campinas, Londrina
e Niteroi (CONILL, 2008; MATTA; MOROSINI, 2008).

No que tange as medidas politico-institucionais foi criado o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, no bojo dos processos de privatizacdo da
assisténcia médica da Previdéncia Social, e implementacdo de programas pelo
Ministério da Saude, dos quais se destacam os Programas de Extensdo de
Cobertura (PECs) inspirados na medicina comunitaria. Contudo, tais programas nao
deveriam atrapalhar os interesses privados que alicercavam historicamente o setor
de saude brasileiro. Criou-se também Lei que instituiu o Sistema Nacional de Saude,
com objetivo central de organizar as atividades do setor publico e ndo de criar um
sistema unico de saude (PAIM, 2008).

O modelo hegemoénico de atencdo medico-hospitalar e a impossibilidade
econdmico-financeira do Estado enfrentar a crise sanitaria diante das dificuldades de
legitimar perante a sociedade a limitada extensdo dos servicos de salude mudaram a
correlacdo de forcas. Foi criado em 1976 o Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(Cebes), o qual ampliou a pauta de lutas institucionais com a criacdo da Associacdo
Brasileira de Pods-graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO). Essa associacao
colocou em destaque a democratizacdo da saude e a socializacdo da producéao
académica da emergente Saude Coletiva brasileira (PAIM, 2008).

Historicamente, a constituicdo do campo da Saude Coletiva no Brasil ocorreu
na década de 70 do século XX. Do ponto de vista do marco teérico-conceitual, a
Saude Coletiva se alicer¢a articulada aos fundamentos da origem da medicina social
dos movimentos europeus e, em especial, aos avancos deste ideario na América
Latina. De forma geral, este campo se desenvolveu na esteira da critica aos
movimentos e projetos de reforma em saude, ocorridos em paises capitalistas, da
elaboracao tedrico-epistemologica e da producéo do conhecimento articuladas com
as praticas sociais (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

Na América Latina, essas discussdes ocorreram na década de 1980 e 1990.
A producdo do conhecimento ja se revelava como um importante referencial para
estudo do processo saude-doenca enquanto producdo social, fortemente

influenciada pelos aportes das ciéncias sociais e humanas, pelo campo da
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epidemiologia, da organizacao social em salde e da relacdo entre trabalho e saude
(NUNES, 2009). No Brasil, as investigacOes a partir dos aportes da medicina social
datam inicialmente de 1975 com os estudos de Cecilia Donnangelo (1975), Arouca
(1975, 2003), Luz (1979), Castro-Santos (1985, 1987), Tellaroli (1996), Hochman
(1998), Chalhoub (1996) e outros (NUNES, 2009).

A producédo tedrica-critica da Saude Coletiva assim como a participacdo
politica do CEBES e da ABRASCO no processo de democratizacdo da saude
alicercaram a concepcédo de Reforma Sanitaria brasileira (PAIM, 2008). O autor
destaca o texto produzido pela ABRASCO em 1985, intitulado de “Pelo direito
Universal a Saude”, o qual serviu de referéncia para os textos e agdes na
emblematica VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986. O evento também
contou com a colaboracao de alguns intelectuais do movimento de reforma sanitéria,
0S quais escreveram textos para subsidiar debates em mesas redondas. As
tematicas se concentravam nos seguintes eixos: saude como direito inerente a
cidadania, reformulacdo do sistema nacional de saude e financiamento do setor
saude (PAIM, 2008).

O relatério final da VIII Conferéncia Nacional de Saude registrou a
participacdo de mais de quatro mil pessoas e expressou a concepcdo de
determinacdo social do processo salde-doenca, fortemente influenciada pela
tradicdo marxista, muito bem apropriada e desenvolvida pela Saude Coletiva no
Brasil e pela medicina social latino-americana. Ademais, o documento evidencia o
acumulo tedrico-politico do movimento de reforma sanitaria, do qual se depreende
uma analise profunda da crise sanitéria brasileira. O conceito de saude e alguns
principios fundamentais, posteriormente incorporados na Constituicdo de 1988,

evidenciam a posicao politico-cientifica assumida neste documento:

Em seu sentido mais abrangente, a salde € resultante das condi¢cdes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio-ambiente, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de
salde. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacio
social da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida.

Saude ndo € um conceito abstrato. Define-se no contexto historico de
determinada sociedade e num dado momento do seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas cotidianas.

Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas de
vida e de acesso universal e igualitario as acfGes e servicos de promocao,
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protecé@o e recuperacdo de saude, em todos os seus niveis, para todos os
habitantes do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser
humano em sua individualidade.

Esse direito ndo se materializa, simplesmente pela sua formulagdo no texto
constitucional. Ha, simultaneamente, necessidade do Estado assumir
explicitamente um politica de saide consequente e integrada as demais
politicas econdmicas e sociais, assegurando 0s meios que permitam
efetiva-las. Entre outras condi¢des, isso sera garantido mediante o controle
do processo de formulagdo, gestdo e avaliagdo das politicas sociais e
econdmicas pela populacéo (BRASIL, 1986, p. 4-5).

Importante destacar o amadurecimento tedrico do movimento de reforma
sanitaria brasileira sobre as andlises da atual conjuntura politico-econémica nacional
e seus desdobramentos no campo das politicas sociais. Essas contribuicdes
também foram desnudadas no relatério da Conferéncia Nacional de Saude

mencionada, do qual ressaltamos outros trechos:

A sociedade brasileira extremamente estratificada e hierarquizada,
caracteriza-se pela alta concentrac@o de renda e da propriedade fundiaria,
observando-se a coexisténcia de formas rudimentares de organizacdo do
trabalho produtivo com a mais avancada tecnologia da economia capitalista.
As desigualdades sociais e regionais existentes expressam essas
condi¢bes estruturais que vem atuando como fatores limitantes ao pleno
desenvolvimento de niveis satisfatérios de salde e de uma organizacao de
servigos socialmente adequada.

A evolucdo historica desta sociedade desigual ocorre quase sempre na
presenca de um Estado autoritario, culminando no regime militar, que
desenvolveu uma politica social mais voltada para o controle das classes
dominadas, impedindo o estabelecimento de canais eficazes para as
demandas sociais e a correcao das distorgfes geradas pelo modelo
econdmico.

Na area da saude, verifica-se um acumulo historico de vicissitudes que
deram origem a um sistema em que predominam interesses de empresarios
da area médico-hospitalar. O modelo de organizacdo do setor publico é
anarquico, pouco eficiente e eficaz, gerando descrédito junto a populacéo
(BRASIL, 1986, p. 5-6)

Para Paim (2010) é importante entender a reforma sanitaria para além da
reforma setorial. A luta pela saude, no bojo dos movimentos de redemocratizagao do
pais, era compreendida como um “nucleo contraditério e subversivo do projeto da
reforma”, ja que ndo é possivel imaginar saude em sua plenitude em uma sociedade
capitalista, “por isso, apostamos ainda na Reforma Sanitaria porque ela tem todo
esse potencial de questionar as bases da organizagao social brasileira” (PAIM, 2010,
p. 67).

De acordo com Fagnani (2011), o Brasil esteve na “contramdo do mundo”

guando da emergéncia do avan¢co do neoliberalismo a partir de 1970. Segundo o
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autor, “fomos salvos pelo momento politico”, pois havia um movimento forte de
redemocratizacao no Brasil, que n&o oferecia “brechas para agenda neoliberal”. Foi
nesse periodo (1970 e 1988) de disputas e lutas sociais que foi possivel forjar a
Constituicdo de 1988 na qual se “desenhou o embrido de projeto inspirado no
Estado de Bem-Estar Social’”, a partir dos principios de universalidade (em
contraposicao a focalizacdo), da seguridade (e critica ao seguro) e dos direitos
sociais (se contrapondo ao assistencialismo) (FAGNANI, 2011, p.4).

Para Behring e Boschetti (2011), houve uma “aparente” falta de sincronia
entre 0 contexto nacional brasileiro e a reacdo burguesa a crise do capital iniciada
no final dos anos 60 no plano internacional. As autoras salientam que o Brasil vivia a
expansao do “fordismo a brasileira” pos-ditadura militar de 1964, em um processo de
internacionalizacdo da economia brasileira intimamente conectada com a dinamica
externa, apesar da trajetoria de heteronomia da formacdo social brasileira. Umas
das principais herancas do regime militar para a politica social brasileira foi o
estimulo a um sistema dual de acesso as politicas sociais: buscando legitimidade a
partir da formulac&o de politicas sociais restritas, ao mesmo tempo, que estimulava a
participacao da iniciativa privada.

A Constituicdo da Republica de 1988 reconheceu pela primeira vez a saude

como um direito social, estabelecendo em seu artigo 196:

salde € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
econdmicas e sociais que visem a reducéo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servicos para a
promocéo, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988, n. p.).

Para Paim (2009), essa Carta Magna evidenciou a importancia e o impacto de
guestdes vinculadas as politicas econémicas, como producdo e distribuicdo de
riqueza e da renda, salario, acesso a terra, bem como das politicas sociais como
educacao, cultura, esporte, lazer, seguranca publica, previdéncia e assisténcia social
sobre as condicfes de saude da populacdo. Essa compreensdo se alicerca na
concepcao de seguridade social e rompe com a tradicdo da politica social brasileira
fortemente marcada pela exclusédo de milhdes de brasileiros de protecéo social e da
iniquidade do acesso as acdes e servicos de saude (VASCONCELOS; PASCHE,
2009).
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Cabe o destaque aos principios de universalidade e igualdade presentes na
Constituicdo que garantem o direito a salde a todos, com acesso em todos 0s niveis
de assisténcia, sem qualquer discriminagcdo ou preconceito. Para Vasconcelos e
Pasche (2009), o conceito de igualdade vem sendo atualizado a partir da “equidade”
e da “discriminag&o positiva”, as quais justificam a prioridade do acesso aos servicos
para aqueles com maiores riscos de adoecer e morrer. Importante salientar que no
texto constitucional ndo ha referéncia a equidade, mas esse conceito foi incorporado
como principio do SUS a partir das Normas Operacionais Basicas (NOBs). Esse
debate polémico e ambiguo parece sustentar as orientagdes de organismos
internacionais que nao apéiam o desenvolvimento de sistemas de salde universais
(PAIM, 2009). Para Behring e Boschetti (2011), o termo equidade representa uma
clara tensdo com o principio de universalidade.

Outro elemento importante é quanto a oferta de servicos de promocao,
protecdo e recuperacdo, garantindo uma atencdo integral a saude, buscando
superar a perspectiva centrada na assisténcia médica curativa. De forma geral, os
principios de universalidade, igualdade e integralidade balizam o direito a saude no
pais previsto na Carta Magna.

Segundo a Constituicdo de 1988, os servicos publicos de saude constituem
um sistema unico a partir de uma rede regionalizada e hierarquizada e das seguintes
diretrizes organizacionais: descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da
comunidade (BRASIL, 1988). A ideia de rede regionalizada supfe uma ligagédo entre
0os servicos com distribuicdo dos estabelecimentos de saude de forma que os
servigcos basicos estejam mais disseminados e descentralizados e 0s servigcos
especializados concentrados e centralizados, com objetivo de evitar a fragmentacao
das acdes de saude (PAIM, 2009).

A década de 1990 constituiu-se a partir de um novo contexto econémico,
politico e ideoldgico, com transformagdes profundas no papel do Estado, a partir das
agendas de modernidade liberal dos presidentes Fernando Collor e Fernando
Henrique Cardoso, amparadas no tripé estabilizacdo, privatizacdo e abertura
comercial (FLEURY, 2008). No ambito da salde, ha uma retomada das politicas
racionalizadoras e de um sanitarismo de resultados, oferecendo uma medicina

simplificada para os pobres (PAIM, 2008).
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Ainda assim o projeto de Lei Orgéanica da Saude (Lei 8080/90) foi sancionado
pelo presidente Fernando Collor, o qual dispds sobre as condi¢cdes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, bem como a organizacdo e o funcionamento dos
servi¢cos correspondentes. Em decorréncia dos vetos e da mobilizacdo social, essa
lei foi complementada pela Lei 8142/90 que regula a participacdo da comunidade no
SUS, criando importantes instrumentos colegiados nos trés niveis de governo,
regulamentando recursos financeiros intergovernamentais, formulando planos de
saude e a criando o fundo de saude (PAIM, 2008).

Para se ter uma idéia da correlacéo de forgas durante o processo constituinte
e das dificuldades para consolidagdo das conquistas ora firmadas, todas as forcas
sociais que apostaram na reforma sanitaria perderam a eleicdo em 1989. Apesar da
recomposicao dos vetos feitos por Collor na Lei n® 8.142 de 1990, nos meses que se
seguiram o presidente do Inamps fazia a NOB-91 que destruia tudo que estava na
Lei n° 8.142. Ap0s trés anos foi construido um documento intitulado “a ousadia de
cumprir e fazer cumprir a lei” (PAIM, 2009). Para o autor, a forma como foi
construido o SUS foi extremamente contraditéria, pela complexidade da federacéo
brasileira e dificuldades de financiamento, mas acima de tudo, pelas forcas que
estavam compondo as disputas de poder em 1990.

A posicao de contramédo do movimento brasileiro ja apresentava seus limites
em viver no fogo cruzado entre tensdes do paradigma do Estado Minimo e o Estado
de Bem-Estar Social. Nas ultimas décadas no Brasil, a protecdo social sofreu dois
movimentos estruturais opostos: estruturacdo de politicas inspiradas no Estado de
Bem-Estar e a tentativa de desestruturacdo dessas conquistas entre 1990 e 2002
(FAGNANI, 2011).

Em que pesem os avancos inegaveis da universalizacdo das politicas sociais
no Brasil na década de 1980, concomitantemente havia também uma subordinacdo
a agenda internacional, especialmente a do Banco Mundial. As orientacdes
centralizavam-se na economia da saude, isto €, nas politicas e acfes com intuito de
reduzir os gastos nos paises (NUNES, 2009). Ha um hiato histérico entre o direito e
a realidade no Brasil, produto da légica do ajuste fiscal promovido durante a década

de 1990, combinado com movimentos de privatizagao, seletividade e focalizagdo do
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acesso as politicas sociais, em um quadro de retrocesso social, aumento da pobreza
e da pauperizacao das politicas sociais (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

As marcas da década de 1980 e 1990 quanto a relacao “renovada’ entre
publico e o privado podem ser identificadas pelas politicas de financiamento
direcionadas principalmente para os hospitais filantrépicos, subsetor que mais
cresceu no periodo. Para Bahia (2010, p. 61), “estamos perante uma certa
imunidade da privatizagao no interior do sistema publico de saude”. A autora destaca
a i) flexibilizagcdo do numero de leitos destinados ao atendimento universal dos
hospitais filantropicos; ii) conjunto de politicas de crédito para esses hospitais,
inclusive para pagamentos de dividas com fornecedores; iii) a criagdo de uma loteria
esportiva pelo governo para financiar hospitais filantropicos (financiamento direto); e
iv) nova politica da Caixa Econémica para financiamento de hospitais que integram a
rede SUS, cuja a financeirizagdo é bem sofisticada e resulta na capitalizagcdo dos
recursos publicos repassados para pagamento de atividades de saude.

De acordo com Martins e Martins (2012), o setor saude torna-se um “servigo
publico n&o estatal” quando a partir de uma redefinicao neoliberal transformam-se as
fundagdes publicas em organizacdes sociais (entidades de direito privado, sem fins
lucrativos). Neste sentido, uma anélise cuidadosa é realizada por Pinto (2000) sobre
as organizacdes sociais:

Em termos analitico-introdutérios, tem-se que o instituto das Organizacfes
Sociais visa a promog¢ao do processo de "publiciza¢do" dos servigos sociais,
gue, por sua vez, representa a transferéncia para o setor publico ndo-estatal
(também reconhecido como 3° setor) dos servicos ndo exclusivos do
Estado, quais sejam, os arrolados pela Lei 9.637 de 15 de maio de 1998
(que dispde sobre a qualificacdo de entidades como O.S., sobre a criacdo
do Programa Nacional de Publicizacdo, entre outros), a saber, ensino,

pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnolédgico, protecdo e preservacao
do meio ambiente, cultura e satde (PINTO, 2000, p.48).

A autora levanta alguns problemas e riscos da criagcdo das organizacdes
sociais, entre eles: arranjo juridico (Lei 9.637/98) inadequado; controle social mal
instrumentalizado; o desmonte do setor publico; o risco de substituicdo da prestagao
de servigcos béasicos pela sua venda. Ademais, ela salienta que é necessario resistir

a “privatizacdo dos servicos sociais camuflada sobre a nogado de ‘publicizagéo
(PINTO, 2000, p.79).
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A década de 1990 marca a substituicdo da politica publica pela familia e pelas
organizagfes sem fins lucrativos — conhecidas como terceiro setor —, identificadas
como “agentes de bem estar”. Ao passo que ha uma reconfiguracéo dos direitos da
seguridade social com forte énfase no mercado via planos de saude e previdéncia
privados e/ou transferindo responsabilidades para a sociedade a partir da retérica do
voluntariado, da solidariedade e da cooperacdo (BEHRING; BOSCHETTI, 2011, p.
162).

A década de 1990 concretizou “o significado amplo e complexo” de adesdo da
classe trabalhadora, tanto do setor publico como privado, e de “todas as classes
meédias” aos planos privados com impacto profundo no esvaziamento das lutas
sociais em torno da saude (SANTOS, 2013).

A publicacdo do Pacto pela Saude, em 2006, pelo Ministério da Saude
sintetizou um debate iniciado desde 2003 pelo Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) sobre a necessidade de revisdo do processo normativo do SUS.
O objetivo era considerar a ampla diversidade brasileira e elaboracdo de uma nova
norma que assegurasse os principios do SUS, fortalecimento da Atencdo Primaria,
articulacéo intersetorial, o fortalecimento do papel dos estados, a luta de
regulamentacdo da Emenda Constitucional 29° e por mais recursos financeiros para
area da saude (CONASS, 2006).

Um Pacto pela Gestédo foi debatido entre CONASS, Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e Ministério da Saude e durante
essas discussbes foi identificado a necessidade de pactuar também metas e
objetivos sanitarios para os entes federados, assim como a necessidade premente
de envolver a sociedade na defesa do SUS. Como resultado deste conjunto de
debates foi publicado o Pacto pela Saude, o qual se desdobrou em Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de gestdao (CONASS, 2006).

Para Cunha e Campos (2011) o processo de regionalizagao e continuidade de
programas e diretrizes é fragilizado diante da excessiva autonomia dos municipios e,
ao mesmo tempo, auséncia relativa da gestdo estadual nos servicos de saude. Além

da progressiva diversidade de formas juridicas dos servicos de saude, em especial

> A Emenda Constitucional 29 define os percentuais minimos que a Unido, estados e municipios
devem investir na saude.
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de hospitais, os quais dificultam os processos integrativos e de acesso ao Servigo
especializado.

O SUS representa uma das respostas sociais as necessidades da populagéo
e deve ser considerado como um sistema em construcdo, resultado de lutas e
mobilizacbes. E considerado um dos maiores sistemas publicos de satde e busca,
com limites, qualificar e consolidar uma das propostas mais abrangentes de atencao
priméria, por meio da estratégia da Saude da Familia, da qual trataremos com mais
detalhes no proximo item. Ademais possui um Programa Nacional de Imuniza¢éo
com elevadas coberturas vacinais e reconhecido internacionalmente. O Brasil
também é referéncia quanto ao programa de controle de DST/AIDS e de tabagismo,
assim como na assisténcia integral e gratuita a pessoas com problemas renais
crénicos e com cancer. Também vem avancando na ampliacdo da assisténcia
farmacéutica, na saude bucal, na saide mental por meio da reforma psiquiatrica e
na producdo do conhecimento, em especial, na area da Saude Coletiva (PAIM,
2008).

Experimenta, contudo, movimentos de refluxo, dos quais sao alguns
exemplos, a aprovacdo da Lei 9656/98 sobre a organizacdo e regulacdo do
‘mercado da saude”, sem qualquer debate com instancias colegiadas e com a
sociedade; a criacdo da Agéncia Nacional de Salude Suplementar (ANS) em 2000 —
em anos recentes com seus cinco diretores extraidos do setor privado; e a
aprovacao da Emenda Constitucional 29, a qual apesar de comemorada depois de
11 anos em tramitacdo, condenou o financiamento federal entre os mais baixos do
mundo (SANTOS, 2013).

A lei complementar 141/2012, que trata da citada Emenda, foi sancionada em
2012 pela presidente Dilma Rousseff com 21 vetos, entre esses estava a garantia de
recursos adicionais da Unido caso houvesse revisdo do Produto Interno Bruto (PIB).
Neste cenario, o calculo continua inalterado considerando o quanto o governo
federal gastou no ano anterior mais a variagdo nominal do PIB. Para se ter uma
ideia, em 2011, o Orcamento Geral da Unido destinou para a area da saude 3,98%,
o equivalente a R$ 71,5 bilhdes de reais. Em 2012 foram cortados R$ 5,473 bilhdes
com volume de recursos em R$ 72,110 bilhdes (PIMENTEL, 2012).
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A renuncia fiscal do governo ao mercado da saude vem crescendo
vertiginosamente na ultima década, correspondendo, entre 2003 e 2007, a 73,6%
em gastos do Ministério da Saude, os quais atualmente representam 40%
(SANTOS, 2013). As subvencgdes diretas e indiretas — co-financiamentos de planos
privados dos servidores federais e a desoneracdo das operadoras privadas de
planos e de seguros de saude (OPPSS) — do Tesouro Nacional ao mercado da
saude ultrapassam, seguramente, metade dos gastos do Ministério da Saude
(SANTOS, 2013). Nesse sentido, o Estado passa a financiar e operar a auto-
regulacdo do mercado de salde em plena acumulagéo, expansao e concentracao
intensivas, resultado da compra de pequenas operadoras, como foi o caso da
compra da maior OPPSS do Brasil (Amil), concomitantemente ao crescimento do
numero de consumidores, especialmente aqueles das chamadas “classe C e D”
oferecendo planos de baixo custo (SANTOS, 2013). O autor revela, no trecho
abaixo, a articulacdo perversa entre o crescente mercado da saiude e o SUS, em

especial em detrimento da Atencao Basica.

Superestimamos e idealizamos, nos anos 90, a construgdo incremental do
SUS de “baixo para cima”, com a Atencido Basica a Saude, no celebre
caminho da universalidade e resolutividade, imprimindo novo paradigma aos
servicos assistenciais de média e alta densidade tecnolégica e custo. Na
realidade essa estratégia viu-se ano a ano, refém da hegemonia do setor
privado complementar conveniado e contratado no SUS para a assisténcia
médico- hospitalar, remunerada por producgédo, que na maior parte foi sendo
simultaneamente credenciado pelas OPPSS com valores de tabela 5 vezes
maiores. E a Atencdo Baésica subfinanciada foi se estabilizando em
baixissima cobertura efetiva e resolutividade, felizmente com conquistas
pontuais de imprescindivel experiéncia acumulada (SANTOS, 2013, n. p.).

Um dos grandes gargalos do SUS é a extrema dependéncia do setor privado,
ja que 95% dos estabelecimentos de apoio diagnoéstico e tratamento sao privados e,
ainda assim, somente 35% prestam servicos ao SUS. H& ainda dificuldades de
acesso, pois muitas vezes 0s prestadores de servico priorizam acesso aos
consumidores de plano privados ou a clientela particular (PAIM, 2008). Persistem
grandes dificuldades de acesso e integralidade nos servigos publicos de saude e,
sobretudo, de financiamento e de infraestrutura dos servicos. Apesar das garantias

constitucionais, a universalidade vem cedendo lugar a equidade, utilizada como
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justificativa, principalmente por organismos internacionais, para focalizacdo dos
programas (PAIM, 2008).

Em linhas gerais, observamos que no processo histérico de constituicdo do
SUS, a articulacdo entre assistencialismo focalizado e mercado livre resultou em
processos de privatizagado crescentes, o qual tem gerado dualidade discriminatoria
entre os que podem e ndo podem pagar pelos servicos com abertura de nichos
lucrativos para o0 capital. Processo esse que vem sendo denominado de
universalizacdo excludente, em um contexto de seletividade e privatizagcdo que
marca a trajetoria dos direitos no Brasil. O conceito de seguridade social no Brasil
tem sido considerado pela literatura académica sobre o tema como retardatario,
hibrido, distorcido ou inconcluso, mesclando dificuldades antigas e novas em um
contexto de tentativa de construir um Estado de Bem-Estar Social tardio, o qual
enfrentou recuos profundos diante da hegemonia politica p6s-1988 (BEHRING;
BOSCHETTI, 2011).

3.2.1. A Saude da Familia segundo os principios da Atencdo Primaria a Saude

no Brasil

Na constituicdo da politica de saude brasileira foi possivel observar uma
aposta a partir dos anos de 1990 em organizar o SUS de acordo com as orienta¢ces
da Atencdo Primaria em Saude (APS), em especial com a criacdo do programa
Salude da Familia em 1994. Neste subcapitulo, pretendemos explorar de forma mais
detalhada a conformag&o que a APS vem adquirindo no Brasil, evidenciando seus
limites e avancos, e os desafios postos a esse cenario com a criagdo dos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) em 2008.

Na década de 1980 no Brasil, as discussdes sobre APS n&o eram centrais no
movimento de reforma sanitaria brasileiro (MACHADO; LIMA; VIANA, 2008). Para
Paim (2012), o tema “Extensdo das agdes de saude através dos servigos basicos”,
foco da VII Conferéncia Nacional de Saude, em 1980, foi perdendo centralidade até
a sistematizacdo da reforma sanitaria na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em
1986.
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No Brasil, houve tentativas de contornar o mal estar causado pela concepcao
seletiva de APS, optando pelo termo substituto de “Atencéo Basica” e chamando de
“estratégia” o programa Saude da Familia, o que resultou, na maioria das vezes, em
uma medicina simplificada (PAIM, 2012). Alguns autores chamam atencao para as
iniciativas de “atencao primaria”’, no Brasil e na América Latina, antes de Alma-Ata
(PAIM, 2012; MATTA; MOROSINI, 2008; PAIM, 2008). Entretanto, diante das
correlagdes de forca em disputa, sua matriz politico-ideolégica contemporanea foi
construida com base na medicina comunitaria norte-americana (PAIM, 2012). Para
Machado, Lima e Viana (2008), a insercdo desta discussao na politica nacional foi
permeada pela tentativa de lhe conferir carater universalista e de uma suposta
“blindagem” a mercantilizagao.

No contexto adverso da década de 1990, as tensdes entre a concepcao
ampliada de APS, originaria da Declaragcdo de Alma-Ata, e a seletiva, defendida
pelos organismos internacionais, em especial, 0 Banco Mundial e o Fundo Monetario
Internacional, paulatinamente cederam lugar a implantag&o de “cestas basicas” dos
servicos de saude, os quais se tornaram elementos instrumentais e legitimadores da
politica neoliberal em curso (VASCONCELOS; SCHMALLER, 2011).

Para Giovanella (2008, p. S22) as diferentes concep¢cdes sobre APS
expressam a constituicdo histérica da politica de protecdo social em cada pais.
Segundo a autora, existem pelo menos trés interpretacbes predominantes: 1)
“servicos ambulatoriais de primeiro contato”, nao especializados, os quais
correspondem a um dos niveis de atencdo e buscam resolver a maioria dos
problemas de saude da populagdo; 2) “programa focalizado e seletivo com cesta
restrita de servicos”, de baixa densidade tecnoldgica, para atender demandas
especificas de grupos populacionais em situacdo de extrema pobreza, sem acesso
aos niveis secundério e terciario e 3) modelo assistencial e de reorientacdo de
sistema de saude integral constituindo-se como uma politica central e parte de um
processo geral de desenvolvimento social, conforme proposi¢cdes de Alma-Ata.

A APS nos paises europeus constitui-se como “servicos ambulatoriais de

primeiro contato”, em geral naqueles paises em que ha servigos nacionais de saude
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(SNS)®, e difere da acepcdo seletiva e focalizada que se observa, na maioria, dos
paises periféricos (GIOVANELLA, 2006). Nos paises com SNS, ha uma clara
definicdo de papéis entre médicos generalistas — em alguns paises compartilhada
com especialidades médicas ou outros profissionais como pediatria, ginecologia e
enfermagem’ - e especialistas, no qual o primeiro é responsavel pelo primeiro
contato para a maior parte de problemas de saude, pela coordenacédo do cuidado e
encaminhamentos necessarios para um segundo nivel especializado. A inscricao de
pacientes no servico primario de salude é obrigatéria, mas realizada pelo paciente,
diferente do cadastramento compulsério, por exemplo, como ocorre na APS no
Brasil. Contudo, a maioria da populacdo ainda procura hospitais e servicos de
emergéncia como primeiro contato em alguns paises — como € o caso da Espanha,
Portugal, Finlandia e Grécia — priorizando o acesso aos especialistas e distorcendo o
sistema de referéncia (GIOVANELLA, 2006).

De modo geral, os modelos europeus se orientam a partir das elaboracdes de
Barbara Starfield, compreendendo a atenc&o primaria como prestacéo de servico de
primeiro contato, com acompanhamento longitudinal do paciente, de cuidado integral
e de coordenacdo das acOes e servicos (GIOVANELLA, 2006). Essas orientagcdes
também balizaram a constituicdo da APS no Brasil, como veremos adiante. Contudo,
a partir de 1990 héa implementacdo de reformas organizacionais nos servicos de
atencao primaria em salde de diversos paises europeus com objetivo de contencéo
de gastos, considerando a mudanca do perfil epidemiolégico da populacdo e a
eficiéncia dos servicos de saude. De forma geral, as mudangas ocorreram em dois
sentidos: i) aumentando o poder e controle da atengdo priméria sobre prestadores
de outros niveis e ii) ampliando a oferta de fun¢gdes e servicos no primeiro nivel,
incluindo acdes curativas, servicos de saude mental, “home care”, medidas

preventivas e de promocdo da saude etc. Também ocorreram mudancas nos

® De acordo com estudo de Giovanella (2006) sobre as configurag@es institucionais do primeiro nivel
de atencao a saude nos paises da Unido Européia, em 2004 os paises com “sistemas nacionais de
saude” (modelo beveridgiano) eram a Dinamarca, Espanha, Finlandia, Grécia, Italia, Portugal, Reino
Unido e Suécia. Aqueles com “seguro saude” (modelo bismarckiano) eram a Alemanha, Austria,
Bélgica, Franca, Holanda, Irlanda e Luxemburgo.

" Na Inglaterra e Holanda existem outras especialidades médicas e também outros profissionais que
compartilham o primeiro contato com médicos generalistas como dentistas, enfermeiros, visitadoras
domiciliares, educadores de saude, massagistas, fisioterapeutas, parteiras etc (GIOVANELLA, 2006).
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sistemas de informagcdo e comunicacdo e na educacado continuada (GIOVANELLA,
2006).

A complexidade e as especificidades das formagdes sociais de alguns paises,
em especial de paises periféricos, e sua inser¢ao tardia e heterbnoma no modo de
producdo capitalista, como é o caso brasileiro, ensejam outras andlises que
ultrapassam os limites de “tipificagcbes” ou comparagdes que acabam por
homogeneizar, ainda que essas possam tornar-se importantes pontos de partida.
Nesse sentido, os conflitos historicos e proprios da construgdo da politica social
brasileira resultaram em um sistema de salde complexo, como podemos observar

no trecho abaixo:

[...] nosso sistema formalmente universal expandiu cobertura para amplas
parcelas populacionais antes sem acesso, com oferta diversificada de
servigos, ainda que insuficiente. Convive, contudo, com esquemas privados
de seguros para camadas médias, produzindo segmentacdo, o que lhe
confere, de certo modo, uma dualidade. De outra parte, a extensdo da
populacéo brasileira coberta pelo SUS e que utiliza seus servicos ndo pode
ser tipificada como residual. Todavia, a abrangéncia da cesta a ser
garantida pelo sistema puUblico esta sempre colocada em questéo
(GIOVANELLA, 2008, p. S23).

Enquanto os paises europeus realizavam reformas em seus sistemas de
saude em um contexto de crise estrutural do capital, no Brasil os esforcos
direcionavam-se no sentido de assegurar os direitos conquistados p6s-1988 em um
processo acelerado de ofensiva neoliberal, conforme foi abordado na constituicdo da
politica social brasileira.

No contexto da década de 1990, o perfil epidemiolégico brasileiro ja
denunciava os desafios que deveriam ser enfrentados na construcdo do sistema
publico de saude universal como a superacdo das desigualdades regionais de
acesso, melhoria da oferta de servicos, regulamentacdo do financiamento e da
melhoria de indicadores basicos. O sistema publico de salde se apresentava com a
necessidade de expandir o acesso, de consolidacdo da descentralizacdo, da
integralidade da atencéo e da efetivacdo do controle social (ANDRADE; BARRETO;
BEZERRA, 2009).

Havia experiéncias nacionais consideradas inovadoras — Defesa da vida

(Campinas/SP), Acao programatica em saude (USP) e Silos (OPAS/OMS e Ceara e
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Bahia) — as quais, somadas com outras experiéncias, tencionavam o modelo
hegemonico de atencdo a saude e subsidiavam propostas coletivas de APS. Além
disso, a popularidade mundial da APS e a pressédo de financiamentos por parte de
agéncias internacionais de saude impulsionaram, de maneira significativa, o
surgimento e a consolidacdo da estratégia da Saude da Familia no contexto
brasileiro (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2009).

A partir da segunda metade da década de 1990, a politica publica de saude
brasileira € impactada com mudancas significativas, a qual confere a Atencédo Basica
o foco central de seus esforgos a partir de investimentos — com criagdo de incentivos
financeiros federais — e programas (BRASIL, 2005a). O sucesso do Programa
Nacional de Agentes comunitarios de saude (PNAS), criado nacionalmente em
19918 e implantado, inicialmente, no Nordeste e depois no Norte, e seus possiveis
atrativos politicos, assim como a falta de a¢gfes programaticas assistenciais no SUS
e a possibilidade de repasse financeiro para a contratacdo de equipes de saude
parecem ter contribuido para a emergéncia de criacdo em 1994 do Programa Saude
da Familia (PSF), posteriormente, “estratégia” com objetivo de reorientagcdo do
modelo assistencial (CONILL, 2008).

Outras experiéncias também estimularam o Ministério da Saude a criar o PSF
como o Programa Médico de Familia de Niterdi, desenvolvido desde 1992, inspirado
no modelo cubano de medicina da familia e com assessoria de técnicos daquele
pais (BRASIL, 2005). Na época de sua implantacdo, o PSF nédo pretendia substituir
o0 PACS e objetivava privilegiar areas de maior risco social tendo como referéncia
inicial o0 Mapa da Fome do IPEA, assim como municipios inseridos no Programa
Comunidade Solidaria ou no Programa de Reducéo da Mortalidade Infantil (BRASIL,
2005).

Em 1994 o Ministério da Saude publicou o primeiro documento sobre o PSF,
definindo o convénio, financiamento, contrapartidas e critérios de selecdo. J4 em
1996 o PSF passou a ser remunerado pela tabela do SIA/SUS pelo dobro do valor

de uma consulta do SUS e em 1997 o Plano de Metas do Ministério da Saude

® No estado do Ceard, o Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS) foi desenvolvido
desde 1987 como “frente de trabalho”, de carater emergencial, em um contexto climatico critico de
seca, com objetivo de realizar acdes basicas de saide em 118 municipios do sertdo cearense. Em
1988, o programa estadual se expande com caracteristicas de extensdo de cobertura e de
interiorizacdo de acdes de saude (BRASIL, 2005a).
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estabeleceu como prioridade o PACS e PSF e aprovou normas e diretrizes sobre
esses programas. Nesse mesmo ano e no seguinte, o PSF foi apresentado como
estratégia para reorientacdo do modelo assistencial a partir da Atencéo Basica. Na

ocasiao o Ministério da Saude

respondendo as criticas de focalizagcdo, negava que o programa fosse um
sistema de saude pobre para pobres, com utilizacdo de baixa tecnologia,
afirmando o carater do PSF como “modelo substitutivo da rede bésica
tradicional” (BRASIL, 2005, p.16).

A Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde publicada em 1996
(NOB-SUS-96) estabeleceu uma nova modalidade de transferéncia de recursos
financeiros — o Piso da Atencdo Bésica (PAB). O PAB se constitui de duas fragcdes:
fixa (PAB fixo) e variavel (PAB variavel). A primeira forma garantiu transferéncia
regular e automatica do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais de
Saude, oferecendo mais autonomia e responsabilidade para as esferas municipais,
com recursos per capita/ano para a Atencdo Basica. E em sua forma variavel
incentivava a adogcdo de programas e estratégias para organizacdo da Atencéo
Basica, dentre eles o PACS e o PSF. O Sistema de Informacdo da Atencédo Bésica
(SIAB) foi criado em 1998 para compilar dados nacionais com objetivo de subsidiar o
acompanhamento, monitoramento e avaliagdo do PSF (BRASIL, 2005a).

No mesmo ano mencionado acima, a Saude da Familia funcionava com 3.119
equipes, implantadas em 1.219 municipios de 24 estados — com excecdo de
Roraima, Amapa e Distrito Federal, com implantacdo mais intensiva do programa
entre os anos de 1997 e 1998 (BRASIL, 2005a). Contudo, 0 aparente sucesso de
abrangéncia da implantacdo do programa nao representava cobertura suficiente da
populacdo. O Ministério da Saude incentivou financeiramente 0os municipios para
gue tivessem maior cobertura populacional de ESF, o que provocou nos anos
seguintes maiores indices de cobertura (BRASIL, 2005a).

Em 2006 foi publicada a Politica Nacional de Atencéo Basica, documento que
reafirma a centralidade da atencdo basica no sistema de saude brasileiro e da
Saude da Familia como estratégia para reorientagcdo do modelo de atencéo a saude.
Nesse mesmo ano também foi publicado O Pacto pela Saude, o qual reiterou o

fortalecimento da Atencéo Basica/Primaria a partir dos seguintes objetivos:
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v/ Salde da Familia como estratégia prioritaria para fortalecimento da Atencéao
Basica, consolidando-a e qualificando-a nos municipios de pequeno porte e
ampliando-a e qualificando-a em grandes centros urbanos;

v' Desenvolver a¢cdes de qualificacdo dos trabalhadores da Atencéo Basica;

AN

Garantir infraestrutura necessaria nas unidades de saude;

v/ Garantir o financiamento da Atencao Basica com responsabilidades das trés
esferas de gestédo do SUS;

v Aprimorar o vinculo profissional e o estimulo a fixagdo dos trabalhadores;

v" Implantar processo de monitoramento e avaliagdo da Atengao Bésica nas trés

esferas da gestdo (CONASS, 2006).

O Pacto pela Gestdo regulamentou o bloco financeiro da atencéo basica,
buscando assegurar as especificidades dos municipios de grande porte (CONILL,
2008). Anteriormente ao Pacto, privilegiava-se o calculo de cobertura para o
municipio como um todo, beneficiando as cidades de pequeno porte em detrimento
das grandes concentracdes urbanas, tais como as metropoles (BOUSQUAT; CONH;
ELIAS, 2006).

De forma geral, a Politica Nacional de Atencédo Basica, publicada em 2006,

expOe seus principios gerais:

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acfes de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a protecdo da
saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacéo e
a manutencéo da saude. E desenvolvida por meio de exercicios de praticas
gerenciais e sanitarias democréticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacbes de territérios bem delimitados, pelas
guais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territorio em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de saide de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o
contato preferencial dos usuarios com o sistema de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacéo,
da humanizacgdo, da equidade e da participacdo social (BRASIL, 2006a, p.
10).

E ainda, salienta seus fundamentos:
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| — possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de salde de
gualidade resolutivos, caracterizados como porta de entrada preferencial do
sistema de salde, com territério adscrito de forma a permitir o planejamento
e a programacdo descentralizada, e em consonancia com o principio da
equidade;

Il — efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integragdo de
acdes programéticas e demanda espontanea; articulacdo das acdes de
promoc¢éao da saude, prevencéo de agravos, vigilancia a sadde, tratamento e
reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenagéo
do cuidado na rede de servigos;

IIl — desenvolver relagBes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e
a populacdo adscrita garantindo a continuidade das agbes de salude e a
longitudinalidade do cuidado;

IV — valorizar os profissionais de salde por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formacgéo e capacitacao;

V — realizar avaliacdo e acompanhamento sistemético dos resultados
alcancados, como parte do processo de planejamento e programacao; e

VI — estimular a participacdo popular e o controle social (BRASIL, 2006a, p.
22-24).

O trabalho das equipes de atencao basica € organizado a partir da definicdo
do territorio de atuacdo e da populacdo de responsabilidade das equipes; a
programacdo e implementacdo de atividades devem estar de acordo com as
necessidades de salde da populagéo, priorizando grupos de risco; e a realizacdo do
acolhimento deve ocorrer com escuta qualificada, classificacdo de risco e avaliacdo
da necessidade de saude. Também faz parte do trabalho das equipes a atencao no
domicilio e em locais do territorio; desenvolvimento de acdes educativas;
participacdo do planejamento local de saude, assim como monitoramento e
avaliacdo das acdes; desenvolvimento de ac¢des intersetoriais, integrando projetos e
redes de apoio social; e o apoio as estratégias de fortalecimento da gestdo local e
do controle social (BRASIL, 2012).

Para Andrade, Barreto e Bezerra (2009, p. 803), a Estratégia da Saude da
Familia (ESF) pode ser considerada um modelo coletivo de APS centrado na
“unidade familiar’® e construido na esfera “comunitaria”, ou seja, a ESF é entendida
como um componente primario de um sistema de salde publico, universal e
integrado com outras redes de atencdo a saude. Ademais, tem como objetivo

superar o modelo médico-hegemonico, de acordo com o trecho abaixo:

° Durante o desenvolvimento do PACS em ambito nacional ja havia um enfoque na familia e a nogcéo
de area de cobertura (VIANA; DAL POZ, 1998 apud BRASIL, 2005a).
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A Salde da Familia, desenhada inicialmente como um programa, passou a
ser considerada pelo Ministério da Salde como uma estratégia estruturante
dos sistemas municipais de Saude, visando a reorientagdo do modelo de
atencdo e uma nova dindmica da organizacdo dos servicos e acdes de
salde. Tem como objetivo substituir ou converter o modelo tradicional de
assisténcia a saude, historicamente caracterizado como atendimento da
demanda espontanea, eminentemente curativo, hospitalocéntrico, de alto
custo, sem instituir redes hierarquizadas por complexidade, com baixa
resolutividade e, no qual, a equipe de salude ndo estabelece vinculos de
cooperagdo e co-responsabilidade com a comunidade (BRASIL, 2005a,
p.17-18).

Na Politica Nacional de Atencao Basica, republicada em 2011, consideram-se
os termos “atengdo basica” e “Atencao Primaria a Saude”, nas atuais concepgoes,
como termos equivalentes. Nesse documento a Saude da Familia € a estratégia
prioritaria para expansdo e consolidacdo da atencédo béasica (BRASIL, 20124, p. 22-
23).

A Estratégia Saude da Familia visa a reorganizacdo da atengao basica no
Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude, e é tida pelo
Ministério da Salde e gestores estaduais e municipais, representados
respectivamente pelo Conass e Conasems, como estratégia de expansao,
qualificacdo e consolidacdo da atencdo béasica por favorecer uma
reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os
principios, diretrizes e fundamentos da atenc@o basica, de ampliar a
resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades,
além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade (BRASIL,
2012a, p. 54).

A equipe de Saude da Familia € multiprofissional e composta por, no minimo,
médico generalista ou especialista em Saude da Familia ou médico de Familia e
comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS), podendo
acrescentar a essa composi¢ao os profissionais de saude bucal (BRASIL, 2012a).

O Ministério da Saude recomenda que cada equipe de saude da familia deve
ser responsavel em meédia por 3.000 pessoas ou no maximo 4.000 pessoas,
considerando o grau de vulnerabilidade das familias. Cada equipe de Saude da
Familia pode ter no maximo 12 ACS, sendo o0 numero de agentes comunitarios
suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada. Além disso, o ACS pode
acompanhar, no maximo, 750 pessoas. A carga horaria de trabalho deve ser de 40
horas semanais, com excecao dos profissionais médicos (BRASIL, 2012a).

H& poucos estudos sobre avaliacdo do processo de implantacdo e

consolidacdo da ESF nos municipios brasileiros, apesar de algumas experiéncias
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locais (UFBA, 2002). Esse processo torna-se complexo e diverso diante da
magnitude territorial brasileira, com suas histéricas desigualdades regionais e com
as dificuldades que permeiam a apreensdo politica e histérica da trajetoria de
construcdo da atencdo basica em cada municipio.

Segundo dados do Sistema de Informacao da Atencéo Basica, do Ministério
da Saude brasileiro, em 2008 a cobertura nacional da ESF era de 48,9%,
abrangendo 93,8% dos municipios brasileiros, realizada por 28.865 equipes de
Salde da Familia, cobrindo uma populacdo de 91,9 milhdes de pessoas (BRASIL,
2013a).

O projeto de expansdo e consolidacdo da Saude da Familia (PROESF),
apoiado pelo Banco Mundial e firmado com o Banco Internacional para a
Reconstrucdo e o Desenvolvimento (BIRD) a partir de um Acordo de Empréstimo,
teve como objetivo expandir a cobertura, consolidar e qualificar a ESF em
municipios com populag&o acima de 100 mil habitantes. A fase 1 do projeto (2003 a
2007) aumentou em média a cobertura da ESF de 25,7% para 34,4% no periodo
(BRASIL, 2013a).

A fase 2 do projeto (2008 a 2011) subdividiu-se em trés componentes:
expansao e qualificacdo da ESF nos municipios com popula¢cdo acima de 100 mil
habitantes; fortalecimento da capacidade técnica das Secretarias Estaduais de
Salude em monitoramento, avaliacdo e educacdo permanente; e fortalecimento da
gestdo federal e apoio ao fortalecimento das gestdes estaduais e municipais da
ABS/Saude da Familia (BRASIL, 2013a).

O PROESF aponta alguns desafios histéricos, em especial, para organizacao
dos sistemas de saude em grandes municipios brasileiros como o planejamento
inadequado, ma distribuicdo espacial dos servicos de saude, insuficiéncia de
servicos especializados com fragmentacdo e desarticulacdo das acdes. As
caracteristicas das metropoles, com maior densidade populacional, potencializam
desigualdades sociais marcadas por situacdes de extrema pobreza, violéncia,
marginalizacdo e deteriorizacdo progressiva das condicdes de vida com impactos
importantes no desigual acesso e utilizacdo dos servicos de saude. Além disso, ha
limitagdes na formacé&o, capacitagdo e desenvolvimento dos trabalhadores de saude

com capacidade critica, técnica e ético-politica para enfrentar e compreender a
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complexidade do servi¢co publico de saude. Ademais, héa insuficiéncia ou auséncia de
acompanhamento e avaliac6es no ambito da Atencao Béasica (BRASIL, 2013a).

Bousquat, Conh e Elias (2006) salientam a importancia de avaliar a
implantacdo da Saude da Familia em metropoles, pois lembram que, atualmente,
cerca de 75 milhées de habitantes residem nas 36 regides metropolitanas
brasileiras. Os autores ressaltam que a cobertura populacional da Saude da Familia
nas regides metropolitanas e nas cidades com mais de 500 mil habitantes vem
alcancando percentuais inferiores as coberturas nacionais como um todo. Isso
porque, em 1998, a cobertura da ESF no pais era de 1,96% e em 2003 era de
33,32% e, comparativamente, no mesmo periodo nas grandes cidades, era,
respectivamente, de 0,98% e 17,22%.

Em pesquisa realizada no municipio de Sdo Paulo sobre a implantacdo da
Saude da Familia, os aludidos autores incorporaram a categoria de analise “espago”
na busca de superar a heterogeneidade e complexidade de investigar o espaco
urbano paulistano com suas latentes desigualdades em varios ambitos. Tomando a
capital paulista como exemplo ilustrativo da situacdo das metropoles, observaram
gue a implantacdo se iniciou na periferia metropolitana, reproduzindo o padrao
brasileiro de implantagdo da ESF em municipios de pequeno porte, 0s quais em
geral possuem pequena disponibilidade de equipamentos de saude, assim como
ocorre na maioria das periferias de grandes cidades (BOUSQUAT; COHN; ELIAS,
2006).

Conill (2008) salienta a controvérsia sobre o impacto do PSF nos indicadores
de saude, ressaltando a farta literatura sobre o papel limitado dos servigos na
determinagdo social da doenca. O autor apresenta resultados de pesquisas
anteriores gque salientam uma discreta superioridade do PSF em relac&o as unidade
tradicionais, principalmente, por meio de préticas de territorializacdo, maior vinculo,
envolvimento comunitario, e acompanhamento de prioridades programaticas.
Evidencia, porém, que o0 acesso continua sendo um né critico, com problemas nas
estruturas fisicas das unidades de salude, na constituicdo das equipes, fragilidades
da gestéo e na organizacao da rede de servicos.

Para Cunha e Campos (2011), a coordenacdo do cuidado e o papel de

exercer a funcdo de porta de entrada, ou seja, de avaliar a necessidade do acesso
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ao servi¢co especializado sédo duas funcdes da atencdo primaria pouco praticadas no
Brasil. Além disso, ha uma desvalorizacéo social dos profissionais da atencéo basica
em comparagdo com aqueles dos servicos hospitalares e especializados, assim
como de alguns profissionais das equipes de saude, elementos que dificultam a
integracao assistencial e o trabalho interdisciplinar.

Os autores também salientam o abandono da responsabilidade sanitaria
territorial na atencdo priméaria, o que acaba por transferir para as centrais de
regulacdo a distribuicdo dos usuarios sem articulagdo com profissionais de saude de
referéncia, com auséncia de critérios territoriais e aquém da realidade
epidemioldgica atual fortemente marcada por problemas crénicos e complexos. Em
algumas cidades essas centrais estdo marcando consultas, inclusive, da atencéo
basica (CUNHA; CAMPOS, 2011).

Para Santos e Rigotto (2010), o processo de territorializagdo tem sido
utilizado na Atencdo Bésica de maneira parcial limitando seu potencial a dimensao
gerencial do servico de saude. A compreensao do territério enquanto uma categoria
analitica do processo saude-doenca nao € recente e tem sido encontrada de forma
polissémica na literatura. Os autores avaliam que a operacionalizacdo deste
conceito representa uma etapa primordial para caracterizacdo descritiva e analitica
das populacdes humanas e de seus problemas de saude.

A partir dos anos 2000, observa-se uma tentativa de retomar as discussdes
de APS. Giovanella (2008) aponta uma tendéncia nas reformas mais recentes de
fortalecimento da APS e de integracdo da rede assistencial. A autora também
salienta que esse momento pode estimular uma discussdo que propicie mudangas
no modelo assistencial, reforcando os atributos da APS considerando o cuidado das
pessoas com doencas e agravos nao transmissiveis (DANTS).

De acordo com Rovere (2012), muitas experiéncias em torno da APS estdo
em curso na America Latina (Cooperacéo técnica cubana, experiéncia bolivariana de
formacdo, saude da familia no Brasil e outras experiéncias em Nicaragua, El
Salvador, Venezuela, Bogota, Coldbmbia, Argentina), as quais podem oferecer
elementos para (des)construcdo da APS em uma perspectiva de transformacéo
social. Contudo, podem ser uteis para adicionar um “re” (revitalizagdo ou

relangamento) da APS em contextos de crise e inseguranga politica.
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3.2.2. A Politica de Saude em Goiania/GO

A constituicdo da politica de saude em Goiania se insere no processo
histérico de luta pelos direitos sociais no Brasil, do qual destacamos alguns
elementos em capitulos anteriores. O movimento de reforma sanitaria e criacdo do
Sistema Unico de Saude a partir de seus principios, diretrizes e do processo
contraditorio de regulamentacdo marcaram a trajetoria da politica de saude de
Goiania, contudo imersa em suas proprias lutas e contradicdes que lhe garantem
certa particularidade.

Goiania constréi sua politica de saude de forma tardia, dando impulso ao
reconhecimento dos principios do SUS apenas em 1998 com a criacdo da Secretaria
Municipal de Saude. Esse processo foi permeado por conflitos entre os governos do
estado e do municipio, cristalizados por manobras tradicionais de clientelismo e
coronelismo. Esses elementos se expressaram no fato de Goiania ser a pendltima
capital brasileira a implantar o processo de municipalizacao da saude (SILVA, 2008).

De acordo com dados do Ministério da Saude, Goiania realizou, em 1998, a
municipalizagdo de suas unidades de saude. Segundo os parametros da Norma
Operacional Basica NOB-SUS/93, o municipio foi habilitado em 1993 na condicao de
Gestdo Parcial e em 1998 como Gestdo Plena do Sistema Municipal (BRASIL,
2005).

A pesquisa de Silva (2008) sobre as dificuldades e avangos na implantacéo
do SUS em Goiania no periodo de 1997-2004 se mostra como uma importante
contribuicdo para compreensdo da constituicdo da politica de salde em Goiania.
Nessa investigacdo, a autora analisou as tentativas do governo municipal (1997-
2000) em avancar no processo de implantacdo da politica de saude, segundo as
normativas federais, enfrentando desgastes com o governo estadual. Embora seja
possivel identificar alguns avancos como a implantacdo dos Distritos Sanitarios,
central de ambulancias, criacdo do centro de referéncia e diagnostico, entre outros
elementos, ainda se mantém problemas estruturais, de material, de espaco fisico, de

falta de contratacdo de trabalhadores etc.
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A autora avalia que, no governo seguinte (2001-2004), foi possivel conquistar
avancgos mais significativos. As concep¢fes da nova administracdo se pautavam no
planejamento estratégico e participativo. Com efeito, alguns avancos foram sentidos
na reestruturagdo do sistema de saude com o fortalecimento da distritalizagdo e
definicdo/estudo das areas de abrangéncias das unidades bésicas de salde; a
descentralizacdo; o fortalecimento e articulacdo dos Conselhos de saude'’; a
democratizacdo das chefias eleitas com participacdo de trabalhadores e usuarios; a
ampliacdo dos servicos, por exemplo, implementacdo da rede de urgéncias e
unidades de saude mental; a implantacao da Politica de Saude do Trabalhador e a
criacdo do Centro de Referéncia da Saude do Trabalhador; e a informatizagé&o.
Contudo, também enfrentou recuos haja vista 0 processo inconcluso da
municipalizagcdo, com tensfes junto ao governo estadual e confltos com os
interesses das instituicdes privadas de saude (SILVA, 2008).

Segundo uma pesquisa do Ministério da Saude realizada com gestores
municipais de dez centros urbanos do pais™, o programa de Saltde da Familia
(PSF) foi implantado em Goiania em Outubro de 1998, de forma gradual, em apenas
um bairro, com sete equipes de saude da familia no primeiro ano e com perspectivas
de chegar a implantacdo de 69 equipes nos dois anos subsequentes. Os motivos
relatados pelos gestores para implantacdo desse programa no municipio foram para
expandir a cobertura para areas de dificil acesso, com risco epidemioldgico e
elevada mortalidade infantil, assim como pelo PSF se constituir como um novo
modelo assistencial. Todavia, ndo se pretendia uma reorganizacdo ampliada no
sistema municipal de saude no sentido de integrar a Atencdo Basica a rede
assistencial (BRASIL, 2005a).

1 0 Conselho Municipal de Satde foi criado em 1991, pelo Decreto 1.426, contudo sua

regulamentacdo ocorreu apenas em 2002 por meio da Lei n°® 8.088. No periodo de 1991-1997 o
Conselho foi presidido pelo Secretario de Saude quando foi eleito em plenaria um representante da
sociedade civil (SILVA, 2008).
A pesquisa foi realizada nos municipios de Aracaju/SE, Camaragibe/PE, Vitéria/ES, Vitéria da
Conquista/BA, Palmas/TO, Manaus/AM, Goiania/GO, Brasilia/DF, Sdo Gong¢alo/RJ e Campinas/SP.
Esses municipios foram selecionados considerando situacdes diversificadas de implantagdo do
Programa Saude da Familia (PSF) no pais, com objetivo de analisar os fatores que facilitaram e
dificultaram o processo de implantacdo do programa (BRASIL, 2005a). Diante da abrangéncia da
investigacdo e ampla utilizacéo de instrumentos de coleta de dados (entrevistas com gestores e com
conselheiros municipais de salde; questionarios com as equipes de Saude da Familia e familias
usuarias do PSF), utilizou-se essa pesquisa como referéncia para problematizar, principalmente, os
dados sobre a implantacédo da estratégia de Saude da Familia em Goiania/GO (BRASIL, 2005a).
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Em Goiania, o PSF foi implantado desvinculado da rede bésica e foi
concebido, inicialmente, como programa centrado na realizacdo de
atividades educativas individuais, com a criacdo de ESF [Equipes de Saude
da Familia] volantes, fazendo visitas domiciliares de casa em casa, tendo,
por vezes, apenas espagos comunitarios como ponto de apoio ou uma sala
em unidade de saude tradicional. Em 2001, iniciava-se processo de
articulacdo do programa com a rede assistencial e 0s novos gestores
municipais compreendiam o PSF como estratégia para reorganizar a rede
assistencial. Fora iniciada discussdo interna para mudanca do PSF,
pretendendo-se um modelo que articulasse a¢des de promocgao, prevencao
e assisténcia individual (BRASIL, 20054, p. 80).

No ano de implantacdo do PSF em Goiania houve posicionamento contrério
por parte da Secretaria Estadual de Salde de Goiéds para implantacao da proposta
no municipio. Em contrapartida o atual prefeito e secretario da saude apoiavam
muito a implantacdo do programa. Também houve apoio de outros
atores/instituicbes como enfermeiros/Coren, Conselho Municipal de Saude e
Associacdo de Moradores. Em Goiania houve divergéncia quanto ao modelo a ser
implantado em decorréncia da implantacao de equipes de saude da familia volantes
sem unidades proprias. Em 2001, sob nova gestdo municipal, houve ampliacdo das
equipes de saude da familia existentes dando continuidade ao projeto de expansao
do PSF e de mudang¢a do modelo implantado (BRASIL, 2005a).

Em 2001, existiam 75 equipes de saude da familia com nimero médio de
1.333 familias por ESF e com percentual de cobertura populacional de 30%. Essa
relacéo foi considerada excessiva de acordo com o indice preconizado pelo MS*.
Nesse ano existiam, em Goiania, 24 unidades com equipes de saude da familia. No
processo de implantagdo apenas uma unidade foi construida e sete equipes de
saude da familia foram alocadas em unidades basica tradicionais, decisbes que
acentuavam o conflito entre os trabalhadores desses diferentes modelos. Nesse
cenario apenas uma unidade basica foi convertida em Saude da Familia e 15
unidades se configuravam como “minipostos” situados em  imdveis
alugados/cedidos. E frequente, na condicdo da maioria das equipes de salde da

familia a insuficiéncia de espaco para realizacdo de atividades em grupo e o

'2 Naquela ocasido o Ministério da Satide ja orientava a adscricdo de 600 a 1000 familias por equipe
de Saude da Familia (BRASIL, 2005a). Em 2012, de acordo com a Paolitica Nacional de Atencédo
Basica, cada ESF deve ser responsavel por no maximo 4000 pessoas, sendo a média recomendada
de 3000 (BRASIL, 2012a).
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revezamento de profissionais dentro e fora da unidade em razdo da pequena
guantidade de consultérios (BRASIL, 2005a).

Em Goiénia, a mobilizacdo da populacéo e sensibilizacdo dos profissionais de
saude quanto a implantacdo do PSF foi restrita. Contudo, o aumento da visibilidade
do programa e ampliacdo do acesso a populacdo aos servicos de saude parecera
ter amenizado as resisténcias iniciais. A avaliacdo do processo de implantacdo e
consolidacdo do PSF no municipio pode ser identificada pela participacdo da
populacdo e dos profissionais de saude, assim como do conhecimento e do
envolvimento desses sujeitos na realizacdo do diagndstico de saude local. Em 2002,
em Goiania, os profissionais de saude relataram reconhecer a existéncia dos
Conselhos Locais de Saude (CLS), entre os de nivel superior 84%, auxiliares de
enfermagem 66,7% e agentes comunitarios de saude 71,8%, contudo indicaram
uma baixa participacdo, em média de 7% dos profissionais. Com relagcéo as familias
estudadas, apenas 12% sabem que existe o CLS e nenhuma indicou participagao.
No que se refere ao diagnéstico de saude local, houve um conflito de percepcdes
sobre a valorizagdo deste instrumento. Dos sujeitos investigados, 73,4% dos
profissionais de saude relataram que a populagdo valoriza muito reunides para
discutir diagnostico de saude, mas apenas 13,6% dos agentes comunitarios de
saude (ACS) informaram forte participacdo das liderangcas comunitarias. Ademais,
87% da populacdo ndo sabe dizer se essa acdao foi realizada, sendo que nenhum
usuario mencionou participacdo (BRASIL, 2005a).

De acordo com dados de 2009, a organizacéo do servico publico de saude do
municipio de Goiania ocorre por meio de sete Distritos Sanitarios. A estratégia da
Salde da Familia em Goiania constitui-se com 145 equipes, além de 57 equipes de
saude bucal, com cobertura de 42.2% da populacéo (GOIANIA, 2009).

Em 2001, Goiania possuia uma rede ambulatorial do SUS composta por 443

unidades™. Quando distribuidas por nivel de hierarquia'®, correspondiam a 207

¥ No estudo realizado pelo Ministério da Satde foram excluidas as unidades classificadas como sem
orcamento, o que significa que essas estavam inativas ho SUS (BRASIL, 2005a).

4 Segundo a classificacdo do Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS), as unidades de
salde séo classificadas por niveis (do 1 ao 8). Em termos gerais, esses niveis representam a
Atencao Basica (niveis 1 e 2), a Atencao Especializada (niveis 3, 4 e 6) e 0s servicos de Alta
Complexidade de referéncia (niveis 7 e 8). No estudo realizado pelo Ministério da Saude, Goiania ndo
possuia unidades classificadas no nivel 5. Esse nivel se refere a existéncia nos ambulatérios de
hospitais de internac@es nas especialidades béasicas (BRASIL, 2005a).
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unidades na Atencdo Basica, a Atencdo Especializada era representada por 216
unidades e 20 servicos compreendiam a Alta Complexidade. No referido municipio,
a relacdo do numero de unidades ambulatoriais por dez mil habitantes era de 4.
Quando analisados nesse quadro a producdo ambulatorial, em 2001, Goiania
destacou-se pela producédo mais elevada de alta complexidade, chegando a 29,5%,
em comparacdo com outros centros urbanos estudados. Os outros niveis a
producdo do municipio foram de 25,7% na Atencéo Béasica e na Média complexidade
de 44,8% (BRASIL, 2005a).

A quase totalidade da rede ambulatorial e hospitalar do SUS em Goiania
estava, em 2001, sob a gestdo municipal. Contudo, havia elevada predominancia de
leitos privados, os quais correspondiam a 78% (17,5% s&o leitos publicos e 4,5%
sdo leitos universitarios), exigindo uma capacidade maior de regulacdo do gestor
municipal. Esse cenéario também foi identificado em outros centros urbanos
estudados onde a rede ambulatorial do SUS, na sua maioria, € publica e os leitos,
em geral, privados, apresentando niveis abaixo da média nacional de 24%. Segundo
o0 mencionado estudo, essa dualidade é resultante da politica de assisténcia
previdenciaria da década de 1980, a qual privilegiou a prestacdo de servicos
privados. ldentificamos também que, em 2000, a média de consultas de 1,7% por
habitantes em Goiania ndo so foi inferior aos outros centros urbanos estudados
como também apresentou média inferior ao preconizado pelo SUS que é de 2 a 3
consultas por habitante/ano. Esses elementos devem ser analisados considerando
também o atendimento a pacientes de outros municipios e estados, como € o caso
de Goiania (BRASIL, 2005a).

Até pouco tempo, as particularidades da politica de saude de Goiania davam
sinais de enraizamento, quando o entdo secretario municipal de saude, Elias Rassi
Janior, escreveu um texto para o Jornal O Popular denunciando o histérico
esvaziamento publico dos governos estaduais. Aléem da falta de cumprimento dos
percentuais constitucionais minimos exigidos para os recursos a saude, 0s governos
estaduais vém reduzindo progressivamente esses investimentos. Segundo o
secretéario, desde a promulgacdo da Emenda constitucional 29 em 2000, o governo

do estado deixou de investir mais de R$ 5 bilhdes na area da saude (RASSI, 2012,
n. p.).
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Em 2010 o estado gastou (valores efetivamente pagos) com as acdes da
Secretaria Estadual de Salde R$ 667 milhdes. Esse montante foi reduzido
para R$ 624 milhdes em 2011 e, em 2012, considerando valores corrigidos
para os primeiros 180 dias, deve atingir R$ 630 milhdes. Além de
representarem algo em torno da metade dos percentuais definidos
constitucionalmente, expressa uma retirada de R$ 80 milhdes nos dois
Ultimos anos quando comparados ao anterior. Nesse mesmo periodo, 0
IPASGO [Instituto de Assisténcia dos Servidores Publicos do Estado de
Goias] recebeu R$ 200 milhdes a mais para atender os servidores publicos
estaduais, passando de R$ 727 milh6es em 2010 para R$ 801 milhdes e R$
836 milhdes (valor projetado) em 2011 e 2012, respectivamente. [...] E
importante identificar onde ocorreram estes cortes para as reflexfes. Os
investimentos estaduais em saude (construgdes e equipamentos) cairam de
R$ 27 milhdes, em 2010, para R$ 330 mil em 2011, e os gastos com
material de consumo (medicamentos e insumos) de R$ 74 milhdes para R$
48 milhdes e ndo devem alcancar R$ 15 milhdes em 2012.

Além disso, o autor salienta que esse contexto fez aprofundar a crise dos
hospitais estaduais, os quais reduziram 2000 internagcbes em 2011. Tudo isso em
um processo de transferéncia de toda rede publica estadual de hospitais para
iniciativa privada. Para o autor, “o0 nosso principal e Unico hospital voltado as
emergéncias foi entregue a uma organizacdo montada nas vésperas de processo
licitatério” (RASSI, 2012).

De acordo com estudo realizado pelo Ministério da Saude, em 2000, Goiania
destinava a area da saude 4,5% do conjunto das despesas do municipio, recebendo
recursos federais na ordem 83,6% do total investido na area. Essa realidade foi
identificada em outros centros urbanos estudados, 0s quais apresentavam gastos
com saude muito aquém do estipulado pela Emenda Constitucional 29, ou seja, de
15%. Portanto, ha predominancia das transferéncias federais, com baixissimas
participacdes com recursos proprios dos municipios e praticamente nula participacdo
das secretarias estaduais (BRASIL, 2005a).

Parece que esse quadro tem apresentado avangos na recente gestdao municipal
de saude de Goiania, pois os gastos com saude se elevaram para 24%. Um
aumento de cinco vezes no periodo de doze anos (2000 a 2012). De acordo com
Elias Rassi Junior (RASSI, 2012), houve ampliagdo na ordem de R$ 657 milhdes em
2010, R$ 760 milhdes em 2011 e R$ 900 milhdes em 2012. O ent&o secretario de
saude também salienta a realizacéo de dois concursos publicos, os quais ampliaram
0 quantitativo de trabalhadores de 5.594 em Janeiro de 2006 para 10.715 no inicio
de 2012.
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De forma geral, buscamos apresentar alguns elementos que caracterizaram a
constituicdo histérica da politica de saude em Goiania, especialmente a concepcao
do papel da estratégia da Saude da Familia e da Atencdo Primaria a Saude nos
servicos de saude. A nosso ver, esses tracos historicos tiveram influéncia marcante
no processo de implantacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia no municipio,

como é abordado mais adiante.

3.3. O NASF, O APARATO LEGAL E O DIALOGO COM A LITERATURA
ACADEMICA

No sentido de apoiar e ampliar as acdes de Atencdo Primaria a Saude (APS)
no Brasil, por meio de maior abrangéncia, resolutividade, territorializacdo e
regionalizagdo, o Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) em 2008.

Para Nunan (2009) as discussfes sobre o NASF no Brasil ocorreram em
2003-2004 a partir dos Nucleos de Atencdo Integral na Saude da Familia (NAISF),
inicialmente criados para formar equipes definidas por areas especificas. Os NAISF
foram criados pela portaria n°® 1065 de 4 de julho de 2005, revogada no dia posterior
(AZEVEDO, 2012). Na ocasido foram constituidos de quatro modalidades de acao
em salde com suas respectivas possibilidades de composicdo profissional: | -
alimentacdo/nutricdo e atividade fisica, composta por nutricionista, profissional de
Educacdo Fisica e instrutor de praticas corporais; Il - atividade fisica, composta por
profissional de Educacédo Fisica e instrutor de préaticas corporais; lll — saide mental,
composta por psicélogo, psiquiatra, terapeuta ocupacional e assistente social e IV —
reabilitacdo, composta por fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e
assistente social (BRASIL, 2005b). Essa proposta previamente formulada com
equipes definidas dificultava a viabilidade da implantagcéo dos NAISF nos municipios.
Na tentativa de superagcdo desse limite a proposta em 2008 apresentou um elenco
de profissionais (NUNAN, 2009).

Os NASF foram criados por meio da Portaria ministerial da salde n°154 de 24
de janeiro de 2008, republicada em 04 de mar¢co de 2008. Tal politica objetiva a

ampliacéo do escopo das a¢gdes de Atencado Bésica, qualificacdo da coordenacéo do
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cuidado no Sistema Unico de Saude e a responsabilizacdo compartilhada entre as
equipes da estratégia da Saude da Familia (ESF) e/ou equipes de atencdo basica
para populacdes especificas — EAB - (ribeirinhas, fluviais ou consultérios na rua) e
as equipes dos NASF.

Os NASF buscam revisar de forma integrada e sistematica a pratica de
encaminhamento, redefinindo os papéis de referéncia e contrarreferéncia, em um
processo de acompanhamento longitudinal e plena integralidade do cuidado dos
usuarios, reforcando os atributos da Atencédo Basica e o seu papel de coordenacéao
do cuidado (BRASIL, 2008). Na Politica Nacional de Atencédo Béasica, ha um alerta
sobre o trabalho integrado dos NASF com as equipes de ESF/EAB - reiterado
inUmeras vezes nas “Diretrizes do NASF” (BRASIL, 2009) - os quais ndo devem ser
tornar “unidades fisicas independentes ou especiais”, como se pode observar no
trecho abaixo:

Os Nasfs fazem parte da atencdo basica, mas ndo se constituem como
servicos com unidades fisicas independentes ou especiais, € nao sédo de
livre acesso para atendimento individual ou coletivo (estes, quando
necesséarios, devem ser regulados pelas equipes de atencdo basica).
Devem, a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as
equipes e/ou Academia da Saude, atuar de forma integrada & Rede de
Atencdo a Saude e seus servicos (ex.. CAPS, Cerest, Ambulatorios

Especializados etc.), além de outras redes como SUAS, rede sociais e
comunitarias (BRASIL, 2012a, p. 69-70).

De acordo com as Diretrizes (BRASIL, 2009), o NASF devem atuar seguindo
algumas diretrizes da APS, tais como: interdisciplinaridade e intersetorialidade;
educacédo permanente em saude dos profissionais e da populacado; desenvolvimento
da nocdo de territério; integralidade; participacdo social;, educacdo popular;
promogcdo da saude e humanizagdo. Ademais, o trabalho dos NASF deve ser
organizado por meio do apoio matricial, da clinica ampliada, do projeto terapéutico
singular, do projeto de saude no territério e da pactuacdo de apoio, “ferramentas ja

amplamente testadas na realidade brasileira” (BRASIL, 2009, p. 8).

[...] a organizagd@o do processo de trabalho dos Nasf, tendo sempre como
foco o territério sob sua responsabilidade, deve ser estruturada priorizando
atendimento compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes,
capacitacdo e responsabilidades mutuas, gerando experiéncias para todos
os profissionais envolvidos, mediante amplas metodologias, tais como
estudo e discussGes de casos e situacBes, projetos terapéuticos,
orientacBes e atendimento conjunto etc [...] A constituicdo de uma rede de
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cuidados é uma das estratégias essenciais dentro da logica de trabalho de
um Nasf. Para tanto, sua equipe e as equipes de SF [Saude da Familia]
deverdo criar espacos de discussdes internos e externos, visando o
aprendizado coletivo. Dentro de tal perspectiva, o Nasf deve buscar superar
a légica fragmentada da saude para a constru¢@o de redes de atencéo e
gl)Jidado, de forma coresponsabilizada com a ESF [...] (BRASIL, 2009, p. 8-

Nove areas estratégicas compdem os NASF, a saber: saude da crianca/do
adolescente e do jovem; salde mental; reabilitagcdo/salde integral da pessoa idosa;
alimentagdo e nutricdo; servigo social; saude da mulher; assisténcia farmacéutica;
atividade fisica/préticas corporais; praticas integrativas e complementares (BRASIL,
2009).

De acordo com os marcos regulatorios, os NASF podem ser constituidos por
profissionais de diferentes areas de conhecimento, compartilhando as praticas em
saude nos territorios sob responsabilidade das equipes de ESF/EAB, apoiando
essas equipes e a unidade na qual o NASF esta cadastrado (BRASIL, 2008).

Inicialmente, os NASF poderiam ser compostos por no minimo cinco
profissionais, no caso dos NASF 1, e no minimo trés profissionais, no caso do NASF
2, escolhidos em um rol de 13 profissdes - médico acupunturista, assistente social,
profissional de Educacéo Fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico
ginecologista, médico homeopata, nutricionista, médico pediatra, psicologo, médico
psiquiatra e terapeuta ocupacional - com excecao das especialidades médicas para
o NASF 2 (BRASIL, 2008). Na Politica Nacional de Atencao Basica, republicada em
2011, ampliou-se as possibilidades de composi¢cao das equipes NASF, incluindo-se
além das profissdes citadas: médico geriatra, médico internista (clinica médica),
médico do trabalho, médico veterinério, profissional com formacdo em arte e
educacéo (arte educador) e profissional de saude sanitarista, ou seja, profissional
graduado na area de saude com pos-graduacdo em saude publica ou coletiva, ou
graduado diretamente em uma dessas duas areas. Nota-se que a partir da portaria
n° 256 de 11 de marco de 2013 cria-se a Classificagdo Brasileira de Ocupacdes
(CBO) proviséria 2241E1 de “profissional de educacao fisica na saude”, contudo no
mesmo documento ha também a referéncia para a aludida CBO de “professor de
educacao fisica’. Ademais na PNAB aparece “profissional/professor de educagéao
fisica”, ao que parece denotam dificuldades ou indiferenga na tentativa de denominar

o profissional desta area do conhecimento (BRASIL, 2012a).
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A escolha dos profissionais deve ser definida pelos gestores municipais a
partir da realidade epidemioldgica local e da disponibilidade de profissionais
(BRASIL, 2008; BRASIL, 2012a). Contudo, o Ministério da Saude recomenda que
cada NASF tenha pelo menos um profissional da saide mental, dada a magnitude
epidemioldgica dos transtornos mentais no cenario brasileiro (BRASIL, 2008). O
NASF 1 e 2 devem funcionar em horario coincidente com o funcionamento das
equipes de ESF/EAB (BRASIL, 2012a).

H4 trés modalidades de NASF: 1, 2 ou 3'° os quais variam conforme
guantidade de carga horaria e numero de equipes de ESF/EAB que as equipes
NASF oferecem apoio. Inicialmente os NASF foram criados estabelecendo carga
horaria minima de 40 horas semanais para cada profissional — com excecdo de
médicos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais — seguindo as orientacdes que
vinham buscando qualificar a estratégia da Saude da Familia (BRASIL, 2008). Com
a republicacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) em 2011, esses
parametros foram alterados, prevalecendo a totalidade de carga horaria por equipe.
No NASF 1, a soma das cargas hordrias semanais dos membros da equipe deve
acumular, no minimo, 200 horas semanais, 120 horas no NASF 2 e 80 horas no
NASF 3. Em todas as modalidades nenhum profissional podera ter carga horaria
semanal menor que 20 horas e carga horaria semanal de no maximo 80 horas, no
caso do NASF 1, ou 40 horas, no caso dos NASF 2 ou 3 (BRASIL, 2012a).

Com relacdo ao numero de equipes de ESF, o NASF 1 devera desenvolver
suas atividades vinculados a, no minimo, cinco e, no maximo, nove equipes de
ESF/EAB. O NASF 2 deverd desenvolver suas atividades vinculados a, no minimo,
trés e no maximo quatro equipes de ESF/EAB e o NASF 3 deve estar vinculado a,
no minimo, uma e, no maximo, duas equipes de ESF/EAB, constituindo-se como
uma equipe ampliada (BRASIL, 2012b).

Durante os primeiros cinco anos de criacdo do NASF (2008-2013), a relagao
entre equipes NASF e quantidade de equipes de ESF parecem ter sido um dos
elementos mais evidentes de sobrecarga de trabalho e, por isso, motivo de grande

debate, o qual, provavelmente, provocou mudancas nos marcos legais. Em 2008,

> A modalidade de NASF 3 foi criada pela portaria 3.124 de 28 de dezembro de 2012 com objetivo de
universalizar as equipes NASF para todos os municipios brasileiros com estratégia de Saldde da
Familia (BRASIL, 2012a).
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guando o NASF foi criado essa relagéo era a seguinte: o NASF 1 desenvolvia suas
atividades oferecendo apoio a, no minimo, oito equipes e, no maximo, vinte equipes
de ESF e NASF 2 apoiava, no minimo, trés equipes de ESF (BRASIL, 2008). Em
2011, com a republicacdo da PNAB, o NASF 1 passou a realizar suas atividades
vinculado a, no minimo, oito e, no maximo, quinze equipes de ESF — diminuindo
cinco equipes da normativa anterior — e NASF 2 apoiaria, no minimo, trés e, no
maximo, sete equipes de ESF — estabelecendo teto maximo para quantidade de
equipes ESF, o qual antes nado existia (BRASIL, 2012a).

Os recursos financeiros federais de transferéncia para a implantagdo do
NASF (parcela unica) e de incentivo federal para custeio mensal variam de acordo
com cada modalidade: NASF 1 R$ 20.000, NASF 2 12.000 e NASF 3 8.000%°
(BRASIL, 2013b).

Cada NASF podera ser vinculado a, no maximo, trés polos do Programa
Academia da Saude®’, o qual devera existir pelo menos um profissional de nivel
superior com carga horaria de 40 horas semanais ou dois profissionais com carga
horaria de 20 horas semanais 0s quais serdo responsaveis pelas atividades do
referido Programa (BRASIL, 2012a). Abaixo destacamos a relacéo entre o NASF e o

programa Academia de Saude descrita na PNAB:

Os NASF devem utilizar as Academias da Saude como espagos que
ampliam a capacidade de intervencdo coletiva das equipes de atencéo
basica para as acbes de promo¢do da saude, buscando fortalecer o
protagonismo de grupos sociais em condicdes de wvulnerabilidade na
superacédo de sua condicdo (BRASIL, 2012a, p. 71).

Segundo dados da Coordenacdo Geral de Gestdo da Atencdo Basica
(DAB/SAS/MS) foram implantados 1987 NASF no pais, sendo 1527 do tipo NASF 1
e 460 do tipo NASF 2, conforme figura abaixo.

'® Por meio da portaria n° 548 de 4 de abril de 2013 foi criado o financiamento do NASF 3 e alterado o
valor do NASF 2, o qual passou de R$ 6.000 para R$ 12.000 (BRASIL, 2013b).
' Programa do Ministério da Satde criado em 2011 para contribuir com a promogédo da sadde da
populacdo, o qual sera detalhado no préximo capitulo.
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Figura 3 - Implantacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia no Brasil no periodo
de janeiro de 2008 a abril de 2013.
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Fonte: Coordenacao Geral de Gestao da Atencdo Basica (BRASIL, 2013b).

Considerando a recente criacdo dos NASF no pais, identificamos poucas
investigacbes sobre os processos de implantacdo desta politica nos municipios
brasileiros, como foram os casos das pesquisas de Menezes (2011), Andrade et al.
(2012), Azevedo (2012), Dias (2012), Mafra (2012) e Santos (2012a). De forma
geral, observamos que essas pesquisas apresentam desenhos tedrico-
metodoldgicos distintos, enfatizando diferentes aspectos sobre a implantacdo dos
NASF nas realidades estudadas. Além disso, 0s municipios apresentam
caracteristicas também diversas quanto a dimensdo geografica, densidade
populacional, construgao politico-social dos servicos de saude, perfil epidemiolégico
etc., elementos que tiveram influéncia na constituicdo dos diferentes modelos de
NASF. Em que pesem as particularidades de cada investigacdo, avaliamos a
importancia de problematizar alguns elementos que se mostraram centrais no

trabalho dos NASF nos municipios estudados.
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3.3.1. Experiéncias de Implantacdo do NASF no pais

Em pesquisa realizada sobre os NASF no interior de Santa Catarina’®, os
autores buscaram identificar potencialidade e fragilidades do processo de
implantacdo dessa politica. Indicam como potencialidades o estabelecimento de
prioridades e o planejamento das acOes a partir da identificacdo das necessidades
da populacéo e da melhoria das relacdes interdisciplinares; o estimulo ao trabalho
em equipe e o dialogo com a gestdo municipal. E as fragilidades foram observadas
pela caréncia de educagcdo permanente; falta de compreensdo da proposta de
trabalho e funcionamento dos NASF e desarticulacdo e fragmentacdo do trabalho
das equipes de ESF em razao de falta de tempo e de comprometimento de parte
dos profissionais (ANDRADE et al., 2012).

Sobre a implantacdo dos NASF em Olinda/PE™, as principais dificuldades
relatadas pelos profissionais dos NASF foram: inadequagéo da estrutura fisica das
unidades de saude, dificultando trabalhos em grupo; resisténcia dos profissionais da
ESF por se sentirem “vigiados” pelos profissionais dos NASF, em parte por
evidenciarem a falta de atividades em grupo; dificuldades no encaminhamento de
pacientes para referéncia de especialidades; deficiéncia no matriciamento na area
de salde mental, em razdo da insuficiéncia de psiquiatras na rede de servi¢cos;
dificuldade de pactuacdo de cronograma com as equipes de ESF com impacto no
trabalho interdisciplinar; falta de material didatico-pedagdgico para orientar as
atividades coletivas; extensdo excessiva da éarea de cobertura dos NASF e
deficiéncia na disponibilidade de transporte, dificultando o apoio as equipes de ESF
(MENEZES, 2011).

Menezes (2011) também identificou na implantacdo dos NASF em Olinda/PE
dificuldades no dominio do matriciamento por parte dos profissionais dos NASF, os
qguais priorizaram o0s atendimentos individuais em detrimento dos domiciliares,

educativos e da capacitacao dos profissionais da ESF. Na tentativa de superar essa

%A pesquisa foi realizada com profissionais de 37 equipes de ESF e de 15 NASF situados em
municipios do meio-oeste catarinense, os quais foram implantados a partir de junho de 2009 no
estado de Santa Catarina (ANDRADE et al., 2012).

¥ O NASF em Olinda/PE foram estruturados em duas etapas: de abril a julho de 2008 com
implantacdo de dois NASF e de marco a julho de 2009 com a implantacdo de mais trés NASF
(MENEZES, 2011).
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dificuldade, com acompanhamento dos gestores, foram mantidas as reunides para
compartilhamento de atividades desenvolvidas nos NASF, assim como a construgao
do planejamento das ac¢Oes dos NASF — segundo a autora um instrumento
importante de aproximagdo teorica ao matriciamento — e o planejamento anual de
saude dos NASF.

Importante ressaltar que na implantacdo dos NASF em Olinda/PE houve
dificuldades quanto a imprecisdo de atribuicdes de “gerenciamento do territério de
abrangéncia” na relac&o entre Distrito Sanitario e NASF, pois as coordenacdes dos
NASF, com pouca experiéncia em matriciamento, mantiveram suas atribuicoes
administrativas vinculadas ao Distrito Sanitario (MENEZES, 2011, p. 61).

Na implantacdo dos NASF em S&o Pedro da Aldeia/RJ? ficaram explicitos os
desafios de integrar uma politica em uma rede de servi¢os precaria, em especial em
um municipio de pequeno porte, com dificuldades estruturais, orcamentarias,
politicas e de pessoal (DIAS, 2012). Aléem disso, os entrevistados da referida
pesquisa salientam a falta de preparo/competéncia técnica e comprometimento dos
gestores municipais com a politica de salude. Na implantacdo dos NASF neste
municipio foi importante realizar uma oficina de sensibilizacdo do papel dos NASF
para os profissionais da ESF, os quais se encontravam desestimulados,
desqualificados e em equipes desestruturadas. Também foi construida uma agenda
compartilhada com as equipes de ESF e a elaboracdo de projetos itinerantes em
varias areas estratégicas. Apesar da implantacédo recente dos NASF no municipio,
alguns avancos ja podem ser observados na qualificacdo do atendimento do pré-
natal e no trabalho interdisciplinar, a partir das reflexdes e discussdes suscitadas no
estudo de casos, contudo, permanece o desafio de compreender e reestruturar a
rede de servigos (DIAS, 2012).

Souza (2013) analisou a implantagcdo dos NASF em trés municipios do Ceara,
investigando profissionais da ESF, trabalhadores dos NASF e gestores locais?. Em

Crato/CE o processo inicial foi dificil em razdo da falta de clareza do papel dos

® Em S&o0 Pedro da Aldeia/RJ foi implantada uma equipe de NASF em dezembro de 2011.
! Em Crato/CE foram implantadas duas equipes de NASF em 2009, uma em 2011 e uma em 2012.

Em 2008 foram implantadas seis equipes de NASF em Sobral/CE e em 2009 foram implantadas 24
equipes de NASF em Fortaleza/CE (SOUZA, 2013).
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NASF; com relacdo as resisténcias dos profissionais da ESF geradas pela
expectativa frustrada do trabalho diario dos NASF na unidade de saude e no
atendimento das demandas de assisténcia; auséncia de disponibilidade das equipes
de ESF em estabelecer a¢cdes conjuntas, seja pela sobrecarga de trabalho ou pela
falta de interesse, por vezes justificadas pelo aumento de trabalho provocado pelos
NASF; e nos parece que nha tentativa de superar as resisténcias citadas, os
profissionais do NASF realizavam reunides e pactuaces com os ACS.

Em Fortaleza/CE as dificuldades de implantacdo do NASF se somaram a
complexidade que apresenta um grande centro urbano; pelo desconhecimento geral
da proposta pelos profissionais da ESF, coordenadores das unidades de saude e
pelos trabalhadores do NASF; e a auséncia de acompanhamento e suporte de
apoiadores para estruturacdo e reflexdo do trabalho com as equipes de NASF
(SOUZA, 2013).

Em Sobral/CE a trajetoria histérica de estruturacdo da Atencdo Priméria
potencializada pela possibilidade de articulagdo com a Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia e acdes da Escola de Formacdo em Saude Visconde de
Saboia (EFSVS) trouxe diferencial na implantacdo dos NASF no municipio.
Especialmente, por conta do suporte de coordenadores e apoiadores que,
inicialmente, acompanhavam as equipes de NASF promovendo reflexdes
importantes sobre o trabalho desenvolvido. E, posteriormente, pela possibilidade dos
profissionais dos NASF cursarem Especializacdo em Saude da Familia oferecida
gratuitamente pela EFSVS. Outra particularidade de Sobral/CE ocorreu no periodo
de 2005 a 2007 por meio de uma experiéncia antecessora aos NASF de composi¢éo
de cinco Nucleos de Atencdo Integral a Saude da Familia (NAISF). Ainda que se
considerem as particularidades de Sobral/CE, também houve dificuldades na
insercdo dos profissionais dos NASF por conta da alta demanda de atendimentos
individuais especializados e pela dificuldade em estabelecer a¢c6es de apoio matricial
(SOUZA, 2013).

De maneira geral, Souza (2013) salienta que nos trés municipios cearenses
(Crato, Fortaleza e Sobral) estudados os profissionais ndo eram concursados, 0 que
provocou intensa rotatividade em razdo do vinculo precario e/ou do término do

contrato. Os municipios investigados também enfrentaram dificuldades quanto ao
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formato proposto para o NASF, especialmente pela quantidade de equipes de ESF
gue as equipes de NASF realizavam apoio, dificultando a criacdo de vinculos com a
populacdo e com os profissionais de ESF. Nesse contexto ndo foi possivel estruturar
espacos coletivos para discussfes de casos e atendimentos conjuntos, acirrando
guestionamentos quanto a funcdo do NASF, especialmente evidenciada pela tenséo
entre suprir os atendimentos clinicos individuais ou promover acées coletivas. De
acordo com a autora, os profissionais do NASF experimentaram um espaco de “nao
lugar’ nas unidades de saude sem conseguirem estabelecer um vinculo historico,
criacdo de identidade e pertencimento.

Santos (2012a) analisou o papel dos NASF no cuidado mental na atencéao
basica em Fortaleza/CE?* e observou pouca interacdo entre trabalhadores da ESF e
dos NASF, em que muitos profissionais da ESF reforcam a légica do
encaminhamento para os profissionais dos NASF. Neste sentido, muitos
trabalhadores da ESF, apesar de avaliarem positivamente o NASF, desejam que o
NASF realize atendimentos individuais, participe mais das visitas domiciliares — em
especial os agentes comunitarios de saude -, realizando atividades paralelas ou
complementares as acOes da ESF e reforcando processos de fragmentacdo do
trabalho. Neste sentido, a autora salienta que os trabalhadores da ESF exp6em suas
reais necessidades de trabalho, ainda que os marcos legais e orientacdes do
Ministério da Saude apontem em outra dire¢cdo (SANTOS, 2012a).

De maneira geral, a autora identificou nos NASF em Fortaleza/CE a
fragmentacdo do trabalho e de equivocos quanto ao trabalho em equipe, os quais,
em parte, parecem estar ligados a recente criacdo dos NASF, o qual vem gerando
muitas davidas, incertezas e equivocos sobre o papel dos NASF. Contudo, apesar
dos limites apresentados, a autora avalia que ha um movimento de apropriacdo da
proposta dos NASF pela equipe de ESF e de aproximacédo, as quais podem gerar
possibilidades concretas de trabalho conjunto (SANTOS, 2012a).

Ademais, Santos (2012a) ressalta a necessidade de criagcdo de espacos
formativos em salde mental, na tentativa de superar esteredtipos e o0

desconhecimento de alguns trabalhadores sobre o movimento de reforma

2 A pesquisa realizada em Fortaleza/CE investigou profissionais de duas equipes de ESF e a equipe
de NASF de referéncia. Os NASF foram implantados no aludido municipio em 2009 (SANTOS,
2012a).
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psiquiatrica. Nesta trilha, assinala a importancia de garantia de espacos coletivos
para discussdes, planejamentos, pactuacbes e avaliagbes do trabalho. Essas
atividades podem superar a perspectiva de compartilhamento apenas das acoes,
ensejando possibilidades criativas e resolutivas.

Santos (2012a) também ressalta que apenas profissionais com formacao
superior participavam das atividades de matriciamento e que a precariedade da
infraestrutura nos servicos de saude também se coloca como um dos principais
obstaculos a materializagdo de agdes integrais.

Em uma pesquisa realizada sobre a implantacdo dos NASF no municipio de
Pirai/RJ?® foi observada uma preocupacdo inicial dos gestores municipais em
reproduzir as experiéncias consideradas “negativas” de municipios vizinhos, no
guais os NASF tinha caracteristica predominantemente assistencial (MAFRA, 2012).
Contudo, o processo de construcdo dos NASF neste municipio foi centrado na
‘l6gica da gestdo”, com pouca participacdo dos trabalhadores da ESF e da
populacéo, neste sentido “[...] o NASF se tornou um bra¢o da gestdo entrando nas
equipes” (MAFRA, 2012, p. 49). Para a autora, essa caracteristica se impds pela
experiéncia dos profissionais que vieram a compor os NASF, pois, dos cinco que
faziam parte da equipe no momento da implantac&o, trés eram coordenadores de
programas nos servicos de saude e mantiveram suas funcdes acumuladas com as
dos NASF (MAFRA, 2012).

A construgcdo do processo de implantacdo dos NASF em Pirai/RJ né&o
possibilitou espacos de dialogo e discussao do trabalho com profissionais das ESF e
com a populacéo, centrando as decisbes nas coordenacdes (0s quais, por ora,
também eram profissionais do NASF) e na secretaria de saude. Enquanto isso, 0s
trabalhadores da ESF mantinham suas expectativas no trabalho assistencial do
NASF e ndo compreendiam a ideia de “apoio” (MAFRA, 2012).

Os profissionais do NASF do municipio de Pirai/RJ ndo conheciam a proposta
de apoio matricial, com excec¢ado da psicéloga, elemento esse que contribuiu para a
fragmentacdo do trabalho no NASF, prevalecendo as experiéncias acumuladas

pelos profissionais, seja na assisténcia ou no matriciamento (MAFRA, 2012). Nao

% Os NASF naquela cidade foi implantado em outubro de 2009 e se constituiu do tipo 1 com seis
profissionais, quais sejam: psicélogo, farmacéutico, fonoaudidlogo, assistente social, profissional de
Educacéo Fisica e nutricionista (MAFRA, 2012).
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houve formacdo dos trabalhadores para o trabalho no NASF e o processo de
organizacdo nao foi construido coletivamente, secundarizando o matriciamento
como proposta central do trabalho do NASF. Neste cenério, as discussdes de caso e
0 processo pedagogico de reflexdo ocorriam isoladamente com a psicéloga durante
as atividades de matriciamento (MAFRA, 2012).

Em Belo Horizonte/MG, a implantacdo dos NASF?** ocorreu sob forte
influéncia de uma experiéncia anterior centrada na dimensdo da reabilitagdo
(AZEVEDO, 2012). Em 2005, o municipio criou os Nucleos de Apoio em
Reabilitacdo (NAR), cujo objetivo era formar uma equipe multiprofissional para
apoiar as equipes de ESF nesta area estratégica. Com a criagdo dos NASF em
2008, os gestores ampliaram a proposta para todo o0 municipio, no entanto
mantendo as caracteristicas vinculadas a reabilitacdo, e mais especificamente, as
questodes “fisicas”. O trabalho dos NASF foi construido centrado na visita domiciliar,
atendimento individual e nas atividades coletivas, onde a reabilitacdo era o eixo que
orientava a selecdo do publico prioritario e de casos acompanhados, apesar das
discussbes permanentes com a insercdo de outros profissionais nos NASF
(AZEVEDO, 2012).

Em virtude dessa demarcacdo na reabilitacdo, os profissionais dos NASF
construiram pouca articulacdo com outras areas estratégicas, com a atencao
especializada e outros setores. Segundo os profissionais do NASF, para as equipes
de ESF, o enfoque do trabalho dos NASF de “apoio” gerou, inicialmente, resisténcia,
pois os NASF representariam mais trabalho e levantamento de demanda, n&o
contribuindo de maneira imediata na assisténcia aos usuarios. “[...] a expectativa por
um atendimento clinico isolado, direcionado para a enfermidade, ainda faz parte do
cenario” (AZEVEDO, 2012, p. 82). Para a autora, os NASF em Belo Horizonte tém
se constituido, predominantemente, como “apoio para 0s casos” € ndo como apoio
as equipes de ESF.

Algumas conquistas também podem ser identificadas no trabalho dos NASF

em Belo Horizonte, como a ampliacdo significativa da diversidade e do numero de

4 Os NASF foram implantados em 2008 no municipio, constituindo-se em 48 equipes NASF apoiando
544 equipes de ESF. As equipes NASF sdo compostas por: fisioterapeutas, farmacéuticos,
profissionais de Educacéao Fisica, fonoaudiélogos, nutricionistas, terapeutas ocupacionais, psicologos
e assistentes sociais (AZEVEDO, 2012).
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profissionais, atualmente com 350 trabalhadores distribuidos em 48 equipes NASF.
Para uma gestora do municipio, a insercdo de categorias ndo-médicas tem
contribuido para a qualificagdo do trabalho na Atencdo Basica. Destaca a insercao
do farmacéutico e do profissional de Educacdo Fisica, os quais ndo estavam
presentes nas equipes do Nucleo de Apoio em Reabilitacdo (NAR) (AZEVEDO,
2012).

Também foi relatada, na implantagdo dos NASF em Belo Horizonte/MG, a
diminuicdo da relagcdo entre numero de equipes de ESF e apoio dos NASF como
importante elemento para a qualificacdo do trabalho. Apesar das resisténcias iniciais
terem sido superadas junto & maioria das equipes de ESF, ainda ha dificuldades na
relacdo com algumas equipes. Os profissionais dos NASF também destacaram
positivamente a existéncia de uma sede e de salas especificas em algumas
unidades de saude que contribuem para organizagdo do trabalho, pois inicialmente
nao tinham espaco nem para guardar os pertences pessoais. Também se ressalta o
trabalho “interdisciplinar” como um avango e também como um desafio, pois nem
sempre as pessoas foram “preparadas ou querem trabalhar neste modelo”, na
perspectiva de troca de saberes, ampliagcdo e enriquecimento das intervencdes
(AZEVEDO, 2012, p. 87). Finalmente, os profissionais denominam de sonho “o dia
em que existird uma equipe NASF para uma UBS” (AZEVEDO, 2012, p. 88).

Tendo como ponto de partida as investigacfes ora compartilhadas, avaliamos
a necessidade de andlises tedrico-conceituais mais profundas sobre os aspectos
gue aparecem de forma recorrente nas investigacdes e/ou dos elementos apontados
como centrais do trabalho dos NASF. Neste sentido, buscamos desenvolver alguns
desses elementos com o objetivo de subsidiar as analises do trabalho do NASF em

Goiania/GO e dainsercao da Educacao Fisica.

3.3.2. A Educacao Permanente, o Apoio Matricial e a Interdisciplinaridade como

propostas centrais do trabalho do NASF

Nos marcos regulatérios dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia e nas
pesquisas sobre a implantacdo dos NASF em alguns municipios brasileiros
(MENEZES, 2011; ANDRADE et al., 2012; DIAS, 2012; SANTOS, 2012a; SOUZA,
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2013) observamos a centralidade do apoio matricial no trabalho dos NASF. Inseridos
nesta proposta e também se constituindo como principios/diretrizes do NASF estdo
os conceitos de interdisciplinaridade e educag¢éo permanente. Isso posto, parece ser
importante nos debrucarmos sobre esses conceitos que alicercam o trabalho dos
NASF no sentido de compreender de forma mais aprofundada seus fundamentos,
buscando evidenciar os avancos e limites conceituais no trabalho em saude.

As analises desses conceitos foram realizadas tomando como referéncia a
perspectiva de educacdo politécnica, em especial pelas contribuicbes da Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venancio/FIOCRUZ. A partir dessa referéncia,
entendemos os trabalhadores da saiude como sujeitos do processo histérico e como
classe trabalhadora em geral, os quais necessitam ser capazes de construir um
projeto societario universal e emancipador que concretize e amplie de fato os
principios que orientam o SUS (GUIMARAES; BRASIL; MORISINI, 2010).

Nessa trilha, compreendemos que o trabalhador educa-se no conflito e na
contradicdo, considerando o trabalho como principio educativo e a formacao
humana como inserida na luta entre capital e trabalho. Consideramos necessario
gue a classe trabalhadora aproprie-se dos saberes elaborados historicamente pela
humanidade como parte da luta contra a divisdo social do trabalho e da dominacéo.
Compreendemos que a educacédo dos trabalhadores ndo deve ser reduzida ao
dominio do processo de trabalho e, sim, que esse seja desenvolvido considerando
as caracteristicas intrinsecas do trabalho humano e sua unidade indissoluvel
constituida pelos aspectos manuais e intelectuais (GUIMARAES; BRASIL;
MORISINI, 2010).

Nossas andlises sobre o trabalho em salde também consideraram as
mudancas no mundo do trabalho, especialmente a partir da globalizacdo da
economia, do neoliberalismo e do processo de reestruturagcédo produtiva iniciado na
década de 1970. Decorrente da ofensiva do capital a crise de acumulacdo, o
processo de reestruturagcdo produtiva encontra-se na atualidade sob a égide da
acumulacao flexivel e do toyotismo. Nesse cenario encontra-se uma aparente
contradicdo: a simplificacéo das tarefas ocorre na medida em que se exige cada vez
mais conhecimento do trabalhador, o qual o adquire por meio de processos

permanentes de educacdo continuada. Os procedimentos flexiveis requerem o
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desenvolvimento de habilidades cognitivas e comportamentais como: analise,
sintese, rapidez nas respostas, criatividade, capacidade de trabalhar em grupo etc
(KUENZER, 2002).

De acordo com Batista (2011, p. 15), a partir dos principios do toyotismo —
baseados no just in time, kanban, kaizen, controle de qualidade total etc — foi
possivel capturar a subjetividade do trabalhador, em um processo de flexibilizacédo
das relacdes de trabalho, constituindo-se um trabalhador de novo tipo (flexivel), o
gual fosse capaz de se adaptar as situagcbes mutantes. Nesse contexto ocorreram
mudancas expressivas na relacdo trabalho-educagdo produzindo “uma nova
ideologia da educacao profissional’” firmada na década de 1980 “a partir do
deslocamento do conceito de qualificagao para o de competéncias” (BATISTA, 2011,
p. 15). O foco estaria nas competéncias individuais do trabalhador e na formacéao
para o trabalho ao invés do atendimento das necessidades do posto de trabalho.

De acordo com Pires (2008), as concep¢Oes de saude-doenca, a formacgao, a
(re)producdo de conhecimentos, as formas de organizacdo e a divisdo do trabalho
no campo da salde modificaram-se ao longo da historia. O trabalho em saude
caracteristico das sociedades “primitivas” passa por mudangas profundas na ldade
Média e na emergéncia do modo de producédo capitalista, especialmente na Europa,
transformando o modo como a sociedade ocidental concebe, organiza e trata os
problemas de salde-doenca.

O surgimento do hospital como espago terapéutico e de formacéo,
especialmente de médicos, é uma transformacéo contemporanea que promoveu a
concentragdo das atividades assistenciais e do trabalho coletivo. Historicamente, a
pratica da saude era prestada por religiosos como fisicos (médicos clinicos),
filésofos, intelectuais, arquitetos, enfermeiros ou por aqueles considerados praticos
como parteiras e os leigos profissionalizados nas corpora¢cdes de artifices como os
dentistas, os cirurgides, os cirurgides-barbeiros, os barbeiros, os algebristas e os
boticarios (farmacéuticos). Esses profissionais atendiam, prioritariamente, nos
domicilios dos pacientes, em uma espécie de consultério ou nas corporacdes de
artifices. Os fisicos eram formados nos mosteiros e detinham o conhecimento de
base religiosa e metafisica, desenvolvendo um trabalho essencialmente de cunho

intelectual e socialmente mais valorizado. A medicina determinava as regras para
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profissionalizacdo e exercicio de todos os oficios relacionados ao trabalho em sauide
(PIRES, 2008).

Houve um significativo avanco do conhecimento na medicina moderna,
especialmente em anatomia, fisiopatologia, microbiologia e imunologia. Os
equipamentos de diagnéstico clinico e estudo das doencas foram amplamente
utilizados e difundidos a partir da metade do século XIX. Neste contexto, os médicos
foram considerados os detentores verdadeiros do saber e as outras praticas néo
institucionalizadas vistas como charlatanismo e bruxaria. O modo de produzir a vida
calcado no capitalismo invade os servicos de salude onde o trabalho coletivo se
desenvolve de forma parcelada, mas com relativa autonomia dos profissionais de
saude sob gerenciamento e controle do médico (PIRES, 2008).

Alguns autores como Rosen (1979), Foucault (1979), Nunes (2009), ja citados
nesta investigacéo, estudaram de forma detalhada o surgimento da medicina social
na Europa em fins do século XVIII e XIX e as especificidades que caracterizaram as
maneiras de organizar o trabalho e controlar as doencas segundo as necessidades
sociais e politicas em curso. No Brasil, essas influéncias também foram sentidas no
processo historico de constituicdo da politica de saude brasileira. Observamos que
os elementos problematizados se aprofundaram com a ampliagcdo da complexidade,
fragmentacdo e especializacdo do trabalho em salde. Nesse contexto, o modelo
biomédico e hospitalocéntrico se tornam hegembnicos no campo da saude,
especialmente fortalecidos pela politica previdenciaria vigente.

Para Peduzzi (2007) o movimento de reforma sanitaria brasileiro colocou em
pauta a critica ao modelo cladssico de administracdo e gestdo no setor saude, a
centralizacdo das decisfes e do poder, a rigida e excessiva divisdo do trabalho que
se caracteriza pela fragmentacdo das tarefas, da assisténcia e do cuidado em
saude. Como proposta alternativa, o trabalho em equipe ganha relevancia nos
debates em torno das mudangas no modelo assistencial, nas politicas de recursos
humanos em saude, nas discussdes sobre a integralidade da saude intensificadas
na década de 1990 e da inclusédo do trabalho em equipe nas diretrizes do entdo
programa de Saude da Familia.

A concepcdo de trabalho em equipe originou-se a partir trés aspectos

relacionados: i) da nocdo de estratégica de “integracao”, especialmente advinda do
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movimento de medicina preventiva, o qual difundiu pela primeira vez a ideia de
trabalho em equipe liderado pelo médico; ii) das concepcdes de saude-doenca,
anteriormente restritas a cura das doencas e ao conhecimento de caréter bioldgico,
as quais passam a abarcar a perspectiva de atencdo integral ao paciente,
envolvendo os aspectos preventivos, curativos e de reabilitacdo e iii) das mudancas
no processo de trabalho em sadude, ampliando o objeto de trabalho, a discussédo das
suas finalidades e a incorporagéo de instrumentos e tecnologias (PEDUZZI, 2007).

Ramos (2010) realizou uma importante pesquisa sobre a educagao
profissional em saude no Brasil, na qual a pesquisadora analisou as principais
correntes pedagdgicas em torno das politicas do setor da década de 1980 até 2000.
Segundo a autora, esse debate desenvolveu-se tendo como referéncia o principio da
integracdo ensino-servico a partir da critica ao curriculo disciplinar, ao tecnicismo e
ao conteudismo educacionais. A aproximagdo com 0S Servicos esteve presente
desde a proposi¢cdo do projeto de formacao dos trabalhadores técnicos em saude,
denominado de Larga Escala, na década de 1980. Essa proposicao foi reafirmada
na década seguinte com incorporacdo da pedagogia das competéncias, em
especial, no Programa de Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area de
Enfermagem (PROFAE) e ampliado na politica de Educagdo Permanente nos anos
2000 com acréscimo dos conceitos de gestdo e controle social aos ja anunciados
ensino-servico (RAMOS, 2010).

Parece-nos importante destacar que a multiplicidade de referenciais que
compuseram a génese das politicas de formacao para os trabalhadores da saude
permanecem, em linhas gerais, até dos dias atuais sustentando o debate no setor.
Ramos (2010) analisou que essas referéncias se encontravam ancoradas no
pensamento de Paulo Freire, na proposta de David Ausubel sobre a aprendizagem
significativa e nos principios do pragmatismo de John Dewey.

Diante dessa aproximagéao inicial com a discussdo em torno do trabalho em
saude e da formacgdo, buscamos, na continuidade do texto, apreender, na
especificidade da politica de Educacdo Permanente, as rupturas e continuidades
com essas concepcdes dialogando com as valiosas contribuicées de Ramos (2010)
e Vieira et al. (2006). Compreendemos que a explicitacdo desses elementos pode

nos auxiliar no entendimento da relacdo organica da politica de educacéo
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permanente com a proposta de apoio matricial e interdisciplinaridade, elementos que
nos parecem centrais no trabalho dos NASF.

O debate sobre a reorientacdo do pessoal da saide ganhou destaque a partir
de 1984 pela OPAS inserida em uma perspectiva mais ampla de reestruturacdo dos
sistema de saude sob a orientacdo da descentralizacdo e organizacéo dos sistemas
locais de saude (SILOS). As mudancas estavam atreladas ao advento do
neoliberalismo e da propalada ineficiéncia do Estado, as quais se mostravam
oportunas diante da historia do autoritarismo da América Latina. Esse debate
contrapunha a perspectiva de “educagcdo continuada” criticada, entre outros
elementos, pela sua ldgica parcelada e verticalizada, e substituida pelo o nome de
“educacao permanente” (VIEIRA et al., 2006).

No Brasil a tematica ganhou visibilidade especialmente a partir de 2003
guando foi criada a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude no
inicio do mandato do presidente Luis Inacio Lula da Silva. O momento politico
favoravel possibilitou construir uma politica de formacdo e desenvolvimento dos
trabalhadores do setor saude na aproximacdo dos interesses dos Ministérios da
Educacdo e Saude. Para Vieira et al. (2006), a educacdo permanente deixa de se
restringir a formacgao profissional sendo vista como estratégia para mudanca no
sistema de salde. Segundo os autores citados, nessa proposta o processo de
trabalho se constitui como centro do processo educativo.

Nas Diretrizes do NASF, a educacdo permanente constitui-se como um

principio ou diretriz do trabalho e é assim definida:

As necessidades do servico e das equipes que nele atuam exigem trabalhar
com a aprendizagem significativa, envolvendo fatores cognitivos, relacionais
e de atitudes, visando qualificar e (re)organizar os processos de trabalho. O
processo de educacdo permanente possibilita principalmente a andlise
coletiva do processo de trabalho para efetivar a acdo educativa. Assim, a
aprendizagem deverd ocorrer em articulagdo com o processo de
(re)organizacdo do sistema de saude. O processo de trabalho envolve
multiplas dimensdes organizacionais, técnicas, sociais e humanas. Portanto,
o saber técnico é apenas um dos aspectos para a transformacdo das
praticas, e a formac@o dos profissionais deve envolver os aspectos
humanos e pessoais, os valores, os sentimentos, a visdo de mundo de cada
um, bem como cada um percebe e representa o SUS. Deve-se trabalhar
com a transformacdo das praticas profissionais e da organizacdo do
trabalho simultaneamente (BRASIL, 2009, p.19).
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Na concepcédo de educacdo permanente anunciada nas Diretrizes do NASF
identificamos a valorizacdo da aprendizagem significativa atrelada a analise coletiva
do processo de trabalho e as necessidades do servico. Uma proposta de
aprendizagem que ocorre articulada as transformacdes das praticas profissionais e
da reestruturacdo do sistema de saulde. Localizamos também a perspectiva de
ampliar o conhecimento para além do “saber técnico” envolvendo aspectos de
producéo da subjetividade e de conhecimentos sobre o SUS.

A partir da analise da citacdo acima, € possivel identificar aproximacdes com
as concepcdes e referenciais analisados por Ramos (2010) nas politicas de
formacé&o de trabalhadores da saude da década de 1980. Dentre outros elementos,
essas politicas tinham como objetivo a qualificacdo técnica de trabalhadores, em
especial dos leigos, ja inseridos no servico de saude. Em linhas gerais, se
orientaram pela critica ao modelo de treinamento dos trabalhadores baseado no
saber técnico e na execucdo de tarefas, assim como do ensino desvinculado da
realidade dos servicos caracterizando-se como um forte principio dessas politicas.

Para Ramos (2010) e Vieira et al. (2006), a concepcado de educacao
permanente disseminada pelo Ministério da Saude — reafirmada nas Diretrizes do
NASF —, fundamenta-se na concepc¢ao de aprendizagem significativa. Tal concepg¢éao
propde uma reflexao critica das necessidades reais dos profissionais e dos servi¢cos
a partir da problematizacdo do processo de trabalho, constituindo-se como uma
“aprendizagem no trabalho” e tomando como referéncia as necessidades em saude
da populacgéo.

A aprendizagem significativa na perspectiva da educacdo permanente
reforca a necessidade do universo de experiéncias nos servicos de salde
estar imbuido no processo de producgdo de conhecimento dos profissionais
da area, integrando gestores, formadores, usuarios e estudantes,

qualificando-os para atender as reais necessidades da area (VIEIRA et al.,
2006, p. 37).

Ap6s um levantamento bibliografico sobre a aprendizagem significativa no
ambito das producdes sobre educagcdo permanente, Ramos (2010) avaliou que a
maioria dos trabalhos apresenta uma concepc¢éo alicercada nos fundamentos ético-

politicos de Paulo Freire. Uma concepcéo também permeada por ideias vinculadas
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pelo pragmatismo deweyano® e em menor proporcdo por uma concepgao
cognitivista baseada nas proposi¢cdes de David Ausubel.

Importante notar que esses elementos ja foram identificados na génese das
politicas de formacado de trabalhadores da salude e que continuam, com algumas
atualizacbes, sendo referéncias ao debate apdés aproximadamente trinta anos.
Parece-nos que a concepcdo mais difundida de aprendizagem significativa vem
alicercando a concepcdo da educacdo permanente, conforme podemos identificar
em um trecho do verbete “educagcdo permanente em saude” que consta no

Dicionério da Educacédo Profissional em Saude.

Como pratica de ensino-aprendizagem significa a producdo de
conhecimentos no cotidiano das instituicbes de saude, a partir da realidade
vivida pelos atores envolvidos, tendo os problemas enfrentados no dia-a-dia
do trabalho e as experiéncias desses atores como base de interrogacao e
mudanca. A ‘educacdo permanente em saude’ se apdia no conceito de
‘ensino problematizador’ (inserido de maneira critica na realidade e sem
superioridade de educador em relagédo ao educando) e de ‘aprendizagem
significativa’ (interessada nas experiéncias anteriores e nas vivéncias
pessoais dos alunos, desafiante do desejar aprender mais) (CECCIM;
FERLA, 2008, p. 162).

A concepcdo de Paulo Freire apropriada pela politica de educacéao
permanente centra-se na “pedagogia da pergunta’, na relacdo dialdgica e na
problematizacdo. Sendo esse Ultimo conceito presente na trajetoria historica das
politicas do setor sob influéncia da educacdo popular em saude (RAMOS, 2010).
Corroboramos com as analises da autora quando avalia que os fundamentos ético-
politicos de Paulo Freire possuem maior aproximagcdo com a politica de educacgao
permanente do que das concep¢bes de John Dewey mais vinculadas ao ideario
liberal e com a manutencéo da ordem burguesa.

Grosso modo, a teoria pragmatica compreende que a formagcdo decorre da
experiéncia ou do aprendizado pratico e 0 processo ensino-aprendizagem ocorre
pela acado/prética orientada para reflexdo e resolucdo de problemas. A reflexao

cotidiana passa a ter status de teoria, no que poderiamos denominar de

?® Detentor de um legado contraditério, John Dewey (1859-1952) € reconhecido como um dos
principais fildsofos do pragmatismo estadunidense do século XX e possui uma vasta publicagdo com
diferentes interpretacdes, mas extremamente importante para compreensdo da educacdo que se
encontra enraizada no avanco do ideario democratico (TEITELBAUM; APPLE, 2001).
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instrumentalizacdo da teoria e da educacao (“aprender fazendo”), enaltecendo o
primado da pratica em detrimento da teoria (RODRIGUES, 2008).

Vieira et al. (2006) analisaram e identificaram as referéncias béasicas da
politica de educacdo permanente como sendo “o método da roda” proposto por
Gastdo Wagner Campos e a “micropolitica do trabalho vivo em ato” e o conceito de
“tecnologias em saude” elaborados por Emerson Merhy. De forma sintética
buscamos trazer alguns elementos que constituem as elabora¢fes dos dois autores
citados e algumas de suas influéncias na politica de educagédo permanente.

Dentre sua ampla contribuicdo, Campos® (2000) desenvolveu o método da
roda a partir de um estudo sobre o trabalho em equipe baseado na existéncia de
relacdes entre a atividade produtiva e a constituicdo de sujeitos e de instituicdes, 0
gue o autor denomina de co-producéo e da funcdo Paidéia. Segundo o autor, seu
estudo se sintetiza no “desafio de construir um método que, simultaneamente,
analisasse e lidasse com a producéo de coisas e de pessoas” (CAMPOS, 2000a, p.
14). O autor também partiu da critica ao taylorismo como fundador da racionalidade
gerencial hegemoénica do século XX buscando possibilidades de sua superacéo
reinventando um método de democratizagdo da vida em sociedade.

De acordo com Campos (2000a), a producédo de espacos coletivos influia na
reflexdo critica, na producéo de subjetividade e na constituicao de sujeitos a partir de
trés funcbes: administracdo e planejamento dos processos de trabalho com
producdo de valores de uso (classica); co-gestdo como possibilidade de alterar
relacbes de poder e democratizar as instituicdes (politica); e acBes de carater
pedagdgico e terapéutico, segundo o0s quais 0s processos de gestdo poderiam
interferir na constituicéo de sujeitos.

Para Vieira et al. (2006) o método da roda e a aprendizagem significativa
constituem a unidade que estrutura a politica de educacéo permanente. Por um lado
direcionando o conhecimento e a acao dos trabalhadores a partir das demandas dos
usuarios, denominagao conhecida como usuario-centrado. E por outro influenciando

em especial na constituicdo dos poélos de educacdo permanente, denominados de

6 Gastdo Wagner Campos atualmente é professor titular do Departamento de Sadde Coletiva da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). O médico
sanitarista foi secretario de saude da Prefeitura de Campinas e secretario executivo do Ministério da
Saude.
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‘colegiados de gestdo” ou “rodas de gestdo”, organizados no sentido de criar
espacos coletivos de dialogo e negociacdo entre os varios atores (gestores,
trabalhadores, usuarios, movimentos sociais etc); de identificar as necessidades e
de construir estratégias de formacéo; e de mudangas nas praticas de saude.

Corroboramos com as analises de Vieira et al. (2006) quando questionam que
na perspectiva do método da roda pressupdem-se que os atores sociais envolvidos
nos polos estejam em condigcdes iguais de participacdao e “fala”. Além disso,
interrogam se a tarefa coletiva de co-gestdo pode romper por si s6 com o modelo
hegemonico de gestdo. Distante dessa condicdo ideal, que parece apostar na
linguagem como meio de transformac&o social, 0os sujeitos se posicionam nesses
espacos coletivos a partir de projetos societarios em disputa e reproduzem as
desigualdades sociais que os constituem, as quais determinam suas consciéncias e
concepcodes sobre o SUS.

Outro fundamento central na politica de educacdo permanente guarda estreita
aproximacbes com as elaboragcbes de Merhy, em especial quando este propde
mudancas na pratica profissional do trabalhador. O autor questiona a formacéao
profissional sugerindo que as possibilidades de mudanca estédo postas no cotidiano
de trabalho, no nivel das tecnologias leves, ou seja, no encontro do trabalhador com
0 usuario.

De acordo com Peduzzi e Schraiber (2008), Merhy desenvolve a andlise da
“‘micropolitica do trabalho vivo em ato na saude” a partir das contribuicbes de
Gongalves®’ e autores da escola de andlise institucional, tais como Castoriades,
Guatarri e Delleuze. Merhy desenvolveu o arcabouco tedrico sobre a “micropolitica
do trabalho vivo” em varias producdes a partir da década de 90 do século XX. O
autor compreende que as relacfes macro e micropoliticas na sadde encontram-se
nos espacos de gestdo do processo de trabalho e das organizacGes de saude que

se constituem necessariamente pelo “trabalho vivo em ato”.

A génese do conceito de “processo de trabalho em saude” foi formulada por Ricardo Bruno Mendes
Goncalves no final da década de 70, a partir da andlise marxista de trabalho, especificamente, do
processo de trabalho médico (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2008). Contudo, é importante notar uma certa
inflexdo epistemoldgica quando a partir da década de 90 Gongalves se aproxima, dentre outros
elementos, da teoria do agir comunicativo de Habermas sob influéncia do dialogo travado com seus
orientandos Edmundo Gallo, Francisco Javier Uribe Rivera e José Ricardo de Carvalho Mesquista
Ayres (PEDUZZI, 2007). Esse processo parece ter influenciado também as elaboracdes de Merhy.
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A partir do conceito marxista de trabalho, o autor delineia como “trabalho vivo
em ato” o trabalho feito em ato e de “trabalho morto” aquele realizado anteriormente
por outro trabalhador (que aparece no processo de trabalho através de seu produto).
No trabalho em saude a producédo do cuidado se constitui, predominantemente, por
meio do “trabalho vivo em ato” (MERHY; FRANCO, 2008).

No processo de trabalho interage o trabalho vivo com instrumentos, normas e
maquinas, os quais sdo mediados por diversos tipos de tecnologias. O uso de
determinadas tecnologias pode gerar processos mais criativos, centrados nas
relagdes (tecnologias leves) ou processos vinculados a logica dos instrumentos
duros, como por exemplo, as maquinas (tecnologias duras) (MERHY; FRANCO,
2008).

H& trés tipos de tecnologia que compdem a relacdo com o trabalho: i)
tecnologias duras, onde se encontram o0s instrumentos; ii) tecnologias leve-duras,
nas quais se destacam o saber técnico estruturado; e iii) tecnologias leves, as quais
se constituem das relacbes entre os sujeitos que sO6 tem materialidade em ato.
Esses tipos de tecnologia podem ser arranjados de diferentes formas de acordo
como o modo de produzir o cuidado pelo trabalhador, assim pode haver
‘predominancia da légica instrumental’; ou o processo de trabalho pode estar
centrado nas tecnologias leves e leves-duras, aonde se constituem “processos
relacionais (intercessores)” (MERHY; FRANCO, 2008, p. 431).

Em seu trabalho, Merhy (1997), realiza suas reflexdes a partir do conceito de
“‘intercessores”, embasado nas idéias de Deleuze e Guatarri (1992; 1974). Merhy
(1997) argumenta que os processos de trabalho como da saude se apresentam
como uma “intersecgéo partilhada”, pois a produgéo e o consumo da “assisténcia” se
realizam em ato com o usuario. Os produtos da interseccdo sao considerados pelo
autor como “bens relagdes” fundamentais em saude. Comparativamente, difere de
casos mais “tipicos” de processos de trabalho, que ele denomina de “intersecgéo
objetal”, cujo momento intercessor se da com objeto de trabalho (o exemplo utilizado
pelo autor € do marceneiro e a madeira), neste caso o “usuario” é externo ao
processo.

Para Merhy (1997, p. 141) qualquer modelo de atencdo deve ser centrado no

usuario, diminuindo a sua dependéncia e produzindo sua “autonomia” nos seus
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‘modos de andar as suas vidas”. Ele argumenta que nas “sociedades de direito a
saude” deve-se tomar como seu objeto central “o mundo das necessidades em
saude” dos usuarios (individuais e coletivos), cuja finalidade é “a produgao social da
vida” e sua defesa (MERHY; FRANCO, 2008, p. 141).

De acordo com as analises de Vieira et al. (2006, p. 46), Merhy aponta uma
questdo central para a formagcdo dos trabalhadores, pois “desloca a base da
formacgdo, do nucleo especifico profissional para o nucleo cuidador” direcionando o
cotidiano do trabalho como local privilegiado para a formacé&o. Ele sinaliza premissas
centrais que foram apropriadas pela Politica de educagcdo permanente, a saber: i) a
mudanca no modo de produzir a salude estd posta no interior do processo de
trabalho, isto é, no trabalho vivo em ato; ii) a possibilidade de mudanca esta no
campo das tecnologias leves, ou seja, no espaco relacional e de encontro
trabalhador-usuario; iii) essa mudanca so0 é possivel se o trabalhador tiver como
referéncia as necessidades do usuario (modelo de atencdo usuario-centrado).

Em linhas gerais, Merhy e Campos valorizam, entre outros elementos, o local
de trabalho como espaco de aprendizagem e transformacéao. Vieira et al. (2006)
analisaram a fragilidade das proposi¢cdes quando se subestima a determinacdo das
relacfes sociais de producédo no processo de trabalho e se enfatiza o trabalho vivo
em ato como central na construcao de alternativas contra-hegemaonicas por meio de
estratégias localizadas. Embora se reconheca possiveis avancos dessas propostas
para o campo da Saude Coletiva, os autores abaixo argumentam alguns de seus

limites.

Esta fragilidade advém da visdo unilateral que os autores em questao
acabam por assumir ao ndo tratar a relagdo entre infra-
estrutura/superestrutura como uma totalidade, o que lhes permite afirmar
gue a mudanca do modelo tecno-assistencial e a efetivacdo da Reforma
Sanitaria passam, essencialmente, pela desalienacdo dos trabalhadores,
pela constituigdo de uma nova subjetividade, de uma nova intencionalidade
no trabalhador [...] Embora Campos e Merhy reconhe¢cam a dimenséo
macroestrutural e sua relacdo com a precariedade das condigbes de
trabalho e atendimento da salde, ao se referirem a esta dimenséo situam-
na como algo “para além” ou “ao lado” da desumanizacao dos servigos, da
falta de compromisso dos trabalhadores, da baixa capacidade de
resolutividade das acdes, etc. Desta forma, ndo percebem tal dimenséo
como constituinte da subjetividade do trabalhador e como limitadora da
capacidade de atendimento e ateng¢ado, por mais “humana” que seja sua
intencdo, e por mais autonomia e autogoverno que possua (VIEIRA, et al.,
2006, p. 56).
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Corroborando com essas andlises, Ramos (2010) recoloca esse debate
evidenciando que a divisdo social e técnica do trabalho €, também, a divisdo dos
sujeitos. Seguimos o questionamento da autora: ndo seriam, portanto, as origens de
classe e as divisdes intelectuais os fundamentos dessa divis&o?

A énfase nas microrrelacdes e nas subjetividades dos trabalhadores,
proprias deste ideario e da politica de educacao permanente em salde, por
sua vez, obscurece as determina¢des mais essenciais do fenbmeno que
constitui a crise dos servicos de salde, quais sejam, aquelas de ordem
econbmica e politica. Ademais, coloca-se sobre os trabalhadores a
responsabilidade brutal pelas transformacdes das praticas de trabalho e, por
conseqiéncia, da propria reestruturagdo do sistema. Requer-se do

trabalhador praticas de integralidade numa realidade em que ele proprio ndo
é “integro” (RAMOS, 2010, p. 91).

Desde 1980 a centralidade do processo de trabalho esteve presente, de
forma implicita, nas politicas de formacdo dos trabalhadores de saude. Os
fundamentos da micropolitica ficaram mais evidentes nos anos 2000 quando no pais
essa perspectiva repercute com mais forgca nas Ciéncias Humanas e Sociais. Nesse
sentido, € possivel identificar continuidades e rupturas na trajetoria da politica de
formacéao de trabalhadores em sadude no Brasil, a qual desde a década de 1980, sob
a influéncia da OPAS e da perspectiva da educacéo permanente, criticava 0 ensino
fragmentado, distante do servigo, sob o poder de algumas profissdes e baseado em
metodologias tradicionais. Nesse contexto, houve a proposi¢cdo de uma perspectiva,
gue nao se tornou hegemonica, impulsionada pelo movimento de reforma sanitaria a
partir da proposta do Politécnico na Saude/FIOCRUZ. Na década de 1990, as
politicas do setor se mantiveram sob os referenciais das microrrelagbes com a
incorporacdo da pedagogia das competéncias. E, nos anos 2000, se alicergou com
mais evidéncia os fundamentos de natureza micropolitica na politica de educacéo
permanente, no entanto com rupturas, que culminaram na ampliacédo do principio de
integracdo ensino-servico incorporando novos atores sociais ao debate (RAMOS,
2010). Contudo, se mantém nos dias atuais os referenciais fundamentais que
alicercaram a trajetoria da politica de formacéo de trabalhadores da saude no Brasil,

como podemos identificar nos pressupostos elencados no trecho abaixo:

[...] a centralidade do processo de trabalho e sua abordagem desvinculada
das relagBes sociais de producdo; énfase nos sujeitos individuais e nas
relagdes intersubjetivas, em detrimento das questdes de classe; valorizagédo
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mais das caracteristicas subjetivas (competéncias) do que dos
conhecimentos formais dos trabalhadores; destaque ao potencial das
metodologias mais do que na pertinéncia dos contetdos; e subordinacao da
teoria a pratica em vez da unidade teoria-pratica. O referencial
epistemolédgico e eticopolitico dessas politicas é, portanto, o0 mesmo,
aproximando-se do neo(pragmatismo) e da teoria dos micropoderes
(RAMOS, 2010, p. 70).

Cabe, também, uma importante andlise sobre o peso que a politica de gestao
adquire na perspectiva atual de educacdo permanente, a qual acrescentou ao
principio “integracdo ensino-servigo” aquilo que vem sendo denominado de
‘quadrilatero da formacdo” (ensino-servigco-gestdo-controle social) (CECCIM;
FEUERWERKER, 2004). Apesar de n&o considerar exclusivamente um de seus
vértices, “a formacgao torna-se, simultaneamente, um propdésito e uma conseqiiéncia
da gestdo”, aproximando-se mais do modelo de gestdo tipico de organizacdes
gualificantes com forte inspiracdo no modelo de competéncias do que como uma
politica de formacao (RAMOS, 2010, p. 83).

Ao desenvolver a hipotese acima, Ramos (2010) menciona as contribuicdes
de Zarifian (1995), um importante estudioso da ldgica das competéncias na
producdo, modelo esse préprio da reestruturacdo produtiva contemporanea. Para
Zarifian (1995), a organizacdo qualificante € uma organizagdo que permite aprender
por meio da aquisicdo de competéncias no seio da propria instituicdo. Estimula-se o
trabalho coletivo, com equipes dotadas de autonomia, responsaveis pelo alcance
dos seus objetivos, agindo de modo auto-regulado e auto-coordenado. O paradigma
da “coordenacao horizontal” assume papel relevante por meio da interacdo e do
didlogo entre os servicos antes distantes. H& uma racionalizacdo dos processos
transversais com aperfeicoamento e reducdo das interfaces entre os componentes
do processo. A subcontratacéo é substituida pelas relacdes de parceria e confianca.
Novos perfis séo forjados que valorizem a capacidade de ouvir, de animacao e
didlogo. Dos especialistas se espera que compreendam o problema dos outros,
déem assisténcia e os formem, em uma relagcdo com o cliente-fornecedor no sentido
de conhecer suas expectativas e as possibilidades de aceitacdo do trabalho
(ZARIFIAN, 1995).

A organizacdo qualificante, ao mesmo tempo em que abre a possibilidade
para qualificacdes mais elevadas, pode excluir uma boa parte de individuos. A

estrutura organizativa envolve os assalariados na perspectiva de romper com 0
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estabelecimento de metas, prépria de uma organizacdo estavel e resistente as
mudancas de contexto, colocando-os a analisar as situacdes dinamicas,
promovendo a aquisicdo de competéncias sobre a organizacado (ZARIFIAN, 1995).

No modelo de organizag&o qualificante a nogdo de imprevisibilidade é central
no processo de aprendizagem, pois os trabalhadores deveriam estar preparados
para a adaptabilidade a situacdes mutantes. A comunicacdo também tem relevancia
no modelo, pois se exige da equipe interacdes e estabelecimentos de acordos para
lidar com um contexto instavel (RAMOS, 2010). Para a autora, os servi¢cos de saude
seriam exemplares do modelo e a educagédo permanente seu referencial educativo,
constituindo-se como referéncia também para a gestéo e o controle social.

Vieira et al. (2006) também admitem uma sintonia do modelo de organizacao
gualificante de Zarifian (1995) com as apropriacbes de Merhy (1997) na politica de
educacdo permanente, especialmente pela énfase no maior grau de autonomia dos
trabalhadores frente ao processo de trabalho. Corroboramos com os autores quando
ponderam que como Merhy (1997) desenvolveu suas elaboracfes a partir da
micropolitica, as analises se concentraram no local de trabalho, o que acaba por
responsabilizar os trabalhadores pelo grau de autonomia que poderiam conquistar
no processo de trabalho. A énfase no processo de trabalho desvinculado das
relacbes de producdo ndo considera as precarias condi¢cdes de trabalho da maioria
dos trabalhadores, as quais colocam limites para efetivar as mudancas requeridas e
desenvolver a autonomia.

As elaboracdes de Deluiz (2001 apud Vieira et al. 2006) sobre os principais
niveis de competéncias que deveriam ser desenvolvidos pelos profissionais de
salude de nivel técnico podem ser ilustrativas das aproximac¢des do modelo de
competéncia com a politica de educacdo permanente. Para Vieira et al. (2006) as
habilidades requeridas pela citada politica envolvem competéncias mais individuais
como as competéncias pessoais, de servico e de cuidado, assim como aquelas em
gue se exigem habilidades com énfase na relacdo entre os trabalhadores, quais
sejam: competéncias comunicativas e socio-politicas. Considerando a influéncia
dessas elaborac6es também no trabalho do NASF exploramos a definicdo dos niveis

de competéncia nos trechos abaixo:
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Capacidade de assumir a responsabilidade sobre o trabalho, de tomar
iniciativa, de exercitar a criatividade, de aprender, de ter abertura as
mudancas, de desenvolver auto-estima, atributos que implicam no
envolvimento da subjetividade do trabalhador [competéncias pessoais];
Capacidade de compreender e se indignar sobre os impactos que seus atos
profissionais terdo direta ou indiretamente sobre 0s servicos e usuarios, ou
ainda de que forma os destinatarios (clientes ou usuérios) serdo
beneficiados [competéncias de servi¢o];

Capacidade de interagir com o paciente levando em consideracdo suas
necessidades e escolhas, valorizando a autonomia que este tem para
assumir sua propria saude, a partir da concepc¢do de saiude como qualidade
de vida [competéncias de cuidado];

Capacidade de expressdo e comunicagdo com Seu grupo, superiores
hierarquicos ou subordinados, de cooperacdo, de trabalho em equipe,
desenvolvendo a pratica do dialogo, o exercicio da negociacdo e a
comunicacao interpessoal [competéncias comunicativas]; e

Capacidade de refletir sobre a esfera do mundo do trabalho, de ter
consciéncia da qualidade das implicacBes éticas do seu trabalho, de ter
autonomia de acdo e compromisso social, e de desenvolver o exercicio da
cidadania [competéncias sociopoliticas] (DELUIZ, 2001 apud VIEIRA et al.,
2006, p. 78-82).

A proposta de apoio matricial parece se aproximar das analises sobre a
politica de educagdo permanente, em especial, se considerarmos sua dimenséo de
“suporte técnico-pedagdgico” as equipes de saude. Nas Diretrizes do NASF ha
indicagbes “[...] que o conceito de apoio matricial tem uma dimensao sinérgica ao
conceito de educagdo permanente” (BRASIL, 2009, p. 12). Ademais, também ha
alguns indicios de uma valorizagdo da gestdo, especialmente porque, 0 apoio
matricial é considerado uma ferramenta de “gestdo do cuidado” (CAMPOS;
DOMITTI, 2007) ou uma “tecnologia de gestao” (BRASIL, 2009).

Assim como nas referéncias da politica de educacdo permanente, o autor
fundamental da construcdo do apoio matricial é Gastdo Wagner Campos, o qual
desde 1989%® vem desenvolvendo uma proposta na perspectiva de “reforma das
organizagodes e do trabalho em saude” (CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 399).

Identificamos que os fundamentos que alicercam a politica de educacédo
permanente, os quais foram anteriormente analisados, estdo presentes na proposta
de apoio matricial, especialmente, as elaboracfes sobre o método da roda, cujas

construcdes foram propostas pelo mesmo autor. Ao que tudo indica o apoio matricial

8 Em 1999, o0 autor revé e amplia o conceito de equipe de referéncia e de organizacdo matricial do
trabalho a partir da incorporacao de criticas de trabalhadores que implantaram essa proposta desde
1990 em diversos servicos de saude de alguns municipios de Sédo Paulo e Minas Gerais (CAMPOS,
1999).
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busca efetivar na realidade da Atencdo Béasica uma ferramenta de gestdo do
trabalho assumindo com um dos seus referenciais a educacdo permanente.

Nas Diretrizes do NASF, o apoio matricial é considerado central no trabalho e
se complementa com as “equipes de referéncia”’, neste caso, representadas pelas
equipes de saude da familia (BRASIL, 2009). Nesse sentido, “equipes de referéncia
representam um tipo de arranjo que busca mudar o padrdo dominante de
responsabilidade nas organizagdes [...]” (BRASIL, 2009, p. 11).

O aludido documento refere-se a importancia de “distribuicdo de poder’, a
definicdo da responsabilizagdo sobre uma clientela dentro de um territério de
abrangéncia e a superagdo das “linhas de produgdo tayloristas” presentes nos
servicos de saude. Nessas linhas “o poder gerencial estava atrelado ao saber
disciplinar fragmentado” e na valorizagdo das “chefias por corporagbes” em
detrimento de coordenacdes por equipe (BRASIL, 2009, p. 11).

O termo “matricial” busca operar uma mudanca na relagdo entre o
especialista e o profissional de referéncia, estimulando processos horizontais e
superando hierarquizacbes da administracdo classica presentes nos sistemas de
saude. O termo “apoio’ refere-se a relacdo entre os profissionais com saberes,
valores e papéis diferentes sugerindo um processo “dialégico” e compartilhado
(CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Podemos identificar, assim, aproximacfes estreitas com 0s principios
fundamentais do método da roda que se concentram na critica a racionalidade
hegemonica do século XX, calcada no taylorismo, a qual, segundo Campos (2000a),
centraliza o poder em algumas profissdes e fragmenta o trabalho. Nesse ambito, o
autor apresenta como saida a integracéo dialégica das profissdes e o deslocamento
do poder para a equipe, como podemos notar no paragrafo abaixo.

O apoio matricial e a equipe de referéncia sdo compreendidos como “arranjos
organizacionais” ou uma metodologia da gestédo do trabalho em saude com objetivo
de “ampliar as possibilidades de realizar clinica ampliada e integragao dialdgica
entre distintas especialidades e profissdes” (CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 400).
Esse arranjo busca deslocar o poder das profissdes e corporacfes para a gestdo da
equipe interdisciplinar, trazendo maior “eficiéncia e eficacia ao trabalho em saude”,

mas também permite construir a autonomia dos usuarios frente ao seu processo de
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adoecimento. Podem-se promover reformas ou transformac¢fes na organizacédo do
trabalho, as quais, em alguns casos, se traduzem em resisténcias e dificuldades
(CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 400).

Observa-se na proposta de apoio matricial a perspectiva de ampliar a
compreensao do processo saude-doenca a partir da proposta de “clinica ampliada”.
Nas Diretrizes do NASF, isso significa “ajustar os recortes teoricos de cada profisséo
as necessidades dos usuarios” (BRASIL, 2009, p. 25). Nesse trecho é possivel
identificar a reafirmacdo da ideia de modelo de atencdo usuario-centrado,
especificamente, apoiado nas elabora¢gdes de Merhy (1997).

Nas Diretrizes do NASF, a clinica ampliada é caracterizada pelos seguintes
elementos: i) compreensdo ampliada do processo saude-doenca, buscando construir
sinteses singulares na tenséo dos limites de cada matriz disciplinar com a realidade
do trabalho, o que promove a ampliagdo do objeto de trabalho e a necessidade de
inclusdo de novos instrumentos; ii) construcdo compartilhada dos diagnosticos e
terapéuticas, no sentido de reconhecer a complexidade da clinica e compartilha-la
com a equipe de salde e outros servigcos, assim como com 0s usuarios, na tentativa
de realizar uma abordagem em varias dimensdes do problema; iii) ampliacdo do
objeto de trabalho, buscando extrapolar as atividades fora do nucleo profissional,
superando os procedimentos e acOes parciais no processo de trabalho; iv)
transformag&o dos meios ou instrumentos de trabalho, considerando a comunicagao
transversal e técnicas relacionais que permitam estimular a escuta, a critica as
condutas automatizadas, o enfrentamento de problemas sociais e subjetivos etc; V)
suporte para os profissionais de saude para que eles possam lidar com as
dificuldades inerentes do trabalho em saudde, buscando romper com o ideal de
‘neutralidade” e nao “envolvimento profissional” tradicionais na formacao dos
profissionais de saude (BRASIL, 2009).

No trecho acima e, de forma geral, nas Diretrizes do NASF como um todo,
encontramos aproximagcdes com as elabora¢cdes de Deluiz (2001 apud Vieira 2006)
guando a autora elencou as principais competéncias que deveriam ser
desenvolvidas pelos profissionais técnicos de saude, as quais foram citadas
anteriormente. Observamos que se exigem dos profissionais dos NASF habilidades

individuais, especialmente aquelas vinculadas as competéncias pessoais e de
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cuidado, as quais requerem iniciativa, criatividade, abertura as mudancas, isto &, o
envolvimento da subjetividade do trabalhador, considerando as necessidades e
escolhas dos usuérios. Ha também uma valorizagdo de habilidades de integracéo
entre os trabalhadores com forte influéncia das competéncias comunicativas, as
guais estimulam a cooperacao, o trabalho em equipe, a pratica do dialogo etc.

Na tentativa de contribuir com o debate sobre os saberes e préaticas da Saude
Coletiva, Campos (2000b) delimita os conceitos de campo e de nudcleo. Tais
conceitos s&o instrumentais nas discussfes sobre o trabalho interdisciplinar na
saude. Para o autor, nucleo se refere & demarcacéo da identidade de uma area de
saber e de pratica profissional, mantendo uma certa abertura e flexibilidade com o
campo, o qual é compreendido como um espaco com limites indefinidos aonde as
disciplinas buscariam apoio uma nas outras. “Metaforicamente, o0s nucleos
funcionariam em semelhanca aos circulos concéntricos que se formam quando se
atira um objeto em agua parada. O campo seria a agua e o seu contexto” (CAMPOS,
2000b, p. 54).

Como vimos no decorrer do texto, a propositura do apoio matricial nos
servicos de saude tem como um dos seus pressupostos a “diminuicdo” da
fragmentacao do trabalho e da especializagcéo, dentre outros elementos, por meio da
interdisciplinaridade. Além de fundamentar a proposta de apoio matricial, nas
Diretrizes do NASF, a interdisciplinaridade é também um dos principios que orientam
as acdes do Nucleo. Segundo o aludido documento, esse conceito é definido no

trecho abaixo.

E o trabalho em que diversas ac¢Bes, saberes e praticas se complementam.
Disciplinas implicam condutas, valores e crencas, modos de relacionamento
gue incluem tanto modos de relacionamento humano quanto de modos de
relagéo entre sujeito e conhecimento. O prefixo “inter” indica movimento ou
processo instalado tanto “entre” quanto “dentro” das disciplinas. A
interdisciplinaridade envolve relag8es de interagdo dindmica entre saberes.
“No projeto interdisciplinar ndo se ensina, nem se aprende: vive-se, exerce-
se”. Ela deve ser entendida também como uma atitude de permeabilidade
aos diferentes conhecimentos que podem auxiliar o processo de trabalho e
a efetividade do cuidado num determinado momento e espacgo (BRASIL,
2009, p. 18).

Parece haver na explicitacdo do conceito de interdisciplinaridade presente nas

Diretrizes do NASF uma ideia de complementaridade, interacédo e atitude. Ndo ha

110



uma explicacdo, pois, nas Diretrizes do NASF, mais detalhada da perspectiva que
orienta a concepcdo de interdisciplinaridade. Entretanto, encontramos no
documento, além do pequeno trecho destacado anteriormente, a indicacdo de um
livro de Ivani Catarina Fazenda® dentre as leituras recomendadas sobre o conceito
de interdisciplinaridade. Ademais, a frase que se encontra entre aspas na citacao
acima também foi retirada de uma publicacdo da citada autora intitulada de Praticas
Interdisciplinares na Escola.

Ivani Catarina Fazenda € professora da Pontificia Universidade Catdlica de
S&o Paulo (PUC/SP) desde 1979. Considerada uma das profissionais da educacéo
gue mais tem estudado o objeto interdisciplinaridade no Brasil sob influéncia da
concepcao alicercada no Congresso de Nice (Franca) em 1969 e difundida pelos
escritos de Hilton Japiassu (JANTSCH; BIANCHETTI, 2011).

Hilton Ferreira Japiassu é fildsofo e professor da Universidade Federal do Rio
de Janeiro desde 1978. Fez seu doutoramento na Université des Sciences Sociales
de Grenoble (Franca) em 1975 cujo titulo da tese foi L’Epistémologie de
linterdisciplinaire dans Iés sciences de 'homme. A terceira parte desse estudo foi
retomada e logo transformada em um dos seus livros “Interdisciplinaridade e
patologia do saber”, o qual foi publicado em 1976 (JAPIASSU, 1976). Nessa obra,
Japiassu utilizou os termos de “cancerizagdo” e “patologia do saber”, amplamente
difundidos no Brasil, os quais também eram usados por Georges Gusdorf
(JANTSCH; BIANCHETTI, 2011).

De acordo com Japiassu (1976, p. 72), o termo “interdisciplinar” € mais
adequado para o papel da epistemologia das ciéncias humanas. No trecho abaixo o
autor conceitua a interdisciplinaridade e a diferencia dos termos multi e

pluridisciplinaridade.

Importa ressaltar que o principio da distincdo é sempre o0 mesmo: a
interdisciplinaridade se caracteriza pela intensidade das trocas entre os
especialistas e pelo grau de integracéo real das disciplinas, no interior de
um projeto especifico de pesquisa. A distincdo entre as duas primeiras
formas de colaboracéo e a terceira estd em que o carater do multi- e do

?® O livro recomendado nas Diretrizes dos NASF é denominado de Didatica e interdisciplinaridade
(FAZENDA,1998). E uma obra organizada por Ivani Catarina Fazenda na qual também se encontram
textos de Isabel Alarcédo, Anténio Joaquim Severino, Yver Lenair, Viceng Benedito Antoli, Julie Klein,
Vani Moreira Kenski, Ana Gracinda Queluz, Selma Garrido Pimenta e Marcos Masetto.
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pluridisciplinar de uma pesquisa ndo implica outra coisa sendo o apelo aos
especialistas de duas ou mais disciplinas: basta que justaponham os
resultados de seus trabalhos, ndo havendo integracdo conceitual,
metodoldgica, etc. [...] Ora, o espaco do interdisciplinar, quer dizer, seu
verdadeiro horizonte epistemol6gico, ndo pode ser outro sendo o campo
unitdrio do conhecimento. [...] O fundamento do espago interdisciplinar
deverd ser procurado na negacdo e na superacdo das fronteiras
disciplinares (JAPIASSU, 1976, p. 74-75).

Em 1970, foi organizado um Seminario sobre interdisciplinaridade e
transdisciplinaridade na Franca, o qual agrupou especialistas de 21 paises filiados a
Organizacdo de Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE). Outros
eventos e relatérios se seguiram com apoio da OCDE e UNESCO com objetivo de
debater conceitualmente termos como pluridisciplinaridade, interdisciplinaridade e
transdisciplinaridade (MANGINI; MIOTO, 2009).

Foi a partir desse contexto que foram se estabelecendo as bases conceituais
sobre a interdisciplinaridade, as quais, apesar do esforco teodrico, ndo foram
consensuais. Japiassu e Fazenda difundiram essas elabora¢cdes no Brasil, as quais
motivaram outras reflexdes, modificacdes e adaptacdes (MANGINI; MIOTO, 2009).

Jantsch e Bianchetti (2011) destacam a grande contribuicdo de Japiassu e
Fazenda ao debate em torno da interdisciplinaridade. Os autores salientam, porém,
gue suas compreensdes alicercam-se em uma perspectiva a-histérica e com base
na filosofia do sujeito, assumindo muitas vezes um status de pan-
interdisciplinaridade com ares de fé religiosa. Segundo os autores, a compreensao
da interdisciplinaridade a partir da filosofia do sujeito orienta-se a partir de alguns
pressupostos:

v' A fragmentagcao do conhecimento ou a especializagdo é compreendida como
um perigo, pois enseja a perda de dominio do conhecimento produzido pelo
homem e da sua agc&o no mundo;

v' Como consequéncia da assertiva anterior, hA uma espécie de patologizacao
ou cancerizacdo da fragmentacédo do conhecimento ou especializacdo como
um mal em si mesmo, podendo ser superada pelo ato de vontade de um
sujeito;

v' A interdisciplinaridade funda-se no trabalho em equipe, uma espécie de
sujeito coletivo capaz de atuar em qualquer espaco, por vezes atribuindo a

gualquer atividade humana um  carater interdisciplinar  (pan-
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interdisciplinaridade). O trabalho em equipe ou parceria aparece como
redencao e como um pressuposto taylorista-fordista mascarado;
v' A parceria garante a producdo do conhecimento independente da forma

histérica de producéo da existéncia.

De forma geral, a perspectiva de resgate do carater de totalidade®® do
conhecimento, de integracdo e dialogicidade das ciéncias recoloca a questdo da
interdisciplinaridade como uma possibilidade de resposta frente a critica ao modelo
positivista de ciéncia. Tal modelo impulsionou a fragmentacdo e o caréater de
especializacdo do conhecimento (THIESEN, 2008). De acordo com Pinto (2011, p.
6), nesse contexto ganha relevancia as “especialidades interdisciplinares” ou
‘equipes multidisciplinares”, as quais reunem diferentes disciplinas que
compartilham uma area comum. O autor ressalta que o avan¢o da microeletronica e
da informatica intensificou a aplicacdo de resultados de uma éarea para outra, com
destaque para a estatistica e a probabilidade, as quais passam a servir de guia
perante as incertezas.

A partir de aspectos controversos, a interdisciplinaridade reaparece
guestionando as noc¢des deterministicas sobre a natureza, mas assumindo a
existéncia de “isomorfismos” entre os processos naturais e sociais, sugerindo que
por analogia seria possivel estudar a partir das leis naturais 0s processos sOcio-
histéricos (PINTO, 2011).

O debate em torno da interdisciplinaridade emerge de uma confluéncia do
mundo académico e da educacdo, mas também de interesses dos empresarios. O
contexto sécio-histérico que impulsionou essa discussédo foi fruto das contradicdes
inerentes aos processos sociais e produtivos, especialmente, das reivindicagdes do
movimento estudantil no ambito das universidades na década de 1960 e da crise do
sistema capitalista na década de 1970. O debate critico advindo desses movimentos

foi ressignificado e apropriado no processo de reestruturacdo do capital. No

% Da Antiguidade classica ao declinio da Idade Média o real era apreendido como totalidade, embora
essa compreensdo estivesse atrelada ao predominio de uma visdo de mundo como algo imutavel e
hierarquizado. Nesse contexto a acdo humana se restringia a adaptacéo a realidade exterior, a qual
estava fora do seu poder. Ademais, o conhecimento tinha uma tarefa contemplativa (PINTO, 2011).
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congresso de Nice (Franca) em 1969 a interdisciplinaridade é redimensionada como
resposta a crise do modo de producédo capitalista e funcional ao seu processo de
legitimagdo aparentemente consensual e livre de contradicbes (MANGINI; MIOTO,
2009).

H& uma concepcao instrumental de interdisciplinaridade incorporada ao
mundo do trabalho, o qual passa a exigir, a partir da década de 1970, um
trabalhador flexivel, maleavel, adaptavel e ajustavel. Neste sentido, a
interdisciplinaridade tornou-se, também, adequada as constantes necessidades e
mudancas do modo de producéo capitalista, em especial, com a superacdo do
paradigma taylorista-fordista e predominio do toyotismo (modelo japonés), exigindo
um novo trabalhador frente a uma gama de tarefas cada vez mais complexas
(MUELLER; BIANCHETTI; JANTSCH, 2008).

O processo denominado pelos autores de “formacgao interdisciplinadora dos
trabalhadores” inclui, também, o trabalho em equipe, as trocas, sociabilidade,
colaboragcdo e comunicacdo em um processo de disposicdo do trabalhador para
niveis de aprendizado constantes por meio de educacdo permanente ou balizado
pelo principio do “aprender a aprender’®, muitas vezes exercido no préprio espaco
de trabalho, transformando empresas em “escolas” ou “organizagcbes de
aprendizagem” (MUELLER; BIANCHETTI; JANTSCH, 2008, p. 179).

A perspectiva instrumental de interdisciplinaridade parece estar em
consonancia com a hipoétese levantada por Ramos (2010) de que os servigos de
saude vém assumindo o modelo de gestdo calcado na légica das organizacfes
gualificantes e no modelo de competéncias. Como adverte Kuenzer (2002) é
necessario analisar se os processos de trabalho reestruturados, de fato, estdo sendo
tomados como totalidade ou apenas sendo compreendidos como ampliagcdo de
tarefa e polivaléncia, sem mudancas qualitativas desta capacidade e da superacao

do carater parcial e fragmentario das praticas.

%Em 1993, a UNESCO cria a Comiss3do Internacional sobre Educacéo para o século XXI, “com o
objetivo de dar um balanco das tendéncias educacionais face a rapida marcha do processo de
globalizacdo” (DELORS et al., 1998). Segundo o documento produzido por esta comissdo, conhecido
como Relatério Delors, a educacao deve ser organizada com base em quatro principios-pilares do
conhecimento, os quais sdo: Aprender a Conhecer, Aprender a Viver Juntos, Aprender a Fazer e
Aprender a Ser.

114



Para Mueller, Bianchetti e Jantsch (2008), a interdisciplinaridade se constitui
na atualidade como um conceito “elastico”, uma cura para todos os males, atingindo
0 status de panacéia, produzindo, assim, 0 esvaziamento do conceito. A
interdisciplinaridade pode, no contexto atual, perder seu potencial historico e
epistemoldgico assumindo uma acepc¢ado voluntarista. Pode, complementarmente,
imputar seu fracasso a divisdo e fragmentacdo das ciéncias ou disciplinas
entendidas como doencas ou a hierarquizacdo e departamentalizacdo da
organizacao e funcionamento de instituicoes.

Os elementos que apontam a necessidade da interdisciplinaridade também
colocam alguns aspectos que a definem como problema, como os limites do sujeito
gue busca construir o conhecimento, o qual se constitui como acumulativo e social e
por isso relativo, incompleto e parcial. Assim como a complexidade da realidade
social, em especial, a partir do modo de producéo capitalista, ja que sdo sob essas
relagdes sociais que os homens também produzem sua consciéncia social, ideias e
representacdes (FRIGOTTO, 2011).

[...] A cis@o que se produz e desenvolve no plano das relagdes de producdo
do homem social, enquanto uma totalidade concreta, explicita-se
necessariamente no plano da consciéncia, das representacbes e
concepcdes da realidade. [...] Necessitamos, entdo, perceber que a
superagdo mais profunda dos limites que encontramos na producdo do
conhecimento e nos processos pedagégicos de sua socializacdo somente
se dara de forma mais efetiva na medida que forem sendo rompidas as
relacBes sociais que fornecem a base material destes limites. Superacéo da
divisdo entre trabalho manual e intelectual e dos mais diversos processos e
mecanismos de exclusdo, que no horizonte histérico significa lutar pela
superacédo da sociedade de classes (FRIGOTTO, 2011, p. 45-46).

Para o autor, portanto, a interdisciplinaridade coloca-se como um problema no
plano histérico-cultural e epistemolégico. A perspectiva dominante de
interdisciplinaridade a partir de uma visao integracionista e neutra do conhecimento
se coloca como um fetiche, uma forma de reunir as particularidades de campos
cientificos ou conhecimentos diversos em uma totalidade harmonica. Um dos limites
para o trabalho interdisciplinar esta na formac&o fragmentaria, positivista e
metafisica dos sujeitos e nas condicbes de trabalho que estdo submetidos
(FRIGOTTO, 2011).
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Segundo Mueller, Bianchetti e Jantsch (2008), para além da vontade do
sujeito, embora esta seja necessaria, mas nao suficiente, a interdisciplinaridade
prescinde da realidade dos objetos investigados, isto é, ela € imposta. A perspectiva
ndo esta na dissolucdo das fronteiras, acepcdo com fortes caracteristicas da
chamada pos-modernidade, diluindo o corpus tedrico-metodolégico de cada ciéncia
em um ecletismo (por vezes ressignificada em neologismos como a
transdisciplinaridade), deslocando o debate do campo da histéria e da epistemologia
para o campo religioso. Prevalece nesta concepcdo uma énfase homogeneizadora,
indiferenciada, na qual o aprofundamento é responsabilidade de todos e de
ninguém.

Considerando esses limites, é possivel construir uma perspectiva de
interdisciplinaridade enquanto totalidade em permanente movimento, a qual s6 pode
ser apreendida a partir da compreenséao das relagdes sociais e produtivas concretas
gue a determinam (KUENZER, 2002). Para Jantsch e Bianchetti (2011, p. 28), ndo &
necessario desconstruir a interdisciplinaridade “[..] mas de lhe emprestar uma
configuracdo efetivamente cientifica, que, a nosso ver, seria possivel por uma
adequada utilizagado da concepcao historica da realidade”.

Nessa trilha, a interdisciplinaridade pressupfe uma tensdo entre 0 generalista
(ou o filbsofo e o educador) com os especialistas, considerando-a o motor
epistemoldgico para o avanco do conhecimento (JANTSCH; BIANCHETTI, 2011).
Distante de extinguir sua propria especificidade ou da “negagdo supostamente
superadora” das disciplinas, cada profissdo deve trazer ao debate sua disciplina
como um “ingrediente necessario de uma interdisciplina rica de determinagdes” e
dispor-se a sintonizar-se com outros saberes, ja que “a interdisciplina é etapa
superior das disciplinas” (FOLLARI, 2011, p. 135).

De forma geral, observamos que nas Diretrizes do NASF ha orientacbes ao
trabalho em equipe e a interdisciplinaridade sob influéncia dos estudos de lvani
Catarina Fazenda. Embora a autora tenha contribuido com a ampliacdo da
discusséao no Brasil, alguns autores (JANTSCH; BIANCHETTI, 2011) tém apontado
limites em suas concepcfes, pois se amparam em uma perspectiva a-histérica e
baseada na filosofia do sujeito. O conceito de interdisciplinaridade surgiu de debates

criticos, mas foi redimensionado de forma instrumental ao mundo do trabalho,
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adequando-se a reestruturacdo do capital e a producao de um trabalhador flexivel
exigido pelo toyotismo. Contudo, é importante identificar avancos no debate, pois foi
possivel retomar a compreensdo da totalidade do conhecimento, a importancia da
especializacéo e das especificidades disciplinares na produ¢céo do conhecimento, as
guais exigem um entendimento amplo sendo inseridas e produzidas nas relacdes
sociais e produtivas concretas.

Nesse subcapitulo buscamos compreender a relacdo entre os conceitos de
educacdo permanente, apoio matricial e interdisciplinaridade presentes na
proposicdo do trabalho dos NASF. De acordo com nossas andlises, 0 apoio matricial
se fundamenta nos pressupostos da educacdo permanente, a qual enfatiza as
dimensbes da formacao e gestdo, com especial relevancia para o local de trabalho
como espaco de aprendizagem e transformacdo. A trajetdria histérica da politica de
educagdo permanente manteve, com algumas incorporacdes e rupturas, O0s
referencias epistemoldgicos e ético-politicos que se aproximam do neopragmatismo
e da teoria dos micropoderes. A énfase do apoio matricial na gestdo guarda
aproximacfes com a légica das organizacdes qualificantes, a qual se apdia, entre
outros elementos, na pedagogia das competéncias, na imprevisibilidade, na
comunicacgao e na transformacéo de empresas em organizacdes de aprendizagem.

A interdisciplinaridade se apresenta na proposta de apoio matricial e de
trabalho dos NASF como uma saida para a fragmentacdo e especializacdo do
conhecimento, assim como para modificar as relagcdes hierarquicas e de poder no
trabalho em salude. Embora se busque ampliar a compreensao sobre saude-doenca
e 0 resgate da totalidade do conhecimento, h& indicativos de limites se
considerarmos a incorporacgéo instrumental da interdisciplinaridade ao mundo do
trabalho, a concepcdo a-histérica, redentora e voluntarista do trabalho em equipe.
Notamos que, assim como a politica de educacdo permanente, 0s conceitos de
apoio matricial e interdisciplinaridade, considerados centrais no trabalho dos NASF,
seguem os referenciais proximos aos estudos da micropolitica, os quais acabam por
eleger o local de trabalho como espaco privilegiado de formacéao e transformacéao do
sistema de salude em uma perspectiva que ndo considera as relaces sociais de

producéo; responsabilizam os trabalhadores pelas mudancas e desconsideram suas
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precarias condi¢cdes de trabalho; e enfatizam as dimensdes da comunicacdo e das

relacdes subjetivas (competéncias) dos profissionais.
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4. EDUCACAO FISICA E SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Neste capitulo buscamos problematizar alguns pressupostos que vém
alicergcando historicamente a relagéo entre a Saude Publica e a Educacéo Fisica, por
meio da analise das publicacdes oficiais do Ministério da Saude, com destaque para
as reflexdes presentes nas Diretrizes do NASF. Buscamos também no Banco de
Teses da Coordenacgao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES)
a identificacéo de algumas tendéncias na producdo académica sobre a tematica.

Compreendemos que a relagcdo entre Educacéo Fisica e Saude Publica, tanto
nos marcos legais como nas producdes académicas, expressam, em diferentes
momentos historicos, 0s pressupostos tedrico-metodoldgicos e politicos em disputa,
no qual a sua aparéncia mais imediata parece estar representada pelos termos
préticas corporais e/ou atividade fisica. Nesse sentido, objetivamos investigar de
forma mais profunda os pressupostos que vem sustentando essa relacdo buscando
trazer reflexdes em torno do trabalho do profissional de Educacédo Fisica na Saude

Publica.

4.1 A EDUCACAO FiSICA NOS MARCOS LEGAIS DO MINISTERIO DA SAUDE
Nesse item estdo apresentados, de forma introdutéria, alguns elementos que

compdem a trajetoria histérica da relacdo entre Educacado Fisica e Saude Publica.

Como resultados, encontramos oito textos, disponiveis online, publicados no periodo
de 2005 a 2012 (Quadro 1).
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Quadro 1 - Marcos legais que tratam da Educacéo Fisica disponiveis na Biblioteca
Virtual de Saude.

NUm. | Titulo da publicacao Instituicdo responsavel pela | Ano
publicacéo
1 A Vigilancia, o controle e a prevenc¢éo das | Organizagdo Pan-americana | 2005
doencas cronicas nao transmissiveis: | da saude
DCNT no contexto do Sistema Unico de
Saude Brasileiro: situacéo e desafios atuais
2 Politica Nacional de Promocéo da Saude Secretaria de Vigilancia em | 2006
Saude e Secretaria de
Atencdo a saude
3 Diretrizes do NASF Secretaria de Atencao a | 2009
Salude - Departamento de
Atencéo Bésica
4 Portaria n°719 que institui o Programa | Ministério da Saude 2011
Academia da Saude no ambito do Sistema
Unico de Saude
5 Plano de acles  estratégicas e | Secretaria de Vigilancia em | 2011
investimentos para enfrentamento das | Salde - Departamento de
doencas crbnicas nao transmissiveis no | analise da situacao de salde
Brasil (2011-2022)
6 Avaliacdo de efetividade de programas de | Secretaria de Vigilancia em | 2011
atividade fisica no Brasil Salude - Departamento de
andlise de situacdo de saude
7 Secretaria de Vigilancia em Saude: Agenda | Secretaria de Vigilancia em | 2011
estratégica 2011-2015 Salde - Coordenacdo Geral
de Planejamento e Orcamento
8 Glossario Tematico promocdo da salde: | Secretaria Executiva e | 2012

projeto de terminologia da satde

Secretaria de Vigilancia em
Saude

Apés a leitura detalhada dos citados documentos oficiais (Quadro 1) foi

possivel observar que o campo da Educacéo Fisica é tratado pelo Ministério da
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Salde pelos termos “praticas corporais e/ou atividade fisica”*?. Além disso, a maioria
dos documentos foi publicada ou faz referéncia a Secretaria de Vigilancia em Saude.
Importante considerar que em 1997 a Educacédo Fisica ja vinha ganhando
status institucional sendo relacionada como uma das profissfes da area da saude
pelas resolugdes n°® 218/97 e n° 287/98 do Conselho Nacional de Saude. Contudo,
observamos que apenas a partir de 2005 e, mais notadamente em 2006, que a
Educacdo Fisica aparece na agenda do SUS e nas politicas de saude brasileiras.

Para melhor compreensdo da relagcdo entre Educacdo Fisica e saude, na
literatura analisada encontrou-se que, em 2003, o Centro Nacional de Epidemiologia
foi transformado em Secretaria de Vigilancia em Saude pelo Ministério da Saude
brasileiro e, no seu interior, foi criada a Coordenacao-Geral de Agravos e Doencas
nao Transmissiveis e Promocédo da Saude. O objetivo dessa secretaria era implantar
acOes de promocao da saude, vigilancia e prevencdo das doencas e agravos nao
transmissiveis (DANTs)* no pais (BRASIL, 2005c).

A Secretaria de Vigilancia em Saude foi criada em resposta ao aumento das
DANTSs, as quais lideram as causas de Obito no mundo. No Brasil essas doencas
representam 70% das causas de morte, com forte impacto em grupos mais
vulneraveis (BRASIL, 2011a). Destacam-se, neste ambito, as particularidades do
Brasil, um pais “em desenvolvimento’, que guarda importantes desigualdades
regionais e socioecondmicas, as quais convivem em um mesmo cenario
epidemiologico: a ocorréncia de doengas infecciosas e o crescimento da morbidade
e mortalidade por DANTs na populacado. Além disso, identificam-se a diminui¢cdo das
taxas de fecundidade, natalidade e aumento progressivo na expectativa de vida
(BRASIL, 2005b) sem que isso represente, necessariamente, maior qualidade de

vida para os idosos no Brasil.

% Ha referéncia ao termo Educacéo Fisica em apenas um dos textos (BRASIL, 2011a) quando se
trata do &mbito escolar.
% No Glosséario Tematico: promocéo da saude (BRASIL, 2012c), encontra-se no verbete “doengas e
agravos nédo-transmissiveis” (BRASIL, 2012c, p. 21) a relagdo deste termo com outros dois verbetes,
0S quais sdo: “agravos por causas externas” e “doencas cronicas ndo transmissiveis”. Assim, agravos
por causas externas sao definidos como o “conjunto de eventos, intencionais ou n&o intencionais, que
podem ou nao provocar lesdo ou 6bito” (BRASIL, 2012c, p. 15). Podem ser exemplos de agravos por
causas externas: acidentes de transito, quedas, violéncias, agressdes etc. As doengas crbnicas ndo
transmissiveis sdo consideradas um “grupo de doengas que se caracterizam por ter uma etiologia
incerta, multiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado e por estarem
associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais” (BRASIL, 2012c, p. 21). Podem ser exemplos
destas: doencas cardiovasculares, neoplasias, diabetes, etc.
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Foi criado o sistema para vigilancia de fatores de risco e protecdo para
doencas crénicas por inquérito telefénico (VIGITEL) realizado em todas as capitais e
no Distrito Federal®. O monitoramento dos aspectos ligados a atividade fisica é
realizado em dois grupos populacionais: adultos e escolares, 0s quais respondem
sobre atividade fisica no lazer, no ambiente doméstico, no trabalho e como forma de
deslocamento (BRASIL, 2011a).

As estratégias para reducdo das DANTs sdo, em geral, coordenadas pela
Secretaria de Vigilancia e Secretaria de Atencdo a Saude, as quais visam integrar as
acOes de epidemiologia com as de assisténcia e promo¢do da saude. Nesse
constructo, a promocdo da saude aparece como eixo integrador e articulador da
formulacao de politicas publicas saudaveis (BRASIL, 2005c).

Entretanto, observou-se, também, que as acdes de promocdo da saude
visavam “promover comportamentos e estilos de vida saudaveis”, por meio da
alimentacdo saudavel; atividade fisica, praticas corporais; prevencdo de violéncias;
prevencéao do tabagismo (BRASIL, 2005c, p. 46). Estabeleceu-se como prioridade a
implantacao de “politicas promotoras de modos de viver saudaveis”, de acordo com
as diretrizes da Estratégia Global de Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e
Saude®, da Organizacdo Mundial da Saide (OMS), e prevencdo do tabagismo
(BRASIL, 2005c).

O aludido documento da OMS “[...] aborda os dois principais fatores de risco
de doencas nao transmissiveis, a saber, a alimentacao saudavel e a atividade fisica”
(OMS, 2004, p. 5). Nesse marco mundial, a atividade fisica se apresenta como
importante estratégia para “equilibrio energético e controle do peso” (OMS, 2004, p.
9), reduzindo riscos relacionados a doengas cardiovasculares, diabetes, obesidade e

canceres de colon e de mama nas mulheres (OMS, 2004, p. 5-6).

% O VIGITEL é estruturado por meio de perguntas sobre caracteristicas demograficas e

socioecondmicas; alimentacéo e atividade fisica; peso e altura referidos; consumo de cigarros e de
bebidas alcodlicas; autoavaliacdo do estado de salde e referéncia ao diagnéstico de hipertensao
arterial, diabetes e colesterol elevado. Em cada capital séo entrevistados no minimo dois mil adultos
com 18 anos de idade ou mais. No geral sdo realizadas mais de 54 mil entrevistas telefonicas
gBRASIL, 2011a)
® Esse documento foi produzido na 572 Assembléia Mundial da Salde em 2004. A estratégia
estabelece aos Estados membros que reduzam os riscos e incidéncias das doencas nao
transmissiveis a partir da promocéo da salde mediante, principalmente, a alimentagdo saudavel e a
realizacdo de atividades fisicas. Segundo dados da OMS, as DANTSs representardo 73% de todas as
disfuncGes e 60% de toda carga de morbidade mundial até 2020 (OMS, 2004).
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Observamos nesse documento, que apesar do reconhecimento das profundas
mudancas sociais, econbmicas e politicas na vida dos seres humanos as causas
gue explicam os agravos e adoecimentos, no caso das DANTSs, séo, de forma geral,
atrelada a ma alimentacéo (alimentos hipercal6ricos pouco nutritivos com alto teor
de gordura, agucares e sal) “[...] associados a menor atividade fisica em casa, na
escola e no trabalho, assim como a recreagéo e os deslocamentos” (OMS, 2004, p.
6).

De forma geral, essa “estratégia mundial” ampara-se nos desafios do
aumento progressivo da prevaléncia das DANTs com altos custos para os sistemas
de saude e comprometimento do desenvolvimento econdmico dos paises (OMS,
2004). As mudancas no processo saude-doenca dos povos sdo compreendidas, de
forma geral, a partir de explicagbes que se fundamentam na transi¢céo
epidemioldgica e demografica da sociedade, conforme também se identifica em
algumas orientagcbes no Ministério da Saude brasileiro. Em que pesem as
determinacdes coletivas nha compreensao do processo saude-doenca, as acdes se
centram na dimenséo individual, ou seja, naquilo que, dentro desta perspectiva,
indica ser passivel de ser modificado.

Também é possivel identificar nas publicacbes do Ministério da Saude
analisadas a existéncia de concepcdes diferentes de “promogao da saude”, as quais
expressam, inclusive, a mudanca de Secretaria, na qual a politica de promocao da
saude estava sendo constituida. Observamos o processo de troca de
responsabilidade por essa politica da Secretaria Executiva do Ministério da Saude
para a Secretaria de Vigilancia em Saude junto a Coordenacdo de Agravos e
Doencas nao-transmissiveis (BRASIL, 2005c).

Considerando as elaboracdes de Ferreira, Castiel e Cardoso (2011), ha uma
tendéncia muito proxima daquilo que estes autores denominaram de vertente
“conservadora ou comportamentalista” amparada pela epidemiologia classica e dos
fatores de risco, presente no documento de referéncia da OMS e em algumas
publicacdes do Ministério da Saude. Notamos, também, que ha uma tentativa de
instituir uma concepcao de promocdo da saude baseada no que os autores

intitularam de “nova saude publica”, buscando minimizar os fatores de risco e
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potencializando ac¢des intersetoriais, de mobilizacdo e participagdo “comunitarias”,
conforme preconizacdes da Carta Ottawa.

Ourigues (2006) analisou a apropriagdo dos conceitos das Cartas de
Promocdo da Satde® pelo campo da Educacdo Fisica, em especial pela sua
vertente hegemodnica denominada de “Atividade Fisica e Saude”. A autora salienta
gue quando apropriados pela Educacdo Fisica observa-se: a despolitizacdo dos
conceitos; a limitacdo do conceito de saude desarticulado de seus contextos de
producdo (politicos, sociais e econbmicos) e a predominancia de acdes
individualizantes, principalmente de carater comportamental e biolégico, diferente
das recomendag0fes internacionais por agdes comunitarias com intensa participacao
social.

Neste contexto € importante compreender as primeiras conexdes entre
atividade fisica e os principios da promoc¢do da saude expressos na Carta de
Ottawa. Esses elementos foram debatidos na | Conferéncia Internacional de
Consenso sobre exercicio fisico, aptiddo fisica e saude, realizada em 1988, na
cidade de Toronto/Canada. A literatura académica sugere que esse evento foi
significativo no estabelecimento do gasto energético como indicador para mensurar
o nivel de atividade fisica ideal, a partir do pressuposto canadense de active living
(vida ativa), parametros estes fundamentais para estabelecer consensos em torno
do sedentarismo (FRAGA, 2006a).

Esta “nova ordem fisico-sanitaria de educacdo dos corpos”, conforme
denomina o autor, inverteu a formula “exercicio aerdbico-consumo de oxigénio-
aptidao fisica”, predominante na década de 1970 e 1980, para “atividade fisica-gasto
energético- vida ativa” (FRAGA, 2006a). Para o autor, essa inversao foi fundamental
para dar cabo as pretensdes econdmicas, politicas e sanitarias do emergente
“‘mercado da vida ativa”. Historicamente, os exercicios vigorosos e aerobicos tinham
um foco central na preservacdo da saude, os quais foram massificados pela
“‘pregacao” de Kenneth Cooper. A recomendagao de 50 a 60 minutos de exercicios

intensos, ininterruptos e trés vezes por semana resultou em lesdes, traumas,

% As cartas analisadas foram: Declaragdo de Alma-ata; Carta de Ottawa; Declaracdo de Adelaide;
Declaracdo de Sundsvall; Declaracdo de Santa Fé de Bogota; Declaracdo de Jacarta; Declaracdo do
México.
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estresses, uso de medicamentos para aliviar as dores e mortes subitas (FRAGA,
2006b).

Em 1995, a “dosagem ideal de atividade fisica para a populagéo” foi
estabelecida pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e American
College of Sport Medicine (ACSM), na qual as pessoas devem acumular 30 minutos
de atividade fisica de intensidade moderada ao longo do dia, que podem ser
fracionados em até trés periodos de 10 minutos, preferencialmente todos os dias da
semana, contabilizando um gasto energético de 2000 calorias semanais. Nesse
contexto, atividade fisica passa a ser subir e/ou descer escadas, lavar o carro,
alongar na fila do supermercado, jardinagem, caminhar, descer alguns pontos de
Onibus antes do destino com a finalidade de percorré-lo caminhando, varrer a casa
etc (FRAGA, 2006a). Esses pressupostos sdo centrais na constituicdo do Programa
Agita S&o Paulo, o qual se tornou modelo nacional e internacional de politicas
publicas no setor e, também, alvo criticas na area da Educacéo Fisica (FRAGA,
2006a; FERREIRA; CASTIEL; CARDOSO, 2011).

Uma perspectiva mais critica de promoc¢do da saude foi anunciada com a
publicacdo da Politica Nacional de Promocdo da Saude, a qual possibilitou uma
discussdo mais ampla do papel da Educacéo Fisica neste contexto. O Ministério da
Saude brasileiro, desde a década de 1990, tem acumulado debates e buscado
institucionalizar as discuss6es em torno da promoc¢do da saude no pais. Temos
como exemplo deste movimento no campo da Educacéao Fisica a criagdo do Grupo
de Trabalho Esporte, Lazer e Saude, o qual sistematizou e debateu algumas
experiéncias em curso no pais com intento de alicercar, conceitual e
operacionalmente, a construcdo de uma politica puablica, inicialmente com a
implantacédo de equipamentos em Recife e Campinas (BRASIL, 2009).

No Brasil, as prioridades elencadas para a promoc¢ado da saude se referem a
prevencao de violéncias, aos ambientes saudaveis, a reorientacédo dos servicos de
saude, a construcdo de planos diretores dos municipios e as a¢fes pela cultura da
solidariedade e da responsabilidade social (BRASIL, 2005c). Esses aspectos
constituiram as orientacfes e debates na trajetoria de construcdo da promoc¢ao da
saude como estratégia transversal das politicas publicas, que objetivou a mudanca

do modelo de atencao do sistema de saude.
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Um dos marcos centrais da consolidacdo do tema “praticas
corporais/atividade fisica” na agenda do Ministério da Saude concretizou-se com a
aprovacao, em 2006, da Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS), onde
estavam anunciados desafios importantes para consolidagcdo e incorporacdo do
paradigma promocional como uma estratégia de producdo da salde e como uma
politica “transversal, integrada e intersetorial [...] compondo redes de compromisso e
co-responsabilidades quanto a qualidade de vida da populagdao” (BRASIL, 2006b,
p.5). No texto analisado ha compreenséo de que 0 processo saude-doenca precisa
ser entendido como imbricado no processo de transformacdo da sociedade. Com

efeito, destacamos o conceito de saude expresso no documento:

[...] a salde é resultado dos modos de organizagdo da producdo, do
trabalho e da sociedade em determinado contexto histérico e o aparato
biomédico ndo consegue madificar os condicionantes nem determinantes
mais amplos deste processo, operando um modelo de atengdo e cuidado
marcado, na maior parte das vezes, pela centralidade dos sintomas
(BRASIL, 2006b, p. 9)

O processo saude-doenca, portanto, € compreendido a partir de seus
determinantes, os quais séo (re)produzidos na dimenséo coletiva da organizacao
social, dos quais destacamos na PNPS a “violéncia, desemprego, subemprego, falta
de saneamento basico, habitacdo, inadequada e/ou ausente, dificuldade de acesso
a educagéo, fome, urbanizagdo desordenada [...]” (BRASIL, 2006b, p. 10).

Nesse sentido, o documento enfatiza a superacdo da perspectiva
individualizante e fragmentaria do processo saude-doenca e a ampliacdo de
pesquisas para identificacdo, analise e avaliacdo de acfes de promocdo da saude,
para além de estudos ligados ao comportamento e habitos dos sujeitos. Destaca-se
também a ampliacdo do comprometimento e da corresponsabilizacdo de
trabalhadores de saude, usuarios e da andlise do territério na producdo da saude,
promovendo sujeitos criticos, autbhomos e participantes das tomadas de decisdes
(BRASIL, 2006b).

As areas prioritarias da PNPS foram: i) divulgacdo e implementacdo da
PNPS; ii) alimentacdo saudavel; iii) pratica corporal / atividade fisica; iv) prevencao e
controle do tabagismo; v) redugcdo da morbimortalidade em decorréncia do uso

abusivo de alcool e outras drogas; vi) reducdo da morbimortalidade por acidentes de
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transito; vii) prevencao da violéncia e estimulo a cultura de paz; e viii) promocao do
desenvolvimento saudavel (BRASIL, 2006b).

A “pratica corporal/atividade fisica” foi divida na PNPS em i) a¢des na rede
basica de saude e na comunidade; ii) acbes de aconselhamento/divulgagao; iii)
acO0es de inter-setorialidade e mobilizacdo de parceiros; e iv) acdes de
monitoramento de avaliacdo. Destacamos dentre estas: 0 mapeamento, apoio e as
acOes de préatica corporal/atividade fisica na Atencdo Bésica; capacitacdo dos
trabalhadores em acdes de promocao da saude e pratica corporal/atividade fisica na
l6gica da educagdo permanente; desenvolvimento de campanhas de divulgacédo
estimulando modos de viver saudaveis objetivando reduzir fatores de risco para
doencas néo transmissiveis, entre outras (BRASIL, 2006b).

A constituicdo da Politica Nacional de Promo¢do da Saude no Brasil, de
acordo com as andlises de Gomes (2009), resultou em um descompasso entre
teoria e pratica. Segundo o mencionado autor, o texto da PNPS apresenta
elementos avancados quanto ao conceito ampliado de saude, entendido como
direito social, com especial relevancia para analise dos determinantes sociais. As
acOes concretizadas no biénio 2006-2007, contudo, tiveram como foco as a¢des de
prevencdo de doencas de cunho individual em detrimento das coletivas, as quais
ensejavam mudancas na organizacdo do sistema de saude brasileiro.

O foco da implementac&o da PNPS foi a constituicdo de duas grandes redes
nacionais, a saber: a das préticas corporais/atividade fisica e a dos ndcleos de
prevencdo de violéncias e promocdo da saude (GOMES, 2009). Nesta trilha, o
mesmo autor chama atengdo, também, para a necessidade de avaliagcdo mais
criteriosa dessas redes e da analise da suficiéncia dos recursos financeiros.

A Rede Nacional de Atividade Fisica (RNAF) foi criada de maneira a registrar
e dar visibilidade a dados especificos desta temética. O acompanhamento dos
projetos é realizado pelo preenchimento de questionario eletrdnico® pelo
responsavel local e disponivel na base de dados do Departamento de Informatica do

SUS (Datasus). Na avaliacdo realizada na RNAF em 2006-2007, foi possivel

8 As tematicas gue compdem 0 questionario sdo: pactuacdo e promocdo da salde; participacédo
social e atuacédo dos Conselhos de saulde; estrutura, funcionamento e publico beneficiado do projeto;
adesdo do municipio as acdes de capacitacdo e campanhas desenvolvidas pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2011a).
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identificar aumento absoluto dos projetos financiados, contudo ha maior
concentracdo de projetos no sudeste do pais, como podemos visualizar na tabela
abaixo (BRASIL, 2011a).

Tabela 1 - Distribuicdo regional da Rede de Atividade Fisica no periodo de 2005 a
2008.

x 2005 2006 2007 2008
R
€980 N () N (%) N (%) N (%)
Nordeste 33,3 28 21,4 63 29,7 83 24,6
25,9 10 07,6 13 06,1 31 09,2
Norte
Sul 3 11,1 28 21,4 43 20,3 52 15,4
Centro- 09,5
Oeste 14,8 12 09,2 21 09,9 32
14,8 53 40,5 72 34,0 139 41,3
Sudeste
Total 27 100 131 100 212 100 337 100

Fonte: Knuth et al. (2010) apud Brasil (2011a).

Na avaliacdo da Rede Nacional de Atividade Fisica, a partir de dados de
2007°%, a maioria dos projetos de atividade fisica (65,8%) foi debatido com a
populacdo, assim como apresentado e aprovado nos Conselhos Municipais de
Salde, apesar desta apreciacao ter sido, provavelmente, uma exigéncia dos editais
de financiamento. A maioria dos programas tem como publico alvo os idosos
(88,6%), assim como individuos com diabetes e hipertensédo (67,8%) e obesidade
(55%). As atividades desenvolvidas nos projetos séo variadas e as mais frequentes
sdo: alongamento (92%), caminhadas (87,3%), ginastica geral (75,8%), dancas
(52,5%) e ginastica aerobica (51%). Os locais mais utilizados foram pragas,
unidades basicas de saulde, ginasios, campos/quadras, local vinculado as
secretarias, pistas, escolas, piscinas e ciclovias (BRASIL, 2011a).

Em 2006, também foi publicada a Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS estabelecendo como objetivos a reafirmacdo da

integralidade da saude, fortalecimento dos principios do SUS e ampliacéo do acesso

% Importante ressaltar que a devolutiva dos questionarios pelos responsaveis pelos programas de
atividade fisica ndo ocorreu na sua integralidade, pois 71,3% foram preenchidos.
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da populacdo as praticas integrativas e complementares. Na citada politica existe
destaque as seguintes prdaticas: medicina tradicional chinesa, acupuntura,
homeopatia, fitoterapia, medicina antroposéfica e termalismo-crenoterapia. Na
medicina tradicional chinesa identificamos a men¢do ao termo praticas corporais se
referindo a lian gong, tai-chi chuan, chi gong, tui-na e meditacdo. Nesse contexto
observamos que o termo praticas corporais ndo possui relacdo com o campo da
Educacao Fisica, sendo utilizado em uma perspectiva de saude-doenca de cunho
oriental expressando diferentes acGes como, por exemplo, uma “série de
movimentos”, “ginastica terapéutica”, “exercicios terapéuticos e preventivos” ou
“‘massagem” (BRASIL, 2006c, p. 62).

Nas publicac6es do Ministério da Saude analisadas nesse texto, ha apenas
referéncia aos termos “praticas corporais e/ou atividade fisica”, sem maiores
delimitagbes conceituais até a publicacdo, em 2012, do “Glossario tematico
promocgdo da saude: projeto de terminologia da saude” (BRASIL, 2012c). Todavia,
identificamos anteriormente a essa publicacdo, uma definicdo do termo préaticas
corporais na Revista Brasileira de Saude da Familia (BRASIL, 2006d), com a
tematica promocdo da saude, publicada no mesmo ano da PNPS. A definicao foi

reproduzida a seguir:

As praticas corporais sdo componentes da cultura corporal dos povos,
dizem respeito ao homem em movimento, a sua gestualidade, aos seus
modos de se expressar corporalmente. Nesse sentido, agregam as mais
diversas formas do ser humano se manifestar por meio do corpo e
contemplam as duas racionalidades: a ocidental (ginasticas, modalidades
esportivas e caminhadas podem ser exemplos) e a oriental (tai-chi, yoga e
lutas, entre outras) (CARVALHO, 2006, p. 34)

O termo foi apresentado no artigo intitulado de “Promog¢é&o da saude, praticas
corporais e atencdo basica”, escrito por Yara Maria de Carvalho (2006)*. Pretendeu-
se ampliar as possibilidades de interpretar o cuidado com o corpo no contexto do
movimento internacional de promocédo da saulde, a PNPS brasileira e a Atencao
Basica, especificamente, a estratégia da Saude da Familia. Ademais, a autora
chama atencdo para compreensdo das praticas corporais, as distinguindo dos

conceitos de atividade fisica, exercicio fisico, Educacéao Fisica, lazer e recreacao, 0s

% Destacamos o pioneirismo da professora Yara Maria de Carvalho nos estudos sobre Educacdo
Fisica e Saude Coletiva e sua influéncia na elaboracgéo e revisdo de alguns documentos do Ministério
da Saude que tratam destes temas.
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quais s&o tomados, frequentemente, como sinénimos. E possivel identificar também
uma influéncia das préticas integrativas e complementares quando a autora inclui o

“tai-chi” e a “yoga”. Nesse sentido, as praticas corporais

[...] ampliam as possibilidades de encontrar, escutar, observar e mobilizar as
pessoas adoecidas para que, no processo de cuidar do corpo, elas
efetivamente construam relacdes de vinculo, de co-responsabilidade,
autbnomas, inovadoras e socialmente inclusivas de modo a valorizar e
otimizar o uso dos espagos publicos de convivéncia e de producédo de
salide que podem ser 0s parques, as pragas e as ruas (CARVALHO, 2006,
p. 34)

No Glossario Temético Promogcdo da Saude (BRASIL, 2012c), ha trés
definicbes que possuem aproximagcBes com a Educacdo Fisica: atividade fisica,
exercicio fisico e praticas corporais. Abaixo destacamos as definicdes contidas na

mencionada publicacao:

Atividade Fisica, fem. Movimento corporal que produz gastos de energia
acima dos niveis de repouso. Nota: relaciona-se a caminhadas, corridas,
praticas esportivas e de lazer. Ver Exercicio Fisico; Praticas Corporais
(BRASIL, 2012c¢, p. 17)

Exercicio fisico, masc. E toda atividade fisica planejada, estruturada e
repetitiva que tem por objetivo a melhoria e a manutencdo de um ou mais
componentes da aptidao fisica. Nota: frequiéncia, intensidade e duracdo séo
componentes da pratica de exercicio fisico. Exemplo: caminhadas
sistematicas com duragdo programada (BRASIL, 2012c, p. 22)

Praticas corporais, fem. pl. Expressdes individuais e coletivas do movimento
corporal, advindo do conhecimento e da experiéncia em torno do jogo, da
danca, do esporte, da luta, da ginastica, construidas de modo sistematico
(na escola) ou ndo sistematico (tempo livre/lazer). Notas: i) manifestacdes
da cultura corporal de determinado grupo que carregam significados que as
pessoas lhe atribuem, e devem contemplar as vivéncias ludicas e de
organizacdo cultural. ii) Existem varias formas de praticas corporais:
recreativas, esportivas, culturais e cotidianas. Ver Atividade fisica, Exercicio
fisico (BRASIL, 2012c, p. 28).

Notamos que na delimitacdo do termo praticas corporais, had um indicativo de
gue elas se constituam como uma manifestacao da cultura corporal se aproximando
das elaboragbes da metodologia critico-superadora (COLETIVO DE AUTORES,
1992), contudo, por vezes parece se confundir com o proprio conceito de cultura
corporal. Conforme a proposta da metodologia anunciada, ressaltamos que, na
escola, o ensino da Educacéo Fisica tem como objetivo o estudo e reflexdo sobre a
cultura corporal buscando evidenciar as relacdes que as manifestacées da cultura

corporal estabelecem historicamente no modo de producdo e reproducédo da vida
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social, sem que isso lhe retire sua especificidade. Sua funcdo social estd em
socializar esses conhecimentos sistematizados historicamente. Nessa trilha, cabe
uma reflexdo: Qual a funcéo social da Educacgao Fisica na Saude Publica?

Talvez um ponto de partida para essa reflexdo seja problematizar a
concepcao de politica social de modo que seus diferentes entendimentos também
terdo desdobramentos na reflexdo sobre o trabalho do profissional de Educacéo
Fisica na Saude Publica. Nesse sentido, compreendemos que as politicas publicas
de saude se constituem no ambito dos conflitos e luta de classes e, portanto, se
fundamentam nas relagdes de exploracdo do capital sobre trabalho (BEHRING;
BOSCHETTI, 2011). Nesse contexto, parece-nos importante, enquanto campo do
conhecimento e como parte do conjunto dos trabalhadores da saude, contribuir para
radicalizar essa questao social no contexto do Estado brasileiro.

Dentro dos limites colocados pela realidade social, talvez a Educacéo Fisica
possa contribuir na construcdo e organizagdo de novos saberes tendo como ponto
de partida os conhecimentos do senso comum em torno da cultura corporal, os quais
sao apropriados pelos seres humanos em suas diferentes mediacbes com a arte, a
religido, a filosofia formando diferentes concepgdes sobre o mundo. Retomemos
mais adiante essas questbes com elementos mais concretos do trabalho do
profissional de Educacéo Fisica na Saude Publica.

Nos documentos legais analisados observamos que a disputa de noc¢des de
Educacdo Fisica se estabelece entre os termos praticas corporais e atividade fisica,
nao existindo referéncia ao exercicio fisico ou a aptidédo fisica, com excecdo do
citado Glossario Temético. Esses elementos reafirmam as elaboracdes de Fraga
(2006) sobre a nova ordem sanitaria estar ligada a férmula “atividade fisica-gasto
energeético-vida ativa”, conforme apontamos no texto.

Segundo as andlises de Bueno (2012, p. 31), a barra entre os termos préticas
corporais/atividade fisica ndo representa uma exclusdo, mas um arranjo “politico-
epistemolégico” que acomoda as tensdes e garante agradar “gregos e troianos”.

De acordo com Lazzarotti Filho et al. (2010), o termo préticas corporais vem
sendo utilizado de forma crescente em producdes académicas, documentos oficiais
e revistas comerciais, notadamente a partir dos anos 2000, com diferentes

significados e sentidos. Os autores apontam que o termo € utilizado a partir das
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contribuicdes das ciéncias sociais e humanas e na interface com a saude apresenta
um contraste com o conceito de atividade fisica.

Na maioria das producdes analisadas pelos autores ndo se explicitou a
compreensao das praticas corporais. Aqueles que o fizeram, de forma geral, o termo

foi entendido a partir dos elementos indicados abaixo.

1. Sao identificadas como manifesta¢des culturais que enfocam a dimenséo
corporal, caracteristica, segundo os textos analisados, ndo presente na
perspectiva de pesquisadores que utilizam o conceito de atividade fisica; 2.
Buscam superar a fragmentacéo identificada na constituicdo do ser humano
e denotam critica a forma de organizacéo da vida contemporanea e seus
desdobramentos no corpo; 3. Apontam para uma ampliagdo conceitual
deste termo com elementos das ciéncias humanas e sociais e tensionam
com uma concepcao de ciéncia pautada na objetividade e neutralidade; 4.
Exemplificadas, principalmente, como esporte, ginastica, dancga, luta, tai-chi,
yoga, praticas de aventura, jogos; 5. Destacam-se as diferencas e
contrastes entre praticas orientais e ocidentais; 6. Externam uma
preocupacdo com os significados/sentidos atribuidos as praticas corporais
por parte dos sujeitos que a praticam, além de sua utilidade pratica; 7.
Apresentam finalidades como promocdo da salde, educacdo para
sensibilidade, para estética, para desenvolvimento do lazer e para o cuidado
com o corpo (LAZZAROTTI FILHO et al., 2010, p. 18-19).

Nas publicacbes do Ministério da Saude analisadas, o termo praticas
corporais parece estar em consonancia com os elementos apresentados na citada
pesquisa. De forma geral, o termo vem se constituindo no campo da Educacéo
Fisica em uma perspectiva intuitiva e polissémica. Contudo, na producédo especifica
da saude, assume de forma mais marcante caracteristicas de negacao da tendéncia
hegemodnica do campo no trato com a saude.

Em consonancia com os elementos apresentados, em andlises recentes de
Fraga, Carvalho e Gomes (2012, p. 380-381), o termo praticas corporais € indicado
como “eixo central’” de politicas de formagcdo em Educacéao Fisica e Saude Coletiva,
“pois ele esta muito mais alinhado a humanizacéao do cuidado e a atencéao integral a
saude do que a nocdo de atividade fisica’. Ademais, os autores indicam a
possibilidade de incorporar as praticas corporais “no rol de tecnologias leves”.

De forma geral, podemos observar, portanto, que embora a perspectiva critica
de promocao da saude esbocada na PNPS néo tenha se sustentado em acdes mais
amplas, interferindo na determinacdo do processo saude-doenca, notamos que no
ambito da Educacao Fisica houve uma tentativa de ampliar as discussées com a
proposicao do termo “praticas corporais”.
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Contudo, a insercdo das praticas corporais/atividade fisica na trajetéria
histérica de construcdo da PNPS ocorreu, principalmente para contribuir no
“enfrentamento da prevaléncia ascendente das doengas do aparelho circulatério
como principal causa de morbi-mortalidade”, reiterando a Estratégia mundial sobre
Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude, documento da OMS, ja
mencionado neste texto (BRASIL, 2009, p. 144).

No relatorio publicado sobre a Politica de Promogdo da Saude e a agenda da
Atividade Fisica no SUS foi apresentada a trajetoria histérica da “atividade fisica-
praticas corporais”® no triénio 2005-2007, no ambito do Ministério da Saude. As
politicas de “atividade fisica no SUS” se orientaram pela reflexdo sobre a PNPS, a
intersetorialidade e os modos de viver saudaveis (MALTA et al., 2009)*..

Ainda de acordo com o0s autores acima, esses elementos se expressam na
organizacao de estratégias de dialogo intersetoriais e na cooperacao internacional,
bem como na garantia que estados e municipios oferecam apoio técnico e financeiro
ampliando os recursos para promocao da saude. As estratégias de didlogo podem

ser evidenciadas no Quadro 2:

Quadro 2 - Sintese das a¢des que envolveram as praticas corporais/atividade fisica
no contexto do Ministério da saude brasileiro no periodo de 2005 a 2010.

Atividades/acdes Ano

v/ Criacdo de um grupo intraministerial para organizar acdes sinérgicas a | 2005
Estratégia Global de Alimentacao Saudavel e Atividade Fisica, de acordo com
documentos da Organizacao Mundial da Saide (OMS) e Organizacdo Pan-
americana de salude (OPAS/OMS);

v' Realizagao do evento “Brasil saudavel’, com intuito de divulgar os beneficios
da atividade fisica, alimentacdo saudavel e prevencédo ao tabagismo, o qual
ocorreu na cidade de Brasilia/DF e demais capitais brasileiras;

v Portaria 2.608/GM de 28 de dezembro de 2005 destinou recursos financeiros
para estruturacdo de acbes de vigilancia e prevencdo de DANTs pelas

secretarias estaduais e municipais de salde das capitais brasileiras,

“° No mencionado artigo ndo ha uma terminologia especifica para se referir a Educacgéo Fisica. Ha o
uso de uma variedade de termos como, por exemplo, “atividade fisica-praticas corporais”, “praticas
corporais” e “atividade fisica”, associadas as ideias de indugdo, incentivo e promogéo.

*! Este relatorio foi escrito, na sua maioria, por profissionais da coordenacdo geral de doencas e
agravos nao transmissiveis, da Secretaria de Vigilancia em Salde, Ministério da Saude, Brasilia/DF.
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atendendo aos preceitos da OMS.

Criagdo do projeto intitulado “Pratique Saude”, com objetivo de estimular a
atividade fisica, alimentacdo saudavel, prevencao do tabagismo e diabetes na
grande midia, dando sequéncia as acGes do evento “Brasil Saudavel”;
Realizagdo do “I Seminario Nacional sobre Atividade Fisica” que reuniu
representantes dos municipios financiados por edital 2/2006;

Realizagado do “Seminario intersetorial de praticas de atividade fisica”, do qual
participaram representantes e técnicos dos Ministérios da Salde, Cidades e
Meio Ambiente, OPAS/OMS e CONASEMS e demais interessados no tema.
O foco do evento era buscar acdes integradas com objetivo de discutir a
mobilidade urbana do cidaddo, com destaque para o transporte publico

seguro e valorizagdo dos pedestres e ciclistas (e ndo ao veiculo motorizado).

2006

Criagdo do evento “na cidade sem meu carro”, organizado por ONGs e o
Ministério das Cidades e Meio Ambiente, com apoio do Ministério da Saude.
O evento teve como intuito promover o debate sobre planejamento urbano e
gualidade de vida nas cidades. Como reflexo deste evento foi instituido o dia
nacional de reflexdo sobre acidentes de transito, emissdo de gases e
sedentarismo, com objetivo de conscientizar a populacdo dos prejuizos
sociais e ambientais do uso indiscriminado do automével;

Criacdo do Plano Nacional de préaticas corporais e atividade fisica para
estimulo de politicas no nivel municipal, assim como a operacionalizagcdo das
acoes do Plano de aceleragdo do crescimento da salude (2007-2010/ “Mais
saude”) e do plano plurianual do Ministério da Saude. O objetivo do plano foi
facilitar o investimento em espacos urbanos mais saudaveis e ampliar o
acesso a informacg@es para a producdo de modos de viver mais saudaveis,
por meio de projetos sobre o tema junto a escolas, ambientes de trabalho e
areas publicas de lazer;

| Curso de atualizacdo em avaliacdo de programas de atividade fisica
destinados a gestores e coordenadores de projetos financiados. Essa ac¢éo,
assim como as discussdes promovidas no “I Seminario sobre Atividade
Fisica” deram subsidios para analise da implantacdo da PNPS, dos desafios
a vigilancia das DANTSs, da complexidade de acdes intersetoriais na area da
atividade fisica e lazer e da necessidade de avaliacdo dos programas. O
curso ocorreu em parceria com o Centers for Disease Control (CDC/Atlanta),
a Universidade Federal do Paranéa e a Universidade Federal de Pelotas.

2007

Criacao do NASF pela Secretaria de Atencao a Saude;
Il Curso internacional de avaliacdo de programas de atividade fisica. Além dos

temas tratados na primeira edi¢do do curso, também foi incluido a avaliacéo e

2008
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planejamento em salude com objetivo de oferecer aos participantes subsidios
em mecanismos de gestdo. Este curso contou, também, com a parceria da
Universidade Federal de Goias, Ministério do Esporte, Ministério das Cidades
e a Secretaria de Atencédo a saude do Ministério da Saude;

v' Semana Nacional de Promocédo da Saude intitulada de “Entre para o time
onde a saude e meio ambiente jogam juntos”, conjugando as comemoracgdes
do Dia mundial da saude (07 de abril) e do Dia mundial da atividade fisica (06
de abril).

v" Il Curso internacional de avaliagdo de projetos de atividade fisica voltou-se | 2009
para projetos municipais e estaduais que foram financiados pela primeira vez
em 2008. Participaram do curso membros das secretarias municipais de
salude de Recife, Aracaju, Vitoria e Curitiba e da Universidade Federal do
Parang;

v' Curso de promogédo da salde, na modalidade a distancia, para gestores e
trabalhadores do SUS coordenado pela Universidade de Brasilia. O objetivo
do curso foi oferecer subsidios para avaliagdo, implementacéo e avaliacéo de
projetos de promocao da salde com intuito de formar 500 pessoas por
edicdo®;

v" Acao denominada de “Atividade fisica é tao simples que vocé faz brincando”,
a qual dialogou com espacos da saude, escolas, da infraestrutura, do

urbanismo e da a¢éo social

v' Dia da Promogédo da Qualidade de vida foi um evento intersetorial organizado | 2010
mais uma vez para comemorar, de forma conjunta, o Dia Mundial da Salde e

o Dia Mundial da Atividade Fisica

Fonte: MALTA et al. (2009) e Brasil (2011a)

De forma inicial, a partir da andlise do quadro acima, parece que a visibilidade
das acbGes em torno das praticas corporais/atividade fisica ocorreu tendo como
referéncia as orientagcdes da OMS e OPAS, principalmente a partir do documento
“Estratégia Global de Alimentacdo Saudavel e Atividade Fisica”, ja mencionado
neste texto.

As atividades centraram-se no acesso a informacédo sobre o tema para a
populacdo, com eventos informativos e comemorativos em todo pais, posteriormente

ampliados para divulgac6es em escolas, ambientes de trabalho e espacos publicos

2 No documento nao ha referéncia explicita ao ano de criacdo do curso.
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de lazer. Essas agbes foram paulatinamente ampliadas por meio de parcerias com
outros setores do servico publico, como a cultura, a educacdo, o esporte entre
outros. Com efeito, ocorreram tentativas de articular agbes interministeriais
(Ministério das cidades e meio ambiente) em torno da mobilidade urbana,
fortalecimento do transporte publico, valorizacdo do pedestre e do ciclista, tendo o
combate ao sedentarismo como pano de fundo dessas acgdes.

Para além de ac¢fes pontuais e informativas, ocorreu a efetivacédo do trabalho
dos profissionais de Educacdo Fisica na estratégia da Saude da Familia, em nivel
federal, com a criagdo dos NASF. Nos ultimos anos o foco tem sido o oferecimento
de cursos para subsidiar avaliagdes de projetos de atividade fisica no Brasil a partir
de parcerias internacionais.

Em apenas cinco anos houve um aumento de mais de dez vezes do volume
de recursos destinados ao financiamento de agbes ligadas as “praticas
corporais/atividade fisica”’, de vigilancia e controle das DANTSs, pela Secretaria de
Vigilancia a Saude (R$ 4,6 milhGes em 2005; R$ 5,3 milhGes em 2006; R$16,8
milhdes em 2007; R$ 27,4 milhdes em 2008; e R$ 56 milhGes em 2009). Neste
contexto, o projeto Guia (Guia Util para Intervencdes em Atividade Fisica), do qual
trataremos a seguir, recebeu o financiamento de U$ 1,3 milhdo ao longo de quatro
anos. Nos quatro anos iniciais desse projeto, o Ministério da Saude investiu mais de
R$ 120 milhdes na criacdo de infraestrutura em nivel nacional para vigilancia,
avaliagdo e intervencéo na area de atividade fisica e saude (BRASIL, 2011a).

As acbes do Ministério da Saude no triénio 2005-2007 também tiveram como
centralidade a produgcdo do conhecimento em estratégias de avaliagao e “produgéao
de evidéncias da efetividade da promoc¢ao da saude no Brasil” (MALTA et al., 2009,
p. 84). Foram analisados os programas Academia da Cidade do Recife, CuritibAtiva,
Academia de Belo Horizonte e de Aracaju/SE e os dados preliminares apontaram
aumento dos niveis de atividade fisica e avaliagdo positiva da populagdo (MALTA et
al., 2009).

Para realizar avaliagbes dos programas comunitarios mencionados, o
Ministério da Saude tem recorrido a parcerias com Instituices Brasileiras de Ensino
e Pesquisa (UFMG, UFG, UFPR, UFS, UFPel, USP, Unifesp e Celafiscs),

Universidades Americanas (Saint Louis e Washington) e Entidades Internacionais
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(Centers for Disease Control and Prevention (CDC), a OMS, a OPAS e o Banco
Mundial (BRASIL, 2011a).

O projeto Guia utilizado para avaliacdo dos programas teve como referéncia
central o Manual do CDC. Em 2003, na cidade do Rio de Janeiro, especialistas
reuniram-se com objetivo de criar bases para o desenvolvimento e avaliacdo de
programas de atividade fisica, nacionais e internacionais, a convite do Centro de
Colaboracéo para Promocao da Atividade Fisica e Saude da OMS e do CDC, com
patrocinio, também, do Centro de Estudos do Laboratério de Aptiddo Fisica de Séo
Caetano do Sul (CELAFICS), OPAS, Colégio Americano de Medicina Esportiva e o
Agita Mundo. Entre os objetivos do “workshop” estavam a produ¢céo de um Manual
para avaliacdo de programas de atividade fisica; revisdo e adaptacdo do Manual do
CDC para avaliar programas de atividade fisica na América Latina, bem como outros
produtos “claramente orientados para aplicagédo nas Américas”. As avaliacdes de
programas brasileiros realizadas pelo projeto Guia tiveram como referéncia o Manual
do CDC intitulado de “Framework for Program Evaluation in Public Health” e seus
suplementos “An Evaluation Framework for Community Health Programs” e
“Promoting Physical Activity: A Guide for Community Action” (DHHS/CDC, 2002, p.
3).

No documento “avaliagdo de efetividade de programas de atividade fisica no
Brasil” (BRASIL, 2011a), destacamos 0s passos que serviram de orientagdo para
analise dos programas de acordo com o Manual do CDC: 1. Envolver as partes
interessadas; 2. Descrever claramente o programa; 3. Focalizar no desenho da
avaliacdo; 4. Coletar dados; 5. Fundamentar as conclusdes e 6. Compartilhar as
licdes aprendidas (BRASIL, 2011a, p. 37).

As avaliacbes dos projetos comunitarios Academia da Cidade do Recife,
CuritibAtiva, Academia de Belo Horizonte e de Aracaju/SE tiveram como critérios
gerais a identificacdo do aumento do nivel de atividade fisica da populacdo, a
adesdo aos programas e 0 acesso a equipamentos de lazer. O objetivo central
declarado foi de produzir evidéncias cientificas a partir da avaliacdo de programas
de atividade fisica no Brasil no sentido de fortalecer as acdes de promoc¢do da
saude, em especial, da atividade fisica como fator protetor no combate as DANTs e

aos seus fatores e condicionantes de risco. Em sua maioria, avaliaram-se as
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caracteristicas sociodemograficas dos participantes; conhecimento e informacdes da
populacdo sobre os programas; participacdo das pessoas (facilitadores e barreiras
para acesso e permanéncia) e satisfacdo com as atividades; dados sobre atividade
fisica, alimentacdo, tabagismo; medidas antropométricas; impacto, dificuldades e
perspectivas dos programas (BRASIL, 2011a).

Apesar das importantes iniciativas de avaliacdo de programas de atividade
fisica no Brasil, incentivados e financiados pelo Ministério da Saude brasileiro, e dos
esforcos no sentido de construir parcerias internacionais, identificamos alguns limites
na constituicdo da proposta, como no caso do projeto Guia, onde se observa a
importacdo de modelos norte-americanos para avaliagdo dos programas na América
Latina, em consonancia com o que ja se constitui como pratica cientifica tradicional
nos estudos sobre atividade fisica e saude. Com efeito, ao menos, secundarizam-se
as particularidades das formacOes historicas e sociais desses paises, onde 0s
“‘modelos” do norte sao referéncias para aplicagao nos paises do sul.

Ademais, a estruturacdo da proposta de andlise dos programas de atividade
fisica indica uma proximidade com o0s pressupostos da medicina preventivista,
criticada por Arouca (2003) na década de 1970. Nesse sentido, 0 projeto parece se
amparar em uma perspectiva de causalidade reducionista e, apesar de considerar
dados sociodemogréficos dos participantes dos programas, ndo os compreende em
seu potencial explicativo. Ha nessa perspectiva um processo de mitificacdo do social
e naturalizacdo das relagfes sociais que constituem o processo saude-doenca.

Ressaltamos, contudo, os avancgos identificados na avaliacdo da Academia de
Belo Horizonte, a qual trouxe mais elementos do ponto de vista da contextualizagcao
histérica do programa no municipio. Foi possivel identificar a compreensédo da
estratégia de promocao da saude como eixo articulador intersetorial;, o processo de
integracao e “adscricdo” das agcdes da Academia da Cidade com a Atengao Basica,
em especial a estratégia da Saude da Familia, fortalecendo as a¢gdes e a abordagem
da saude em seus aspectos individuais e coletivos; a definicdo de critérios para
escolha dos lugares/territorios aonde as academias iriam ser implantadas,
considerando as “[...] desigualdades no perfil epidemiolégico de grupos sociais
distintos e contemplando componentes como: saneamento, habitacdo, educacéo,
renda e saude” (BRASIL, 2011a, p.128).
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Esses elementos mencionados expressam o conceito de saiude implicado na
constituicdo da politica; a necessidade de discussdo ampla do projeto; a formacéao
dos profissionais envolvidos a partir de oficinas de promocéao e vigilancia em saude,
dos quais foram incluidos os “educadores fisicos”, 0os processos de sensibilizacdo e
envolvimento dos profissionais com a implantacdo da proposta e do processo
investigativo.

No Brasil, em 2011, talvez como decorréncia da avaliacdo positiva dos
programas de atividade fisica, o Ministério da Saude instituiu o Programa Academia
da Saude no ambito do SUS. O objetivo desse programa € de contribuir para
promocdo da saude da populagdo a partir da implantacdo de polos com
infraestrutura, equipamentos e quadro de pessoal qualificado para orientacdo de
préticas corporais, atividade fisica e de lazer e modos de vida saudaveis (BRASIL,
2011b).

O incentivo federal para a constru¢éo dos polos de Academia da Saude varia
de acordo com trés tipos de modalidade. Na modalidade basica, o recurso financeiro
€ de R$80.000,00 para a estruturacdo de &rea de vivéncia e espago externo,
composto de area multiuso com equipamentos de alongamento. A modalidade
intermediéaria dispde de recursos da ordem de R$ 100.000,00, da qual prevé além
dos recursos fisicos anteriores, um depdésito de materiais. E a modalidade ampliada
o recurso é de R$ 180.000,00 para estrutura de apoio (sala de vivéncia, sala de
acolhimento, depdsitos e sanitarios) e ambientacdo do espaco, além dos recursos
fisicos anteriores citados (BRASIL, 2011c).

O referido programa visa, entre outros objetivos, integrar as agdes com a
Atencdo Basica, fortalecendo a “promog¢édo da saude como uma estratégia de
produgao da saude” (BRASIL, 2011b, p. 2). Além disso, destacamos: a ampliacdo do
acesso as “politicas publicas de promoc¢do da saude”; estimulo ao trabalho
multiprofissional; integracdo intersetorial com outros projetos em educagdo, cultura,
esporte e lazer; aumento nivel de atividade fisica da populagdo e estimulo aos
habitos alimentares saudaveis; mobilizacdo comunitaria; valorizacdo das
manifestacdes culturais locais e espacos publicos de lazer. Dentre as varias acdes

elencadas encontramos: “promocdo de praticas corporais e atividades fisicas
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(ginastica, lutas, capoeira, danca, jogos esportivos e populares, yoga, tai chi chuan,
dentre outros)” e “orientag&o para a pratica de atividade fisica” (BRASIL,2011b, p. 2).

Importante destacar que o Ministério da Saude indica que “[...] as atividades
do Programa Academia da Saude serdo desenvolvidas por profissionais da APS
[Atencdo Primaria em Saude], especialmente os que atuam nos NASF [...]” (BRASIL,
2011b, p.3), o que demonstra um esforco e aposta do Ministério da Saude em
articular essas politicas recentemente criadas.

O aludido programa é compreendido como “[...] a principal estratégia para
induzir o aumento da pratica da atividade fisica na populagao” (SCHMIDT; NETTO,
2013, n. p.). Segundo dados do Ministério da saude, ja ha 115 projetos adaptados e
financiados e mais de 2,8 mil polos aprovados para a construcdo no pais, para 0s
quais ja foram repassados R$ 114 milh6es de um total de R$ 390 milhdes de
recursos previstos (LEAL, 2013, n. p.).

A agenda estratégica da vigilancia em saude sistematiza as prioridades do
Ministério da Saude brasileiro para o periodo de 2011 a 2015 e foi construida a partir
da andlise de situacdo de saude na tentativa de responder aos desafios enfrentados
pelo SUS no que se refere a area da vigilancia, prevencédo e controle de doencas
(BRASIL, 2011d). No documento foram estabelecidas 27 prioridades, 48 estratégias
e 105 metas. Dentre elas, destacamos a prioridade de “fortalecer a Politica Nacional
de Promocdao da Saude”, utilizando como estratégia o “estimulo a pratica de
atividade fisica”’, tendo como meta “apoiar a implantacdo de 4000 Academias da
Saude até 2015, sendo 1000 em 2011” (BRASIL, 2011d, p. 16).

O plano de acles estratégicas para o enfrentamento das DANTs no Brasil,
para o periodo de 2011 a 2022 (BRASIL, 2011e), foi construido a partir de trés eixos:
i) vigilancia, informacado, avaliacdo e monitoramento; ii) promocdo da saude e iii)
cuidado integral. Identificamos como uma das agdes principais do eixo “promog¢ao da

saude”®

a “atividade fisica”, a qual foi desdobrada em: programa academia da
saude; programa saude na escola; pracas do programa de aceleragcdo do
crescimento; reformulacdo de espacos urbanos saudaveis e campanhas de

comunicacao. No documento também ha referéncia ao apoio e financiamento pela

43 Integram também esse eixo as acdes de alimentacdo saudavel, tabagismo e controle do alcool e
envelhecimento ativo. Deste Gltimo também ha “incentivo aos idosos para a pratica da atividade fisica
regular no programa academia da salde” (BRASIL, 2011e, p. 29).
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Secretaria de Vigilancia para mais de 1000 “programas de atividade fisica’” somente
em 2011.

No aludido documento séo reiteradas as acdes que o Ministério da Saude
vem apoiando e financiando, como o mencionado programa Academia da Saude, a
valorizacéo de espacos publicos de lazer e a realizagcdo de campanhas de incentivo
aos habitos saudaveis. Ha4 também referéncia ao Programa Saude na Escola (PSE)
sobre o qual nos parece importante tecer algumas problematizacdes.

O Programa Saude na Escola foi instituido pelo decreto presidencial n°
6.286/2007 como estratégia para integrar as politicas e acfes da rede bésica de
educacdo e o SUS, em especial, com a estratégia da Saude da Familia. A finalidade
do projeto é “[...] contribuir para a formacéao integral dos estudantes da rede publica
de educacgéao basica por meio de agcdes de prevencao, promocao e atencio a saude”
(BRASIL, 2007, p.1).

O planejamento das acfes previstas no projeto deve considerar o contexto
escolar e social, na qual as equipes de saude da familia realizarao visitas periddicas
e permanentes as escolas participantes do PSE com intuito de avaliar as condi¢bes
de saude dos escolares. Neste sentido, as acfes podem compreender: avaliacao
clinica; avaliagdo nutricional; promocdo da alimentacdo saudavel, avaliacéo
oftalmoldgica; avaliacdo de saude e higiene bucal; avaliacdo auditiva; avaliacéo
psicossocial; atualizacdo e controle do calendario vacinal, reducdo da
morbimortalidade por acidentes e violéncias; prevencao e reducdo do consumo de
alcool; prevencdo do uso de drogas; promocdo da saude sexual e da saude
reprodutiva; controle do tabagismo e outros fatores de risco de céancer; educacgéao
permanente em saude; atividade fisica e salde; promog¢éo da cultura de prevencao
no ambito escolar e inclusdo das tematicas de educacdo em saude no projeto
politico pedagdgico das escolas (BRASIL, 2007).

Para se compreender o impacto do PSE no pais, destaca-se que ja aderiram
ao programa em torno de 1.253 municipios, com a integracdo de 8.000 equipes de
saude em 36.892 escolas, beneficiando 8.502.412 estudantes. Também em 2013 o
programa passou a atender creches e pré-escolas com previsdo de financiamento
de R$ 175 milhdes (LEAL, 2013).
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No documento “Avaliagao de efetividade de programas de atividade fisica no
Brasil” (BRASIL, 2011a), a Educacédo Fisica escolar é compreendida como uma
importante intervencdo para aumento dos niveis de atividade fisica em criangas e
jovens, considerando a prevaléncia de excesso de peso e diminuicdo de
oportunidades deste publico ser ativo, especialmente, nos grandes centros urbanos
(BRASIL, 2011a). Corroborando com esta concepg¢do, no Manual do CDC a
‘Educacdo Fisica na escola” aparece como uma intervencao “altamente

recomendada” a qual possui como fungao social:

Curriculos e normas modificados para aumentar a quantidade de atividades
moderadas ou vigorosas, a quantidade de tempo das aulas de EF
[Educacéo Fisica], ou a quantidade de tempo que os estudantes estdo
ativos na aula de EF. As intervengdes incluiram a mudanca nas atividades
ensinadas ou modificacbes das regras do jogo para que 0s estudantes
sejam mais ativos (DHHS/CDC, 2002, p.42).

Essa concepcéo de Educacéo Fisica escolar parece estar sendo “reavivada”
na atualidade. Em uma investigacédo realizada por Darido, Rodrigues e Sanches
Neto (2007) sobre a producéo do conhecimento na area da Educacao Fisica escolar
e saude nos ultimos dez anos, os autores concluiram que houve um afastamento
dos pesquisadores, predominantemente da subarea das biodindmicas, da tematica
escolar, principalmente a partir das criticas realizadas ao paradigma biolégico na
década de 1980. Ademais, as tematicas como rendimento esportivo e fitness
garantiam status, maiores possibilidades de financiamento e reconhecimento da
sociedade. Notamos essa retomada no documento sobre avaliagdo dos programas
de atividade fisica e também nas possiveis acdes do Programa Saulde na Escola, as
guais indicam uso de avaliacGes clinicas e testes fisicos como parametros para
avaliar as condi¢cfes de saude das criangcas e jovens.

De forma geral, notamos que as interven¢des recomendadas pelo CDC séo,
em boa medida, seguidas nas politicas e acbes do Ministério da Saude brasileiro,
como se pode observar na apresentacdo do Quadro 2. As recomendacdes sao de
informag&o, com foco em campanhas e anuncios sobre os beneficios da atividade
fisica; social e de conduta/comportamentais, centradas em programa de mudanca
no comportamento da saude individualmente adaptados, educacéo fisica escolar e

intervencgdes de apoio social em locais da comunidade; e politicas e ambientais,
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focalizadas na criacdo e melhoria do acesso a locais para realizar atividade fisica
combinada com atividades comunitarias de informacédo (DHHS/CDC, 2002). Parece
importante destacar neste constructo uma forte tendéncia de “conscientizacao”
sobre os beneficios da atividade fisica para a populacédo, atribuindo a desinformacéo
uma das possiveis causas dos niveis crescentes de sedentarismo e aumento das
DANTSs.

Para Pinho (2011) ha nesta perspectiva um forte pressuposto idealista, onde
a saude pode ser adquirida como um esforco individual de mudancga de consciéncia,
em uma visdo funcionalista da atividade fisica para amenizar os efeitos colaterais do
estilo de vida escolhido por cada um. A autora conclui que essas abordagens
tradicionais apesar das novas roupagens, com atualizagbes como termos como
“qualidade de vida” e “dimensdes fisica, social e psicoldégica” mantém as concepgodes
hegemonicas, as quais remontam as origens da Educacéo Fisica e seu vinculo com
0 movimento médico-higienista e eugénico.

De certo, nos parece oportuno compreender como as nogdes de promogao da
saude e de prevencao de doencas se rearticulam, atualmente, com a perspectiva
hegeménica dos “fatores de risco”. E como esses conceitos aparecem, as vezes,
como sinbnimos e/ou como etapas de um mesmo processo.

Como ja detalhamos, as elaboracbes de Sérgio Arouca (2003) sobre o
“‘dilema preventivista” e a critica a teoria da “Historia Natural das Doencas” de
Leavell e Clarck (1965 apud AROUCA 2003) parecem elementos fundamentais para
compreender as distor¢cdes sobre processo saude-doenca, em especial, sobre 0s
conceitos de promocao da saude e prevencgao de doencgas, a mitificagcdo do social e
a visdo linear e reducionista de causalidade presentes nesta teoria. Apesar da
tentativa de ressignificar o conceito de promocédo da saude a partir dos moldes
canadenses e da publicacédo da Politica Nacional de Promocé&o da Saude no Brasil o
gue notamos atualmente é uma forte influéncia norte-americana a partir dos aportes
da “medicina preventiva”, a qual, de modo geral, privilegia a nogdo comportamental
de promocdo da saude rearticulada com o paradigma de fatores de risco,
especialmente, no combate as doencas néo-transmissiveis.

Matiello Junior, Gongalves e Martinez (2008, p. 44), examinam a reproducao

na area da Educacdo Fisica da ldgica dos fatores de risco ou da epidemiologia
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tradicional. Neste paradigma hegeménico, o foco esta em “tornar mensuraveis as
incertezas” utilizando modelos matematicos que estimam as taxas de risco
(MATIELLO JUNIOR; GONCALVES; MARTINEZ, 2008, p. 44). Corroborando com
estes questionamentos, Palma e Vilagca (2010) analisaram os limites tedrico-
metodolégicos dos estudos epidemioldgicos sobre sedentarismo, 0s quais se
pautam em medidas duvidosas e carregam em seus achados um carater
moralizador. Segundo os autores, os discursos persecutorios (CASTIEL; DARDET,
2007) produzem efeito iatrogénico, além de estigmatizar e discriminar em diferentes
maneiras os sujeitos por sua condi¢cdo sedentaria. Nessa trilha, Palma et al. (2006)
concluiram, a partir de um estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro, que 0s
motivos das pessoas nao aderirem a pratica de exercicio fisico esta determinado
muito mais por suas condi¢bes de vulnerabilidade individual e coletiva do que por
comportamentos de risco.

De maneira geral, observamos na analise dos marcos legais que a
centralidade do trabalho do profissional de Educacéo Fisica na saude publica parece
estar fundamentada no combate as DANTs, com respaldo de documentos
internacionais, especificamente, da OMS e OPAS. Nesse contexto, parece ganhar
relevancia um viés comportamental baseado no paradigma dos fatores de risco.
Contudo, observamos também uma tentativa de institucionalizar uma perspectiva
mais critica de salde, compreendida como producdo social, em especial, com a
publicacdo da Politica Nacional de Promo¢do da Saude. Nesse ambito, houve um
espaco importante de critica nas producfes que trataram da Educacdo Fisica, com
destaque para a publicacdo das Diretrizes do NASF em 2009.

Observamos, contudo, que em algumas acdes do Ministério da Saude
mantiveram-se uma noc¢ao de Educacédo Fisica a partir dos fundamentos da ciéncia
comportamental e nas recomendacdes de organismos norte-americanos,
especificamente do CDC. Essas agdes podem ser identificadas nos cursos pontuais
oferecidos desde 2007 (Quadro 2) e, de forma mais evidente, com a avaliagdo de
programas de atividade fisica, publicada em 2011.

De qualquer maneira, fica explicito o aumento de recursos financeiros para
acOes e projetos de praticas corporais/atividade fisica pela Secretaria de Vigilancia

em Saude, assim como dos esfor¢os na constituicdo e avaliagdo da Rede Nacional
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de Atividade Fisica. Embora essa rede se constitua, no contexto da Politica Nacional
de Promocao da Saude, como uma a¢do de cunho individual restrita a prevencéo de
doencas.

Neste contexto de disputas de projetos e concepgdes tedrico-metodologicas
sobre Educacdo Fisica e Saude, ha indicacdes nos marcos legais de trabalhos
intersetoriais com o0 Programa Saude na Escola e com as Academias da Saude,
criados em 2007 e 2011, respectivamente, com tendéncias de crescimento em todo
0 pais até 2022, conforme se verificou no Plano de ag¢des estratégicas para o
enfrentamento das DANTSs. Nesses programas nao é possivel identificar com clareza
as concepcgbes de Educacdo Fisica que os fundamentam, contudo permanecem as

referéncias aos termos praticas corporais e atividade fisica.

4.2. O TRABALHO DO PROFISSIONAL DE EDUCACAO FiSICA NA SAUDE
PUBLICA A PARTIR DAS DIRETRIZES DO NASF

A construgcdo de politicas, acdes e programas em torno das “praticas
corporais/atividade fisica” constituiram momentos importantes no avango da
tematica nas prioridades da Saude Publica brasileira. No entanto, apenas com a
criacdo dos NASF em 2008 ocorreu, de forma mais concreta, a efetivacdo do
trabalho do profissional de Educacéo Fisica na Saude Publica.

O documento que orienta as agdes das “praticas corporais e atividade fisica
(PCAF) no NASF” intitulado de “Diretrizes do NASF”, publicado em 2009 pelo
Ministério da Saude, parece ser o primeiro texto oficial a sistematizar reflexdes em
torno do trabalho do profissional Educacéo Fisica na Saude Publica brasileira®.
Assim, neste subcapitulo tivemos como objetivo problematizar os conceitos e
principios centrais do documento que orientam o trabalho nos NASF e dialogar com
outras producbes académicas e reflexdes que tratam da tematica no campo da
Educacéao Fisica.

Em uma pesquisa realizada em 2011 sobre a implantacdo dos NASF e a

insercdao do profissional de Educacdo Fisica no Brasil, observou-se que esse

* O eixo das PCAF foi elaborado por Danielle Keylla Alencar Cruz e revisado por Yara Maria de
Carvalho (BRASIL, 2009).
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profissional esta presente em 49,2% das equipes NASF, com diferencas expressivas
entre as regides do Brasil, chegando a percentuais superiores a 75% nos estados do
Acre e Parana e nenhum no Distrito Federal. Estados como Tocantins (69,2%),
Ceara (68,9%), Paraiba (62,5%) e Alagoas (61,8%) também apresentaram numeros
elevados quanto a presenca do profissional de Educacéo Fisica na equipe NASF
(SANTOS, 2012b).

H4, contudo, uma baixa representatividade profissional quanto a cobertura da
populacdo pela estratégia da Saude da Familia (ESF), ndo chegando a um
profissional por 100.000 habitantes. Considerando-se a cobertura proporcional da
estratégia da Saude da Familia, os estados do Ceard, Parand e Pernambuco
apresentam dados superiores a média, ou seja, acima de um profissional de
Educacao Fisica por 100.000 habitantes, e elevada cobertura de ESF. Os estados
de Minas Gerais, Sdo Paulo e Bahia apresentam maior cobertura de ESF e NASF,
contudo o numero de profissionais de Educacéao Fisica se reduz quase a metade do
total de equipes implantadas. Apesar disso, o profissional de Educacdo Fisica
encontra-se entre as cinco profissées mais contratadas para trabalhar nos NASF
(SANTOS, 2012b).

Dados de 2013 do Ministério da Satde (BRASIL, 2013c)* apontam que ha
1031 profissionais de Educacéao Fisica trabalhando nos NASF em todo o pais e esta
continua sendo uma das cinco profissbes mais contratadas. Considerando-se a
somatoria das diversas possibilidades de registro do profissional de Educacéo Fisica
nos NASF, ha 762 trabalhadores cadastrados como “profissional de Educacao Fisica
na saude”, 183 como “avaliador fisico”, 38 como “preparador fisico”, 25 como
“professor de Educacao Fisica no ensino superior”, 12 como “professor de Educagéao
Fisica no ensino médio”, 8 como “técnico de desporto individual e coletivo (exceto
futebol)” e 3 como “ludomotricionista” (BRASIL, 2013c). Importante lembrar que,
segundo a Classificacdo Brasileira de Ocupacdo (CBO), os profissionais de
Educacdo Fisica no NASF podem ser cadastrados como: avaliador fisico;
ludomotricionista; preparador de atleta; preparador fisico; técnico de desporto

individual e coletivo (exceto futebol); técnico de laboratério e fiscalizacdo desportiva

%> Os dados apresentados foram sistematizados e gentilmente cedidos pela Coordenacéo Geral de
Gestdo da Atencdo Basica (Departamento de Atencdo Basica/Secretaria de Atencdo a
Saude/Ministério da Sadde) em Junho de 2013.
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(BRASIL, 2008). No quadro estdo apresentados os dados atuais da quantidade de

profissionais por modalidade NASF no pais:

Quadro 3 - Distribuicdo dos profissionais que atuam nos NASF.

Percentual de NASF 1| Percentual de NASF 1
Profissionais com o profissional na|com o profissional na
equipe equipe
Fisioterapeuta Geral 86,0% 75,4%
Psicdlogo Clinico 85,5% 77,1%
Nutricionista 79,9% 60,9%
Assistente social 67,9% 42,5%
Fonoaudiologo(a) 47,3% 24,8%
Profissional de
Educacdo Fisica na 41,7% 17,8%
saude
Farmacéutico 41,1% 20,8%
Avaliador Fisico 7,6% 10,8%

Fonte: Brasil (2013c).

As diferentes formas de registrar o profissional de Educacdo Fisica, ja
indicavam na criagdo dos NASF em 2008, as tensfes quanto a centralidade do
trabalho desse profissional na saude. Segundo as elaboracdes de Bueno (2012)
essas definicdes tiveram interferéncia do Conselho Federal de Educacdo Fisica
guando ocorreu a atualizagdo da Classificacdo Brasileira de Ocupacodes (CBO) em
2002.

Bueno (2012) também argumenta que apés a criacdo dos NASF nédo é
possivel cadastrar os profissionais como “professor de Educagéo Fisica no ensino

superior” ou “professor de Educacdo Fisica no ensino médio”*®. Essas CBOs eram

¢ Considerando esse aspecto, nos causou estranheza ao perceber que nos dados cedidos pelo
Ministério da Salde, agrupados no Quadro 3, se reconheceu como profissional dos NASF as CBOs
“professor de Educagéao Fisica no ensino superior” e “professor de Educagao Fisica no ensino médio”.
Avaliamos que talvez os profissionais de Educacéo Fisica existentes nos municipios tenham tornado-
se profissionais dos NASF mantendo o vinculo com essas CBOs.
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vinculadas a educacdo, sendo as Unicas formas de registro da Educacédo Fisica
antes da atualizacdo da CBO. Ademais, a autora ressalta que os procedimentos
vinculados a CBO “professor de Educacao Fisica no ensino superior” estdo muito
mais condizentes com o trabalho desenvolvido por esse profissional na Saude
Publica, por exemplo, possibilitando o cadastro em atividade educativa/orientacdo
em grupo e visita domiciliar.

Neste contexto, parece importante considerar que a desvalorizacdo da
docéncia também tem impactado nas delimitagcées sobre o trabalho do profissional
de Educacdo Fisica na Saude Publica. Chamam-nos aten¢cdo as manobras no
sentido de descaracterizar esse vinculo histérico que constitui o campo da Educacéo
Fisica, o qual acumula avancos expressivos ha produ¢do do conhecimento.

Apesar do trabalho desse profissional estar detalhado nas Diretrizes do
NASF, independente da CBO cadastrada, € no minimo estranho imaginar o que um
“preparador fisico’ ou um “técnico de desporto”, para citar apenas esses dois
exemplos, fariam em uma equipe multiprofissional na Atencdo Basica. Parece-nos
que na tentativa de superar esse “esquartejamento” da Educagao Fisica criou-se a
CBO provisdria 2241E1 de “profissional de educacao fisica na saude”, descrita na
portaria n°® 256 de 11 de margo de 2013.

Em pesquisa realizada por Santos (2012b) foram entrevistados por telefone
296 profissionais de Educacao Fisica que trabalham nos NASF em todo o pais. Na
entrevista foram consideradas as condi¢bes de trabalho, formag&o profissional e
atividades desenvolvidas. Os resultados sugerem que h& predominancia do sexo
masculino (53,4%), com média de idade de 32,3 anos (x7,4). A grande maioria
(74,7%) possui formacdo em licenciatura plena sendo que 55,1% realizaram seu
processo formativo em instituicbes particulares de ensino. A maioria dos
entrevistados (55,7%) possui pos-graduacdo em Educacéo Fisica e Saude.

Em se tratando de informacdes relativas as condigdes de trabalho, identificou-
se que ha prevaléncia de trabalho com carga horaria de 40 horas semanais, contudo
11,5% relataram carga horaria inferior. No entanto, 76,4% possuem vinculo
empregaticio precarizado, especialmente pela flexibilidade da forma de contratacéo
dos profissionais, e apenas 23,6% sao estaveis. Ademais, 57,8% dos entrevistados

possuiam outro vinculo profissional. A maioria dos profissionais relatou ndo possuir
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condicdes minimas para o trabalho (56,4%), quando considerados 0S recursos
materiais e estrutura fisica, no entanto informou que houve capacitacdo pedagodgica
e avaliacdo da gestdo municipal (75,7%) (SANTOS, 2012b).

Na pesquisa de Mendonga (2012) identificou-se a importancia do vinculo
empregaticio para a continuidade do trabalho, qualidade das atividades e saude dos
profissionais. No caso dos trabalhadores de Educacdo Fisica do NASF de
Londrina/PR investigou-se que 0s mesmos tinham um contrato emergencial de 60
dias e uma jornada de trabalho de 40 horas. O autor salienta que esse tipo de
contratacdo ocorreu porque uma Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP), a qual era responséavel pelas contratagcdes dos profissionais de
saude, estava envolvida com dendncias de corrup¢cdo que resultou em um
rompimento de contrato com o municipio e inseguranca para os trabalhadores. Além
disso, é importante destacar que seis dos dez profissionais de Educacao Fisica do
NASF de Londrina/PR investigados tinham outra atividade remunerada, em geral,
em empresas privadas.

De forma similar, no municipio do Rio de Janeiro, os pesquisadores
analisaram que a contratacdo de profissionais de Educacéo Fisica ndo estava clara.
A responsabilidade pelas contratacfes é das Organiza¢des Sociais, as quais eram
instituidas por area programatica, com diferencas nos processos de selecdo e
contratacdo de profissionais (XAVIER; ESPIRITO-SANTO, 2011).

Em investigacdo anterior (MARTINEZ; PELLIZZARO; SILVA, 2009) realizada
em 2009 com os profissionais que compuseram a equipe de implantacdo dos NASF
em Goiania/GO, foi identificado que a representacdo que aquela equipe tinha sobre
o trabalho do profissional de Educacdo Fisica indicava um duplo papel. A dupla
representacdo consistia de um educador e de um profissional da salde. Uma
responsabilidade na orientacdo sobre a pratica de exercicios fisicos para as equipes
de ESF e populacdo; e a contribuicdo na reducdo de doencas e agravos nao-
transmissiveis.

Nesse aspecto, 0s sujeitos que construiram o projeto de implantacdo dos
NASF em Goiania argumentaram que:

Professor de educacdo fisica € um profissional completo, embora a

formacao seja de educador, mas ele é um profissional de satde. Ele transita
nas duas areas [...] Entao, essa figura que é o professor seria um modelo do
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gue é o NASF, entdo ele ndo poderia ficar de fora (profissional médico,
equipe de implantagdo do NASF em Goiania/GO, 11/9/2009).

[...] é exatamente por conta da realidade da Saude Publica [...] E as praticas
corporais, as atividades fisicas, estdo sendo muito importantes para ajudar
a controlar e diminuir esses agravos e doencas ndo transmissiveis,
principalmente, no que diz respeito a obesidade, diabetes, hipertensédo e
outros fatores de risco para doencas cardiovasculares (profissional de
Educacéo Fisica, equipe de implantacdo do NASF em Goiania/GO,
8/9/2009).

Para Pedrosa e Leal (2012, p.247), a percepc¢ao dos profissionais enfermeiros
e médicos da estratégia da Saude da Familia de Porto Velho/RO com relacdo ao
trabalho dos profissionais de Educagdo Fisica vinculados aos NASF esta
representada, principalmente, pela “[...] amenizagcdo dos efeitos de doengas crénico-
degenerativas (como hipertenséo e diabetes)”. Os autores chamam atengdo para o
desconhecimento dos profissionais sobre as politicas e programas nacionais de
saude, inclusive sobre a criagdo dos NASF.

Contribui para tal dificuldade, a interpretagcdo desses profissionais de que o
NASF atuaria, em ultima instancia, junto a um grande contingente de usuarios do
SUS. Os autores analisaram que a Portaria que cria os NASF (BRASIL, 2008) da
margem para essa interpretacdo dos profissionais. Nesse sentido, ndo é de se
surpreender que muitos profissionais da ESF esperassem que a equipe NASF
assumisse as demandas do territério a partir das especialidades profissionais,
reforcando os processos de encaminhamento e de acdes curativas (PEDROSA;
LEAL, 2012).

A publicacdo das Diretrizes do NASF parece estar suprindo em parte essa
lacuna, pois ha, em inUmeras partes do texto, uma orientagcdo muito clara de que o
trabalho dos profissionais dos NASF deve ser desenvolvido por meio do apoio
matricial, com espacos coletivos de discussbes e planejamento (BRASIL, 2009).
Contudo, essa orientagao parece ter poucas repercussoes na realidade de trabalho
da maioria das equipes de ESF, exigindo dos profissionais dos NASF uma leitura
cuidadosa do trabalho das equipes e do territério a fim de compreender as
dificuldades e buscar seu enfretamento conjunto.

Em pesquisa realizada com profissionais de Educacao Fisica que trabalham
nos NASF no norte do Parand, foi verificado que a maioria dos profissionais

trabalhava com grupos nas unidades de saude e apenas um trabalhava oferecendo,
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exclusivamente, apoio as equipes de ESF. Esses profissionais davam suporte, em
média, para cinco unidades de saude fixas a partir de um trabalho por escala
(SOUZA; LOCH, 2011). Com efeito, é possivel que a maioria desses trabalhadores
esteja assumindo diretamente os grupos das unidades de saude, privilegiando na
organizacao do trabalho as acdes especificas da area profissional. Com a demanda
elevada de usuarios por unidade de saude, provavelmente, o trabalho coletivo de
planejamento e avaliagcbes das acBes com a equipe NASF, bem como com as
equipes de ESF, pode estar comprometido provocando ac¢fGes cada vez mais
isoladas.

Observou-se, também, que os profissionais de Educacédo Fisica dos NASF de
Londrina/PR realizavam um trabalho, na maioria das vezes, com pouca integracéo
com as equipes de Saude da Familia e relatavam dificuldades para utilizacdo de
salas, materiais e veiculos da unidade de saude (MENDONCA, 2012). Nessa
direcéo, Silva e Oliveira (2013) também sugeriram ampliacdo da articulagdo dos
profissionais de Educacdo Fisica com as equipes de Saude da Familia de
Sobral/CE, em especial com os profissionais da area médica e de saude bucal.
Mendoncga (2012) argumenta a necessidade de formacdo permanente no proprio
trabalho e da mudanca da concepc¢do curativa das equipes de Saude da Familia.
Com relacdo as condicbes de trabalho, de forma similar, os profissionais de
Educacdo Fisica dos NASF do norte do Parand também mencionaram, como
principal dificuldade do trabalho, a falta de espaco fisico para desenvolvimento das
atividades (SOUZA; LOCH, 2011).

Nas Diretrizes do NASF identificamos que a compreensdo do “eixo” das
PCAF no contexto do SUS é “ressignificada” a luz da concepc¢éo de saude como
producdo social. Com efeito, a demarcacdo conceitual e politica expdem nos
parégrafos iniciais do documento os desafios para o campo da Educacédo Fisica em
integrar uma equipe multiprofissional a partir dessa perspectiva. Um trecho do
documento ressalta os conceitos mencionados:

[...] entendendo a producéo da salde como resultante dos determinantes e
condicionantes sociais da vida, € que o eixo das PCAF, nos termos

previstos na PNPS, se ressignifica, vislumbrando novas possibilidades de
organizacao e de manifestacao (BRASIL, 2009, p.144).

151



7

Também é importante lembrar que a concep¢do de saude como producao
social aparece na Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude em 2006 e é reiterada
neste documento em 2009, afirmando a complexidade do tema e, talvez, a
dificuldade de apropriacdo dessa concepg¢ao nas praticas de saude.

Outros aspectos conceituais sdo problematizados de forma critica e
contundente nas Diretrizes do NASF, aprofundando as andlises realizadas por
Carvalho (2006) na Revista Saude da Familia. Nas Diretrizes do NASF, o conceito

»47 & questionado como sindnimo de movimento, equiparacéo

de “atividade fisica
conceitual tradicional na area da saude. Os autores do referido documento
problematizam a limitagdo do termo ao enfocar apenas a dimensao fisioldgica do ser
humano, em geral, “biometricamente avaliado”. Neste sentido, acrescentam que “a
concepcao bioldgica de corpo parece nao ser suficiente para responder as questdes
oriundas dos elementos determinantes da saude [...]" (BRASIL, 2009, p.144).

Na tentativa de superar os limites conceituais apresentados, identificamos nas
Diretrizes do NASF a apresentacdo de uma concepcao de corpo no ambito das

PCAF:

O corpo cultural, repleto de simbolos e signos, que o torna Unico ao mesmo
tempo em que Ihe inclui na identidade de um determinado grupo ou coletivo
social, como bem define a Antropologia, que afirma ndo existir natureza
humana independente da cultura (BRASIL, 2009, p.144).

Apesar das perspectivas progressistas indicadas nas politicas publicas
brasileiras e nos marcos legais que tratam das PCAF, observou-se em uma
investigacdo com profissionais de Educacédo Fisica dos NASF de Londrina/PR que
suas concepc¢des se sustentam a partir de uma visdo comportamental e biolégica do
processo saude-doenca, na qual as mudancas passam invariavelmente pela
responsabilidade individual dos sujeitos pela sua saide (MENDONCA, 2012).

Para o autor, o trabalho do profissional de Educacéo Fisica nos NASF reflete
as dificuldades do processo formativo com énfase, de forma geral, na dimenséao
biologica dos sujeitos em detrimentos de andlises que considerem o0s aspectos

filosoficos, histéricos e sociais da relagcdo entre atividade fisica e salude. Na

*" No texto esse conceito é definido em sua acepcéo classica como qualquer movimento produzido
pela musculatura esquelética que produza gasto energético acima dos niveis de repouso,
recomendac¢do quase universalmente preconizada por diversas organizagdes, governos e centros de
pesquisa (BRASIL, 2009).

152



investigacdo com profissionais de Educacado Fisica dos NASF de Londrina/PR foi
observado que a maioria das acles realizadas tem como objetivo o aprimoramento
das capacidades fisicas e a repeticdo dos movimentos, “[...] sem que haja um
espago de criagao, reflexdo e contextualizagao das propostas” (MENDONCA, 2012,
p. 129).

Além das atividades com grupos, os profissionais de Educacdo Fisica dos
NASF do norte do Parana também realizavam “mini-palestras” sobre a “importancia
da pratica da atividade fisica”. Entre as atividades “prescritas” estavam as atividades
aerdbicas e exercicios resistidos, em menor propor¢do atividades de alongamento,
coordenacdo motora e atividades ludicas, com uso de materiais alternativos como
pesos com garrafa pet e cabo de vassouras®®. As atividades ocorriam de duas a trés
vezes por semana com aproximadamente uma hora de duragao, sendo organizadas
em partes, a saber: aguecimento, treinamento especifico e
relaxamento/alongamento. A maioria dos participantes eram mulheres e idosos,
usualmente com alguma patologia. Os autores chamam atenc¢ao para que o trabalho
nos NASF n&o tenha apenas um direcionamento “clinico”, lembrando que as agdes
nao devem privilegiar apenas popula¢gdes adoecidas (SOUZA; LOCH, 2011, p. 8-9).

Em uma pesquisa realizada com um profissional de Educacdo Fisica que
trabalha na Academia Carioca*® no municipio do Rio de Janeiro, foi identificado que
o profissional de Educacado Fisica, no contexto da Atencdo Baésica, faz uso de
protocolos médicos-centrados em uma abordagem bioldgica e medicalizada. Nesse
sentido, identificou-se a priorizag&o dos atendimentos para grupos com hipertenséo
e diabetes, vinculados ao programa HIPERDIA. As dificuldades relatadas pelo
profissional foram a grande demanda de trabalho e a falta de trabalhadores, as quais
acarretaram “filas de espera” de usuarios para participagado nas atividades (XAVIER;
ESPIRITO-SANTO, 2011).

Na perspectiva de superar essas limitagdes, 0s autores argumentam que o

profissional de Educagdo Fisica na Academia Carioca pode contribuir para a

“8 Nas Diretrizes dos NASF, ha um estimulo no planejamento de oficinas com as equipes de salude da
familia e com a populagédo com objetivo de construir materiais alternativos para utilizacao em algumas
atividades. Neste sentido, ha criticas quanto a vinculacdo que a grande midia faz a necessidade de
uso de equipamentos para a pratica de atividade fisica (BRASIL, 2009).

9 Em 2010, as Academias Cariocas foram criadas na cidade do Rio de Janeiro vinculadas as Clinicas
de Saude da Familia. Em 2011 ja tinham sido implantados 13 Academias Cariocas no municipio
(XAVIER; ESPIRITO-SANTO, 2011).
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producdo de vinculo entre trabalhadores e usuéarios, com acdes pautadas ha
perspectiva da promocdo da saude, com participacdo ativa e processual dos
usuarios (XAVIER; ESPIRITO-SANTO, 2011).

Para Pedrosa e Leal (2012), a insercdo dos profissionais de Educacéo Fisica
nos servicos publicos de salde ndo pode enfatizar somente o tratamento e a
prevencado de doencas por meio da pratica regular de exercicios fisicos, mas deve
prescindir do trabalho coletivo na elaboracéo de projetos com coresponsabilidades
com as equipes de ESF no atendimento aos usuarios.

De acordo com Silva e Oliveira (2013), a Educagdo Fisica no SUS de
Sobral/CE iniciou seu trabalho em 2000 a partir de um enfoque biologicista centrado
ao campo dos exercicios fisicos e restrito a revitalizacdo de espacos, ao publico
idoso e ao enfretamento de algumas patologias. Contudo, na trajetoria histéria de
ressignificagdo da sua praxis profissional nesse contexto houve importantes avangos
impulsionados, principalmente, pela formacdo da Residéncia Multiprofissional em
Salde da Familia o que possibilitou a ampliacdo do trabalho com projetos ligados a
saude do trabalhador da ESF; a formagdo de “promotores sociais de praticas
corporais”; a implementagao de diversas praticas corporais em grupos sistematicos;
e a colaboracéo interprofissional no campo da saude mental na Atencao Priméria em
Salude. Entretanto, os autores salientam a necessidade de superacdo de acdes
centradas no nucleo especifico da Educacao Fisica ao estabelecer também acbes
transdisciplinares e intersetoriais, assim como relativa apropriacdo de
conhecimentos sobre gestao e controle social.

Nas Diretrizes do NASF, os autores indicam como principios que orientam a
atuagédo profissional “[...] a compreensdo e contextualizacdo historica dos
fenbmenos, conceitos e determina¢cfes que envolvem a pratica de atividade fisica na
contemporaneidade [...] todas imbricadas nas relagdes sociais”. Recomendam que
os profissionais de Educagéo Fisica valorizem as manifestagdes da cultura corporal
em um contexto de “formagdo critica do sujeito, da familia [...]", os quais possam
superar o “[...] aprisionamento técnico-pedagdgico dos conteudos classicos da
Educacao Fisica’ (BRASIL, 2009, p.144).

Acdes “tradicionais” da area da Educagao Fisica como “avaliagéo fisica e

prescricdo de exercicios” também foram mencionadas pontualmente no referido
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documento, desde que nao provoquem “filas” e/ou ndo demandem a maior parte do
tempo do profissional (BRASIL, 2009, p. 149). Notou-se que esse elemento
representou uma das dificuldades relatadas pelo profissional da Academia Carioca.
O enfoque dos autores das Diretrizes do NASF parece estar nas acdes coletivas,
com grupos e junto com a equipe multiprofissional do que em acdes individuais,
ainda que estas ndo sejam descartadas, mas avaliadas junto com as equipes de
saude da familia.

Nessa trilha, os autores chamam atencdo nas Diretrizes do NASF para a
definicdo do publico alvo ou prioridade das agdes, a qual deve considerar a andlise
de saude do territério realizada de forma conjunta com a equipe NASF e os
trabalhadores da estratégia da Saude da Familia; a eleicdo de critérios que nao
excluam faixas etarias e/ou estigmatizem sujeitos por suas condi¢cdes de saude, por
exemplo, diabéticos e/ou hipertensos; que favoreca o maior nimero de pessoas; que
extrapolem os espacos de saude, identificando lugares no territorio que expressem
identidade do grupo e facilitem o acesso das pessoas as atividades. Neste contexto,
destacamos a relevancia do planejamento participativo das ac¢des, dentre as quais
se podem considerar, os desejos e aspiracdes dos sujeitos por meio de propostas
de pertencimento coletivo e evitar imposi¢céo de acdes/modelos (BRASIL, 2009).

No citado documento, o conceito de territorio é entendido como “elemento
vivo e multidimensional, que deve ser captado e compreendido em todas as suas
nuances” (BRASIL, 2009, p.151). Essa concepgao foi muito difundida nos servigos
publicos de saude, em especial na Atencdo Bésica, apesar da compreenséo limitada
do conceito a dimensao gerencial e das dificuldades das equipes de saude em
concretizar processos de territorializagcdo na realidade de trabalho. Considerando
esta limitacao, talvez os profissionais dos NASF possam colaborar em resgatar essa
acepcdo ampliada, contribuindo para efetivar esse processo junto as equipes de
ESF.

Avaliamos que ha um especial desafio para a Educacdo Fisica em buscar
integrar as acdes no territdério com as areas ja consolidadas do esporte, lazer e da
escola, assim como com 0s projetos mais recentes das Academias da Saude e o
Programa Saude na Escola. Nas Diretrizes do NASF identificamos o favorecimento

de acdes intersetoriais, em especial, articuladas aos programas e projetos federais
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de atividade fisica com foco em escolares com objetivo de evitar sobreposicdo de
acOes e potencializar as ja existentes (BRASIL, 2009).

Nesse sentido, as Diretrizes do NASF reconhecem a importancia da
promocdo da saude na construcdo das PCAF articulada a compreensdo dos
aspectos culturais, historicos, politicos, econdmicos e sociais do “espago-territorio”,
valorizando a realidade local como “principios da atuagdo profissional do NASF”
para a construcdo de acdes em saude, em especial das PCAF (BRASIL, 2009,
p.145).

H4, no mencionado documento, a reiterada alusdo a promoc¢do da saude
como perspectiva orientadora do trabalho a ser desenvolvido nos NASF. Com efeito,
os autores salientam a diferenca entre promocéao da saude e prevencao de doencas,

como podemos verificar no trecho abaixo:

[...] promover significa fomentar, desenvolver algo que possibilite a escolha,
a autonomia e a coresponsabilidade dos sujeitos envolvidos na construcéo
coletiva de modos de viver melhor. JA a prevencdo caracteriza-se por
impedir que algo acontega, ndo importando o momento (BRASIL, 2009,
p.148).

Na pesquisa de Mendonca (2012, p.128) com profissionais de Educacao
Fisica que trabalhavam nos NASF em Londrina/PR foi identificada que ha uma
confusdo conceitual entre promo¢cdo da saude e prevencdo de doencas. Varios
profissionais apresentaram um entendimento de promog¢&o da saude “com base na
responsabilidade individual”. O autor argumenta que esta concepcédo do processo
saude-doenca esta atrelada a disseminacdo dos estudos epidemiolégicos e da
concepcao biologica desse processo. Com efeito, apenas um profissional, dos dez
investigados, apresentou uma concep¢do de promocdo da saude considerada
“ampliada”, segundo o autor, a partir das definicbes ensejadas pela Carta de Ottawa.

Apesar da pequena quantidade de produc¢fes académicas sobre o trabalho do
profissional de Educacédo Fisica nos NASF no pais, observamos que em todas as
pesquisas encontradas ha debate em torno da necessidade de mudancas na
formacdo académica para qualificar, de uma forma geral, o trabalho na saude
publica, tema pouco abordado nos cursos de graduacdo. Contudo, os autores se

posicionam de forma variada sobre a tematica.
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Para Pedrosa e Leal (2012, p. 249), é necessaria uma analise da qualidade
da formacao profissional para atender ao perfil exigido para atuagcdo nas novas
estratégias de acdo para a promoc¢do da saude e da aproximacdo dos profissionais
gue ja atuam no setor. Os autores também chamam atencdo para necessidade de
analises mais profundas sobre a “atuagao pratica” e do estimulo para participacao
em eventos da éarea da saude. Além disso, também problematizam as
responsabilidades dos gestores em promover maior capacitacdo, informacéo e
comunicacgao sobre politicas publicas de saude.

De forma similar, Santos (2012b) salienta que a Educacdo Fisica possui
pouca “experiéncia pratica” nos servigos publicos de saude e enfrenta o desafio na
definicdo do seu papel profissional e das competéncias necessarias para atuacao
junto ao SUS. A autora também contextualiza algumas iniciativas do governo federal
na inducdo de mudangas na formacao dos profissionais da area da saude, em nivel
de graduacédo e poOs-graduacdo, como sdo os casos do Programa Nacional de
Reorientacdo da Formacéo Profissional em Salde (PRO-SAUDE), o Programa de
Educacao pelo Trabalho em Saude (Pet-Saude) e as Residéncias Multiprofissionais
em Saude da Familia.

Souza e Loch (2011, p. 9), apesar de reconhecerem algumas mudancas na
formacéo, atribuem algumas dificuldades relatadas pelos profissionais de Educacéo
Fisica dos NASF do norte do Parana a ”[...] presenca de curriculos generalistas
superficiais”. Tais curriculos ndo sustentariam uma intervencao profissional sdlida,
pois formam “professores” para atuar na escola e “profissionais” para atuar fora
deste ambiente. Com efeito, admitem que a formagao para intervengdo profissional
na Saude Publica ainda precisa ser consolidada e sugerem “[...] a divisdo entre
licenciatura e bacharelado como uma alternativa para melhor caracterizar o campo
de intervencao para cada habilitagdo” (SOUZA; LOCH, 2011, p. 9).

Corroborando com Quint et al. (2005), Mendonga (2012) argumenta que 0S
pressupostos da Saude Coletiva e das teorias progressistas da Educacdo Fisica
podem ampliar novos horizontes para o trato com o conhecimento e orientacdo da
pratica pedagdgica em unidades de saude da familia. O autor propde que 0s

conhecimentos da Saude Coletiva precisam ser incorporados na graduagcdo como
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tema “transversal com potencial transformador das praticas de educagao fisica’, nao
somente no formato de uma disciplina (MENDONCA, 2012, p.130).

De forma geral, consideramos que, apesar das poucas investigacdes sobre a
implantacdo dos NASF no pais, nos chama atencdo o processo de precarizacdo e
flexibilizacdo do trabalho, em especial, a partir da contratacdo dos profissionais
pelas Organizacdes Sociais. Ademais, em um clima de inseguranca no trabalho, os
profissionais acabam buscando outros vinculos empregaticios que geram
sobrecarga de trabalho e dificuldades na construcédo de projetos mais permanentes
e duradouros. Esses elementos parecem ser fundamentais para considerarmos as
determinagdes estruturais que impactam no trabalho, retomando, com mais
mediacdes, a reflexdo que ora fizemos sobre a funcéo social da Educacao Fisica na
Saude Publica.

Sobre essa questdo, observamos a partir das pesquisas relatadas sobre a
implantagcdo dos NASF e da analise das suas Diretrizes que existem elementos
importantes da realidade concreta de trabalho que devem ser considerados na
problematizacdo anunciada acima. Além das questdes vinculadas a precarizacdo e a
flexibilizacdo do trabalho, identificamos a reprodugdo dos conceitos hegemonicos do
modelo biomédico na maioria das equipes de Saude da Familia e também nos
profissionais de Educacdao Fisica. Ora, como uma proposta considerada de mudanca
de modelo tecnoassistencial, como é o caso da estratégia da Saude da Familia, ira
se efetivar se os trabalhadores da saude nao tiverem uma formacao solida para
compreender as relagbes sociais que determinam ndo sé a condicdo de fragilidade
da politica social brasileira e o processo saude-doenca dos seres humanos, mas
também de suas consciéncias sobre o mundo? Com efeito, tornam-se in6cuas
propostas que delegam exclusivamente aos proprios trabalhadores as mudancas
necessarias.

Na totalidade da realidade social, os trabalhadores possuem autonomia
relativa para provocar mudangas no seu trabalho, pois os elementos fundantes do
modo de producdo capitalista — divisdo social do trabalho e a propriedade privada
dos meios de producdo (NETTO; BRAZ, 2010) - se mantém intactos. Os
profissionais de Educacéo Fisica enquanto parte da classe trabalhadora necessitam

se apropriar desses conhecimentos para que seja possivel ter uma agdo critica
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sobre o mundo, individual e coletivamente, compreendendo também seus proprios
limites para desencadear processos emancipatérios na vigéncia do modo de

producéo capitalista.

4.3. A PRODUCAO ACADEMICA SOBRE EDUCACAO FiSICA E SAUDE PUBLICA

De forma geral, identificamos duas grandes tendéncias na producdo do
conhecimento sobre Educacdo Fisica e Saude Publica. Uma delas abarcou a
quantidade de 16 producdes académicas. Dessas pesquisas, sete (APENDICE G)
apresentaram caracteristicas bem definidas e préprias da tradicdo da &rea no trato
com a saude. As outras nove producbes (APENDICE H) apresentaram
caracteristicas um pouco distintas da tradicdo da area, todavia parecem reproduzir
seus fundamentos centrais a partir de novas terminologias como “promog¢éo da
saude” e “educacdo em saude”. Dada esta especificidade, avaliamos a pertinéncia
de apresenta-las separadamente da tendéncia anterior, embora pudessem compo-
la. E a outra tendéncia, representada por quatro producdes académicas (APENDICE
I) se aproxima dos referenciais criticos da Educagdo Fisica, com influéncia das
ciéncias sociais e humanas em saude e/ou da Saude Coletiva.

Com relacdo a primeira grande tendéncia, observamos que a maioria dos
pesquisadores é graduada em Educacdo Fisica (cinco) e apenas dois tém
formacdes iniciais em outras areas de conhecimento, como medicina (LIMA, 2010) e
fisioterapia (LOPES, 2008). Essas producfes académicas foram desenvolvidas, na
sua maioria, no sudeste (duas na capital de S&o Paulo, uma em Franca/SP e outra
em Ourinhos/SP), uma pesquisa no centro-oeste (Brasilia/DF) e duas no nordeste
(Jequié/BA e Fortaleza/CE).

No conjunto das produc¢des analisadas, identificamos no nivel técnico, o uso
de protocolos padronizados como instrumentos de coleta de dados (SALVADOR,
2008; SILVA, 2008), assim como avaliagdes antropométricas e testes para mensurar
as “capacidades motoras” ou “desempenho fisico” (PULCINELLI, 2010; VIRTUOSO
JUNIOR, 2008; SILVA, 2008). Também foram identificados uso de avaliacdes
médicas, teste ergoespirométrico (LIMA, 2010), aferi¢cbes clinicas (LOPES, 2008) e

coletas de sangue (SILVA, 2007). Apenas em uma pesquisa foi utilizada entrevista,
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associada a outros instrumentos, como recurso de coleta de dados (VIRTUOSO
JUNIOR, 2008). Dessas producdes académicas analisadas, em quatro foram
implementados programas denominados de “treinamento”’, dois intitulados de
“exercicio fisico” e um de “condicionamento fisico misto”. Todos os pesquisadores
utilizaram andlise estatistica para tratamento dos dados.

A populacdo estudada refere-se a idosos (VIRTUOSO JUNIOR, 2008;
SALVADOR, 2008; SILVA, 2008), sendo um estudo com pessoas acima de 50 anos.
Também foram estudados pessoas com hipertensdo arterial e doencas
relacionadas, como é o caso da doenca de chagas (LOPES, 2008); pessoas com
obesidade (LIMA, 2010); pessoas com diabetes (SILVA, 2007) e pessoas com
esquizofrenia ou com transtornos afetivos de humor (PULCINELLI, 2010).
Identificamos pesquisas que também utilizaram recortes ou mediacbes de género e
geracdo (ciclo de vida), isto &, dois estudos com mulheres (VIRTUOSO JUNIOR,
2008; SILVA, 2008) e uma pesquisa com adolescentes (LIMA, 2010).

Observamos que os trabalhos analisados tém priorizado investigacbes com
grupos populacionais considerados de “risco’, justificando suas pesquisas como
problema de saude publica, seja pela prevaléncia de determinadas doencas,
notoriamente as ndo-transmissiveis (LIMA, 2010; SILVA, 2007) ou pela tendéncia do
aumento demografico de determinadas populacdes, no caso dos estudos com
idosos. Assim, a atividade fisica ou exercicio fisico sdo “comprovados” como umas
das principais estratégias para tratamento, controle ou prevencdo de agravos e
doencas. Nesse sentido, a pratica regular de atividade fisica e exercicio fisico é
entendida como “conduta terapéutica”’, “medidas n&o farmacoldgicas de mudancgas
de habito de vida”, “procedimento incorporado nas condutas de prevencdo e controle
da doencga”, para citar alguns exemplos de termos e expressdes que caracterizam
esse grupo de producdes em analise.

Ainda sobre os grupos populacionais estudados, as investigacfes com idosos
utilizaram concepcgdes de saude-doenca e qualidade de vida, vinculadas a ideia de
“autonomia funcional”’, muito proxima das nogdes de “eficiéncia” e “desempenho”
atribuida a melhora das valéncias fisicas ou aptidao fisica.

Além desses elementos jA apontados sobre os sujeitos participantes das

pesquisas analisadas, acrescentamos que essas pessoas sao usuarias do Sistema
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Unico de Saude e/ou participantes de grupos de convivéncia, clube social e
programas de atividade fisica em unidades de saude, centro de especialidade e
hospitais. Além de uma abrangéncia interessante das investigacdes nos niveis de
complexidade do SUS, ha, em alguns trabalhos, um reconhecimento da necessidade
de estudos com populacdes de baixa renda e de subsidios para formulacdo de
estratégias para planejamento de politicas publicas de saude.

No entanto, na maioria das producdes analisadas faltam elementos sobre a
compreensao da politica publica de saude brasileira e do papel da Educacéao Fisica
neste ambito. Tais conhecimentos parecem ser fundamentais para a criacdo e
implementacdo de programas e projetos de Educagcdo Fisica de forma mais
duradoura, o que evitaria, a transposicdo mecanica e descontextualizada de
programas “tradicionais”, em geral, elaborados no contexto da iniciativa privada.

Em se tratando dos objetivos propostos pelas pesquisas da tendéncia
estudada identificamos que ha especial atencdo na avaliagdo de indicadores da
aptidao fisica e dos efeitos da atividade fisica ou exercicio fisico em componentes
clinicos de natureza biologica, relacionados as doencas (PULCINELLI, 2010;
LOPES, 2008; SILVA, 2008; SILVA, 2007). Os estudos também buscaram
estabelecer normas e instrumentos para avaliacdo (LIMA, 2010; VIRTUOSO
JUNIOR, 2008). Nesse grupo, uma das investigacdes estudou a associacdo entre
atividade fisica e variaveis ambientais (SALVADOR, 2008).

Apé6s andlise dos resultados apresentados nas producdes académicas
levantadas verificamos que a sua maioria tinha como objetivo mostrar efeitos
positivos dos exercicios fisicos nos aspectos anatémicos e fisioldgicos dos sujeitos
visando tratamento ou prevencdo de agravos ou doengas, como mencionado
anteriormente. Nesses estudos, observou-se reducdo de pressao arterial e
frequéncia cardiaca em mulheres com e sem doencas de chagas (LOPES, 2008);
reducdo do excesso de peso e melhora do condicionamento aerdbio de
adolescentes obesos (LIMA, 2010); influéncia positiva nas variaveis de forca de
preensdo manual, forca abdominal, forca dos membros superiores, com exce¢ao
das variaveis de flexibilidade e VO, max (SILVA, 2008).

Adicionalmente a apresentacdo dos resultados com base nos efeitos do

exercicio fisico, a investigacao de Salvador (2008, p. 69) concluiu que o
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recebimento de convite de amigos para a pratica de atividade fisica,
presenca de parques, boa iluminacdo, calgada, presenca de igrejas e
templos religiosos e farmacias na proximidade das residéncias

assim como, uma boa organizacao do trafego de automéveis (transito) foram
associadas com alguma pratica de atividade fisica como forma de locomocéao ou de
lazer (10 a 150 minutos por semana). Apenas um estudo (VIRTUOSO JUNIOR,
2008) apontou a complexidade que envolve estudos sobre salde-doenca, ainda que
em uma abordagem prescritiva e de funcionalidade da atividade fisica.

Ainda na trilha dos resultados, identificamos em dois estudos a
impossibilidade de comprovar relagcdo de causalidade entre as varidveis estudadas
ou insuficiéncia de dados para inferir sobre melhora de alguma atividade clinica. Em

um dos estudos, o autor concluiu que

néo foi possivel comprovar a luz do método cientifico a relagdo de causa e
efeito entre o aprimoramento dos componentes da aptidao fisica e uma
reducdo concomitante dos sintomas auto-relatados de depresséo
(PULCINELLI, 2010, p. 75).

E também o caso do trabalho de Silva (2007, p.119) que considera que

nossos achados, por si s6, ndo nos permitem concluir plenamente sobre
uma possivel melhora da atividade imunolégica, o que seria mensurada
pela ativacdo dessas células frente a uma condicao inflamatéria/infecciosa.

De forma similar, em uma pesquisa realizada sobre a produgcdo do
conhecimento relacionada a Educacéao Fisica e SUS, no ambito da pds-graduacéao
no Brasil, no periodo de 1998 a 2008, identificou-se uma tendéncia dominante, a
gual a autora intitulou de “Educagado Fisica e Clinica’. Assim como em nossa
investigacdo, nessa tendéncia predominaram-se producdes de cunho tedrico-
metodoldgico biolégico e curativista, amparado no modelo biomédico, com enfoque
na prescricdo de exercicios para melhora da saude (CAVALLI, 2009). De acordo
com a autora, esses elementos constituem de forma hegemoénica o processo de
formacédo dos profissionais da salude e da Educacédo Fisica com poucas discussfes
sobre a determinacéo social do processo saude-doenca.

Essa tendéncia n&o contribui para ampliacdo do conhecimento sobre o
mundo, por vezes reconhece a salde-doenga como problema multifatorial, contudo
enfatiza em suas propostas mudancas comportamentais no sentido de adaptar os
individuos a essa sociedade sem nenhuma intencionalidade critica. Por se tratar de

um enfoque tedrico-metodologico funcional a manutencdo do modo como
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produzimos nossa existéncia, conserva-se sem transformacdo e com aumento
quantitativo de producdes na atualidade®.

Dada a proximidade analitica dessa tendéncia com os achados da nossa
pesquisa, ressaltam-se, segundo a autora, 0S pressupostos centrais desta

tendéncia:

Entre suas principais caracteristicas destaca-se a preocupa¢do com a
assisténcia curativa e preventiva das doencas, focando em acgles
prescritivas de atividade fisica para grupos especificos de patologia, tendo
como veiculo de prevencao de doencas o estimulo & pratica de atividades
fisica ou exercicios fisicos para ado¢do de um estilo de vida ativo.
Apresenta forte tendéncia comportamentalista, tecnicista e voltada ao
individuo para a resolugéo de problemas de salde que muitas vezes ficam
restritas ao enfoque bioldgico [...] (CAVALLI, 2009, p. 50).

Cavalli (2009, p. 55) também identificou uma tendéncia em transicdo, a qual
intitulou de “Educacéao Fisica e Saude Publica”. Parece haver nesta tendéncia uma
tentativa de romper com a abordagem limitada do processo saude-doenca, todavia
[...] “na prética, ainda ha certa confusdo quanto aos procedimentos a serem
utilizados, a metodologia, os objetivos e analise dos resultados mantendo forte
tendéncia comportamentalista, tecnicista e biologicista”.

Em nossa pesquisa também se observaram esses elementos e, conforme se
indicou na introducdo deste texto, compreendemos que as producdes com essas
caracteristicas constituiam a tendéncia representada por estudos tradicionais da
area no trato com a saude, principalmente por reproduzirem seus fundamentos
centrais. Se compararmos o periodo histérico da pesquisa de Cavalli (2009) e dessa
pesquisa realizada em 2011, nota-se um aumento significativo da producéo nesta
tendéncia®, pelos mesmos argumentos indicados anteriormente, em especial se

considerarmos a influéncia de outras areas do conhecimento.

*® Na pesquisa de Cavalli (2009) foram identificadas trés producdes na tendéncia denominada de
“Educacao Fisica e Clinica”. A pesquisa de Coutinho (2005) foi estudada tanto pela aludida autora
como em nossa investigacdo. Na pesquisa da autora essa producdo foi vinculada a tendéncia
“Educacao Fisica e Clinica”, entretanto em nossa pesquisa foi compreendida como mais proxima das
producdes sobre promocao da saude e educacéo e salude, apesar dessa reproduzir os fundamentos
centrais da tendéncia dominante.
! Na pesquisa de Cavalli (2009) foram identificadas trés produgdes vinculadas & tendéncia
denominada pela autora de “Educacgido Fisica e Saude Publica”. Importante considerar que a
pesquisa de ACOSTA (2005) analisada nessa tendéncia por Cavalli (2009) também foi investigada
pela nossa pesquisa.
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A tendéncia anunciada é composta por outras nove producdes, as quais
foram produzidas por pesquisadores com formagdes variadas. Cinco pesquisadores
possuem graduacdo em Educacdo Fisica (ACOSTA, 2005; COUTINHO, 2005;
VALES, 2006; VALLIM, 2005; KUHNEN, 2008), dois em fisioterapia (BILHARINHO
JUNIOR, 2010; DALCASTEL, 2006), outro nutricdo (GOMES, 2007) e um em Servi¢o
social (ALBUQUERQUE, 2005). A maioria dos estudos foi realizada na regiao
sudeste (dois em Sao Paulo, um em Campinas/SP, um em Sao José dos
Campos/SP e um em Amparo/SP), trés na regido sul (um em Floriandpolis/SC, um
no Rio Grande/RS e um no Estado do Parand) e um na regidao nordeste
(Fortaleza/CE).

Na andlise dessas producbes observamos trés investigacbes do tipo
descritivo, onde prevalecem diferentes instrumentos de coleta de dados. Dalcastel
(2006) usou entrevista, Vales (2006) utilizou questionario e subdivisdo dos sujeitos
em dois grupos (participantes e néo participantes de um projeto de caminhada) e
Kuhnen (2008) fundamentou-se nos estudos de intervencdo quase experimental e
utilizou “cadernos de campos”, cadastro com informacdes socioecondmicas e
condicbes de saude, testes motores (aptiddo funcional) e questionarios
padronizados (seis questdes do questionario WHOQOL 100 da Organizacdo Mundial
da Saude e uso do questionario Internacional de Atividades Fisicas — IPAQ —
adaptado para populacdo estudada). Vallim (2005) realizou um estudo comparativo,
observacional como parte de um ensaio clinico controlado e aleatorizado, utilizando
guestionarios, inclusive WHOQOL-bref.

Duas investigacGes se caracterizaram como do tipo exploratéria. Gomes
(2007) realizou um estudo transversal utilizando-se de dados de um inquérito
domiciliar, questionarios padronizados, entrevista domiciliar e medidas
antropométricas como indice de Massa Corporal (IMC) e a circunferéncia da cintura
(para avaliar estado nutricional). Albuquerque (2005) realizou um estudo
prospectivo, com “abordagens quantitativas e qualitativas”, entrevista do tipo historia
oral, diario de campo, observacao participante, grupo focal e questionarios
padronizados como o WHOQOI-bref e Medical Outcomes Study Short-form Health
Survey (SF-36).
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Acosta (2005) caracterizou seu estudo como “pesquisa de corte transversal
orientada por carater descritivo-exploratério e analitico-quantitativo” e utilizou como
instrumentos de coleta de dados observacao e questionario.

Duas pesquisas foram denominadas de qualitativas (COUTINHO, 2005;
BILHARINHO JUNIOR, 2010), com uso de entrevista e questionario como
instrumentos de coleta de dados. Bilharinho Janior (2010) também utilizou, além dos
instrumentos citados anteriormente, analise de documentos e dados quantitativos
(em uma perspectiva quali-quantitativa).

De maneira geral, houve um predominio de andlises estatisticas nas
pesquisas (ACOSTA, 2005; ALBUQUERQUE, 2005; VALLIM, 2005; DALCASTEL,
2006; GOMES, 2007; KUHNEN, 2008). Em uma pesquisa, além da andlise
estatistica, houve também o uso de analises de conteudo e temética
(ALBUQUERQUE, 2005). Em uma pesquisa foi utilizado a técnica do Discurso do
Sujeito Coletivo (COUTINHO, 2005). E em duas pesquisas nao foi possivel
identificar como foram realizadas as analises. Em uma delas apenas foi indicado que
“Para andlise das questbes fechadas dos questionéarios [...] foram construidos
tabelas, graficos, quadros [...] quanto as questbes abertas, as respostas
consideradas mais significativas foram transcritas literalmente no trabalho”
(BILHARINHO JUNIOR, 2010, p.97). E na outra foi mencionado que “os dados
qualitativos foram analisados através do estudo dos conceitos apresentados”
(VALES, 2006, p.43).

De acordo com o exposto, é possivel identificar uso variado de instrumentos
de coleta de dados, numa perspectiva de investigacdes do tipo “quali-quanti”, com
predominio de uso de questionarios padronizados, em especial o WHOQOL. Talvez,
essa estratégia possa ser parte de uma tentativa de abarcar a maior quantidade de
dados possivel sobre os objetos de estudo. Contudo, com o predominio de anélises
estatisticas, o que se pode observar € uma quantificacdo dos dados qualitativos e de
um tratamento analitico que se mostra pouco rigoroso desses dados.

No conjunto dessas producdes, identificamos uma variedade de grupos
populacionais com e sem patologia associada e recortes, principalmente de género

e ciclo de vida, para delimitar os objetos de estudo. Também se encontrou trés
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pesquisas realizadas com profissionais de saude (ACOSTA, 2005), gestores
(COUTINHO, 2005) e com usuérios (BILHARINHO JUNIOR, 2010).

Assim, dois estudos foram realizados com idosos (KUHNEN, 2008;
ALBUQUERQUE, 2005) onde se utilizou recorte de ciclo de vida para delimitar os
sujeitos investigados. Duas pesquisas foram realizadas com pessoas com
hipertenséo (VALES, 2006; DALCASTEL, 2006), na qual uma delas também mostra
recortes de género e ciclo de vida, no caso mulheres com 35 a 65 anos (VALES,
2006). Gomes (2007), também utilizou os mesmos recortes (género e ciclo de vida),
no entanto focou em mulheres de 20 a 50 anos sem patologia associada.

Também foi encontrado um estudo com gestantes (VALLIM, 2005) cuja
selecdo ocorreu a partir dos seguintes critérios: mulheres sedentarias, com idade
gestacional inferior a 20 semanas na admisséo do estudo, sendo acompanhada por
um servigo publico de saude e com a pretenséo de ter o parto no Centro de Atencéo
Integral & Saude da Mulher, vinculado a uma Universidade.

Acosta (2005) investigou as equipes da estratégia da Saude da Familia e
Coutinho (2005) entrevistou os secretarios de saude e profissionais responsaveis
pela atividade fisica. Bilharinho Junior (2010) investigou trabalhadores, gestores e
usuarios de um servico de saude, do qual foram selecionados 50 usuarios, com
idade entre 30 e 50 anos, que realizavam regularmente a pratica corporal analisada,
0 minimo de 75%.

Identificamos que a maioria das pesquisas desta tendéncia foi realizada em
algum programa de atividade fisica ou exercicio fisico desenvolvido no servico
publico de saude ou em “ligas” — normalmente académicas —, com excec¢ao de um
estudo (GOMES, 2007). Observamos que, diferente da tendéncia anterior, as
pesquisas tiveram como objetivo investigar representacOes e apreensao de
conceitos, por exemplo, analisando percepc¢des, processo de institucionalizacao de
uma pratica corporal sob a ¢tica dos sujeitos envolvidos, conceitos de saude, grau
de conhecimento e experiéncia pratica em relagdo ao exercicio (VALES, 2006;
DALCASTEL, 2006; BILHARINHO JUNIOR, 2010). Os estudos também buscaram
compreender e analisar concepcdes, percepcdes de profissionais (ACOSTA, 2005)

e/ou gestores (COUTINHO, 2005), principalmente, sobre atividade fisica. Kuhnen
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(2008) analisou as condicbes de saude de participantes de um programa de
exercicios fisicos.

Cabe destacar, entretanto que, estes elementos aparecem, na maioria das
vezes, atrelados a verificacdo de se os sujeitos investigados alcangaram um “estilo
de vida fisicamente ativo e saudavel”. Nesta trilha, duas pesquisas buscaram, dentre
outros elementos, avaliar a qualidade de vida de participantes de programa de
exercicio fisico (VALLIM, 2005) e de grupos multidisciplinares (ALBUQUERQUE,
2005). Gomes (2007) analisou a situagéo alimentar, nutricional e de atividade fisica
dos sujeitos investigados e identificou obstaculos e oportunidades para
planejamento e a¢des locais de acordo com um Guia oficial.

Os pesquisadores deste grupo realizaram seus estudos, em sua maioria, na
Atencdo Basica (ACOSTA, 2005; COUTINHO, 2005; VALES, 2006; KUHNEN, 2008,
ALBUQUERQUE, 2005, BILHARINHO JUNIOR, 2010; GOMES, 2007), desses,
guatro vincularam suas pesquisas com a estratégia da Saude da Familia. Trés
estudos (DALCASTEL, 2006; VALLIM, 2005, ALBUQUERQUE, 2005) foram
realizados na alta complexidade, sendo dois desses em hospitais vinculados a
Universidades. Notamos que a maioria das pesquisas destaca em suas producdes a
necessidade do vinculo dos sujeitos pesquisados como usuéarios do SUS, o que
pode demonstrar, em principio, a preocupacdo dos pesquisadores em implantar,
desenvolver e analisar programas para esse grupo populacional considerando suas
especificidades e necessidades em saude.

Quanto aos principais resultados, para Coutinho (2005), os gestores
investigados possuem uma compreensao restrita sobre promog¢ao da saude, a partir
do conceito de salde como auséncia de doenca. No entanto, entendem que a
atividade fisica pode trazer beneficios além dos biolégicos, apesar do enfoque
preventivista no tratamento das doencas n&o-transmissiveis. J4 Acosta (2005)
identificou que os profissionais de salude estudados possuem conceitos prévios
sobre saude, ambiente e atividade fisica, mas ainda enraizados em uma concepcao
de natureza biolégica. Tanto Coutinho (2005) como Acosta (2005), ressaltam a
necessidade de valorizacdo da Educacdo Fisica, ora desmistificando conceitos, ora
incorporando estratégias ampliadas e sistematizadas colaborando com a construcéo
no SUS.
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Bilharinho Junior (2010) aponta a importancia do Lian Gong como pratica de
promoc¢do da saude na melhoria de aspectos fisico, mental e social. O autor também
salienta que a gestdo municipal criou condi¢cfes para que tal atividade pudesse ser
desenvolvida sistematicamente nas unidades de saude, com comprometimento dos
profissionais e adesdo dos usuarios.

Gomes (2007) identificou que as mulheres pesquisadas ndo se aproximavam
das recomendacdes sobre alimentacdo, estado nutricional e atividade fisica do Guia
alimentar da populac&o brasileira. A autora ponderou que entre os obstaculos para
esse distanciamento estdo os aspectos “sdcio-econémicos-culturais” e o lugar que
ocupa essa tematica na agenda mundial e nacional da Saude Publica, além de
reconhecer a complexidade dos conceitos de salde e promo¢do da saude com
enfoque integrado e articulado dos referidos objetos de estudo.

Para Albuquerque (2005), houve diferenca significativa no dominio fisico em
um dos grupos estudados e do estado geral da saude em ambos os programas
pesquisados. Os dados qualitativos sugerem que o0s idosos valorizam o
envelhecimento ativo e a independéncia. A autora salienta que 0s programas
estudados devem servir de referéncia (modelo didatico-assistenciais de atencdo ao
idoso) para o servico de saude e para acbes da Politica Nacional do Idoso e da
OMS. A autora também problematiza elementos ligados a paises como o Brasil, com
aposentadorias irrisérias, sistema de salde inoperante, necessidade mudanca
cultural com relacéo a positividade sobre o envelhecimento.

Para Kuhnen (2008), as variaveis de coordenacdo, agilidade, resisténcia de
forca e aerdbica contribuiram para Indice de aptiddo funcional geral.
Interessante observar que apesar de 89,3% dos idosos investigados possuirem
doencas, 48,1% se consideram satisfeitos ou muito satisfeitos com sua saude atual.
Aqueles que utilizavam mais medicamentos (mais de quatro medicamentos por dia)
estavam mais insatisfeitos com saude e eram menos ativos. Em média os idosos
utilizavam mais de dois medicamentos por dia. Com a implanta¢céo do programa foi
constatado a diminuicdo do nimero de consultas. Importante observar que 79,5%
dos idosos foram identificados como mais ativos, mesmo antes de participarem do

programa.
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Vallim (2005) ndo encontrou associacdo entre a pratica de exercicio fisico
aquatico e a qualidade de vida na gestacdo. Contudo, a pesquisadora identificou que
as mulheres que participaram da hidroginastica apresentaram uma percep¢gao mais
critica das consultas de pré-natal. Ademais, a pesquisadora ressalta que houve
“altos escores nos diferentes dominios de avaliacdo da qualidade de vida, o que
poderia ndo ser esperado em um grupo de mulheres que recorre ao servi¢co publico
de saude” (VALLIM, 2005, p. 55).

De forma similar, Vales (2006) identificou nos sujeitos pesquisados um nivel
“reduzido e irregular’ de atividade fisica habitual e um baixo nivel de escolaridade,
apesar desses possuirem conhecimento sobre os beneficios de um estilo de vida
fisicamente ativo e saudavel. O autor ressalta que as usuarias se encontram em
estagio de contemplacdo e preparacdo para mudanca de comportamento e que,
portanto, o projeto de atividade fisica investigado nao foi eficaz. Argumenta que a
falta de interesse pessoal e desejo de mudanca parecem estar atrelados a um
ambiente desestimulante. Ainda assim o autor considera que projetos dessa
natureza devem ser amplamente difundidos nos servicos de saude, pois a atividade
fisica mesmo que fora das recomendag0Oes traz beneficios. De forma semelhante,
Dalcastel (2006) identificou que o Modelo de Estagios de Mudangca Comportamental
contribui para identificar caracteristicas do grupo permitindo encorajamento da
adesdao das pessoas pesquisadas aos exercicios fisicos. A motivacao para mudanca
por meio da acdo grupal mostrou-se de extrema importancia, nesse sentido o autor
sugere continuidade do projeto a partir dos pressupostos da “educacdo em saude”,
conduzindo os sujeitos a ado¢do de habitos saudaveis.

Assim como Cavalli (2009) observamos nessas pesquisas uma aproximacao
com o referencial da promocédo da salde proposto na Carta de Ottawa, documento
resultante da | Conferéncia Internacional de Promocao da Saude em 1986, e uma
tentativa de apropriacéo dos principios e diretrizes que orientam o SUS, contudo se
conservam os fundamentos centrais da tendéncia hegemonica da area. Nesse
sentido destacamos 0 uso de questionarios padronizados e da andlise estatistica
para o tratamento dos dados.

Embora alguns pesquisadores anunciem criticas a perspectiva dominante no

trato com a saude, ha uma predominancia de estudos fundamentados no Informe
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Lalonde® com destaque para o comportamento e estilo de vida dos individuos.
Cavalli (2009, p.55) avalia que apesar desse documento ter uma importancia
histérica na Saude Publica, as agdes foram pautadas nos “fatores particulares” em
detrimento dos “fatores gerais” da determinagéo do processo saude-doenca. Com
efeito, a énfase se deu no ambiente, estilo de vida e biologia humana desarticulados
da organizacéao dos servi¢cos de saude, proposta no aludido documento.

A outra grande tendéncia mencionada na introdugdo deste texto esta
representada por quatro producdes, as quais estdo fundamentadas em uma
perspectiva critica de Educacao Fisica. Todos os pesquisadores possuem formacéao
académica em Educacdo Fisica. Os estudos foram realizados nas regides sudeste
(um na cidade de S&do Paulo, um em Santo André/SP e um em Campinas/SP) e sul
(um em Porto Alegre/RS).

Os pesquisadores desta tendéncia denominaram suas investigagdes a partir
da abordagem “qualitativa”. Os trabalhos tiveram como referéncia as elabora¢des de
Maria Cecilia Minayo, cujas obras sao significativas e tidas como referéncias da
pesquisa social em saude.

Os pesquisadores utilizaram como instrumentos de coleta de dados:
observacdo (MARCONDES, 2007; WARSCHAUER, 2008), diario de campo
(MARCONDES, 2007), grupo focal (VICENTIM, 2008), entrevista (MARCONDES,
2007; WARSCHAUER, 2008). Um estudo utilizou como estratégia metodoldgica a
cartografia (WACHS, 2008). Para analise dos dados utilizou-se, principalmente,
técnicas ligadas a analise de contetdo ou discurso, como por exemplo, a técnica do
Discurso do Sujeito Coletivo (VICENTIM, 2008), analise de contetdo na modalidade
tematica (MARCONDES, 2007) e a combinacdo da analise tematica e dos sujeitos
(WARSCHAUER, 2008).

No conjunto das producdes estudadas, identificamos que ndo ha um
predominio na definicdo do grupo populacional por caracteristicas de género, idade
ou patologia. Por exemplo, Marcondes (2007) utilizou “formacdo aberta” para
selecdo dos usuérios, com inclusdo de sujeitos durante todo o processo de

investigacdo. Nesse sentido, observamos que as pesquisas desse grupo tiveram

2 Como apontado nesse texto, o relatério do ministro canadense Lalonde foi elaborado e publicado
em 1974, no qual se questionava os custos e as melhorias de indicadores de salde, problematizando
o papel exclusivo da medicina na resolucao dos problemas de saude.
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como foco muito mais a observacdo e/ou implementacdo de intervencdes com
usuarios do servico de saude e/ou estudos com profissionais de saude e/ou gestores
do que o efeito de determinado exercicio fisico ou atividade fisica. Wachs (2008)
observou as atividades coordenadas por professores de Educacdo Fisica e
Warschauer (2008) entrevistou participantes e gestores do projeto Lazer e Saude.
Ademais, Vicentim (2008) estudou a atividade fisica no cotidiano de segmentos
populacionais do complexo Sdo Marcos em Campinas/SP.

Com relacdo aos objetivos, os estudos buscaram compreender e analisar
concepcdes, percepcgdes e préaticas de usuarios (VICENTIN, 2008), principalmente,
sobre atividade fisica, assim como, gerar reflexdes e sentidos por meio da
observacdo e/ou implementacdo de intervencdes nos servicos de saude
(MARCONDES, 2007; WACHS, 2008, WARSCHAUER, 2008).

Nessa perspectiva, identificamos que uma pesquisa teve como locus de
investigacdo a atencao primaria em saude (ou atencéo basica) e outra foi realizada
na média complexidade (CAPS — Centro de Apoio Psicossocial). Duas pesquisas
possuiam um recorte mais amplo no servico publico de saude.

Nessas producdes académicas, também se identificou o uso do termo
Educacao Fisica e praticas corporais, ainda que uma delas (VICENTIN, 2008) tenha
utiizado o termo atividade fisica. No entanto, destacamos a busca por
denominagfbes que talvez ensejem extrapolar os conceitos hegemonicos de
atividade fisica, aptidao fisica ou exercicio fisico haja vista os objetivos tragcados nos
estudos. Nesse sentido, esses elementos apontam outras concepgdes de Educacéo
Fisica e salde, ou pelo menos buscar-se-iam criar, desenvolver e implementar
propostas a partir de outras perspectivas.

Nesse contexto, a maioria das pesquisas tratou da construcdo historica do
SUS, evidenciando as necessidades e problemas da assisténcia em saude brasileira
e a reflexdo critica sobre o papel da Educagao Fisica nesse contexto. Dois estudos
destacaram o uso de referenciais da area da Saude Coletiva (MARCONDES, 2007;
WARSCHAUER, 2008).

Como resultados principais, identificamos, por exemplo, no estudo de Vicentin
(2008) que apesar do conhecimento sobre a importancia da atividade fisica pela

populacédo estudada existe a priorizagdo desse grupo em atender as suas condi¢cdes
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basicas de saude, como moradia e alimentacdo. Ainda com relacdo aos resultados,
nos outros trés estudos, identificamos que ha uma especial relevancia da dindmica
da instituicdo na qual estd sendo realizado o estudo, seja por meio da
intersetorialidade (WARSCHAUER, 2008) ou do uso de estratégias de aproximacao
e sensibilizacdo das praticas corporais para trabalhadores e gestores do servi¢co de
saude (MARCONDES, 2007).

Para Warschauer (2008) a Educacdo Fisica pode assumir um papel
protagonista na pesquisa e na intervencdo no processo de saude-doenca. Na
mesma perspectiva, Wachs (2008) acrescenta que a Educacdo Fisica pode
mobilizar outras formas de organizar o cuidado em saude mental. Marcondes (2007,
p.160-162) conclui que as praticas corporais poderiam ser compreendidas como “um
espaco de experimentacdo e familiarizacdo do usuario com seu corpo” e que “o
trabalho em salde deva ser fruto de um movimento critico e reflexivo permanente
sobre os meios, conteudos e estratégias empregadas na acao terapéutica, na
producao da pratica de saude”.

Na pesquisa de Cavalli (2009) had uma tendéncia denominada pela autora de
“Educagao Fisica e Saude Coletiva”, na qual as produgdes buscaram incorporar uma
visdo ampliada do processo saude-doenca a partir de uma abordagem de saude
como producédo social. Entretanto, a autora chama atencdo para modo sincrético
com a qual essa tendéncia mantém alguns elementos com a tendéncia “Educagéao
Fisica e Saude Publica”, em especial a partir do conceito de participacao social.
Comparativamente com os achados de Cavalli (2009), temporalmente essa
tendéncia parece manter um mesmo quantitativo de produgcdes. Todavia se
considerarmos que trés estudos (MARCONDES, 2007; VICENTIM, 2008;
WARSCHAUER, 2008) foram analisados em ambas as pesquisas, entdo se tem o
acréscimo de apenas uma producado nesta tendéncia.

Assim como nas outras tendéncias, identificamos elementos muito proximos
da pesquisa de Cavalli (2009), com destaque para aproximag¢des com o campo da
Saude Coletiva e pesquisa social em saude. Nesse sentido, os autores trataram da
construcdo histérica do SUS propondo reflexdes criticas sobre a Educacéo Fisica
nesse contexto. Eles também privilegiaram em suas pesquisas técnicas de coleta de

dados “qualitativas” com o intuito de compreender os significados e
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intencionalidades dos sujeitos investigados sobre salude-doenca e Educacao Fisica
no SUS.

De maneira geral, identificamos que das 20 producfes analisadas 16
reproduziram o trato hegemonico da Educacéo Fisica com a saude a partir de bases
tedrico-metodolégica biologicista, curativista e comportamental, embora por vezes
reconhecendo o carater multifatorial do processo saltde-doenca. E importante
ressaltar que desse quantitativo de 16 producdes, mais da metade delas (9)
anunciaram uma tentativa de critica a essa hegemonia a partir dos conceitos de
promocdo da saude e educagdo em saude, assim como da busca de apropriacédo
dos principios do SUS. No entanto, por conservarem os fundamentos centrais da
tendéncia hegemonica essas tentativas de apropriacdo e critica se tornaram apenas
novas terminologias e roupagens a um velho discurso. Esse “novo” que conserva os
limites do “velho” vem dando impulso a tendéncia hegeménica, especialmente sob
influéncia de outras areas do conhecimento, as quais representam 4 produc¢des das
9 citadas. Observamos também uma tendéncia critica no campo da Educacéo Fisica
gue se aproxima da compreensdo da saude-doenca a partir da Saude Coletiva e da
pesquisa social em saude, a qual vem problematizando o papel da Educacéo Fisica

no campo social da saude.
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5. A ORGANIZACAO DO TRABALHO DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA
FAMILIA EM GOIANIA/GO

Neste capitulo, apresentamos o perfil socio-profissional das equipes e
gestores do NASF, assim como alguns dados sobre a analise do processo de
implantacdo e organizacdo do trabalho do NASF em Goiania. Salientamos que o0s
dados essenciais sobre a descricdo do campo de estudo ja foram citados no capitulo
‘caminhos tedrico-metodolégicos da pesquisa’, contudo retomamos alguns
elementos com mais riqueza de detalhes, pois nos parece terem dado certa
particularidade ao trabalho do NASF em Goiania.

Na sequéncia do texto, problematizamos o0s principais resultados da pesquisa
de campo buscando dialogar com referencial teérico e as categorias tedricas
analisadas, em especial, a politica de educacdo permanente, o apoio matricial e a
interdisciplinaridade. Nessa perspectiva, analisamos a condicdo de trabalho do
NASF e a gestdo dos servicos publicos de salde; as equipes de estratégia da
Saude da Familia (ESF) e a proposta de trabalho do NASF; a construcéo do trabalho
interdisciplinar; e o trabalho do NASF e as contribuicbes da Educacéo Fisica.

Um dos objetivos da nossa investigacdo foi o de identificar o perfil socio-
profissional da equipe multiprofissional do NASF e dos gestores. Como ja informado,
foram investigados todos os profissionais do NASF e trés gestores, totalizando 21
sujeitos®®. Na tabela 2 estéio apresentados os dados pessoais da equipe NASF e dos

gestores.

*% Salientamos que os dados sobre o perfil sécio-profissional se referem a Julho de 2012, quando foi
aplicado o questionario com os profissionais.
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Tabela 2 — Dados pessoais da equipe e dos gestores do NASF em Goiania.

ER) G A Sexo Estado Civil Idade (anos)
2l Masculino Feminino | Solteiro Casado Divorciado |20-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55
Ed. Fisica 3 0 1 2 0 0 0 2 1 0 0 0
Farmicia 1 3 3 1 0 0 2 2 0 0 0 0
Medicina 0 2 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1
Nutrigdo 0 4 0 4 0 0 0 1 2 0 1 0
Psicologia 1 5 2 3 1 0 1 1 1 0 1 2
Servigo Social 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
n 5 16 7 13 1 0 3 6 4 1 2 5
Percentual 23.8% 76,2% | 333% 619% 4,8% 00% 143% 286% 190% 48% 95% 238%

De acordo com os dados da tabela 2, podemos identificar que 76,2% dos
profissionais investigados sdo do sexo feminino e 61,9% encontram-se casado. A
idade dos profissionais € diversificada, com um quantitativo interessante de
profissionais que se encontram na faixa etaria de 51 a 55 anos, incluindo um gestor.
Além desses elementos, identificamos que dois tercos dos trabalhadores possuem
filhos. Da totalidade dos profissionais, 16 nasceram no estado de Goias, desses
onze na cidade de Goiania, e ainda trés em Minas Gerais, um no Parana e um em

Sao Paulo.

Tabela 3 — Processo de escolarizacdo da equipe e dos gestores do NASF em
Goiania.

Formacdo Graduada Formagdo Pés-graduada Tempo de formaco graduada (anos)
Profissional  Gestor |latoSensu Residéncia StrictoSensu| 1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-300oumaks
Ed. Fisica 3 0 2 0 0 0 1 2 0 0 0
Farmacia 4 0 2 0 2 0 2 2 0 0 0
Medicina 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1
Nutrigdo 3 1 1 0 0 0 0 2 1 0 1
Psicologia 5 1 5 0 1 0 1 1 1 Vi 1
Servigo Social 2 0 2 0 0 0 0 1 0 0 1
n 18 3 12 1 4 0 4 8 3 2 4
Percentual 85,7% 143% | 571% 413% 19,0% 00% 190% 381% 143% 95k 19.0%

Quanto ao processo de escolarizacdo, identificamos que 6 trabalhadores do
NASF possuem formacao na area de Psicologia. Salientamos que as diferencas no

guantitativo das areas profissionais, especialmente na medicina e psicologia, sdo em
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grande parte vinculadas a desisténcias dos profissionais durante o0 processo
formativo e afinidade com a proposta de trabalho do NASF. Se considerarmos a
totalidade dos profissionais investigados, observamos uma influéncia importante da
area de saude mental, ainda mais que dois trabalhadores com formag&o nessa area
sao gestores. Como podemos observar na tabela 3, nenhum profissional do NASF é
recém-formado, sendo 38,1% acumulam de 11 a 15 anos de formacédo académica
superior.

Com relagcdo ao nivel de especializacdo dos profissionais, identificamos na
tabela 3 que 57,1% daqueles do NASF possuem pés-graduacao lato sensu, sendo
gue nove desses acumulam dois cursos neste nivel. A maioria dos cursos € na area
de Saude Publica ou Saude Coletiva (10), mas também sete sdo em outras areas,
com certa énfase no aprofundamento clinico. Ademais, 19% dos trabalhadores do
NASF possuem poés-graduacao sctricto sensu. De forma geral, observamos que uma
parcela expressiva dos profissionais pesquisados é altamente especializada, com
um quantitativo importante com especializacdo na area de Saude Publica ou Saude

Coletiva.

Tabela 4 — Tempo de trabalho no NASF e renda mensal liquida da equipe e gestores
do NASF em Goiania.

Tempo de Trabalho no NASF {meses) Renda mensal liquida {em mil Reais)
1-5 6-12 25-3031-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 acimade60

Ed. Fisica 0 3 1 2 0 0 0 0 0 0
Farmdcia 1 3 0 0 1 2 0 0 1 0
Medicina 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Nutrigao 1 3 0 0 0 3 0 0 1 0
Psicologia 1 5 0 0 1 1 yi 0 yi 0
Servico Social 0 2 0 0 0 0 0 1 0 1

n 3 18 1 2 2 6 2 1 14 3

Percentual 14.3% 85,7% 48% 95% 95% 286% 95% 48% 190%  14.3%

Como podemos observar na tabela 4, 85,7% dos trabalhadores estéo
desempenhando suas atividades desde o inicio do trabalho do NASF no territério,
isto €, hd um ano. O salario liquido informado pelos trabalhadores do NASF é

variado. Todavia, observamos que os profissionais com salarios mais baixos sdo da
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area da Educacdo Fisica. Além disso, os trés trabalhadores da referida area
possuem salarios desiguais, na ordem de R$ 2.650,00, R$ 3.346,00 e R$ 3.500,00.
Essas desigualdades salariais estdo atreladas, entre outros elementos, aos vinculos
empregaticios desses profissionais, em especial na area educacional, elementos
gue sdo abordados mais adiante. Além desses aspectos, ressaltamos que grande
parte dos profissionais do NASF ndo possui outro vinculo empregaticio (14), apenas
guatro mantém outro vinculo, sendo que um desses esta de licenca por interesse
particular. Dois gestores possuem outros vinculos profissionais e um possui vinculo
com a Secretaria Municipal de Educacdo, mas atualmente est4 a disposicdo da
Secretaria de Saude.

Todos os profissionais do NASF possuiam experiéncia anterior no servigo
publico de salude de Goiania, a maioria com tempo de servico de 2 a 10 anos e em
pelo menos dois locais (8). Nesse interim, observamos experiéncias em uma ampla
diversidade de locais de trabalho, desde o nivel central, assim como na atencao
primaria, secunddaria e terciaria do sistema de saude municipal. Todavia, o tempo de
permanéncia nos locais de trabalho variou de 1 a 6 anos, o que pode indicar certa
rotatividade dos profissionais.

Destacamos que oito trabalhadores tiveram experiéncia nos Distritos
Sanitarios e cinco nos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS). Ressaltamos que
todos os professores de Educacao Fisica trabalharam no CAPS. Ao mesmo tempo,
salientamos que apenas trés profissionais tinham experiéncia na Atencdo Basica.
Com relacdo aos gestores, esses apresentam um tempo de servigco ligeiramente
maior que a maioria dos trabalhadores do NASF, um com sete anos e dois com onze
anos. Dois tinham experiéncias anteriores no servigco publico de saude de Goiania.
Destacamos que esses gestores participaram da experiéncia na area de Saude
Mental que antecedeu e serviu de inspiragcdo para 0 processo de construcao e
implantagédo do NASF em Goiénia, como é apontado mais adiante.

O processo inicial de implantacdo do NASF, como ja salientamos, ocorreu em
2008, com aprovacao do projeto apenas em 2009. O processo seletivo e 0 curso de
formacdo dos profissionais selecionados aconteceram em 2010. O trabalho
propriamente dito do NASF em Goiania no territério ocorreu em Junho de 2011,

apenas na regido noroeste do municipio, a qual foi escolhida por sua vulnerabilidade
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social, pela cobertura de aproximadamente 100% de estratégia de Saude da Familia
(ESF) e pela sua tradicdo no acolhimento de experiéncias-piloto. Na ocasido, o
NASF era composto por 16 profissionais (incluindo a coordenagé&o), distribuidos em
qguatro equipes de NASF.

A organizacdo do NASF em Goiania se baseou em uma experiéncia-piloto
com matriciamento em salde mental na regido noroeste, sendo as primeiras acdes
deste tipo na Atencao Primaria em Saude (APS) em Goiania, a qual ocorreu entre 0s
anos de 2007 e 2009. A partir do acumulo de experiéncias em torno do apoio
matricial nesse projeto, um dos seus profissionais participantes foi convidado para
trabalhar na Coordenacédo de Estratégia da Saude da Familia (COESF) e teve papel
importante na implantacdo do NASF em Goiania. Além disso, esse profissional
também se tornou apoiador matricial do NASF, contribuindo nas reflexdes sobre as
possibilidades de matriciamento do NASF, no acompanhamento das acbes e do
trabalho coletivo junto com os trabalhadores do NASF. Atualmente, a coordenadora
do NASF e uma psicdéloga que participaram da experiéncia-piloto citada também séo
profissionais do NASF. Essa experiéncia parece ter tido influéncia importante na
forma com as equipes NASF iniciaram o trabalho na regido e como as a¢fes em
torno da saude mental se tornaram centrais, como € discutido mais adiante.

Souza (2013) ressalta em sua pesquisa no municipio de Sobral/CE a
importancia da presenca de apoiadores matriciais no processo de implantacdo do
NASF né&o so para reflexdo sobre o trabalho do NASF, mas também na mediagéo
com as equipes de ESF. Em outras investigacOes a falta dessa mediagcao foi
lembrada como um aspecto negativo, como foram os casos de Menezes (2011), na
qual os profissionais do NASF de Olinda/PE n&o conheciam a proposta de apoio
matricial, assim como de Mafra (2012) que ressaltou as dificuldades dos
trabalhadores de Pirai/RJ no dominio do matriciamento.

O processo seletivo dos profissionais de Goiania ocorreu em Junho de 2010,
considerando as preocupacdes dos gestores quanto ao perfil dos trabalhadores e a
garantia de profissionais efetivos. Basicamente, esse processo ocorreu a partir da
analise de curriculo, tendo como prioridade critérios como experiéncia na atencao
basica, principalmente na estratégia da Saude da Familia; experiéncia de ensino no

modelo de superviséo clinica ou matriciamento; especializacdo em saude da familia
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ou saude coletiva, mestrados e doutorados e experiéncia de gestao (profissional da
gestdo da Coordenacdo da Estratégia da Saude da Familia, 8/3/2012). Em um
segundo momento, houve outro processo seletivo mais “criterioso”, o qual incluiu
além da analise do curriculo, entrevista e o0 desenvolvimento de uma
dissertacao/redacao (profissional do NASF, educacao fisica (3), 8/5/2012).

Para um gestor entrevistado, a selecao dos profissionais foi “complexa”, pois
era necessario selecionar profissionais competentes do ponto de vista “clinico” e
também que fossem capazes de trabalhar com “educacao continuada” na formacao
das equipes de ESF (profissional da gestdo da Coordenacdo da Estratégia da Saude
da Familia, 8/3/2012). Neste sentido, era dificil construir um processo que, ao
mesmo tempo, contemplasse as normativas de selecdo, as quais séo, em geral,
desenvolvidas a partir de padrées objetivos® e que também garantisse o “perfil
profissional” almejado.

Importante ressaltar que em Goiania a contratacdo dos profissionais do NASF
ocorreu via concurso publico, diferentemente, por exemplo, dos municipios
cearenses de Crato, Sobral e Fortaleza (SOUZA, 2013). Nas pesquisas sobre a
insercdo de profissionais de Educagdo Fisica no NASF em Londrina/PR
(MENDONGCA, 2012) e dessa area em todo o pais (SANTOS, 2012b) também foram
identificados processos de precarizacdo do trabalho, chegando a 76,4% segundo
relato dos entrevistados (SANTOS, 2012b). Ao nosso ver, essa condicdo nao se
constitui como exclusiva da area da Educagao Fisica, mas reflete a situagdo geral
dos outros trabalhadores do NASF, o que evidencia uma condigdo preocupante da
implantagdo do NASF no pais.

O processo de formacdo (ou curso de capacitagcdo/educacdo permanente,
como sdo mais conhecidos no ambito das prefeituras) dos profissionais do NASF em
Goiania ocorreu durante aproximadamente um ano (Julho de 2010 a Julho de 2011),
na escola técnica Irmé Dulce, onde os trabalhadores se encontravam uma vez por
semana. Esse longo periodo de tempo acarretou muitas desisténcias dos

profissionais, em contrapartida gerou certa integracdo no grupo, elementos que

> Em geral, o departamento de recursos humanos ndo aprova selecdes com entrevistas ou

possibilidades avaliativas centradas no carater “subjetivo”, pois s&o recorrentes os recursos de
anulacdo da selecdo entre os candidatos e de intervencdes do Ministério Publico por possiveis
favorecimentos.
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tiveram desdobramentos importantes para o trabalho do NASF, como é abordado
mais adiante.

Observamos que o processo formativo dos profissionais do NASF contribuiu
para uma primeira aproximacao dos trabalhadores com a proposta do NASF e que,
em alguns municipios, a auséncia desse processo, como ocorreu em Santa Catarina
(ANDRADE et al., 2012) e Pirai/RJ (MAFRA, 2012), pode ter acirrado as resisténcias
das equipes de ESF ao trabalho do NASF e a sensacdo de desamparo da gestao
percebidas pelos trabalhadores, como foi 0 caso de Crato/CE (SOUZA, 2013).

Parece-nos importante ressaltar, todavia, que, de uma maneira geral, 0
“modelo” tradicional de formacao dos profissionais que ocorre de forma pontual e no
momento da inicial de implantacdo das politicas de saude, ndo garantiu, na
particularidade do NASF, a compreensdo da proposta de apoio matricial e nem
evitou as dificuldades no trabalho com as equipes de ESF, ja que, de forma geral, as
mesmas se encontram sobrecarregadas pela alta demanda de atendimentos, falta
de profissionais e infra-estrutura precaria (CONILL, 2008).

Nesse sentido, também se mostra importante estabelecer um processo
formativo dos trabalhadores mais amplo e permanente com acompanhamento e
avaliagdo conjunta do trabalho do NASF com a gestao e profissionais da ESF. Na
pesquisa de Menezes (2011), os espacos coletivos de compartihamento das
atividades desenvolvidas pelo NASF e a construcdo do planejamento, tanto das
acOes de curto prazo como o anual, foram avaliados de forma positiva pelos
trabalhadores. Contudo, essa nao parece ser a condicdo da maioria dos NASF
implantados no pais que experimentam um espago de “ndo lugar” (SOUZA, 2013)
nas unidades de saude, conforme indicam também as pesquisas de Santos (2012a)
e Mafra (2012).

Consideramos que o inicio do trabalho propriamente dito do NASF em
Goiania ocorreu com o “langamento” do NASF na regido noroeste que aconteceu no
dia 27 de Junho de 2011 na Faculdade Alves Faria (ALFA). Esse encontro contou
com participacdo de profissionais de salde, diretores de unidade de saulde,
Coordenacdo da Estratégia de Saude da Familia (COESF), representantes de

instituicbes e da sociedade civil. Segundo os profissionais entrevistados, foi um
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momento importante para identificar as expectativas dos trabalhadores da Salde da
Familia com relacdo ao trabalho do NASF.

Na organizagdo do trabalho do NASF, a distribuicdo das atividades/agdes
seguiu orientacdo do planejamento proposto no projeto de implantacdo do NASF em
Goiania (GOIANIA, 2009). A proposta foi organizada a partir de porcentagens de
carga horéaria para os eixos principais de trabalho do NASF, baseadas em uma
experiéncia da implantagdo do NASF na instituicdo Santa Marcelina na cidade de
Sé&o Paulo/SP (profissional da gestdo da Coordenacéo da Estratégia da Saude da
Familia, 8/3/2012). A carga horaria dos profissionais do NASF era de 40 horas
semanais, de segunda-feira e sexta-feira, das 8h as 17h.

De acordo com um profissional da gestéo entrevistado (profissional da gestéo
da Coordenacdo da Estratégia da Saude da Familia, 8/3/2012), a maior prioridade
na organizagao do trabalho eram as a¢g0es de matriciamento as equipes de ESF, as
guais ocuparam de 50% a 60% da carga horaria. Desse percentual, de 15 a 20%
poderiam ser dedicados as atividades de educacdo permanente com as equipes de
ESF e também do proprio NASF com tematicas especificas. Outro eixo central foi as
acOes de territério, as quais corresponderam a cerca de 30%, compreendendo
acOes de promocdo da saude, educacdo permanente, acdes intersetoriais e de
projetos de territério. E 10% da carga horaria ficaram para a organizacao
propriamente dita do trabalho do NASF, contemplando os espacos de articulagéo,
reunides de planejamento, avaliacdo, reunides de cada equipe NASF, reunides com
todo grupo NASF, reunides com Distrito Sanitario Noroeste e COESF, reunifes em
projetos no territério, reunides especificas etc.

Para um gestor entrevistado, essa distribuicdo de carga horaria entre as
atividades principais do NASF permitiu que, no inicio, os profissionais se
orientassem minimamente no trabalho, como também contribuiu para uma maior
flexibilidade no manejo da carga horaria diante das necessidades e demandas
prioritarias do territério e das equipes de saude da familia (profissional da gestéo da
Coordenacdo da Estratégia da Saude da Familia, 8/3/2012).

Antes de iniciar o trabalho com as equipes, os trabalhadores do NASF criaram
um instrumento intitulado de “primeiro contato” com o intuito de se aproximarem dos

trabalhadores da ESF para explicar o trabalho do NASF e identificar algumas
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necessidades em salde da populacdo e dos trabalhadores. Elementos esses
analisados de acordo com as percepcdes dos trabalhadores da ESF, pois os
profissionais do NASF ndo haviam realizado um diagnostico no territério junto com
as equipes (diario de campo, 27/01/2012, primeira visita a campo).

O instrumento de “primeiro contato” era composto por cinco temas
orientadores: expectativas com relacdo ao trabalho do NASF, dificuldades do
trabalho, potencialidades da equipe de saude da familia, necessidades de saude
mais prevalentes da populacdo e maiores dificuldades de intervencdo (NASF,
2012a).

A partir da analise do instrumento de “primeiro contato” realizada pelos
profissionais do NASF, esses identificaram que o0 eixo mais abordado pelos
profissionais da ESF foi com relacéo as dificuldades do trabalho. Nesse sentido 34%
das equipes relataram dificuldades em lidar com problemas sociais e casos
complexos; 30% citaram falta de recursos materiais; 24% relataram dificuldades no
encaminhamento de casos para atencéo especializada; 22% mencionaram a alta
demanda imediata; 16% sentiam-se pressionados para alcancar as metas de
produtividade; 16% citaram a desmotivacdo/adoecimento da equipe de saude e 16%
relataram o alto numero de familias cadastradas por microarea (NASF, 2012a).

De posse das orientacbes para organizacdo do trabalho, das andlises do
‘instrumento de primeiro contato” e do estudo de propostas de planejamento
participativo e estratégico, os profissionais do NASF relataram que estabeleceram
coletivamente varios instrumentos de gestdo e organizacdo do trabalho, dos quais
destacamos 0s seguintes:

1) quadro com o0s principais eixos organizativos do trabalho e suas respectivas
acOes e atividades. Esse quadro servia de roteiro para as reunides semanais de
planejamento (Figura 4);

2) grupos de trabalho para encaminhar as discussdes e operacionalizar as a¢des e
atividades designadas em cada eixo de trabalho. Cabe destacar que o critério para
divisdo dos profissionais nos grupo foi por afinidade ao tema e nao por

especialidade, ainda que esses elementos pudessem ser coincidentes (Figura 4);
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Figura 4 — Registro fotografico dos eixos de trabalho e dos grupos de trabalho do
NASF em Goiania.
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Fonte: Acervo da pesquisadora.

3) e agenda mensal com a descricdo das atividades diarias, sejam elas coletivas

e/ou de cada equipe NASF (Figura 5).

Figura 5 — Registro fotografico da agenda mensal do NASF em Goiania.

Fonte: Acervo da pesquisadora.
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Como podemos notar, os dois primeiros instrumentos (eixos de trabalho e
grupos de trabalho) ficavam afixados na parede da unidade de saiude do NASF. A
agenda mensal era desenhada em quadro branco, permitindo a visualizacdo e
avaliagcdo geral do trabalho, onde se podia incluir ou excluir as atividades diarias
conforme fossem planejadas, sejam elas entre as equipes NASF, no grupo geral do
NASF, com gestores ou com outros servicos de saude da regido e/ou do municipio.
A agenda mensal também servia como um parametro para a organizacdo das
agendas de cada equipe NASF, buscando preservar as acdes coletivas e as
atividades de apoio matricial.

Um dos profissionais do NASF argumentou que a construgdo dos eixos e as
acgdes do trabalho tiveram como referéncia as “Diretrizes do NASF” (BRASIL, 2009),
a qual serviu de caminho para orientar as reflexdes do grupo. No entanto, segundo o
entrevistado, nagquele momento as acfes ja estavam organizadas a partir das
necessidades da regido, das equipes de ESF e das reflexdes do grupo (profissional
do NASF, educacao fisica (2), 8/5/2012). Observamos uma relativa autonomia dos
profissionais nesse processo, por exemplo, com a inclusdo e priorizagdo do eixo
controle social, o qual, a principio, ndo fazia parte da organizagdo do trabalho no
projeto de implantagdo do NASF em Goiania (GOIANIA, 2009).

Existiam outros instrumentos de apoio para organizacdo das atividades do
NASF como, por exemplo, caderno ata de registro das reunifes>, agenda e caderno
de anotacfes de cada equipe do NASF. Além disso, outros instrumentos estavam
sendo debatidos e reelaborados como, por exemplo, o relatério de producéo
(individual e coletivo) e o roteiro de construgdo dos projetos terapéuticos singulares
(PTS).

Considerando o trabalho de aproximadamente um ano do NASF na regido
noroeste de Goiania, podemos observar a distribuicdo das principais atividades do

NASF conforme o grafico abaixo:

% Os registros eram realizados pelos préprios trabalhadores do NASF, os quais foram organizados
em rodizio por ordem alfabética. Assim, aquele que sistematizou a reunido no dia seguinte devera
coordenar a reunido. Contudo, nem sempre os trabalhadores seguiam essa organizacao,
principalmente no que diz respeito a coordenacgédo das atividades, a qual, em geral, acabava sendo
realizada pela propria coordenadora do NASF.
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Figura 6 — Quantitativo de atividades do NASF em Goiania no periodo de setembro
de 2011 ajunho de 2012.
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Fonte: NASF (2013).

A partir da analise preliminar do grafico acima, observamos a centralidade do
apoio matricial na organizacéo do trabalho. No periodo descrito foram realizadas 954
atividades de apoio matricial, em uma média de 95 por més, o que caracterizou 68%
do total de atividade do NASF (2013). Abaixo estdo as atividades que fizeram parte

as atividades de apoio matricial do NASF de Goiania.

Figura 7 — Percentual médio das acdes de apoio matricial do NASF em Goiania no

periodo de setembro de 2011 a junho de 2012.
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Fonte: NASF (2013).

Para se ter ideia da rotina de trabalho do NASF, todos os dias os profissionais

se reuniam para a atividade de “repasse”, na qual os trabalhadores faziam um
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apanhado geral sobre as atividades desenvolvidas e/ou de participacbes como
representantes do NASF em reunides externas para todo o grupo. Essa atividade
garantia a socializagdo do trabalho e foi lembrada como um dos aspectos positivos
pelos profissionais, ainda que também tenha sido relacionada como algo cansativo.
Todos os dias, pelo menos em um dos periodos (matutino ou vespertino), havia
atividade de apoio matricial (agcbes de cada equipe NASF com as equipes de ESF de
sua referéncia na unidade de salude ou no territorio). Toda segunda-feira, 0s
profissionais realizavam atividade de planejamento coletivo, utilizando como roteiro
os eixos do trabalho para socializagéo, reflexdo e debate das a¢cdes. Essa atividade
foi indicada pelos profissionais como um diferencial do trabalho do NASF, apesar
disso também provocava tensdes no grupo para que fosse garantida. Na terca-feira,
ocorriam atividades de Projeto de Saude do Territério (PST), solu¢cbes de
pendéncias ou atividades de educacdo permanente do proprio NASF. Na quarta-
feira, atividades de reflexdo e discussdo de casos matriciados, denominada de
“matriciamento” (supervisdo do apoio matricial com a presenca de uma apoiadora da
COESF) ou PST e pendéncias. Na quinta-feira uma vez por més ocorria reunido com
o Distrito Sanitario Noroeste (DSN) e COESF ou atividades ligadas ao Controle
Social (diario de campo, 27/01/2012, primeira vista de campo; diario de campo,
06/02/2012, atividade de planejamento). Neste quadro mais geral, os profissionais
relatavam dificuldades na efetivacdo das acdes de matriciamento, educacado
permanente do NASF e Controle Social (diario de campo, 27/02/2012, atividade de
planejamento).

Importante ressaltar que, de maneira geral, durante aproximadamente os seis
meses de participacdo da pesquisadora nas atividades do NASF de Goiania
observamos um esforco dos profissionais em estabelecer espacos coletivos e
democraticos no trabalho a partir de uma relagdo respeitosa, onde se preservava o
direito a exposi¢éo de opinides e criticas. A maioria das vezes as responsabilidades
eram compartilhadas, as representagdes discutidas e decididas coletivamente com
reflexdo e avaliacdo do trabalho permanente. Esses momentos também foram
permeados por cansagos, angustias e tensfes no grupo, como iremos discutir mais

adiante.
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Dos grupos de trabalho mencionados, destacamos dois deles que se
desdobraram em um projeto de territério e em um curso de formacéao. Esses projetos
foram identificados inUmeras vezes pelos profissionais como atividades importantes
no trabalho desenvolvido pelo NASF na regido, os quais também foram reiterados
em apresentacdes publicas do Distrito Sanitario Noroeste. O primeiro deles,
vinculado a tematica de saude do trabalhador, era intitulado de “projeto cuidando de
quem cuida”’ e o segundo, atrelado a tematica de redugao de danos, foi denominado
de “curso de reducao de danos em alcool e outras drogas”.

O projeto “cuidando de quem cuida” era composto por profissionais de
diferentes especialidades do NASF e trabalhadores do Distrito Sanitario Noroeste.
Também contava com “parceiros” como a Secretaria de Esporte e Lazer, Centro de
Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST) e SEMST (Servi¢co Especializado
em Engenharia de Seguranca e em Medicina do Trabalho). O objetivo central do
projeto era “incentivar praticas de promogdo da saude, a partir de atividades
esportivas, culturais, terapéuticas e de lazer, voltadas aos profissionais de salude da
Regido Noroeste” (NASF, 2012a, p. 5). Importante destacar que os professores de
Educacdo Fisica do NASF citaram esse projeto como aquele com caracteristicas
mais préoximas da especificidade da Educacdo Fisica no trabalho geral do NASF
(diario de campo, 27/01/2012, primeira vista de campo).

Houve o lancamento desse projeto em dezembro de 2011, o qual foi
articulado com a Semana Interna de Prevencéo de Acidentes de Trabalho (SIPAT).
O evento ocorreu no Clube do Povo da regido, com convite para todos o0s
profissionais de saude da localidade. Abaixo é possivel visualizar um registro

fotogréfico do evento (Figura 8):
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Figura 8 — Lancamento do projeto cuidando de quem cuida no Clube do Povo em

Goiania.

rabalho e Bem-esta

Pratique essa idéia.

Fonte: banco de dados do NASF de Goiania.

O evento contou com a participacao de 400 trabalhadores da regido (diario de
campo, 31/01/2012, reunido do grupo de trabalho Salude do Trabalhador). Durante
esse evento ocorreram oficinas, sorteios de brindes, atividades de danca de saléo e
de rua, capoeira, jogos com bola, atividades culturais, entre outras. O evento contou
com a presenca do entdo secretario de saude, Elias Rassi Junior, e demais gestores
da regido. Na sequéncia, apresentamos o registro fotografico de algumas das

atividades desenvolvidas durante o evento (Figura 9):
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Figura 9 — Atividades desenvolvidas durante o langcamento do projeto cuidando de
guem cuida.

Fonte: banco de dados do NASF em Goiania.

O grupo de trabalhadores envolvidos com o projeto avaliou de forma positiva
0 evento e destacou outras agcfes necessarias para avangar com O projeto como:
avaliar o evento com os trabalhadores; ampliar os “parceiros”; compreender a
condicdo de saude dos trabalhadores da regiéo; aprofundar os estudos sobre o tema
e reelaborar o projeto; integrar os trabalhadores de saude das diferentes unidades
de saude e niveis de especialidade da regido; envolver os trabalhadores de saude
na elaboracédo do projeto; realizar agdes mais permanentes; entre outras atividades
(diario de campo, 10/02/2012, reunido do grupo de trabalho Saude do trabalhador).

O curso de reducdo de danos em A&lcool e outras drogas foi criado em
parceria com os profissionais dos consultérios de rua e dos Centros de Atencéo
Psicossocial em alcool e outras drogas (CAPS/AD) do municipio. O curso tinha como
objetivo integrar o trabalho do NASF, CAPS e equipes de ESF, assim como
contribuir para a formacdo dos trabalhadores para o enfrentamento dos casos de
alcool e outras drogas na perspectiva da politica de reducédo de danos. O curso
ocorreu durante seis meses (primeiro semestre de 2012) e foi organizado em cinco

modulos para 25 equipes de ESF da regido. Ja estava previsto um segundo curso
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para formar as outras 26 equipes de ESF restantes da localidade. Abaixo uma

imagem de uma das atividades do referido curso (Figura 10).

Figura 10 — Uma das atividades do curso de redugédo de danos em alcool e outras
drogas.

.
Fonte: Distrito Sanitario Noroeste (2012).

Para um gestor, esse projeto “é uma das coisas mais importantes do NASF”
com envolvimento de 300 profissionais representantes de varias instituicbes que
estdo no territério como: assisténcia social, policia, conselhos tutelares, justica e
educacédo. O curso foi organizado a partir de “metodologias ativas” e participativas
como videos, textos, dinamicas, com intuito também de ‘“instrumentalizar os
profissionais na pratica”. Para tanto, previa uma carga horaria de matriciamento que
envolvia os trabalhadores do NASF, CAPS e da saude da familia na discusséo de
casos advindos da realidade da equipes de ESF (profissional da gestdao da
Coordenacéo da Estratégia da Saude da Familia, 8/3/2012).

De maneira geral, a identificacdo do perfil sécio-profissional das equipes e
gestores do NASF em Goiania apontou o predominio do sexo feminino, idade
diversificada, maioria casados e naturalidade do estado de Goias. Existe importante

influéncia da area da saude mental no NASF em razéo da formagdo académica dos
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profissionais e gestores e a maior desisténcia estd na area médica. Nenhum
profissional € recém-formado, sendo a maioria com 11 a 15 anos de formacao
académica superior. Observamos que um quantitativo significativo dos profissionais
€ altamente especializado, a maioria hdo possui outro vinculo empregaticio e que
todos tinham experiéncia anterior no servico publico de saude, especialmente em
Distritos Sanitarios e CAPS, embora apenas 3 tenham trabalhado na Atencado
Basica. No que se refere ao trabalho do NASF, a maioria esta trabalhando ha 1 ano
com salério liquido variado. Ressaltamos que os salarios mais baixos estédo na area
da Educacéo Fisica. Essas caracteristicas tiveram influéncia na conformacgéo que o
NASF em Goiania foi adquirindo no processo de implantacédo, organizacdo e no
trabalho com as equipes de ESF e gestao.

O NASF em Goiania possui um vinculo embrionario com a area da saude
mental, jA& que se baseou em uma experiéncia-piloto nesse ambito em sua
proposicdo e organizacdo. Outra caracteristica € a presenca de um apoiador
matricial que, provavelmente, contribui para a organizagcdo inicial do NASF
considerando seu projeto de implantagcdo, assim como na apropriacdo do apoio
matricial enquanto proposta central de trabalho do NASF. A contratacdo de
profissionais efetivos e que ja trabalham na Secretaria de Saude do municipio
assegurou profissionais com estabilidade e experiéncia. Além disso, 0 processo
formativo também garantiu uma primeira aproximacdo dos profissionais com a
proposta de trabalho do NASF, integracdo do grupo, mas o longo periodo também
acarretou desisténcias dos profissionais.

No trabalho propriamente dito do NASF no territério, observamos esforgos no
sentido dos profissionais conhecerem as necessidades das equipes de ESF e no
estudo de formas de planejamento em salude, embora ndo se tenha consigo realizar
uma analise do territério. Os trabalhadores do NASF relataram o planejamento
coletivo como um diferencial do processo organizativo e citaram dificuldades no
ambito do matriciamento, educacdo permanente do NASF e controle social.
Observamos que a construcdo de projetos amplos no territério também contribuiu
para aproximagado com os trabalhadores da ESF; estimulou o trabalho intersetorial,

possibilitou a integracdo entre profissionais do CAPS, ESF e NASF; e propiciou
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visibilidade dos casos de transtornos mentais na regido na perspectiva de formacao
dos trabalhadores a partir da realidade enfrentada na regiao.

Os elementos iniciais da organizacdo do trabalho do NASF em Goiania
apontam proximidade com a histdria de implantacdo do Programa Saude da Familia
(PSF) no municipio, a qual ocorreu de forma gradual e em apenas um bairro.
Embora a compreensdo do papel da Atencdo Primaria em Saude (APS) tenha
avancado em Goiania, notamos o uso do critério de vulnerabilidade social na
selecdo da regido para implantacdo do NASF o que indica a principio um viés de
focalizacdo e seletividade na proposta. Esse elemento se constitui como uma critica
histérica a proposta de Atencdo Bésica brasileira e também representa um traco
caracteristico da implantacdo do PSF no municipio, assim como em nivel nacional.
Todavia, implantar a politica em uma regido com ampla cobertura de ESF
possivelmente garantiu ao NASF qualificar as acfes das equipes de Saude da
Familia, ndo se tornando uma politica substitutiva a baixa cobertura e da
precariedade de acesso da populacdo aos servicos de saude. Como adverte Paim
(2010), reconheceu-se 0 SUS como uma politica universal, contudo com a escassez
de recursos os gestores acabam por se valer do pragmatismo priorizando os grupos
mais vulneraveis. Nesse contexto, o0 NASF pode ser implantado para preencher as

lacunas dos sistemas de salde municipais.

5.1 AS CONDICOES DE TRABALHO DO NASF E A GESTAO DOS SERVICOS DE
SAUDE

Neste subitem tivemos como objetivo problematizar o enfretamento da
dimensédo da gestdo dos servicos de saude. Essa dimensédo do trabalho em saude
foi apontada pelos profissionais do NASF como uma das questdes centrais de
conflitos e limites na organizagcéo do trabalho. Nesse sentido, buscamos relativizar
esses elementos considerando os limites que essa tarefa impfe aos trabalhadores
diante das condi¢cdes de trabalho e da realidade de saude publica do municipio.

Um dos elementos importantes que impactou nas condi¢cdes de trabalho do
NASF foi o tempo de duracdo do processo formativo dos seus profissionais. Esse

periodo nédo foi planejado pela Coordenacdo de Estratégia da Saude da Familia
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(COESF) e ocorreu porque ndo havia verba de custeio para o NASF. Além disso, os
profissionais selecionados ndo poderiam sair de seus locais de trabalho de origem
sem (ue acontecessem nOVOS CONCUrsOS Ou processos de remanejamentos,

conforme indica um gestor:

A gente terminou esse processo seletivo em junho/julho de 2010 e a gente
nao tinha nenhuma perspectiva de retirar essas pessoas dos locais de
trabalho e ja colocé-las no NASF. Porque a gente nédo tinha ainda a verba
de custeio que foi chegando mais adiante. E nao tinha condi¢bes de tirar
essas pessoas dos locais de trabalho sem estar suprindo alguns locais, isso
atrasou e como néo tinha e continuou ndo tendo grandes interesses da
gestdo a gente ficou marinando algum tempo. E um dos problemas
importantes que a gente teve foi a necessidade de criar uma lei pra
gratificacdo do NASF. Entao foi protocolado um salario baseado no salario
basico do profissional de saide da familia com uma gratificagéo profissional
proporcional, mas como ndo existia esse profissional para conceber essa
gratificacdo isso tinha que ser um projeto de lei (profissional da gestdo da
Coordenacéo da Estratégia da Saide da Familia, 8/3/2012).

Importante ressaltar que na tentativa de acelerar o processo de insercdo dos
profissionais do NASF no territorio, os proprios profissionais, durante o0 processo
formativo, se organizaram para reivindicar o encaminhamento da votacdo do projeto
de lei n°® 9011 de 30 de dezembro de 2011. O projeto tratava da gratificacdo especial
para os profissionais do NASF junto a Secretaria Municipal de Saude (SMS) e a
Camara municipal de Goiania/GO>®.

Os profissionais do NASF relataram que houve avangos na organizacdo do
trabalho propiciados pelo longo periodo de formacdo dos trabalhadores, mas
também momentos de muitas expectativas e angustias pela indefinicdo do inicio do
trabalho. Com efeito, houve desisténcias de profissionais também pela falta de
afinidade com a proposta de trabalho do NASF, em especial, os médicos que
guestionaram a prioridade no apoio as equipes de ESF em detrimento ao
atendimento clinico diretamente a populacdo (profissional do NASF, medicina,
16/5/2012). Abaixo, um gestor comenta o assunto:

[...] uma dificuldade que a gente teve foi que rapidamente as pessoas que

foram chamadas foram desistindo. Entdo de cinco equipes com cinco
pessoas, 25 profissionais, hoje a gente se resume a 17. Vao chegar mais 2,

*® De forma geral, os profissionais contratados pela SMS tém uma carga horéaria de 30 horas
semanais, portanto seria necessaria uma complementacdo para que os profissionais do NASF
atendessem o que foi preconizado pelo Ministério da Saude, ou seja, 40 horas semanais.
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entdo 19 profissionais. Entdo hoje a gente ndo tem nem 4 equipes
completas. Entdo na verdade o NASF nunca funcionou com mais de 3
equipes completas e cobre 100% da estratégia da Saude da Familia [...]
(profissional da gestdo da Coordenacado da Estratégia da Saude da Familia,
8/3/2012).

A precaria condicao inicial de falta de profissionais e equipes incompletas fez
com que fosse necessario um aumento do niumero de equipes de ESF por equipe
NASF para manter a cobertura de 100% de NASF em todo territorio da regido

noroeste. Um gestor avalia essa condicdo de trabalho do NASF:

Entdo o que a gente precisou fazer foi redistribuir o nimero de equipes pela
guantidade de equipes de NASF. Entdo os NASF tém mais equipes de
referéncia [de Saude da Familia], em torno de 13 a 15, o que ndo é uma
guantidade que permite um matriciamento adequado. Mas preferimos
manter a cobertura completa e ndo deixar nenhuma equipe sem referéncia
de NASF do que fazer essa selecdo dentro do proprio noroeste e ficar
restrito a uma parte (profissional da gestdo da Coordenacgédo da Estratégia
da Saude da Familia, 8/3/2012).

Com relagéo a cobertura dos servicos de saude, os profissionais do NASF e
da ESF de Santa Catarina investigados por Andrade et al. (2012) relataram
dificuldades no trabalho diante do amplo territério adscrito. Esse elemento também
foi apontado pelas equipes de ESF da regido noroeste de Goiania a partir da
avaliacdo do instrumento de primeiro contato aplicado pelos profissionais do NASF.

Na implantacdo do NASF em Belo Horizonte/MG a diminuigdo da relagéo
entre equipes de ESF e apoio de equipes NASF se converteu em qualificacdo do
trabalho (AZEVEDO, 2012). Os profissionais mineiros investigados admitiram um
sonho quando existir uma equipe NASF para referenciar uma equipe ESF, o que na
prética talvez represente a inser¢do concreta dos profissionais do NASF na ESF.

A relacéo entre quantidade de equipe de ESF por equipe de NASF foi alvo de
criticas desde a criagcdo do NASF em 2008, onde se previa uma equipe NASF para
apoiar no minimo oito e no maximo vinte equipes de ESF. Provavelmente, fruto
desse questionamento, em 2011 essa relacéo foi reduzida para o apoio de cinco a
nove equipes de ESF (BRASIL, 2012a), conforme se destacou em capitulo anterior.

No NASF em Goiania a garantia de contratagcdo de profissionais efetivos foi
central e acompanhou toda implantacdo dessa politica, tanto na forma de
contratagdo como no processo seletivo. Para os gestores e trabalhadores, foi
importante garantir o vinculo dos profissionais por concurso publico, o qual, entre
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outros elementos, possibilitou a diminuicdo da rotatividade dos profissionais, além de
salarios atrativos e demais vantagens. N&o obstante, a selegcao foi “interna”,
trazendo para o NASF trabalhadores com experiéncia no territério e em outros
servicos de saude do municipio. Alguns trechos de entrevistas expressam as

opinides dos profissionais sobre o assunto:

[...] primeiro no processo de selecdo que foi aberto, mas aberto para os
profissionais de saude, para quem ja estava efetivo na salde. Esse foi um
critério que eu acho importante, porque trouxe pessoas que ja tinham um
minimo de conhecimento da rede, do que € SF [Saude da Familia], do que &
esse processo todo aqui. Entdo as pessoas que vieram pra ca nao
chegaram totalmente cruas [...]. E a implantacdo do NASF nesse aspecto,
com essa selecdo, ja trouxe uma qualidade dos profissionais (profissional
do NASF, educacao fisica (2), 8/5/2012).

Ele vem para o NASF, e ele vem como uma referéncia na discusséo de
alcool e outras drogas, e ai uma referéncia ndo s6 para o municipio, o
estado reconhece desta forma [...] Nés temos um psicdlogo aqui que € uma
referéncia, inclusive até para o secretario [de salde], na discussdo do
controle social. Entao, isso ja traz para o grupo uma dindmica diferente de
pensar s6 na questdo da disciplina de Educacdo Fisica, na disciplina de
Psicologia, e ai nos permite discutir e fazer intervencfes para além do que
seria 0 nosso conhecimento especifico e ser valorizado (profissional do
NASF, educacéo fisica (1), 14/5/2012).

Um gestor, contudo, relata que ha indicativos de debate sobre formas mais

flexiveis de contratagéo dos profissionais, conforme o trecho de entrevista abaixo:
Até a propria garantia de profissionais efetivos a gente ndo tem, existem
profissionais técnicos la da COESF hoje que defendem os contratos.
Contratos de médicos que abrem precedentes pra outros contratos
(profissional da gestao Distrital do NASF, 8/5/2012).

Parece-nos importante ressaltar que a contratacdao de profissionais por
concurso publico ndo parece ser a realidade da maioria dos municipios. Por
exemplo, nas cidades cearenses de Crato, Fortaleza e Sobral a contratacdo dos
profissionais do NASF se deu de maneira tempordria, 0 que gerou alta rotatividade
dos trabalhadores em raz&do do vinculo precério ou término do contrato (SOUZA,
2013). Vieira e Chinelli (2013) salientam que o setor saude possui uma dinamica
prépria um pouco distinta do mercado de trabalho internacional devido, entre outras
razdes, ao crescimento dos servicos no pais e expansado daqueles vinculados a
atencdo a saude, assim como dos limites que a particularidade do trabalho em

saude impde a substituicdo dos trabalhadores diante da reestruturacdo produtiva e
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do intenso processo de incorporacdo de tecnologias. Contudo, as autoras
acrescentam que o setor saude nado passou ileso pelas politicas de cunho liberal da
década de 1990 com predominancia de formas flexiveis de contratacdo, tendo a
Saude da Familia como politica exemplar desse contexto (VIEIRA; CHINELLI, 2013).

Desde a insercdo do NASF no territério, em Junho de 2011, os trabalhadores
enfrentam a falta de materiais e de profissionais, pois todas as equipes estavam e
continuam incompletas. Estas condicdes foram reiteradamente apontadas pelos
profissionais, tanto pelos trabalhadores como pelos gestores, como uma das
principais dificuldades na organizacdo do trabalho do NASF. Alguns profissionais
detalham a condicéo de trabalho do NASF:

Antes de a gente vir pro territorio j& existiam processos abertos com relacéo
a condicdo do trabalho, computador que a gente identificava que era
necessario, carros e outras coisas mais. A gente acabou iniciando o
trabalho com carros cedidos pelo Distrito, depois a gente néo tinha o carro e
nao tinha motorista. Entdo motoristas foram cedidos pelo Distrito, e hoje sdo
de fato motoristas do NASF [...] A gente s6 usa computadores pessoais,
porque a gente tem construido uma dindmica de trabalho que exige internet,
computador. E a gente acaba que vai tendo que pagar pra trabalhar
(profissional do NASF, educacéo fisica (1), 14/5/2012).

E o0 que eu acho que a gente tem que melhorar 1a é a questdo da estrutura
fisica, dos recursos [...] ndo é muito diferente da secretaria né. Entdo falta
muito recurso basico, como computador, internet, uma impressora, essas
coisas assim mesmo (profissional da gestdo Distrital do NASF (2),
14/8/2012).

Para dois gestores, essa falta de condicdo estrutural, material e de
profissionais representa a dificuldade de implantacdo, a qual gera uma inseguranca
nos profissionais quanto a continuidade e até existéncia do NASF em Goiania.

Algumas falas expressam essas opinides:

A outra parte € a parte de estrutura material mesmo, recurso material e
humano que até hoje ndo tem resposta [...] dizer que n&o tem recurso néao é
verdade porque ele vem mensal. Porque que essas coisas ndo andam? [...]
Entédo sdo coisas que deixam uma certa inseguran¢a no grupo NASF, uma
inseguranca de até quando é que nés vamos durar. Ser4 que o NASF vai
durar em Goiania mesmo? Serd que é isso que eles querem? Ou vai
retroceder tudo e deixar de existir? As vezes tem isso no grupo
(coordenador do NASF, 8/5/2012).

[...] oito meses de territdrio e nds ainda temos falta de quase todo material
de trabalho que a gente pediu e nés ainda ndo temos nada funcionando, sé
com as doagfes. Acho que tudo isso mostra um pouco a dificuldade de
existir (profissional da gestdo da Coordenacgédo da Estratégia da Saude da
Familia, 8/3/2012).
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Em praticamente todas as investigacdes encontradas sobre a implantacao do
NASF no pais, encontraram-se indicativos sobre problemas de estrutura fisica das
unidades de saude, de transporte para os profissionais do NASF, de falta de
materiais, especialmente para as atividades de grupo e de educacdo permanente.
Elementos que apontam uma condicdo estrutural de precariedade generalizada dos
servicos publicos de saude, a qual pode ser intensificada com a implantacdo do
NASF. Nesse caso, o NASF pode também se tornar um servigo substitutivo a falta
de equipes de ESF o que distorce e fragiliza a proposta de fortalecimento e
qualificagcdo da Saude da Familia como uma estratégia de Atencdo Priméaria em
Saude no Brasil.

Diante destas dificuldades, apds aproximadamente um ano de trabalho no
territério, os trabalhadores do NASF decidiram que seria necesséario entregar um
documento a COESF. Nesse texto, havia reivindicacdo da complementacdo das
cinco equipes NASF, o que representava a contratacdo de onze trabalhadores na
época; a mudanca de horario de funcionamento do NASF acompanhando os
horérios da maioria das equipes de ESF>’ e equiparacdo da gratificacdo do NASF &
dos enfermeiros da ESF (NASF, 2012a).

Esses elementos expressam, para os gestores e trabalhadores do NASF, a
falta de interesse politico na implantacdo e concretizacdo do NASF em Goiania/GO.
Ademais, é sintomatica a precariedade como é desenvolvido o trabalho do NASF
mesmo com o repasse mensal de recurso federal de R$20.000,00 (BRASIL, 2013b),
para garantir, ao menos em parte, seu funcionamento. Esse cendrio parece apontar
a falta de prioridade dessa politica no municipio, reiterada em algumas falas dos

entrevistados:

N&o foi um planejamento, aconteceu em funcdo da prépria organizacdo
politica, a gente tem ai o0 NASF num processo de transi¢do de Governo, ele
foi aprovado no Governo Iris e s6 passa ser efetivado no Governo do Paulo
de Souza. [...] até hoje eu ndo vejo uma vontade politica de fato de fazer
esse NASF acontecer. Eu costumo falar que o interesse era muito mais de
verba mesmo [...] (coordenador do NASF, 8/5/2012).

°" Das 51 equipes de ESF da regido noroeste, 41 trabalham nos horarios de 7h as 19h (25 equipes no
periodo matutino das 7h as 13h e 18 equipes no periodo vespertino das 13h as 19h) de segunda a
sabado. Apenas 8 trabalham no periodo de 8h as 17hs, de segunda a sexta.
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[...] nunca teve e ainda ndo tem muito apoio institucional, nunca foi
prioridade politica da gestédo da secretaria, entdo foi um percurso arduo de
convencimento [...] entdo eu diria que, muito mais do que tudo, o que
impulsionou foi, de fato, a importancia para manter o orcamento do que ter
0os NASFs em funcionamento (profissional da gestdo da Coordenacdo da
Estratégia da Saude da Familia, 8/3/2012).

Um dos elementos importantes do processo de implantacdo do NASF no
municipio também foi a discusséo sobre o local onde ficariam as equipes. De acordo
com a proposta de implantacdo do NASF em Goiania e das preconizacdes do
Ministério da Saude, os trabalhadores devem ser cadastrados em uma unidade de
saude, ndo se constituindo em unidades fisicas independentes (BRASIL, 2012a).
Contudo, em razdo da falta de condi¢cbes estruturais nas unidades de salude da
regido noroeste para acolher as equipes que compdem o NASF, essas foram
alojadas em um unico local. Esse fato trouxe avancos e retrocessos para a

organizacéao do trabalho, como podemos identificar nas falas dos gestores abaixo:

A ideia era distribuir as equipes de NASF em algumas unidades de
estratégia da Saude da Familia, mas a gente foi vendo na realidade, na
pratica, que essas unidades ndo comportariam essas equipes (profissional
da gestao Distrital do NASF, 14/8/2012).

Os NASFs nossos sédo todos baseados numa Unica casa, todas as equipes
com uma infra-estrutura minima administrativa e com uma base, mas com a
desvantagem de estar todo mundo muito grudado e com a vantagem de ter
menos custo e de facilitar a integracao entre os NASFs. Mas foi mais por
uma falta de condicdo [..] alguns desvios da equipe sdo muito
potencializados quando se esta todo mundo junto. E ai pega fogo, uma
coisa sai do prumo e contamina rapidamente todas as equipes (profissional
da gestdo da Coordenacédo da Estratégia da Saude da Familia, 8/3/2012).

Um dos gestores do NASF acrescenta que essa condi¢do inicial também
trouxe demandas administrativas para o Distrito Sanitario Noroeste. Um trecho de

entrevista aborda o assunto:

N&o somos uma instituicdo com profissionais do administrativo, com gestor,
nods estamos lotados nas unidades, e ai criar essa casa para acomodar todo
mundo gerou uma demanda administrativa para o Distrito também
(coordenacéo do NASF, 8/5/2012).

Diferentemente dos gestores, para a maioria dos trabalhadores do NASF, o
alojamento dos profissionais em um UGnico lugar trouxe avangos para o trabalho
(diario de campo, 21/05/2012, atividade de planejamento). Apdés aproximadamente

um ano de funcionamento, em uma reunidao da COESF com o NASF, foi anunciado
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gque haveria um esforco dessa coordenacdo para que os profissionais fossem
redistribuidos nas unidades de saude (diario de campo, 21/05/2012, atividade de
planejamento). Esta decisdo gerou insatisfacdo na maioria dos trabalhadores do
NASF, principalmente pela forma impositiva que foi anunciada, como podemos
observar no relato abaixo representativo de varios outros encontrados nas
entrevistas e no diario de campo.
[...] eu acho que é uma proposta que tem que ser construida, ai a gente
precisa fazer parte dessa construcdo, porque a gente € que vivencia a
pratica do trabalho, a gente é que construiu o trabalho dessa forma. E de
repente vocé ter a iminéncia de ver uma pratica, um trabalho de dois anos
ser modificado de uma forma, ndo sei se radical, mas profunda [...] a gente

esta sendo de uma certa forma desconsiderado, isso pra mim atualmente é
uma inquietacao (profissional do NASF, farmécia, 1/6/2012).

Nesse contexto, o conflito estava vinculado as vantagens que as equipes
NASF teriam ao estarem alocadas nas unidades com estratégia da Saude da
Familia e/ou dos riscos para a continuidade o trabalho coletivo desenvolvido entre as
equipes do NASF, propiciado pelo alojamento dos profissionais em um Unico local
de trabalho.

Na pesquisa realizada por Souza (2013) nos municipios cearenses de Crato,
Fortaleza e Sobral, os profissionais da ESF e NASF investigados também
problematizaram sobre a insercdo territorial do NASF. Nesse debate, foram
levantadas possibilidades alternativas, especialmente em torno da critica ao papel
“‘itinerante” do NASF no apoio as equipes da ESF, assim como as vantagens e
desvantagens da fixagdo do NASF em uma unidade fisica propria ou em apenas
uma unidade de saude, restringindo o apoio as equipes agrupadas nessa unidade.
Apesar de ndo haver consenso, alguns profissionais entrevistados no citado estudo
ressaltam que esse formato fixo do NASF néo é condizente com suas Diretrizes e
com a proposta de Atencdo Priméaria em Saude, podendo diminuir a resolutividade
pela dificuldade de acesso dos usuérios sob o risco de tornarem-se um ambulatorio
de especialidades centrado nas agdes curativas.

Entre outros aspectos, o questionamento em torno da redistribuicdo dos
profissionais do NASF nas unidades de saude em Goiania parece estar ligado
também a uma possivel equiparagdo de papéis, para algumas equipes de ESF, dos

profissionais do NASF com aqueles do Distrito Sanitario Noroeste. Essa
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indiferenciacdo entre apoiador matricial e supervisor técnico parece ter contribuido
para aumentar as resisténcias de algumas equipes de ESF ao trabalho do NASF.
Um gestor e um profissional do NASF apresentam os conflitos que permearam a
redistribuicdo dos profissionais.
[...] tenho certo receio por esse aspecto, da gente perder, por exemplo, essa
caracteristica de um planejamento, porque € tdo complicado de repente da
gente estar encontrando os espacos de agenda, de conversa, de interacao,

mesmo a gente estando todo mundo reunido, se ndo na pratica, mas no
espaco fisico (profissional do NASF, farmacia, 1/6/2012).

Até em termos de autonomia dessa equipe, eu me questiono muito. Até que
ponto se eles nao tivessem de fato |4 no Curitiba 3 [uma unidade de saude
da regiao] enquanto equipe, dando apoio a todas as equipes do territorio,
eles ndo estariam mais proximos do servico. Porque esse ir e vir acaba
provocando o mesmo ir e vir do Distrito. E existe uma confusdo. Supervisor
ou profissional do NASF? Como é que isso? [...] E o NASF é quase como o
Distrito, alguém que vem fiscalizar e mexer no conforto da equipe. Para
essas equipes, o NASF e o Distrito sdo quase a mesma coisa, tem um
papel fiscalizador (coordenador do NASF, 8/5/2012).

De acordo com o estudo de Mafra (2012), a implantacdo do NASF em
Pirai/RJ foi centrada na “légica da gestao” sem participagdo dos profissionais da
ESF e da populacdo no processo. De acordo com a autora, essa situacao foi
provocada pela preocupacdo da gestdo do NASF tornar-se predominante
assistencial, o que pode ter contribuido para a limitacdo do debate. De forma
semelhante, essa preocupacao também foi enfrentada em Goiania, com resultados
préximos, pois ndo se identificou um processo participativo dos profissionais da ESF
e da populacdo na implantacdo dessa politica ho municipio. Essas caracteristicas
séo histodricas e prevalecem na cidade desde a implantacdo do PSF. Embora seja
importante considerar que as equipes de ESF tenham sido consultadas e
apresentadas as equipes NASF em algumas atividades.

Existem relatos de préticas autoritarias e de fiscalizacdo centralizadas na
funcdo dos gestores das unidades de saude da regido. Um profissional do NASF
relatou a falta de compreensdo dos gestores das unidades de saude sobre a
estratégia da Saude da Familia, salientando a cobranca de nimeros, problema esse
gue deve ser enfrentado pela COESF, segundo sua avaliacdo. Outros profissionais
do NASF corroboram com essa assertiva ponderando que o cargo de gestor torna-

se parte da cultura de “troca de favores”, onde a falta de conhecimento sobre os
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fundamentos da APS levam alguns desses gestores a colaborar na reproducao de
préticas que transformam as unidades em ambulatérios. Um trabalhador da COESF
argumenta que esses problemas podem estar relacionados a indicagéo do cargo de
gestor da unidade de saude (diario de campo, 29/02/2012, reunido do NASF com
Distrito Sanitario Noroeste e COESF). Os profissionais da ESF da regido noroeste
do NASF de Goiania relatam a pressdo pelo cumprimento de metas de
produtividade, elemento esse identificado no instrumento de primeiro contato
aplicado pelos profissionais do NASF.

A partir dos relatos acima, observamos que a centralizagéo das decisdes e do
poder e a pressédo por metas de produtividade proprias do modelo taylorista-fordista
de organizacdo da producdo se mantém predominantes nas unidades de saude de
Goiania. A critica em torno do modelo classico de administracdo e gestdo do setor
saude foi pauta do movimento de reforma sanitaria na década de 1980 (PEDUZZI,
2007) e continua com tragos caracteristicos, embora sendo tensionado por um
modelo mais flexivel sob a exigéncia de novas qualificacbes que requerem do
trabalhador, entre outros elementos, seu envolvimento e cooperagédo, o trabalho em
equipe e a pratica do dialogo, conforme identificamos nas analises das Diretrizes do
NASF (BRASIL, 2009).

Um exemplo dessas tensfes pode ser identificado no trabalho do Distrito
Sanitario que é compreendido como um servico hierarquicamente superior as
unidades de saude da familia, reforcando a perspectiva de fiscalizac&o do trabalho,
apesar da indicacdo dessa pratica ndo ser a ideal, como avalia um gestor:

[...] eu vejo o papel do Distrito em acompanhar, gerenciar aquilo que nao
esta indo da forma correta [...] a gente acompanha mais no sentido de
supervisdo mesmo. [...] porque o ideal seria que a gente conseguisse [...]
uma supervisdo muito positiva em cima do que j& existe como proposta. E
infelizmente, na maioria das equipes, a gente tem que atuar com cobranca
da equipe em relacdo ao cumprimento de algumas metas que ja foram
colocadas. Em relagédo a equipe do NASF, isso acontece de forma diferente

eles ja trazem para gente as propostas de trabalho, entdo eu vejo que é
diferente (profissional da gestéo Distrital do NASF, 14/8/2012).

Na fala acima, identifica-se um desejo de uma supervisao “positiva” do Distrito
com relacdo as equipes de ESF, destacando o trabalho do NASF como alinhado a
essa perspectiva. Nesse caso, o profissional sugere que a cobranca e a fiscalizagao

cedessem espaco para um trabalho mais propositivo e coletivo. Também existem
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relatos sobre as diferencas na organizacao do trabalho do NASF e de outros niveis
de gestdo municipal de saude, como € o caso do Distrito Sanitario Noroeste e da
Coordenacao da Estratégia da Saude da Familia (COESF).

De acordo com os profissionais entrevistados, esses niveis atuam de forma
pragmatica, respondendo as demandas mais imediatas. Essa forma de organizacao
também dificulta a construcdo e avaliacdo conjunta de acfes, impactando no
trabalho do NASF. Todavia, os profissionais salientam que existe um “discurso de
apoio” e uma permissao para que o NASF funcione (profissional do NASF, nutri¢ao,
8/5/2012), ainda que seja aquém da avaliagdo dos profissionais do NASF e da
consolidagdo da politica no municipio.

A relacdo é de apoio, s6 que ela é tumultuada, porque tanto a COESF
guanto o Distrito hoje ndo tem uma organizacdo do trabalho, eles
respondem as demandas [...] ndo ha uma parada para avaliar esse trabalho,
pra construcdo vinculada a necessidade do territério, nem da COESF pra

Goiania, e nem do Distrito Noroeste pra regido Noroeste, entdo em cascata
isso chega pra gente no NASF (coordenacéo do NASF, 8/5/2012).

Os profissionais questionam a relagdo do NASF com as outras instancias da
gestdo. Os papéis da COESF e Distrito aparecem de forma indefinida para os
profissionais. Essa questéo parece ter sido evidenciada com o conflito em torno da
coordenacao do NASF. Esse Nucleo inicialmente esteve sob a coordenacao direta
da COESF, sem a criacdo especifica de um cargo de coordenacédo. Contudo, apds
alguns desentendimentos dos profissionais do NASF com o apoiador matricial houve
reivindicagcéo dos trabalhadores pela mudangca. Com efeito, a gestdo passou para o
ambito distrital e foi criado um cargo de coordenagdo, sendo assumido por um

profissional do NASF. Ha alguns relatos sobre esse assunto:

Com o Distrito foi uma constru¢do um pouco enviesada por alguns motivos.
Assim gque a gente veio para a regido noroeste, a gente foi a principio muito
bem acolhido, muito bem recebido [...] no comeco eles estavam um pouco
afastados, eles ficavam um pouco longe, e ai ndo sei se essa questao de
papéis ndo estava muito definida. O NASF estava sobre a coordenacao da
COESF, mas estava na regido noroeste, entdo quem era responsavel pelo o
qué? Quem ia observar o qué? [..] (profissional do NASF, farmacia,
1/6/2012).

Essa equipe [do NASF] pequena e outras questbes que aconteceram
acirraram o problema com a coordenacdo [do NASF], que inicialmente a
gente estava diretamente vinculado a COESF [...] uma reivindicacdo do
NASF foi de se vincular ao Distrito como qualquer organizacdo do trabalho
gue é feito na salde [...] e ai isso trouxe alguns conflitos para nossa
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organizacdo do trabalho, mas trouxe algum ganho do ponto de vista do
amadurecimento do grupo, ele se fortaleceu (profissional do NASF,
educacdo fisica (1), 14/5/2012).

Em uma pesquisa realizada sobre a implantacdo do NASF em Olinda/PE,
identificaram-se dificuldades no “gerenciamento do territério” entre Distrito Sanitario
e NASF (MENEZES, 2011). Para a autora, a maioria dos profissionais do NASF com
pouca experiéncia em matriciamento reproduziu, agora no NASF, as atribuicdes
anteriormente desenvolvidas quando eram trabalhadores do Distrito Sanitério.
Apesar dessas dificuldades, a principio, serem préximas do NASF em Goiania, nao
nos parecem ter a mesma raiz.

No caso de Goiania, a énfase dada ao impacto da gestdo na organizacao do
trabalho se tornou um dos principais elementos a ser enfrentado e discutido pelos
profissionais do NASF. No decorrer desse texto podemos observar essa
centralidade seja no relato de praticas autoritarias dos gestores nas unidades de
saude, da fiscalizacdo do trabalho realizada pelo Distrito Sanitario Noroeste e da
organizacdo pragmatica tanto desse Distrito como da COESF. Outros profissionais
relatam também a falta de compreensdo desses outros niveis de gestdo sobre o
trabalho do NASF, assim como da necessidade de uma aproximag¢ao maior de suas
acOes e rotina, inclusive porque € um servi¢co novo, o qual poderia ser acompanhado
e avaliado constantemente.

A mudanca de coordenacdo da COESF também foi apontada como um
empecilho para dar continuidade ao acompanhamento das atividades do NASF e
das pactuacdes de acOes realizadas. Esses elementos foram salientados nas
entrevistas, como podemos observar abaixo.

Eu acho que falta conhecimento deles [profissionais do Distrito] pra
entender o que € NASF. A gente se preparou pra isso na lida, nas leituras, a
gente da conta de compreender teoricamente, de fazer minimamente na
pratica. E eu acho que eles ndo alcangam minimamente iSso que a gente
esta fazendo, ndo. Em minha opinido, o Distrito ainda, estd huma loégica que
ainda é de Distrito, que € meio de cumprir tarefas e ndo de pensar o

territorio, e ndo de pensar as acdes planejadas do jeito que a gente pensa.
Isso pra mim é falho (profissional do NASF, educacao fisica (2), 8/5/2012).

Eu percebo que poderia ser mais intensa. Eles [profissionais do Distrito] séo
um pouco distantes, dificil, ndo séo tdo acessiveis as demandas e as vezes
a gente tem dificuldade de estar compartilhando mais as atividades. Acho
até que eles tinham que estar mais presentes por ser um projeto novo,
tinham que estar mais junto [...] (profissional do NASF, servico social,
14/05/2012).
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A partir da analise dos elementos problematizados acima, observamos que o
enfrentamento da gestdo como problema dos servi¢cos de saude parece ser uma das
guestdes fundamentais para os trabalhadores do NASF, que centralizaram nessa
dimensédo do trabalho grande parte das dificuldades enfrentadas. Embora essa
dimenséao tenha papel importante no desenvolvimento do trabalho do NASF, e deva
ser discutida e reorganizada, ponderamos que a gestao necessita ser compreendida
como constitutiva de uma totalidade mais ampla que também precisa ser enfrentada
e evidenciada.

Por exemplo, citamos as precéarias condigdes de trabalho, a desvalorizagéo
social dos profissionais da Atencdo Basica e, de forma especifica, de alguns
trabalhadores que compdem a equipe de saude (CUNHA; CAMPOS, 2011).
Também devem ser considerados os problemas histéricos de acesso aos servigcos
de saude, estruturas fisicas precarias, dificuldades na composicdo das equipes de
saude e organizagcao da rede de servicos (CONILL, 2008). Ademais, ha limitagcdo na
formacdo critica, técnica e ético-politica dos trabalhadores para compreensdo e
atuacao frente a complexidade dos servicos de saude e da deteriorizacdo das
condi¢cdes de vida da populacéo brasileira, especialmente agravada nas metrépoles
com grande densidade populacional (BRASIL, 2013).

Considerando as analises tedricas sobre as aproximacdes da politica de
educacédo permanente com as Diretrizes do NASF, os dados empiricos reafirmam o
peso que a gestdo vem ganhando nessa politica, cuja centralidade se coloca no
cotidiano de trabalho e na responsabilidade dos trabalhadores pelos problemas e
pelas mudangcas no sistema de saude. Contudo, observamos também que os
profissionais do NASF perceberam as condigdes precarias de trabalho que estéo
submetidos e criaram formas de reivindicacdo de melhorias, embora esses
elementos ndo se apresentem relacionados de forma determinante ou explicita, por
exemplo, com os problemas de gestao.

O conjunto dos elementos problematizados nesse subitem buscou dar
visibilidade as condi¢cbes objetivas de trabalho do NASF e ao enfretamento da
gestdo como problema dos servicos de saude. As praticas autoritarias e de

fiscalizagdo de cumprimento de metas, em especial, do Distrito Sanitario e dos
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gestores das unidades de saude sobre os trabalhadores e o processo de
implantacdo do NASF sem a participacdo da populacéo e dos profissionais da ESF
podem ter contribuido para resisténcias das equipes de ESF ao trabalho do NASF.
Embora a contratacdo de profissionais efetivos tenha trazido avancgos, as condi¢cdes
precarias de trabalho do NASF em Goiania e dos demais municipios expressam a
fragilidade da proposta no fortalecimento dos principios da APS e do seu papel de
coordenacdo do cuidado narede de servigcos de saude. Esses elementos devem ser
analisados considerando também a tardia construcdo da politica de saude no
municipio em 1998, mesmo ano de implantacéo da estratégia da Saude da Familia
desenvolvida como uma politica isolada e com recursos de todas as ordens
extremamente frageis com indicativos de investimentos e mudanca de concepcao

apenas em 2001.

5.2 AS EQUIPES DA ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA E A PROPOSTA DE
TRABALHO DO NASF

Neste subitem buscamos problematizar as resisténcias de algumas equipes
de ESF frente a proposta de trabalho do NASF. Nesse sentido, tentamos dialogar
com experiéncias de implantacdo do NASF em outros municipios que apontam
elementos proximos daqueles encontrados no NASF em Goiania. Também
objetivamos discutir a centralidade do apoio matricial na proposta de trabalho do
NASF, explicitando seus elementos de avanco e limites diante da realidade de
trabalho.

De forma geral, o objeto do trabalho em salde s&o os individuos, grupos
doentes ou sadios que necessitam de cuidados em salde, sejam eles, de
tratamento, prevencdo, promocdo ou manutencdo da saude (PIRES, 2008). As
analises dos marcos legais, federais e municipais indicam que o trabalho do NASF,
contudo, caracteriza-se por um deslocamento do objeto de trabalho, priorizando o
trabalho com os profissionais da ESF.

De acordo com as analises dos marcos legais, a proposta apoio matricial é
central no trabalho do NASF e se desdobra, principalmente, em duas dimensdes de

suporte: assistencial e técnico-pedagoégica. Segundo as Diretrizes do NASF essas
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dimensdes devem se “misturar’ e sdo assim compreendidas: [...] “A dimens&o
assistencial € aquela que vai produzir acado clinica direta com 0s usuarios, e a acao
técnico-pedagdgica vai produzir agdo de apoio educativo com e para a equipe”
(BRASIL, 2009, p. 12).

Essa preocupacdo expressa nos marcos legais do NASF (BRASIL, 2009;
GOIANIA, 2009) foi levada a cabo na conducdo do processo seletivo e da formacao
dos profissionais do NASF em Goiania que se orientaram para efetivar essa
proposta de trabalho, assim como pela tentativa de contornar os riscos do NASF
transformar-se em “mini-ambulatério”. Nesse contexto, a garantia de contratagao
efetiva dos profissionais era uma tentativa que assegurava essa proposta de

trabalho. As falas dos gestores expressam essa preocupacao:

[...] a gente precisava garantir que tivessem condi¢Bes de trabalhar com o
NASF dentro de um modelo que ele deveria existir. A gente tinha muita
preocupacdo que o NASF poderia virar rapidamente um ambulatério de
especialidade. Entdo a gente nem correu tanto assim para poder tentar
nesse meio tempo garantir coisas minimas (profissional da gestdo da
Coordenacéo da Estratégia da Salde da Familia, 8/3/2012).

[...] as contratagdes nos outros municipios eram um dos motivos da situacéo
virar ambulatério, entdo garantir um profissional efetivo garantiria também
as Diretrizes do NASF (coordenador do NASF, 8/5/2012).

O processo de formacéao dos trabalhadores do NASF também contribuiu para
compreensdo mais aprofundada sobre essa politica, criacdo de identidade e um
maior “nivelamento do grupo’. Em varias entrevistas, os trabalhadores se
denominaram de “nasfianos”. Os profissionais do NASF relatam os elementos que
contribuiram para a “coesdo” e “integragao” entre os trabalhadores, conforme os

trechos de entrevistas abaixo:

Esse processo de formagdo de um ano, um ano e meio que foi,
aparentemente, demorado para nés, trouxe um ganho também, na minha
opinido. Um ganho da gente comecar a se conhecer diferente, da gente
conseguir ter tempo para estudar [...] isso trouxe um amadurecimento tanto
no nivel pessoal, quanto no nivel tedrico, porque a gente estudava entre a
gente mesmo, construia entre a gente, mas a partir das diretrizes. Entao pra
mim esse inicio, essa implantacéo ela foi bem organizada, por mais que ela
tenha sido enviesada em alguns momentos, mas ela foi organizada no
sentido de garantir a possibilidade da gente chegar aqui ja com uma base.
[...] e acho que é isso que da esse suporte de hoje a gente ter uma coesao
(profissional do NASF, educacéo fisica (2), 8/5/2012).
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Um ano antes, a gente ja se encontrava uma vez por semana para fazer a
capacitacdo, mesmo sendo um tempo curto, mas eu acho que o grupo ja foi
se familiarizando, ja foi criando identidade (profissional do NASF, servico
social, 14/5/2012).

Bom em primeiro lugar, esse processo de educagdo permanente, acho que
foi fundamental, até para um certo nivelamento do grupo, uma integracgéo, e
trocas, possibilidades de trocas (profissional do NASF, nutricao, 8/5/2012).

Interessante notar que durante o processo de formacdao e, talvez pelo longo
periodo que esse momento ocorreu fora do planejado, os trabalhadores organizaram
de forma autbnoma os temas e a metodologia para estudar as Diretrizes do NASF,
documento esse utilizado como referéncia e citado diversas vezes pelos
profissionais. A “liberdade” com a qual foi possivel construir esse momento de
estudo e organizacao do trabalho constituiram no grupo uma ideia de “autogestao”,
a qual trouxe contribuicdes e limites para o processo de trabalho, como podemos
identificar nas falas a seguir:

Foi muito interessante porque a gente conseguiu fazer um processo
autogerido. Uma boa parte da capacitacdo foi entre n6s mesmos, nés que
fizemos, a gente definia 0 que a gente precisava estudar, via quem que
podia contribuir naquilo, geralmente fazia um pequeno grupo e aquele grupo
preparava e trazia para equipe como um todo. E eu acho que isso foi muito

bom inclusive pra construir um processo de integracdo da equipe
(profissional do NASF, psicologia, 15/5/2012).

Acho que o que tem de bom nessa ideia, desde o inicio, é que a gente tem
meio que uma autogestdo, de permitir que cada um trabalhe seu potencial e
mostre para o grupo. E foi o que deu o viés mais metodoldgico para o
trabalho [...] Entdo isso a gente gerou no grupo uma ideia de que nés nos
autogerimos, porque todas as pendéncias até administrativas e de gestao a
gente acabou se envolvendo, entendia de tudo, resolvia de tudo, néo tinha
muita definicdo de quem realmente ia ou ndo fazer cada coisa, cada papel,
até as especialidades também ficaram muito misturadas (coordenacdo do
NASF, 8/5/2012).

A construcao e organizacao do trabalho do NASF com as caracteristicas de
integracao, identidade e autogestéo parece ter criado uma falsa ideia de autonomia
no grupo. Durante a avaliagdo parcial com o NASF, os profissionais indicavam uma
sensacao de estarem “nadando contra a maré”, com relatos de cansago mental e
angustias, em especial, quando iniciaram o trabalho no territério e se depararam
com as resisténcias das equipes de ESF, com a desorganizacao da rede de saude e
com a sensacao de “desamparo” da gestao (diario de campo, 27/03/2012, atividade

de Educacgéo Permanente).
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Nesse sentido, um gestor entrevistado também ressalta os limites do NASF, o
qual, segundo ele, permanece “capacitando os trabalhadores ao mesmo tempo em
que estdo trabalhando” (profissional da gestdo da Coordenacdo da Estratégia da
Saude da Familia, 8/3/2012). A partir desses elementos, é possivel identificar uma
aproximacao mais evidente com a perspectiva de gestdo tipico das organizacdes
gualificantes (ZARIFIAN, 1995) presente na dimenséao técnico-pedagoégica do apoio
matricial do NASF. Alias, parece-nos que esse contexto reafirma a hipotese de
Ramos (2010) de que a politica de educacdo permanente, agora levada a cabo para
a Atencado Bésica por meio do apoio matricial, esta mais alinhada ao modelo das
organiza¢gBes qualificantes do que propriamente a uma politica de formacéo.
Observamos de forma mais explicita alguns fundamentos que caracterizam esse tipo
de organizacéo, na qual, na especificidade do NASF, os trabalhadores capacitam
outros trabalhadores e se autocapacitam segundo as necessidades identificadas no
servi¢co de saude, por meio do trabalho coletivo, com equipes repletas de autonomia
gue buscam atingir seus objetivos de maneira auto-regulada e auto-coordenada.

Para os profissionais entrevistados, a proposta de trabalho do NASF de apoio
as equipes de ESF ficou evidente no processo formativo, conforme indica alguns
relatos abaixo:

[...] a ideia do NASF era estar acompanhado as equipes em algumas
situagdes complexas para que servisse de exemplo para eles tomarem pé e
darem conta desses casos sem ter sempre que estar pedindo ajuda do

NASF, que eles possam caminhar com as proprias pernas [...] (profissional
do NASF, educacao fisica (3), 8/5/2012).

Sem duvida, permitiu, vamos dizer, para aqueles que néo tinham apropriado
da mesma férmula do conhecimento uma melhor apropriacéo, até a propria
construcdo do trabalho, a garantia das Diretrizes NASF, a garantia de que
nao iria ser ambulatério e sim equipes de apoio da saude da familia e
empoderou o grupo também em uma tecnologia que é pouco conhecida [...]
poucos profissionais da atencdo primaria dominam a questdo do
matriciamento (profissional da gestao Distrital do NASF (1), 8/5/2012).

b

Algumas expectativas dos trabalhadores da ESF quanto a proposta de
trabalho do NASF puderam ser identificadas no evento de lancamento do NASF.
Nesse momento, também ja era possivel observar algumas resisténcias a essa
perspectiva, a qual se desdobrou, segundo os trabalhadores entrevistados, em um

dos principais desafios para os profissionais na organiza¢cédo do trabalho junto com
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as equipes de ESF. Os trechos de entrevistas indicam as expectativas dos

trabalhadores da ESF segundo as percepc¢des dos profissionais do NASF:
Exatamente, nesse primeiro momento ja ficou bem evidente qual era a
expectativa deles [...] quando a gente falou que ndo seria a questdo de
assumir usuarios, que seria uma pactuacdo ou um cuidado que seria
compartilhado e tudo mais. Entdo eu acho que pode ter criado um pouco
desse pensamento “se o psicologo nao vai atender o paciente que a gente
mandar para ele, entdo o que eles estdo fazendo aqui?”. Eu acho que isso

contribuiu um pouco para essa resisténcia de algumas equipes (profissional
do NASF, farmécia, 1/6/2012).

Na verdade a estratégia [da Saude da Familia] também esperava
especialistas que ela pudesse encaminhar e ndo de trabalhar junto com
esses especialistas. Entdo eles ndo estdo completamente entendendo o
processo [...] eles querem te encaminhar mesmo, passar o trabalho, mas
ndo compreenderam muito bem que esse trabalho tem que ser feito junto
(profissional do NASF, medicina, 16/5/2012).

[...] porque ndo séo todas as equipes que aceitam o NASF da forma que ele
se propde, que é o apoio matricial, esperam de outra forma que é a l6gica
do encaminhamento (profissional do NASF, nutricdo, 8/5/2012).

Nos trechos acima, observam-se que as tensfes e resisténcias entre as
equipes NASF e equipes de ESF decorreram, inicialmente, da proposta de trabalho
do NASF, a qual se organiza na perspectiva do apoio, diferentemente das
expectativas dos profissionais da ESF. A tenséo se estabeleceu, de acordo com os
termos utilizados pelos profissionais, entre “assumir os usuarios” contribuindo com
as demandas mais imediatas da equipes de ESF a partir da “légica do
encaminhamento” ou apoiar as agodes, “compartilhando” o cuidado e as construindo
de forma conjunta, mantendo a responsabilidade das equipes de ESF sobre os
usuarios.

Diante desse contexto, marcado desde as origens do NASF em Goiania por
uma organizacgao do trabalho que a principio se diferenciava da maioria das equipes
de ESF, observamos que os profissionais tentavam buscar respostas para as
resisténcias de algumas equipes de ESF, como podemos identificar nos trechos
abaixo:

[...] considero ainda que o trabalho com as equipes ainda €é dificil, porque
muitas ainda ndo entendem. A gente tem que demandar, as vezes, um
tempo juntos, conversando, discutindo. Eles ainda tém muito essa coisa de

guerer resultado, e achar que a gente vai chegar e as coisas vao acontecer,
véao resolver (profissional do NASF, servico social, 14/05/2012).
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[...] algumas delas [equipes de ESF] veem o NASF como uma demanda,
alguém que chegou para estar complicando talvez a questdo do trabalho
deles. Eu ndo sei se talvez seja a resisténcia & mudanca [...] Algumas
equipes enxergavam o NASF com um papel fiscalizador, alguém que ia la
avaliar ou fiscalizar a forma deles de trabalho, como eles estavam
trabalhando. Eu acho que isso contribuiu para esse processo de resisténcia
(profissional do NASF, farmécia, 1/6/2012).

A partir dos relatos acima, identifica-se a necessidade das equipes ESF de
resultados rapidos e da compreensdo do NASF como uma demanda. Parece-nos
gue o trabalho do NASF, o qual se organiza, também, a partir da constru¢cdo de
projetos terapéuticos singulares (PTS) e discussfes de casos, € compreendido
como demanda para as equipes de ESF. Isto porque, de maneira geral, essas
equipes precisam modificar suas agendas e rotinas de trabalho para garantir esses
espacos coletivos de trabalho que, comumente, sdo secundarizados em detrimento
dos atendimentos aos usuarios.

Ha situacbes semelhantes ao NASF em Goiania e a implantacdo dessa
politica em outros municipios. No processo de implantacdo do NASF no municipio
de Fortaleza/CE, também se identificou resisténcias e pouca integracdo entre os
profissionais da ESF e do NASF. Segundo Santos (2012a), essa condicdo era
reforcada pela l6gica do encaminhamento dos casos para os profissionais do NASF.
Todavia, parece ser importante considerar que talvez as resisténcias ndo sejam
somente pela falta de compreensé&o da proposta de trabalho do NASF, mas de uma
tensdo das equipes de ESF sobre o distanciamento dessa proposta da realidade de
trabalho. Além do estudo realizado em Fortaleza/CE, as investigacfes em Santa
Catarina (ANDRADE et al., 2012) e Pirai/RJ (MAFRA, 2012) também identificaram
dificuldades no entendimento da proposta de trabalho do NASF. Na implantac&o do
NASF em Belo Horizonte/MG, também houve compreensdo do NASF como
demanda (AZEVEDO, 2012). Em Olinda/PE, as resisténcias dos profissionais da
ESF ocorreram porque eles se sentiam “vigiados” pelos trabalhadores do NASF
(MENEZES, 2011).

Parece-nos importante problematizar a reacdo de negacdo de algumas
equipes de ESF a proposta de trabalho do NASF que se repetiram em varios
municipios brasileiros. Embora seja importante a insercéo de outros profissionais na

Atencdo Bésica, a proposta do NASF vem acirrando as contradi¢des da realidade de
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trabalho. Ja que os profissionais do NASF além de nao priorizarem o atendimento de
demandas mais urgentes de encaminhamento de usuarios, especialmente para a
média complexidade, exigem da rotina de trabalho da ESF mudancas nas
concepcOes dos trabalhadores que, de maneira geral, produzam impactos no
modelo assistencial curativo, centralizador e biomédico.

Na pesquisa de Souza (2013) nos municipios cearenses de Crato, Fortaleza e
Sobral, observou-se que os principais profissionais que trabalham como as equipes
de NASF sdo os agentes comunitarios de saude (ACS). Para a autora, além das
praticas profissionais das equipes de ESF serem, de maneira geral, restritas aos
trabalhadores de nivel superior, elas séo centradas em ac¢des clinicas e individuais e
no atendimento da excessiva demanda de usuérios que dificultam o trabalho
conjunto com os profissionais do NASF. Esse contexto € propicio para o
estreitamento da relacdo entre os ACS e trabalhadores do NASF, porque os ACS
conhecem as necessidades de apoio do territorio e também carecem de
profissionais que atendam essa demanda, especialmente, em casos que exigem
visitas domiciliares e casos complexos. Em um dos municipios estudados por Souza
(2013), a falta de compreensao dos profissionais da ESF sobre o papel do NASF fez
emergir nomeagdes pejorativas como “Nucleo que nao fazia nada” ou de “N.A.S.F:
nao se faz” (SOUZA, 2013, p. 79). Em Goiania, os trabalhadores do NASF relataram
gue em algumas equipes de ESF quando alguém se posiciona sobre uma situacdo a
partir de reflexdes e problematizacdes € interpelado como se tivesse “nasfiando”.

Nesse sentido, questionamos se os profissionais da ESF ndo compreendem a
proposta de trabalho do NASF. O que nos parece mais acertado é que se sintam
limitados para realizar tais mudancas diante de uma realidade de trabalho que lhes
exige outras demandas. Ou conforme argumenta Souza (2013, p. 131) “as
limitacdes colocadas sao fruto do desconhecimento ou da n&o aceitacao
apresentada como desconhecimento?”, ja que na maioria das vezes a politica NASF
é imposta ndo sendo os profissionais inseridos no processo de implantacdo. E certo
gue as mudancas no sistema de saude brasileiro sdo necessarias, contudo essas
ndo ocorrerdo apenas pela vontade dos sujeitos, jA que 0s atores sociais se
posicionam a partir de projetos societarios em disputa e reproduzem como sujeitos

sociais as desigualdades que os constituem e que determinam suas consciéncias
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sobre 0 mundo e também sobre suas concepcdes sobre o SUS (VIEIRA et al.,
2006).

Alguns profissionais do NASF em Goiania relataram a dificuldade em
organizar momentos coletivos junto as equipes de ESF. Ao que parece, essas
dificuldades séo potencializadas por alguns gestores de unidades de saude que
pressionam os trabalhadores, em especial, os médicos para o cumprimento de
metas de atendimentos/consultas diarias (diario de campo, 29/02/2012, reunido
entre NASF, Distrito Sanitario Noroeste e COESF). O que se identifica nessa relacdo
conflituosa com as equipes de ESF é a mediacdo de uma geréncia que impde aos
trabalhadores metas sob um regime de fiscalizagao, como ja ressaltamos no subitem
anterior.

Ainda que se observem resisténcias com relacdo ao trabalho com as equipes
de ESF, essa condicdo ndo é homogénea. Um dos profissionais expde sua opiniao
sobre esse tema:

Com relacdo as equipes de saude da familia a gente vive situagfes assim,
bem distintas, tem equipes que se fosse por elas a gente vivia com elas,
tem equipes que s6 de ouvir falar de NASF ja ficam resistentes e nao

guerem muito a nossa colaboragdo (profissional do NASF, farmacia,
1/6/2012).

As dificuldades, no entanto, ndo estdo claras para a grande parte dos
trabalhadores do NASF, ainda que reconhe¢cam alguns elementos que possam estar
determinando a constituicdo dessa relacdo de conflito. Nesse sentido, os
trabalhadores indicaram a necessidade de realizar uma avaliagdo com as equipes
de ESF e solicitaram contribuicdo da pesquisadora nesse processo, 0 qual até o
momento da finalizag&o da coleta de dados n&o tinha sido encaminhado. Importante
salientar que ndo houve consenso se essa atividade deveria ser realizada, inclusive
pelos trabalhadores do proprio NASF (diario de campo, 04/06/2012, atividade de
planejamento).

Diante dessa complexidade, os profissionais do NASF buscaram estratégias
para superar as resisténcias de algumas equipes de ESF. Alguns trechos de
entrevistas problematizam essa questao:

Eu fui convidado pra ir a uma equipe agora dia 18 fazer uma atividade, vai

ser do dia das mées, e ai eles querem fazer uma coisa de palestra, de
relaxamento, de alongamento, e me chamaram. Conversei com a equipe e
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avaliamos: "O ndo é bem a légica, mas vai porque isso vai garantir uma
insercdo diferente, vai trazer outra condicdo para gente também se
apresentar 14 de uma maneira que a gente limpa a area um pouco, e
consiga ser mais aceito” (profissional do NASF, educacdo fisica (2),
8/5/2012).

ACS [Agente Comunitaria de Saude] entrou no carro e relatou o seguinte,
falou assim: “cadé o médico?” Ai a gente falou assim: "ndo, aqui a gente é a
nutricionista, o professor de educacéo fisica e a farmacéutica", ai ela: "néo,
mas entdo nao tem jeito, porque Ia esta precisando é de receita” [...] ai a
nutricionista foi fazer toda uma abordagem com ela, falar que as vezes nao
€ sO a questdo do médico que a pessoa esta precisando naquele momento,
esta precisando de uma escuta, esta precisando de outros cuidados que
ndo s6 o médico pode dar. Até que essa ACS foi nessa visita e ela voltou
com outra cabeca em relacdo a esse cuidado que foi dado naquele
momento, foi interessante esse dia (profissional do NASF, educacao fisica
(3), 8/5/2012).

Ao analisar as entrevistas acima € interessante identificar as possibilidades
alternativas criadas pelos profissionais diante de processos rigidos e que
reproduzem determinado modelo assistencial. Assim, os trabalhadores do NASF
avaliaram a necessidade também de atender aos chamados das equipes de ESF,
geralmente por especialidade. Ainda que o NASF n&o concorde a principio com a
acao solicitada parece reconhecer a caracteristica processual e relativa das
mudancas. Um trabalhador ressalta alguns desses elementos:

Ha essa tendéncia de inicio, mas a gente vem percebendo que na medida
em que a gente vai conversando, vai trabalhando juntos, vai melhorando a
compreensdo deles de que trabalho ndo é ambulatorial, ndo é de

especialista. E um trabalho de intervencdo sanitéria, de satde publica no
sentido mais amplo possivel (profissional do NASF, psicologia, 15/5/2012).

De forma geral, os profissionais do NASF relatam que as dificuldades no
trabalho com as equipes de ESF estao relacionadas, entre outros elementos, a
centralidade das préticas assistenciais em detrimento das a¢des de promoc¢ao da

saude e educativas. Alguns trabalhadores problematizam essa questao:

Eu acho que vai muito de mudanca de modelo mesmo, ndo vai ser uma
guestdo imediata, porque a visdo ainda é muito essa, curativa, do
atendimento, do imediato (profissional do NASF, servico social, 14/05/2012).

A dificuldade minha maior mesmo € justamente a questdo de mudar a
pratica de trabalho [...] que da muita atencéo para questao de consulta, que
da muita atengdo pra questao de receita, muita atengdo ainda pra questao
assistencial [...] eu acho que esse talvez seja a nossa maior dificuldade aqui
(profissional do NASF, farmécia, 1/6/2012).
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Os profissionais do NASF mencionam a necessidade de mudanc¢a néo s6 das
préticas dos trabalhadores da salde, mas também da compreensdo da populacéo
sobre o papel da Atencdo Basica no SUS. Em grande medida, as pessoas que
utilizam o servigo publico de saude reforcam a manutencéo de praticas assistenciais
hegemonicas exigindo das equipes de saude a reproducdo do padrdo curativo,
médico centrado e medicalizado. Nesse ambito, as praticas coletivas de
participacdo, de grupo e educativas sdo secundarizadas também sob essa

influéncia. Alguns profissionais expdem suas opinides sobre esses elementos:

[...] acho que é mudanca mesmo cultural, das pessoas, dos usuarios, da
salide, tanto é que eles querem emergéncia, querem médicos. Entdo essa
questdo de ir ao médico para cuidar, fazer uma prevencédo [..] € uma
mudanca nédo s6 dos profissionais de saude, mas é uma mudanca cultural
das pessoas de valorizar uma ag&o preventiva. E um desafio! (profissional
do NASF, servico social, 14/05/2012).

Somado a isso tem muita pouca acdo sendo desenvolvida em educacéo e
salide ainda na regido, ainda esta muito direcionado para visdo ambulatorial
mesmo (coordenador do NASF, 8/5/2012).

Diante desse cenario de tensfes, que a priori parece localizar-se apenas

entre as equipes NASF e equipes de ESF, observamos que essa relacdo também é
determinada por outros elementos, como indica um gestor:

NGs estamos em um momento de muitas mudancas na Salde da Familia,

houve mudancas de horéario e isso gerou toda uma revolugédo dentro das

praticas de acolhimento, de agendamento, o caos. Entdo o NASF entrou em

um momento também que ele esta muito mais cuidando das equipes do que

dando conta de cuidar da populacéo através das equipes. [...] Além do que

as equipes nesse momento, muitas delas, estdo muito pouco permeaveis

dentro desse caos para receber essa ajuda (profissional da gestdo da
Coordenacéo da Estratégia da Saude da Familia, 8/3/2012).

Essas mudangas ocorreram na tentativa de ampliar o acesso dos usuarios
aos servicos de saude e, principalmente, para enfrentar a rotatividade dos
profissionais e cumprimento da carga horéria de trabalho. Nesse sentido houve uma
proposta de mudanca no periodo de atendimento das equipes de ESF com
ampliagdo do horério durante os dias da semana, das 7h as 19 horas, e incluséo do
sdbado, no periodo matutino, para atendimento aos usuarios. Essa proposta nao foi
impositiva e contou com a adesédo das equipes de ESF. Portanto, em Goiania, ha

diferentes horarios de atendimento das equipes de ESF. Ainda que as mudancas
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tenham ocorrido recentemente, os trabalhadores do NASF indicam a persisténcia do
problema:
Os obstaculos sdo as mudancas de profissionais médicos, enfermeiros
dentro das equipes, eu acho que esse € 0 maior obstaculo que as vezes

emperra um pouco o desenvolvimento um pouco das ac¢des e dos projetos
(profissional do NASF, educacéo fisica (3), 8/5/2012).

A estratégia da Salde da Familia oferece uma gratificacdo melhor e muito
atrativa, entdo para quem entra no municipio ficar na rede e ir pra estratégia
faz muita diferenca em relacdo ao salario. E as vezes nem sempre esse
profissional vai pra estratégia por um ideal ou uma identificacdo com o
programa (profissional da gestéo Distrital do NASF, 8/5/2012).

O trecho de entrevista acima relata as dificuldades de um gestor com relagcao
a garantia da identificacdo dos profissionais com o trabalho da Atencdo Bésica e a
rotatividade dos trabalhadores nos servicos de saude. Com a criacdo do NASF e,
consequentemente, a inser¢cado de outros trabalhadores na ESF, pode-se intensificar
essa pratica, conforme ha alguns indicios na implantacdo do NASF em municipios
(MENEZES, 2011; MAFRA, 2012) onde os profissionais mantiveram vinculos
anteriores com o trabalho do NASF. A tentativa de valorizag&do dos profissionais da
ESF que, em geral, recebem salarios mais altos se comparados a outros servi¢cos
publicos de saude envolve também a exigéncia de dedicacédo dos profissionais com
carga horaria de 40 horas semanais. Embora essa caracteristica tenha sofrido uma
flexibilizacdo na Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2012a), essa
condicdo pode permitir maior vinculo dos profissionais com a populacédo a partir de
praticas assistenciais, mas também de visitas domiciliares, atividades de grupo,
acOes educativas, participacdo nas reunides do Conselho Local de Saude e reunides
de equipe, entre outras.

Diante das dificuldades relatadas, também € possivel identificar falas de
avanco no trabalho do NASF junto as equipes de ESF e da populagcéo na regido.
Alguns trechos de entrevista abordam esses elementos.

Nés ja notamos, apesar de ter equipes que ainda tem essa dificuldade de
entendimento, que tiveram grandes avancos com algumas delas,
principalmente unidades inteiras que, as vezes, ainda estavam
desestruturadas que a gente esta auxiliando até no processo de trabalho.
Entéo j4 estd havendo assim uma fala diferente em relacdo ao NASF [...] e
agora a gente ja percebe que tem usuarios satisfeitos, agradecendo a

equipe. E a equipe retribuindo isso para gente que o usuario esta feliz com
as mudancas que foram proporcionadas. E o contato maior com o usuario é
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com a equipe entdo ele valoriza a equipe [...] entdo ja tiveram grandes
avancos (profissional do NASF, medicina, 16/5/2012).

A gente esta conseguindo trazer para as equipes de Saude da Familia, um
contexto diferente de ver essas familias. Entdo acho que isso também é um
grande avango que a gente esta conseguindo trazer de diferencial para a
regido. Embora isso ainda néo reverbere do jeito que deve ser [...] mas eu
vejo que daqui trés, quatro anos a gente vai ter uma regido que vai estar
com uma equipe de salde da familia bem implementada, com outros
referenciais tedricos que talvez hoje ndo tenha. Uma outra condicdo de
atuacdo que vai ser a partir do NASF [...] (profissional do NASF, educacgéo
fisica (2), 8/5/2012).

Em se tratando da relacdo do NASF com a atencdo secundaria, um dos
gestores relata a questao na regiéo:
Até porque, aqui, a gente tem muito caso de transtorno mental na regi&o. E
um dos nossos grandes problemas e acho que até € um problema da
propria Secretaria [de salde] € a atencdo secundaria, em relacdo a
consultas de psiquiatra, trabalhos, acompanhamentos. E isso a gente vé
uma diferenca muito grande com aquelas equipes que tem a atencéo do
NASF. Na maioria das vezes eles conseguem acompanhar esse paciente
que ficaria perdido, porque nos nao temos CAPS [Centro de Atencéo
Psicossocial] aqui, entdo quando a gente referencia para uma atencdo
secundaria 0S Nn0OSsS0OS usuarios aqui tem muito pouco recurso entao se
depender de um passe para o transporte as vezes ja inviabiliza o

tratamento. Entdo eles conseguem um acompanhamento dentro do territorio
mesmo (profissional da gestéo Distrital do NASF, 14/8/2012).

A fala do gestor indica a importancia do trabalho do NASF com a demanda
reprimida vinculada a saiude mental no territério. Nesse caso, 0 usuario nao precisa
ser referenciado para outro servico que exige, entre outros elementos, a
disponibilidade para o atendimento e o deslocamento do usuario muitas vezes para
regides distantes, pois conforme se indica na fala do gestor ndo hd CAPS na regiéo.
A ampliacdo das fungdes e de servi¢cos no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de
saude foi uma tendéncia identificada em alguns paises europeus na década de 1990
(GIOVANELLA, 2006), conforme problematizado em capitulo anterior. Todavia, as
mudangas nesses sistemas também envolveram maior controle dos profissionais da
Atencédo Primaria em Saude sobre os prestadores de servigos. Elemento esse muito
distante da realidade brasileira, onde convivem a falta de servicos da atencao
secundaria e a dependéncia do setor privado, chegando no pais a 95% no caso de
estabelecimentos de apoio diagnostico e tratamento (PAIM, 2008). Nesse sentido,
apesar da ampliacdo de servicos no ambito da Saude Mental na APS em Goiania,

as dificuldades de acesso e integralidade dos servicos persistem, pois essa
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ampliacdo ocorre desarticulada de uma estruturacéo efetiva da rede de servicos,
distorcendo o papel de coordenacdo do cuidado da APS e tornando-a refém da
hegemonia do setor privado complementar e conveniado ao SUS.

De forma geral, observamos que a proposta de trabalho do NASF centrada no
apoio matricial desloca o objeto de trabalho para a priorizacdo de acdes com 0s
profissionais da ESF. Fundamentado na Educacdo Permanente e no método da
roda (CAMPOS, 2000a), o apoio matricial agudiza de forma mais marcante o0s
principios que centralizam o local de trabalho como espago de transformagéo, a
responsabilizacdo dos trabalhadores pelas mudancas no sistema de salude e a
énfase na subjetividade dos trabalhadores a partir de praticas de didlogo e
comunicativas. Ha indicativos de proximidade com o modelo de gestdo tipico de
organizacfes qualificantes (ZARIFIAN, 1995), especialmente a partir da ideia de
autogestao que parece estimular uma falsa autonomia nos profissionais, 0os quais ao
enfrentar a realidade de trabalho se sentiram cansados e angustiados.

A proposta de trabalho do NASF provocou resisténcias em algumas equipes
de ESF que indicam, entre outros elementos, um distanciamento da realidade de
trabalho. Além disso, a maneira de organizar o trabalho NASF exige das equipes de
ESF mudancas na rotina de trabalho que, em geral, estdo concentradas em praticas
assistenciais, as quais sao reforcadas pela fiscalizacdo de alguns gestores de
unidades de saude e pela falta de compreensédo da populacdo sobre o papel da
Atencdo Basica no processo saude-doenca. Além disso, outros elementos
influenciam esse processo, como a rotatividade dos profissionais, a dificuldade de
cumprimento de carga horaria e a garantia do perfil profissional para o trabalho na
ESF. Alguns avangos também s&o identificados no trabalho do NASF, todavia se
apresentam de forma limitada para enfrentar problemas histéricos nos servicos de

saude.

53 O DIALOGO MULTIPROFISSIONAL DO NASF E A CONSTRUCAO
INTERDISCIPLINAR NO PROCESSO SAUDE-DOENCA

Neste subitem, objetivamos trazer reflexdes sobre a interdisciplinaridade, a

qgual representa, segundo parte significativa dos trabalhadores, um dos elementos
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centrais na organizacao do trabalho do NASF. O intuito € problematizar as diferentes
concepcOes que se apresentam sobre esse tema entre os profissionais e 0s
elementos que constituem o processo de construgcdo dessa perspectiva, ressaltando
seus momentos de tens&o, avangos e recuos.

Para os profissionais do NASF, a interdisciplinaridade é considerada uma das
principais conquistas do trabalho, tanto no trabalho desenvolvido em cada equipe
NASF como no geral, envolvendo todos os profissionais. Os trabalhadores também
relatam que o trabalho com a coordenacdo do NASF ocorre dentro dessa
perspectiva. Um trecho de uma entrevista indica o entendimento de um profissional
sobre essa questéao.

Eu vejo que realmente acontece essa interdisciplinaridade, porque 0 nosso
olhar a partir de um caso ele é compartilhado, mesmo com profissées
diferentes, a gente consegue ter um olhar e compatrtilhar esse olhar, discutir

um pouco da percepgdo de um, de outro, eu percebo que isso acontece
(profissional do NASF, servigco social, 14/05/2012).

Ao analisar as entrevistas, identificamos entre 0s sujeitos da pesquisa outras

concepgdes sobre interdisciplinaridade com expressdes do tipo “compartilhamento

do olhar”, de “troca”, “aprendizado com o outro” e de uma percepgao de “diluicao” ou
“‘mistura” das areas ou categorias profissionais. Além disso, um trabalhador relata
que sua equipe faz mais do que um trabalho interdisciplinar, ele avalia que “eles
pensam todas as areas de uma maneira unica” se aproximando de uma perspectiva
transdisciplinar (profissional do NASF, educagdo fisica (2), 8/5/2012). Os

entrevistados expressam suas concepgdes sobre o tema:

E pensando a coordenacdo [do NASF], pensando o NASF em geral, eu
acho que a gente ja da conta. A gente faz a interdisciplinaridade porque a
gente ja se diluiu [...] (profissional do NASF, educacao fisica (2), 8/5/2012).

NGs percebemos que quando a gente avanca no aprimoramento dos
conhecimentos, nas agdes de campo, que ndo sdo especificas da sua éarea,
a oportunidade de troca € muito grande. [...] No meu grupo NASF [...] essa
troca, ela estd diluida. Quero dizer assim, esse conhecimento ele se
mistura, a gente aprende muito com o conhecimento especifico do outro [...]
e isso possibilita a gente avancar nesse conhecimento mais de campo [...]
Entdo eu acho que o principal nesse trabalho interdisciplinar tem sido isso, a
possibilidade da clinica ampliada que é muito intensa (profissional do NASF,
nutricdo, 8/5/2012).

No fragmento acima, o trabalhador cita a “clinica ampliada” como aquilo que é

principal no trabalho interdisciplinar e referencia a discussdo de campo e nucleo
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para diferenciar os conhecimentos especificos das categorias/areas dos aspectos
gerais, ou seja, aqueles do ambito da saude publica. Essas no¢des estdo descritas
nas Diretrizes do NASF (BRASIL, 2009) e desenvolvidas por Campos (2000b),
sendo utilizadas de forma recorrente entre os trabalhadores investigados. Conforme
analisamos em capitulo anterior, embora a proposta de clinica ampliada
redimensione criticamente a compreensdao do processo saude-doenca, o faz
reforcando o envolvimento da subjetividade do trabalhador, com énfase nas
habilidades de integracéo entre os trabalhadores e nas competéncias comunicativas.

Ainda que pesem alguns elementos de avanco, a maioria dos profissionais
indica uma perspectiva interdisciplinar de negacéo das especialidades e dissolucéo
das fronteiras entre as profissbes na tentativa de superar a fragmentacdo e
especializacdo no trabalho. Essa compreensdo se aproxima de uma acepcéao
eclética de interdisciplinaridade, constituinte da tradicdo pos-moderna, na qual se
dilui as especificidades de cada ciéncia em uma aparente no¢do homogénea, neutra
e supostamente superadora (MUELLER, BIANCHETTI, JANTSCH, 2008; FOLLARI,
2011; FRIGOTTO, 1985), conforme problematizado em capitulo anterior. Outros
elementos abaixo parecem reforcar essa assertiva, ainda que apresentem também
aspectos de avanco como, por exemplo, a relacdo democréatica entre os
trabalhadores do NASF. Um dos profissionais do NASF exemplifica como a

interdisciplinaridade acontece na sua equipe NASF e no apoio as equipes da ESF:

Nés fazemos o trabalho de matriciamento, de apoio matricial, para as
equipes da estratégia da saude da familia, e a gente vai para as reunides e
nao tem percebido se h& diferenca quando € um de nds que coordena ou
guando é outro [...] A outra coisa é no desdobramento dos trabalhos com as
equipes [de saude da familia], e a gente também néo tem percebido se faz
diferenca quando é uma ou se é outra categoria que estd presente la na
hora das intervencdes (profissional do NASF, psicologia, 15/5/2012).

Eu acho que no nosso trabalho de apoio em geral, o NASF indiferencia
profissao [...] a equipe precisa de um apoio, de um psicélogo, e ela chama
gualquer um e muitas vezes o que ela precisa é atendido, mesmo sendo um
professor de Educacéo Fisica (profissional do NASF, educacéo fisica (1),
14/5/2012).

A partir do trecho acima, apesar de certa conotacdo negativa a area da
Educacdo Fisica, identificamos a reiterada alusdo ao processo de diluicdo das
especialidades. Observamos, também, que além da construcdo ‘“interna” da

interdisciplinaridade nas equipes NASF e no grupo como um todo, também ha falas
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indicando que nas intervencées do NASF com as equipes de ESF ndo ha
diferenciacOes entre as categorias profissionais, apesar das equipes solicitarem, na
maioria das vezes, intervencdes especificas.

Nas entrevistas acima, identificamos uma perspectiva democréatica de
intervencao profissional quando ha tentativas de superacdo das relacdes
assimétricas na coordenacdo das reunides de matriciamento. Todavia, a ideia de
indiferenciacdo profissional indica uma homogeneizacdo que reforca a acepgéao
eclética anteriormente problematizada. Neste caso, se extinguem as especificidades,
diluindo o corpus teorico-metodologico de cada ciéncia, elementos que dificultam o
processo interdisciplinar jA que as disciplinas constituem a base para uma fase
superior de interdisciplina (FOLLARI, 2011; JANTSCH; BIANCHETTI, 2011).

Apesar disso, possivelmente a maneira pela qual o trabalho do NASF foi
organizado contribua para o processo interdisciplinar, jA que ha momentos coletivos
de planejamento, de reflexdo sobre o trabalho, de discussdes de casos nas equipes
NASF propiciados, também, pelo alojamento dos profissionais em um Unico local de
trabalho. Para um dos profissionais, o NASF é organizado pelo trabalho, isto é, pelos
“eixos” e pelos parceiros com os quais ele se relaciona (profissional do NASF,
educagéo fisica (2), 8/5/2012).

O processo interdisciplinar é, contudo, mais dificil com outros niveis de
gestdo, como o Distrito Sanitario e a COESF, assim como com a maioria das
equipes de ESF. Talvez essa dificuldade também tenha alguma relacdo com a légica
de organizacao do trabalho nesses locais. Um profissional relata sua compreensao
sobre o tema.

Nas unidades néo é interdisciplinar, a gente ndo consegue fazer do jeito que
a gente faz aqui internamente, na minha opiniéo. Porque a gente ainda esta
fragmentado no pensamento, estd fragmentado na légica do trabalho,

pensando as equipes l& na ponta (profissional do NASF, educacédo fisica
(2), 8/5/2012).

Considerando essa dificuldade, um dos profissionais do NASF relata,
também, que houve um momento de discussao no grupo em como responder as
demandas especificas das equipes de ESF, a qual comumente vem por

especialidade. Abaixo, destacamos um trecho sobre esse assunto:
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No inicio a gente fez uma discussao sobre isso, teve um planejamento que
garantiu 0 momento para que a gente ndo continuasse nessa logica de
atender todas as demandas. E a demanda surge normalmente por
disciplina, por formacéo especifica [...] E ai a orientacéo foi para que a gente
ndo atendesse essas demandas especificas e comecasse atendé-las na
medida em que elas integrassem o0 nosso planejamento. A ideia é de pensa-
las de maneira interdisciplinar mesmo. [...] Eu acho que a gente comegou a
fazer uma primeira reflexdo que tangenciou a questdo da
interdisciplinaridade (profissional do NASF, educacdo fisica (1), 14/5/2012).

No fragmento acima é possivel identificar uma atencdo para a discussao da
especialidade no trabalho interdisciplinar, diferente das concepc¢des iniciais que
véem esse processo como “pensar de maneira unica”’, “diluir ou misturar’ as
especialidades ou mesmo na ideia de indiferenciacdes das profissbes. Considerando
essa perspectiva, um dos profissionais questiona se o trabalho desenvolvido pelo
NASF pode ser considerado interdisciplinar. Abaixo um trecho de entrevista aborda
0 assunto:

Nesse sentido, o trabalho ndo esta sendo necessariamente interdisciplinar,
se a gente vai pensar em cada uma das formacdes, mas sdo as
experiéncias no trabalho [...] que tém ajudado mais. Entdo a gente tem uma
farmacéutica que trabalhou no Distrito, entdo ela tem uma no¢éo do fluxo da
rede com relacdo ao processo de medicagdo [...] isso tem nos ajudado
demais. Isso com certeza nao € da formagcéo inicial dela, mas é de uma
experiéncia que ela teve em outro momento de trabalho. Entdo a reflexdo
que eu faco [...] € que as experiéncias do trabalho anterior tem contribuido

muito mais, do que de fato a formac&o inicial (profissional do NASF,
educacao fisica (1), 14/5/2012).

A reflexdo realizada pelo profissional coloca um elemento interessante para
discusséo sobre o trabalho interdisciplinar. Se tomarmos como referéncia o exemplo
dado pelo profissional na citagdo acima, a partir do qual ele salienta o conhecimento
da farmacéutica sobre o fluxo de medicamentos na rede de saude, notamos que 0
trabalho aparece como elemento central do processo educativo. Esse aspecto se
torna mais evidente e contribui para o trabalho interdisciplinar na medida em que a
maioria dos profissionais do NASF possui amplo conhecimento e experiéncia
profissional nos servicos de salde de Goiania, como se pdde identificar no perfil
sécio-profissional dos trabalhadores do NASF.

De maneira geral, os profissionais do NASF avaliam que a construgao
interdisciplinar se constituiu de forma positiva na organiza¢cdo do trabalho. Embora,

para alguns a construcdo desse processo tenha ocorrido de maneira dificil, haja
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vista a inexperiéncia e “estréia” para maioria dos profissionais. Alguns trabalhadores
relatam essas dificuldades:
Para muitos de nds, se ndo dissermos para todos nés, a vivéncia da
interdisciplinaridade aqui € estréia, muitos de nés nunca tinhamos
vivenciado algo nesse sentido. E eu considero que a gente conseguiu fazer
relativamente bem, considerando que a gente ndo tinha uma trajetdria
anterior. E que nos fizemos isso com um grupo formado de pessoas que

vieram de realidades bem distintas (profissional do NASF, psicologia,
15/5/2012).

A academia prepara a gente para ser muito técnico [..] E para vocé
comecar a sair do técnico e entrar no interdisciplinar no comeco foi um
pouco dificil por ndo ter uma nocéo ainda de como fazer ou de como seria
trabalhar, discutir dessa maneira. Eu particularmente sempre fui da atencao
especializada antes de vir para o NASF. Entdo eu nédo tinha muito essa
pratica de discussdo de casos, conhecia daquilo que era da minha
competéncia, até a gente conseguir pegar o jeito de trabalhar em equipe
levou certo tempo (profissional do NASF, farmacia, 1/6/2012).

No trecho acima, identificamos o relato acerca de uma das dificuldades para o
desenvolvimento do trabalho em equipe. Uma delas se refere a énfase da formacéao
académica em aspectos técnicos e a falta de preparacdo para o trabalho
interdisciplinar, se constituindo como estréia para os profissionais. Parece-nos
importante retomar que alguns dos limites mais sérios para a construcao do trabalho
pedagadgico interdisciplinar sdo, além das condi¢cGes de trabalho, o especialismo na
formacdo considerando seu carater fragmentario, positivista e metafisico
(FRIGOTTO, 2011; FRIGOTTO, 1985). Apesar de nao se anunciar de forma explicita
nas entrevistas, h4 um risco possivel de ocorrer, na logica de trabalho do NASF,
uma concepcdao voluntarista e rendentora do trabalho interdisciplinar, considerando o
pressuposto de que por ato de vontade dos sujeitos se possa realizar um trabalho
com essas caracteristicas. Sobre esse tema, Jantsch e Bianchetti (2011)
acrescentam que o principal ndo é ter ou nao trabalho em equipe, mas analisar em
gue condicdes as “parcerias” séo realizadas.

Um dos limites que se desdobra dessas concepc¢des anteriores € 0
ocultamento das condi¢cdes objetivas e histéricas da producéo da existéncia, isto &, a
base material que impde os limites para a construcao interdisciplinar, independente
da vontade dos sujeitos (FRIGOTTO, 2011). Apesar dos trabalhadores nao
identificarem com clareza essas determinacdes, alguns problematizam dificuldades

no trabalho coletivo, conforme nota-se nas entrevistas que seguem. Nesse sentido,
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apesar dos relatos ressaltarem a importancia da organizacdo do trabalho do NASF,
identificamos nas entrevistas com alguns profissionais dificuldades e tensfes no
grupo para dar continuidade ao trabalho coletivo e em equipe, como podemos

observar abaixo:

O trabalho em equipe eu acho que a gente avancou muito durante muitos
meses, e assim eu, particularmente, tenho sentido dificuldade nos ultimos
meses, da gente conseguir se concentrar, da gente conseguir estar coeso,
porque no comeco tudo era dificil, todo mundo pensava muito, muitas ideias
e muitos conflitos, depois a gente passou a pensar muito parecido, a fazer
trocas [...] e de cada experiéncia que cada um teve, nos seus lugares de
trabalho anteriores. Entdo a gente passou a fazer mais trocas do que ter
conflitos e ai passamos a crescer, crescer e de alguns meses pra ca eu
sinto que ha uma certa, ndo sei dizer se é desmotivacdo do grupo ou se é
s6 uma desarticulagdo das acdes, talvez um reflexo da falta do
planejamento adequado (profissional do NASF, nutricdo, 8/5/2012).

[...] mas no geral estd cada vez mais fragmentado. N&o sei se a tendéncia,
a gente ndo teve tempo pra avaliar isso. Porque até esses momentos
coletivos prejudicados, prejudicam a avaliagdo do grupo também, para que
rumo que vamos, a situacdo de autonomia ja ndo € mais a mesma [...] a
gente esta quase indo porque estd sendo levado ja4, que era uma
preocupacéo inicial grande, da gente ndo ser engolido pela demanda e
tudo, hoje eu j& ndo vejo tanto, estamos mais antenados em responder
(coordenacé@o do NASF, 8/5/2012)

Quando indagados sobre os possiveis motivos para essas percepcdes, dois

trabalhadores complementam:

Eu acredito primeiro porque parte do grupo ndo defende a necessidade de
uma forma de planejamento. N&o estou falando de método, quadradinho,
planinhos de acéo, tabelinhas, ndo estou falando disso. Estou falando de
uma estratégia de problematizagcdo mesmo, das questdes mais importantes,
dos eixos, das acles, para se pensar as acdes do NASF, um planejamento
nosso. Entdo acho que é um dos motivos pelo qual tudo isso esta
acontecendo é porque boa parte estad cansada. Acho que a palavra é essa:
cansaco mesmo, porque é desgastante o processo de trabalho e de
planejamento (profissional do NASF, nutricdo, 8/5/2012).

As vezes a questdo do inicio do nosso trabalho que é sempre essa rotina de
repasse, e de sentar ali naquela mesa, as vezes fica um pouco cansativo. A
gente ndo conseguiu uma forma de organizar melhor essa questao, porque
para algumas pessoas € muito interessante e para outras nem tanto
(profissional do NASF, educacéo fisica (3), 8/5/2012).

Nas discussdes suscitadas durante a avaliagdo parcial com o NASF foi
utilizado como metafora a idéia de “nadando contra a maré” para problematizar o
relato de cansaco e de desgastes dos trabalhadores. No momento da avaliacao
parcial, os profissionais acrescentaram a falta de formacdo académica para
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desenvolver o trabalho do NASF, em especial, o trabalho em equipe. Também foi
discutido o risco de um processo de idealizag&o do trabalho interdisciplinar que pode
mascarar as dificuldades e tensdes no grupo.

Também foi possivel identificar outras tensdes com relacdo a construcdo do
trabalho coletivo do NASF. Tal construcdo pressupfe para os trabalhadores
compartilhamento das dificuldades e das fragilidades que, em boa medida, s&o
permeadas pelas relagcbes pessoais estabelecidas no grupo. Nesse processo houve
conflitos, principalmente com um dos gestores. Alguns extratos de entrevistas

indicam elementos sobre essas questdes:

Tive muitas dificuldades e ainda tenho em como matriciar casos sem
melindrar ninguém. Enfim dificuldades que se vé que sao de
amadurecimento dos profissionais num modelo que eles tém que colocar as
suas praticas para serem discutidas, porque € isso que € o trabalho deles
também com as equipes de salde da familia e isso é muito dificil. De
serem capazes de ndo saber com tranquilidade para poder continuar
sabendo (risos) (profissional da gestdo da Coordenacdo da Estratégia da
Saude da Familia, 8/3/2012).

E ai eu vejo que a questéo interdisciplinar ela tem muito a haver com a
relacdo pessoal. E as relagdes pessoais aqui propiciam muito essa questéo
de vocé ter liberdade de conversar com a pessoa sobre um assunto
determinado, sobre um caso especifico etc. (profissional do NASF,
farmécia, 1/6/2012).

Nos fragmentos acima, transparece uma aproximagcdo a concepgao
voluntarista do trabalho interdisciplinar quando os profissionais ora mencionam a
necessidade de amadurecimento ora enfatizam as relagdes pessoais. No ultimo
caso, expressando a opinido de outros profissionais do NASF. Esse elemento tem
forte caracteristica subjetiva, pressupondo que a partir da vontade individual ou da
personalidade se permitirhA ou ndo o trabalho interdisciplinar. Os profissionais
necessitam ter vontade e desejo para o trabalho coletivo, contudo essas nédo sao
condi¢cdes univocas. A interdisciplinaridade emerge de uma realidade contraditéria e
de uma totalidade em permanente movimento, ndo se tratando de apenas reunir
especialistas competentes, mas de considerar sua postura e visdo de mundo
(FRIGOTTO, 1985; KUENZER, 2002). A perspectiva voluntarista também parece se
colocar no trabalho do NASF com algumas equipes de ESF, o que pode reforgar as

dificuldades do trabalho como atreladas, principalmente, aos profissionais, seja pela
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falta de comprometimento ou pela falta de compreensdo sobre determinados
temas/politicas.

Durante o processo de formacao dos trabalhadores do NASF também houve
uma énfase na construcao interdisciplinar, no entanto, a0 mesmo tempo, parece ter
ocorrido a desconstrucdo da especialidade. Dois profissionais relatam suas

percepcoes.

NGés tivemos um processo de formacgdo, de educagdo permanente que foi
muito voltado para isso, para gente ter uma viséo interdisciplinar e esquecer
um pouco essa pratica de trabalhar como simples especialidade isolada.
N&o que a gente tenha que esquecer as nossas especialidades, mas nao
trabalhar com ela de uma forma tao isolada como era a prética, pelo menos
minha prética era assim (profissional do NASF, farmacia, 1/6/2012).

[...] a resisténcia inicial em néo deixar que a gente caisse em uma rotina sé
de atendimento, fez com que a gente ndao assumisse nenhum atendimento
[...] (profissional do NASF, educacéo fisica (1), 14/5/2012).

Nesses trechos, os profissionais relatam a énfase dada no processo formativo
do NASF de negacédo da especialidade, o que gerou o ndo atendimento de casos
por especialidade. Essa situacdo de construgdo de identidade do NASF por aquilo
gue ele nao deveria ser também foi problematizada na pesquisa de Souza (2013),
na qual a autora salienta que além dos gestores ressaltarem essa perspectiva
reforcando esses elementos no processo formativo, os trabalhadores do NASF em
meio a tensdes com as equipes de ESF assumem o papel normatizador das
Diretrizes do NASF para assegurar a proposta de trabalho.

Alguns trabalhadores ressaltam, contudo, a énfase no trabalho do NASF em
atender a demanda das equipes de ESF, a partir de casos complexos envolvendo
transtornos mentais, 0s quais exigiam, na maioria das vezes, maior atuacdo do

psicélogo. Algumas falas expressam essas percepgoes:

Eu percebo que em funcao das a¢cbes serem principalmente salde mental,
oitenta, noventa por cento, sdo em salude mental, a gente tem uma
visibilidade muito grande de entrar, de aprender nessa area, mas que a
demanda ainda é muito grande para o psicélogo. Eu acho que, em alguns
momentos, a gente se sente um pouco deslocado, nao é bem deslocado,
mas é assim "no que sera que eu posso ajudar? Sou nutricionista, mas eu
tenho conhecimento de campo também, eu posso contribuir nisso, mas no
que?" A necessidade esta sendo se sentir mais Util (profissional do NASF,
nutricdo, 8/5/2012).

A gente comeca aqui no territério seguindo a demanda da equipe, entao
isso direciona muito o trabalho do apoio matricial. O fluxo que a gente
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construiu é: a equipe solicita e o NASF vai até a equipe e comec¢a a
discussdo do caso. Isso acabou gerando na equipe uma ideia de equipe
enquanto bloco mesmo. Essa equipe vai junto, resolve, faz o PTS [Projeto
Terapéutico Singular], ndo h&4 uma preocupacdo por especificidade, por
especialidades, em estar montando a¢bes. Entdo a equipe NASF hoje esta
direcionada para a demanda da equipe de estratégia [da salde da familia],
gue esta muito voltada para os casos complexos envolvendo transtornos
mentais, muito mais vinculada a salde mental do que talvez a demanda do
territorio (coordenacdo do NASF, 8/5/2012).

Observamos que a maneira pela qual o NASF se organizou para apoiar as
equipes de ESF, ou seja, a partir da suas demanda mais urgentes, também
contribuiu para secundarizacdo das especialidades. Lembrando que o instrumento
intitulado de “primeiro contato” foi utilizado pelo NASF para, entre outros elementos,
identificar junto as equipes de ESF suas principais demandas e temas para o
enfretamento da salde-doenca na regido. Conforme relatado no trecho de entrevista
acima, nao houve por parte do NASF acdes mais amplas de analise no territorio, as
guais podem ser proximas ou totalmente diferentes das demandas que as equipes
de ESF relataram como principais. Souza (2013) salienta que € necessario uma
insercao territorial mais concreta dos profissionais do NASF, pois o formato proposto
para o NASF e as condicfes de trabalho ndo tem permitido conhecer o territério. A
reproducao de informacgdes e a identificacdo de parceiros ndo implicam diretamente
em acdes que considerem as necessidades do territorio.

Para um dos gestores entrevistados, a priorizacao da saude mental no NASF
em Goiania pode ter ocorrido pela histéria de constituicdo dessa politica na regido.
Como ja foi ressaltado, o NASF surge tendo como referéncia um trabalho
desenvolvido com matriciamento em saude mental. Varios profissionais envolvidos
com essa experiéncia estdo no NASF, direta ou indiretamente, o que pode ter
contribuido com a visibilidade desses casos na regido, além da magnitude que vem
ganhando esse tema na saude publica. Dois entrevistados relatam a histéria do
NASF em Goiania e sua relacdo embrionaria com a saide mental.

[...] a origem do NASF na sadde mental continua sendo a principal
caracteristica do nosso NASF [...] talvez porque eu seja da saude mental,
porque o comeco foi pela salde mental, porque as pessoas mais
capacitadas do NASF em matriciamento e territdrio sdo os profissionais de
salide mental. Entdo faz com que nosso NASF tenha uma forte prioridade
na construcao das acdes de salde mental e demandas das equipes muito

focadas nos casos mais dificeis que, geralmente, envolvem questfes de
salide mental. Entdo quase uma equipe multiprofissional que esta bastante
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focada em promog¢éo da saude e principalmente atencdo em saide mental
(profissional da gestao da Coordenacado da Estratégia da Saude da Familia,
8/3/2012).

[...] o nosso NASF aqui tem essa caracteristica. Ele é muito forte na questéo
da saude mental. Eu acho que eles tomaram um pouco a frente desse
processo e a gente aprendeu muito também a partir dessa experiéncia que
eles ja tinham no territério, que eles ja tinham na regido (profissional do
NASF, farmacia, 1/6/2012).

De forma similar, a implantacdo do NASF em Belo Horizonte/MG teve forte
influéncia de uma experiéncia antecessora, contudo na area da reabilitacdo. Essa
caracteristica se manteve como eixo central para estabelecimento de prioridades e
organizacdo do trabalho. Esse arranjo nao contribuiu para construcéo de outras
acOes estratégicas, de articulagdo com atencdo secundéria e outros setores. De
acordo com o autor, 0 NASF se tornou apoio para 0s casos e néo para as equipes
de ESF (AZEVEDO, 2012). Em Goiania, a centralidade do NASF na saude mental
também parece ter contribuido para secundarizacdo de outras areas estratégicas, da
articulacdo com a rede de servicos e com outros setores (diario de campo,
08/02/2012, reunido com Distrito Sanitario Noroeste e Programa de Atendimento
Domiciliar).

Os profissionais do NASF estavam atentos a necessidade de enfrentamento
da discusséo sobre as especialidades e da construcdo de acOes especificas do
NASF. Para um trabalhador, existia dificuldade em se identificar como especialista
no NASF (profissional do NASF, nutricdo, 8/5/2012). Para a coordenacdo do NASF,
h&d necessidade da especialidade também acontecer para gerar “interesse do
profissional” e porque “muitas vezes eles tem crise de identidade” (coordenacédo do
NASF, 8/5/2012). Contudo, alguns profissionais relatavam dificuldades em visualizar
a especialidade no trabalho interdisciplinar e expressavam preocupagdo com esse
assunto. Esse tema parece convidar o NASF para reflexdo, como podemos observar
em alguns trechos de entrevistas:

Talvez pelo receio da gente acabar sendo engolido pela pratica das equipes
e etc, e de repente se vé, daqui um tempo, fazendo da mesma forma. Eu
acho que esse é talvez o ponto maior que esteja gerando para gente assim
um pouco de desconforto nessa discussdo [..] como construir um
atendimento especializado sem ser engolido, sem ser sufocado por uma

demanda que a gente sabe que ndo acaba (profissional do NASF, farmacia,
1/6/2012).
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E ai eu acho que agora que vai surgir talvez uma discussdo de
interdisciplinaridade de fato, que agora a equipe, o pessoal do NASF, vai
ser chamado para o trabalho especifico da formacdo. E como é fazer esse
trabalho especifico da formacdo sem se encaixotar de novo? Como vai ser
isso agora de maneira integrada? Como vai ser, de fato, agora pensar a
partir, talvez, desse conceito de interdisciplinaridade? Entdo eu acho que de
agora para frente é aonde a gente vai correr o risco de ser sO
multiprofissional. Entdo como a gente vai tentar trazer para de fato ser
interdisciplinar? E o convite que eu acho que o NASF esta sendo convidado
agora pra fazer esse tipo de reflexdo (profissional do NASF, educacao fisica
(1), 14/5/2012).

A reflexdo proposta pelo profissional indica elementos importantes para a
construgdo de outra nocao de interdisciplinaridade. Inicialmente por reconhecer a
necessidade das especialidades/disciplinas no trabalho interdisciplinar e das
dificuldades inerentes da construcdo desse processo na realidade de trabalho.
Nessa direcdo, o conflto & constitutivo da realidade e também parte dessa
construcao entre especialista e generalista.

A partir do conjunto dos dados problematizados, observamos que a maioria
dos profissionais do NASF apresenta como saida para superacdo da fragmentacao
e especializacdo nas préticas do trabalho uma concepcéo de interdisciplinaridade
gue indica uma aproximacdo com uma perspectiva de indiferenciacdo e dissolugéo
das fronteiras profissionais. De acordo com a literatura académica analisada essa
concepgao eclética se sustenta a partir de uma visdo integracionista, de neutralidade
do conhecimento se constituindo como uma totalidade aparentemente harmonica.
Apesar da indicacdo desses limites, também identificamos que os trabalhadores
buscaram estabelecer relagcdes democréticas nas tomadas de decisbes, garantindo
planejamento coletivo e reflexdo sobre o trabalho, elementos esses que facilitaram a
construgdo do trabalho interdisciplinar que é compreendido pelos trabalhadores
como uma conquista, embora permeado de dificuldades advindas da formacéo e
inexperiéncias no trabalho em equipe. Essa conquista, no entanto, € restrita as
equipes NASF nado ocorrendo no ambito das relacbes com o Distrito Sanitério e
COESF, assim como com a maioria das equipes de ESF.

No processo de implantagdo do NASF em Goiania, identificamos que a
priorizacdo no atendimento da demanda da equipe a partir de casos complexos
envolvendo transtornos mentais pode ter tido influéncia de uma experiéncia

antecessora de matriciamento em salude mental na regido. Embora, essas a¢fes e a
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organizacado do curso de reducédo de alcool e outras drogas tenha permitido uma
aproximacao e integracao dos profissionais do NASF com as equipes de ESF, assim
como uma visibilidade desse tema complexo no ambito da Atencédo Basica, os
profissionais entrevistados relatam que o foco da atuacao ficou centrado no trabalho
do psicélogo. Para alguns profissionais, é necessario atentar para a analise do
territério na tentativa de superacao de acdes do NASF centradas nas demandas das
equipes de ESF.

Observamos que o convite para reflexdo sobre o lugar da especialidade no
trabalho interdisciplinar j& se anunciou ao NASF, apontando uma possibilidade de
construcéo da interdisciplinaridade a partir de outras referéncias. Nesse sentido, nos
parece fundamental superar a concepg¢ao redentora e voluntarista do trabalho em
equipe gue parece constituir, em alguns momentos, o trabalho do NASF; considerar
as condicdes de trabalho para tragar estratégias realistas, cuja relacdo de tenséo
entre os profissionais e as especialidades seja a base da interdisciplinaridade;
reconhecer e enfrentar os limites da formacao fragmentéria, positivista e metafisica
ainda predominante na area da saude; e, fundamentalmente, compreender a
interdisciplinaridade como totalidade em permanente movimento baseando-se em
uma perspectiva histérica, cuja determinacdo esta na apreensdo das relacdes

sociais e produtivas concretas.

5.4 O TRABALHO DO NASF E AS CONTRIBUICOES DA EDUCACAO FISICA

Neste subitem apresentamos as contribuicdes da Educagdo Fisica ao
trabalho do NASF em Goiania a partir das percepg¢des dos seus profissionais e dos
gestores. Buscamos articular esses elementos com as andlises realizadas sobre os
marcos legais do Ministério da saude e sobre as tendéncias na producdo do
conhecimento no ambito da Educacédo Fisica em suas relagcbes com a Saude
Pudblica, bem como com os achados de algumas pesquisas sobre o trabalho do
profissional de Educacdo Fisica no NASF em alguns municipios. Considerando os
dados advindos do campo, problematizamos também a concepc¢ao de saude-doenca
dos profissionais de Educacédo Fisica do NASF de Goiania e as possibilidades e

limites da formac¢é&o académica inicial para o trabalho em saude.
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Para se ter uma ideia geral do trabalho dos profissionais da Educacéo Fisica
no servico publico de saude de Goiania, salientamos que de acordo com dados
oficiais da Secretaria Municipal de Saude, existem, atualmente, 30 profissionais de
Educacéo Fisica contratados pela aludida Secretaria®® no municipio (ANEXO C).
Praticamente um terco desses trabalhadores (21 profissionais) esta vinculado aos
servicos de saude mental de Goiania, em especial nos diferentes Centros de
Atencédo Psicossocial (CAPS). Os outros trabalhadores estdo vinculados a Distritos
Sanitarios, Centro de Atencédo Integral a Saude (CAIS) e ao Centro de Referéncia
em Atencdo a Saude da Pessoa Idosa (CRASPI).

As primeiras contratagdes de profissionais de Educacdo Fisica no servigo
publico de satde de Goiania datam de 2002°°, com a entrada de quatro
profissionais, segundo o documento analisado (ANEXO C). Observamos que, desse
guantitativo, dois trabalhadores possuem como cargo a denominagdo de
“profissional de educacéo II”, provavelmente com vinculo inicial com a Secretaria de
Educacédo, se aproximando das possibilidades de registros do profissional de
Educacao Fisica anteriores a atualizacédo da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes
(CBO) em 2002 (BUENO, 2012). Considerando o total de profissionais contratados
pela Secretaria de Saude apenas dois trabalhadores possuem esse cargo, 0
restante (28) exerce o cargo de “analista em cultura e desportos”®. Ressaltamos
gue ha diferencas salariais importantes entre os dois cargos, como veremos adiante.

Para efeitos desta investigacdo, observamos que na regido noroeste, onde o
NASF foi implantado em Goiania, tem-se um total de quatro professores de
Educacéo Fisica trabalhando nos servigos publicos de saude. Desses, trés estdo
vinculados ao NASF e um ao CAIS Céandida de Moraes.

*® Os dados sobre a contratacéo de profissionais de Educacéo Fisica pelos servicos de publicos de
salude de Goiania foram cedidos pelo Departamento de Gestdo do Trabalho e Educacdo em
Saude/Secretaria Municipal de Saude. As informacdes relativas ao ano de 2012 se referiam a
quantidade de profissionais, cargo, atual lotacdo, data de ingresso no servico e situacéo funcional
ggfetivo ou em estagio probatdrio).

Ressaltamos que os dados apresentados se referem as contratagdes, no entanto isso ndo significa
a inexisténcia de profissionais de Educacdo Fisica nos servicos publicos de salude de Goiania
anteriormente a 2002, ja que é comum que os profissionais sejam “cedidos” de uma secretaria para
outra.
% Esses cargos ndo possuem correspondéncia com as possibilidades de registro da Educacéo Fisica
segundo a Classificacdo Brasileira de Ocupacfes (CBO).
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Os trés professores® que estdo trabalhando no NASF possuem lotacdo no
Distrito Sanitario Noroeste, conforme o documento citado (ANEXO C). Dois deles
exercem o0 cargo de “analista em cultura e desportos” e um de “profissional de
educacédo II”. Como o processo seletivo dos profissionais do NASF ocorreu
‘internamente”, os atuais vinculos profissionais se mantiveram produzindo
desigualdades salariais importantes. Abaixo, um trecho de uma entrevista busca

esclarecer essa questao.

Entdo essa integracdo do profissional de Educacdo Fisica foi,
principalmente, na sadde mental e a partir da vinculacdo na secretaria de
educacdo, ndo s6 o educador fisico mas também o arte-terapeuta, o
musico-terapeuta etc. E mas recentemente, quando a gente foi fazer a
selecdo, a gente ja tinha condicao de ter o profissional de Educacédo Fisica
no quadro da secretaria municipal de saude. Entdo hoje n6s temos 2 tipos
de profissionais pelo menos, [aquele ligado a secretaria de saude] e um que
néo é da saude e isso no NASF gera distor¢6es importantissimas do ponto
de vista salarial, porque eles ndo sendo da secretaria de sadde nao podem
ter gratificacdo (profissional da gestdo da Coordenacédo da Estratégia da
Saude da Familia, 8/3/2012).

De acordo com a identificacdo do perfil socio-profissional dos trabalhadores
do NASF, observamos que os profissionais com salarios mais baixos sdo aqueles
ligados a area da Educacéo Fisica, inclusive ha desigualdades entre os profissionais
dessa mesma area. Considerando o fragmento da entrevista acima, as diferencas
salariais entre os profissionais podem ser compreendidas pela impossibilidade do
recebimento da gratificacdo, pois um dos professores manteve vinculo empregaticio
com a Secretaria de Educacdo mesmo trabalhando na area da saude. Até o final da
coleta de dados em Julho de 2012 essa condi¢cao salarial de um dos professores de
Educacéo Fisica ainda permanecia inalterada.

Ainda que se pesem essas desigualdades, a contratacdo efetiva dos
profissionais do NASF em Goiania garantiu um trabalho com mais estabilidade,
gualidade e dedicacdo. Essa néo parece ser, contudo, a condicdo de trabalho da
maioria dos profissionais de Educacdo Fisica em outros NASFs do pais, os quais
76,4% estdo submetidos a processos de precarizacédo e flexibilizagcdo dos contratos

de trabalho e mais da metade (57,8%) assumiram outros vinculos empregaticios

o1 Optamos por utilizar a denominacédo professor quando nos referimos a esses trés profissionais que
atuam neste NASF em funcéo de suas forma¢des académicas iniciais serem na licenciatura e por ser
esta uma discusséo ainda ndo totalmente desenvolvida no campo da Educacéo Fisica.
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para suprir essa instabilidade (SANTOS, 2012b). Esse contexto parece estar sendo
intensificado pela contratacdo dos profissionais sob responsabilidade das
Organizagfes Sociais que respondem denuncias de corrupgdo e questionamentos
sobre a clareza dos processos seletivos (MENDONCA, 2012; XAVIER; ESPIRITO-
SANTO, 2011), conforme indicamos em capitulo anterior.

Com relacdo as acbes desenvolvidas nos servicos publicos de salude da
regido noroeste, um entrevistado (profissional da gestdo Distrital (2), 14/8/2012)
relata apenas a atividade de “caminhada com grupo” em poucas unidades de saude.
Entretanto, esse trabalhador elenca outros equipamentos sociais na regido que
desenvolvem acgdes relativas a Educacdo Fisica como Clube do Povo, ligado a
Secretaria de Esporte e Lazer, e o Centro de Referéncia em Assisténcia Social
(CRAS), os quais possuem profissional de Educacao Fisica.

Com relacdo as acOes desenvolvidas pelos professores de Educacgao Fisica
do NASF em Goiania, encontramos similaridade com as demais areas, isto €, as
atividades acontecem ainda de forma pontual e a partir da demandas das equipes
de ESF. Nesse sentido, o trabalho nessa area esta centrado no apoio a grupos de
caminhada e educativos, principalmente, aqueles dirigidos a pessoas com
obesidade e/ou hipertensdo e diabetes, conhecidos como “HIPERDIA”. Alguns

trechos de entrevistas elucidam esses elementos:

Entdo a Educacao Fisica como qualquer outra especialidade do NASF ela
ficou diluida. Nao existe uma acéo para Educagéo Fisica hoje no NASF. Em
todas as acdes eles [profissionais] estao juntos. Mas isso nao é sO da
Educacéo Fisica, se for perguntar para o nutricionista ele tem a mesma
nocao (coordenador do NASF, 8/5/2012).

E possivel junto aos grupos de HIPERDIA, junto aos grupos de obesidade,
vejo que sdo bastante demandados. E o0 que eu vejo mais claramente s&o
esses dois grupos (profissional do NASF, servi¢o social, 14/05/2012).

A gente estd sempre "ah, se tem um grupo de caminhada ele esta pedindo
pra fazer la o apoio... ah, tem um grupo de obesidade a gente esta la pra
fazer o apoio”, geralmente a equipe pede "é o professor de educagéo fisica
que eu quero aqui'. Entao é respondendo a demanda da equipe, ainda néo
levamos as nossas pra eles (coordenador do NASF, 8/5/2012).

Os profissionais entrevistados argumentam que a Educacdo Fisica tem uma
contribuicdo significativa nos projetos de territério e nos grupos de educacdo em

saude na perspectiva da promoc¢édo da saude. Os trabalhadores citam muitas vezes
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a participacao dos professores no projeto de territério intitulado “cuidando de quem
cuida” (satde do trabalhador) e, futuramente, no programa Academia da Saude®.
Também ha referéncia ao projeto que esta sendo desenvolvido pelo NASF com
adolescentes na regido. Alguns trechos de entrevistas exemplificam esses
elementos:
E assim ainda ha, eu entendo, uma demanda para atividades pontuais [...]
mas eu vejo que o NASF, a area de Educagédo Fisica no NASF, vem
conquistando espaco para construir projetos de territério amplos. Nao sé
com participacdo em atividades pontuais [como, por exemplo] ir la dar uma
palestra, ir la fazer um alongamento, ou uma caminhada em um grupo, mas

construir junto com as equipes de salde da familia projetos de salude do
territério (profissional do NASF, nutricdo, 8/5/2012).

Eu acho que, por exemplo, o projeto Academia de Saude vai ser um ganho
enorme para todo mundo, mas eu entendo que para a Educacéo Fisica, e ai
como especialidade, eu acho que vai ser um espaco que vai ser muito bem
utilizado para essas praticas, para esses momentos de cuidado. Uma
demanda que é uma demanda real das equipes, com grupos de caminhada,
por exemplo, HIPERDIA, até mesmo grupos, por exemplo, de tabagismo,
trabalhos de ginastica laboral para os proprios profissionais que inclusive foi
uma demanda, por exemplo, do CAIS Finsocial (profissional do NASF,
farmacia, 1/06/2012).

Portanto, apesar do trabalho dos professores de Educacédo Fisica do NASF
em Goiania estar centrado em ac¢des pontuais, os profissionais indicam o trabalho
com grupos (caminhada, HIPERDIA, obesidade), com projetos de territorio
(trabalhadores, adolescentes) e no programa Academia da Saude como acfes que a
Educacao Fisica pode contribuir com o trabalho do NASF e com as equipes de ESF.

Nesse contexto, parece importante problematizar que o trabalho com grupos
ja constitui como pratica de alguns profissionais de Educacado Fisica do NASF no
pais, de acordo com o0s estudos apresentados em capitulo anterior. Contudo,
observamos uma tendéncia nesse trabalho que indica uma priorizagcdo da
especificidade profissional (SILVA; OLIVEIRA, 2013; SOUZA; LOCH, 2011) que
pode estar desarticulada da reflexdo e do planejamento coletivo do trabalho. Nessa
perspectiva problematizamos que assumir os grupos nas unidades de saude pode

gerar um trabalho isolado do profissional de Educagdo Fisica, desintegrado do

%2 No municipio de Goiania foram aprovados cinco polos do programa Academia da Saude, desse
guantitativo dois estdo localizados na regiao noroeste (diario de campo, 31/01/2012, reunido do grupo
de trabalho saude do trabalhador).
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trabalho geral, dos projetos da equipe NASF e do trabalho conjunto com as equipes
de ESF.

Nas Diretrizes do NASF, encontramos apontamentos claros sobre os critérios
para definicdo do publico alvo das atividades que ndo devem prescindir da analise
do territério; da localizacdo de espacos comunitarios onde ja ocorram atividades ou
gque possam ser utilizados para esse fim; da identificacdo e compreensdo das
manifestacbes da cultura corporal presentes no grupo social caracteristico do
territorio (BRASIL, 2009). Além disso, é necessario superar praticas conservadoras
gue ndo garantem a participacdo dos sujeitos na construgcdo, planejamento e
avaliacdo das propostas, como salientam varios autores com contribui¢cdes
importantes na area da salde publica e educacdo popular em saude
(VASCONCELOS, 2007; STOTZ, 2007), elemento esse também ressaltado por
Cavalli (2009) na analise sobre as produgdes académicas no ambito da Educacéo
Fisica e SUS.

Os gestores corroboram com as percepcdes dos profissionais do NASF com
relacdo ao importante papel que os professores de Educacdo Fisica tém nas acdes
gue priorizem o territorio e a promogao da saude. Destacamos alguns trechos que
expressam as opinides dos gestores sobre as contribuices da Educacao Fisica com
o trabalho do NASF.

Fundamental, eu acho que o Educador Fisico, professor de Educacéo
Fisica na equipe traz esse gas ai para as equipes comecgarem o territério,
responder as demandas do territério, tentar desfazer um pouco a ideia s6 de
prevengdo, comecar a caminhar para promocdo. [...] até hoje a gente
sempre responde a demanda da equipe, nos nunca levamos a demanda do
NASF para a equipe, vislumbrando para frente eu acho que o Educador
Fisico vai ta nisso. Qual a demanda que o NASF esta levando para essa
equipe agora? E uma demanda voltada para grupos de educacéo e satde?
Vamos reunir unidades proximas e comecar a fazer algumas coisas?
(coordenador do NASF, 8/5/2012).

[...] é 6timo por um lado e é preocupante por outro, porque séo profissionais
[de Educacédo Fisica] que realmente chegam muito distanciados do que
poderia ser um trabalho mais qualificado dentro, principalmente, deste
modelo de salude mais voltado para processos inclusive de comunidade, de
territorio, de grupos, ndo s6 de populacbes adoecidas, mas de trabalhar
nessa logica da promog¢&o que € muito importante e que eles ndo tém essa
inser¢do ainda. Eles tém essa dupla funcdo de trabalhar ao mesmo tempo
com promog¢ao e também com a populacdo doente. Entdo eu penso que o
desafio agora é ocupar esse lugar da promog¢do e acho que isso vai
acontecer principalmente com os projetos de Academia da Saude e Pet-
salde. No projeto [Pet-saude] novo uma das linhas prioritdrias séo as
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doencas cronicas degenerativas aonde os educadores e 0s nutricionistas
tem seu trono garantido (risos) (profissional da gestdo da Coordenacédo da
Estratégia da Saude da Familia, 8/3/2012).

E um profissional que a gente precisa muito, s6 acho que ele ndo da conta
de atender aquilo que é a nossa necessidade né [...] o papel principal do
NASF é promocédo da sadude e num projeto de promocdo da saude para
trabalhar com a comunidade o educador fisico ele é peca chave
(profissional da gestao Distrital do NASF (1), 8/5/2012).

Nos fragmentos acima observamos que as contribuicdes da Educacédo Fisica
estdo voltadas para aquilo que ainda ocorre de maneira muito limitada nas praticas
de saude da regido, sugerindo o territério e a promo¢éo da saude como conceitos
gue podem “desfazer” as a¢cfes centradas na prevencdo e apenas no atendimento
das demandas das equipes de ESF. Parece-nos que foi considerando esse contexto
gue um dos gestores apontou que a Educacgao Fisica ndo atende a necessidade da
regido, pois as praticas cotidianas estdo mais voltadas ao atendimento curativo. Um
dos gestores ressalta o distanciamento dos profissionais de Educacédo Fisica da
perspectiva de promocdo da saude, indicando a predominancia do padrédo
preventivo e curativo nas praticas e no processo formativo, elementos reafirmados
nas pesquisas de Mendonca (2012), Bianchi (2012), Brugnerotto e Simdes (2009) e
Anjos e Duarte (2009). Além disso, notamos em uma das entrevistas uma
perspectiva de duplo papel da Educacdo Fisica que integre as acdes preventivas
desenvolvidas a perspectiva de promocdo da saude. Observamos também uma
relacdo entre “doengas cronicas degenerativas” e o trabalho dos profissionais de
Educacdao Fisica e nutricionistas.

Em se tratando dos conceitos de promocdo da saude e prevencdo de
doencas, parece-nos importante considerar as elabora¢fes realizadas sobre uma
rearticulacdo desses conceitos na atualidade, a partir da perspectiva hegemonica
dos fatores de risco, conforme problematizamos em capitulo anterior. A partir das
analises dos marcos legais do Ministério da Saude brasileiro, observamos a
centralidade do trabalho do profissional de Educagéo Fisica no combate as doencas
e agravos nao transmissiveis (DANTs) sob forte influéncia norte-americana,
especialmente do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), e das
recomendacdes de documentos internacionais da OMS e OPAS. Nessa perspectiva

identificamos predominancia da nogao comportamental da promog¢éo da saude com
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tracos marcantes da “medicina preventiva” e do paradigma dos fatores de risco,
especialmente, no combate as DANTs (PALMA; VILACA, 2010; MATIELLO JUNIOR;
GONCALVES; MARTINEZ, 2008; PALMA et al., 2006).

Esse cenario é reproduzido também na tendéncia hegemonica identificada
nas producdes académicas analisadas sobre Educacéao Fisica e Saude Publica, das
guais 16 das 20 producdes investigadas possuem caracteristicas muito proximas
das analises dos marcos legais. Nessa trilha salientamos um namero significativo de
producbes académicas que embora apresente criticas ao trato tradicional da
Educacdo Fisica na interface com a saude acaba por enfatizar mudancas
comportamentais no estilo de vida dos individuos, reproduzindo os fundamentos
centrais da tendéncia hegemoénica a partir de “novas” terminologias como promogao
da saude e educacdo em saude.

Esses elementos ja podem ser vistos no trabalho da Educacédo Fisica no
NASF, por exemplo, no caso dos profissionais do norte do Parana (SOUZA; LOCH,
2011) onde se identificou o uso de palestras de educacdo em saude que visam
conscientizar a populacéo sobre a prética de atividade fisica. Esse tipo de prética se
fundamenta, entre outros elementos, em um pressuposto idealista de mudanca de
consciéncia, com énfase individual e comportamental, onde a atividade fisica se
apresenta reduzida a sua funcionalidade e ao estilo de vida escolhido pelo individuo
(PINHO, 2011).

Importante considerar, todavia, que houve uma tentativa de institucionalizar
uma perspectiva critica de promoc¢ao de saude no ambito do Ministério da Saude,
especialmente a partir da publicacdo da Politica Nacional de Promog¢do da Saude
(BRASIL, 2006b), com desdobramentos também nas produgdes que tratam da
Educacdo Fisica, com destague para as Diretrizes do NASF (BRASIL, 2009).
Também identificamos nas producdes académicas sobre Educacdo Fisica e Saude
Publica uma perspectiva critica, que buscou compreender a construcao historica do
sistema de saude brasileiro problematizando o papel da Educacdo Fisica nesse
contexto. Nesse sentido, € preciso ter clareza para alicercar o trabalho da Educacao
Fisica em uma concepc¢édo de promocdo da saude como producédo social, conforme

indicam os documentos e produ¢des académicas citados.
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Possivelmente, a qualificacdo das a¢cfes dos profissionais de Educacao Fisica
do NASF, assim como de outras areas, também pode estar relacionada ao
guantitativo de profissionais. Na pesquisa de Santos (2012b), h& indicativo de baixa
representatividade do profissional de Educacéo Fisica se considerada a cobertura
da populacéo pela estratégia de Saude da Familia ndo atingindo um profissional por
100.000 habitantes. Entretanto é necessario considerar a recente insercdo da
Educacao Fisica no SUS, a qual conta atualmente com 1031 profissionais no NASF
(BRASIL, 2013b) com tendéncia de ampliacdo jA que € uma das cinco profissdes
mais contratadas para trabalhar no NASF no pais (BRASIL, 2013c; SANTOS,
2012b).

No contexto do NASF em Goiania, um gestor (profissional da gestédo Distrital
(2), 14/8/2012) alerta sobre a falta de profissionais para orientagcao das “praticas de
Educacao Fisica” nos servicos publicos de saude do municipio, em especial, na
regido noroeste. Ademais, a falta de profissionais de Educagdo Fisica no servigo
publico de saude de Goiania também coloca limites para o trabalho desenvolvido

pelo NASF, como argumenta um dos professores:

[...] por isso que eu ndo vejo avancos da Educacgdo Fisica com a nossa
chegada, porque a gente ainda ndo conseguiu nem articular com esses
[outros profissionais de Educacao Fisica da regido], que sdo poucos, pra
mim s&o poucos, e ndo dao conta de ofertar atividades pra quem quiser. [...]
a gente tem que pensar que um avanco da Educacédo Fisica aqui, ndo é
pensar na gente comecar alguns grupos de atividade fisica e satde, mas é
pensar em ampliar o numero de profissionais de Educagdo Fisica nessa
regido (profissional do NASF, Educacéo Fisica (1), 14/5/2012).

No trecho acima, o professor relata a necessidade de aproximagdo e
articulagcdo com outros profissionais que ja trabalham na regido, embora saliente o
guantitativo insuficiente de profissionais para oferecer atividades a toda populacéo.
Essa indicagcdo parece ser importante se considerarmos a analise dos marcos legais
gue aponta a importancia do trabalho intersetorial (BRASIL, 2009). Em especial, se
reconhecermos a trajetoria histérica da Educacdo Fisica no ambito escolar, das
acOes do programa saude na escola (PSE), em projetos da Secretaria de Esporte e
Lazer, a implantacdo dos polos da Academia da Saude, o trabalho do NASF, os
guais podem ser potencializados se articulados a partir do conceito de territorio.

Nesse sentido, além das acdes estarem integradas, evitando sobreposicdes, elas
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podem estar amparadas na analise do territério, compreendido em sua acepc¢ao
ampliada, multidimensional e viva, a qual expressa os limites e potencialidades dos
grupos sociais que vivem, consomem, organizam-se e lutam por melhores condi¢des
de saude e vida. Contudo, € importante considerar que, de maneira geral, o formato
proposto para o NASF e a dinamica das equipes de ESF vem trazendo dificuldades
para a insercao e analise do territério na realidade de trabalho (SOUZA, 2013).

Os profissionais do NASF destacam a importancia da compreensdo ampla
dos professores de Educacdo Fisica do NASF. Essa compreensdo indica uma
extrapolacdo daquilo que os entrevistados consideram como caracteristico da
Educacdo Fisica. Essa particularidade parece estar relacionada a compreensao
histérica da Educacado Fisica e disseminada no senso comum o qual reproduz a
perspectiva de associacdo da area ao treinamento, seja corporal ou esportivo.
Diferente dessas concepc¢oes, os entrevistados relatam que os professores possuem
uma capacidade de contextualizacdo da saude e da saude publica, como podemos

identificar em alguns trechos abaixo:

Os educadores que estdo aqui, ndo sei se é desse grupo, mas eles sdo
pessoas bem articuladas, que tem uma discuss@o maior, além da Educacgéo
Fisica. Eles contextualizam mesmo a sadde com um todo, tem essa visdo
macro das pessoas. Isso eu me surpreendi, porque eu ndo tinha essa ideia
(profissional do NASF, servico social, 14/5/2012).

O NASF conta com profissionais de Educac¢éo Fisica que pra mim tem uma
mentalidade de salude publica bastante ampla. Considero que isso €
importante (profissional do NASF, psicologia, 15/5/2012).

Para um profissional do NASF, a visdo ampla dos professores tem contribuido
com acbes de promocdo da saude e indica a especificidade da area da Educacéo
Fisica a partir do termo praticas corporais. Talvez essa compreensdo tenha
influéncia do estudo das Diretrizes do NASF (BRASIL, 2009), documento que
apresenta esse termo como alternativa critica ao conceito mais disseminado de
atividade fisica. Apesar da critica, o eixo € apresentado no documento citado a partir
dos dois termos: praticas corporais/atividade fisica. Alguns trechos de entrevistas
indicam as percepc¢des dos profissionais sobre a contribuicdo dos professores.

Eu dou exemplo do projeto de salde do adolescente, que nasceu de uma
iniciativa inicial de cada um, cada profissional, entre eles da Educacéo

Fisica [...] e que acabou gerando um projeto grande, intersetorial, com
acoes amplas de promocdo da saude entre elas, as atividades
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fisicas/praticas corporais. E o profissional de Educacdo Fisica tem
contribuido muito nesse processo com essa visdo ampla. No salde do
trabalhador nem se fala, porque entender saude, além do campo especifico,
gue sdo, eu imagino, as praticas corporais, tem contribuindo no projeto
assim muito mesmo (profissional do NASF, nutricdo, 8/5/2012).

[...] avisdo que eles tém, ndo s6 especifica da profissédo, como por exemplo,
até questbes de nivel pedagdgico, ou até questdes de nivel de
metodologias de ensino e aprendizagem, coisas que eu, por exemplo, tenho
muita dificuldade, tenho aprendido muito com eles. Eu acho que eles tém
essa facilidade de extrapolar a questdo simples e meramente do trabalhar o
corpo e etc pra essa visdo um pouco maior de educacdo em salde, pra
essa visdo de criar uma cultura de cuidado da saide, ndo s6 com o USuario,
mas com o trabalhador, com o proprio profissional e etc. Entdo da
especialidade da Educacdo Fisica esses aspectos pra mim tem se
sobressaido (profissional do NASF, farmacia, 1/6/2012).

Novamente, ha alusdo a um extrapolamento da questdo especifica, nesse
caso, de “meramente do trabalhar com o corpo” para uma visdo de “educacao em
saude” e de “cultura de cuidado”, ndo somente com o usuario, mas também com o
trabalhador de saude. Nessa direcdo, parece haver uma forte influéncia na
percepcdo do entrevistado sobre a area partindo das elaboracdes e acdes do projeto
“Cuidando de quem cuida”, o qual tem como publico alvo os trabalhadores de saude
da regido. Para o campo da Educacéo Fisica, a contribuicdo a saude do trabalhador
parece se constituir como um trabalho importante no NASF. Contudo, € necessario
salientar que a construcdo de acdes sobre essa tematica necessita ser pautada em
uma perspectiva emancipatéria, a qual busque superar as limitacdes de propostas
hegemonicas de ginastica laboral (MARTINEZ, 2007; MARTINEZ; MATIELLO
JUNIOR, 2012).

O trecho acima da entrevista do profissional também destaca a formacdo
pedagdgica e o conhecimento de metodologias de ensino-aprendizagem dos
professores como elementos que se destacam no trabalho. Provavelmente, essa
guestéao salte aos olhos dos profissionais porque o NASF tem como pressuposto de
trabalho a formacdo dos trabalhadores de saude, o que exige a organizacdo e
planejamento dos contetdos e de como eles serdo trabalhados e avaliados nos
cursos oferecidos, em especial, no curso de reducdo de danos em alcool e outras
drogas. Nesse caso, a questdo pedagdgica parece ter um lugar de destague no
trabalho do NASF, aspecto que parece ser um diferencial dos professores de
Educacao Fisica. Um profissional médico entrevistado ressalta a diferenca entre a

formacdo ampla da Educacéao Fisica e de outras profissdes como a medicina, a qual
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ele denomina de “muito fechada”. Esse trabalhador acredita que a compreenséao
ampla dos professores advém do processo de formacéao, pois no contato com outros
profissionais de Educacao Fisica foi possivel identificar também essa peculiaridade
(profissional do NASF, medicina, 16/5/2012).

Considerando esses elementos nos chama a atencdo a perspectiva de
desvalorizacdo da docéncia identificada nas diferentes formas de registrar o
profissional de Educacdo Fisica no NASF (BUENO, 2012). Observamos que as
disputas tedrico-metodologicas em torno do trabalho do profissional de Educacgao
Fisica na Saude Publica se expressam também nessas formas de registro, as quais
tiveram influéncia do CONFEF na atualizagdo da CBO em 2002 (BUENO, 2012),
ensejando manobras de descaracterizacdo do papel pedagogico da area no
contexto das politicas publicas de salde no sentido de assegurar modalidades
diferentes de formacé&o (licenciatura ou bacharelado) a partir da fragmentacdo de
campos de trabalho (escolar e ndo-escolar, por exemplo, no caso dos servi¢cos
publicos de saude). A Associacdo Brasileira de Ensino da Educacéao Fisica para a
Salde (ABENEFS) também corrobora com essa concepcao, contudo vem buscando
realizar um didlogo mais proximo com as propostas de mudanc¢a na formacéo do
Ministério da Saude e com os principios do SUS (FONSECA et al., 2011).

O debate em torno da formacdo de professores de Educacado Fisica se
constitui, historicamente, como um espaco de disputa politica. De acordo com
Taffarel (2012), as reestruturacdo curriculares ocorridas no campo da Educacéo
Fisica mantiveram a hegemonia das é&reas de conhecimento da medicina,
especialmente da clinica, e do esporte, com destaque para 0 treinamento e
modalidades esportivas. Para a autora, a aproximagdo com 0s campos da Saude
Publica e da Saude Coletiva podem provocar mudancas no que se refere as
concepcOes de saude-doenca e no processo formativo, jA que, segundo suas
elaboracdes, os espacos formativos ndo se constituem como restritos a escola
(TAFFAREL, 2012).

Um dos gestores ressalta as contribuicbes dos professores de Educacao
Fisica no NASF, em especial, das experiéncias advindas do trabalho em outros

servigos publicos de saude, conforme o trecho de entrevista abaixo.
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Cada profissional [da Educacdo Fisica] que veio para o NASF tem uma
experiéncia impar e contribuiu muito para a constru¢éo dessa proposta aqui.
A gente tem [um dos professores] com uma experiéncia em CAPS, sendo a
demanda maior para a salde mental ele responde muitas vezes por isso no
grupo [...] [outro professor] fundamental na parte de educacdo permanente
gue a gente estd tocando em reducdo de danos, quantas vezes ele ajuda
também no contato com as familias, no contato com as equipes. [outro
professor], mais timidamente, mas trazendo um pouco dessa visdo do
proprio Distrito, do CAPS. Entdo sdo profissionais que estdo interessados
de fato em sadde, ndo tem como a gente descartar a histéria pessoal de
cada um deles quando vieram para o0 NASF. Eles ficaram e estdo ainda
atuantes no grupo, dao opinido, constroem, isso € interesse pessoal
(coordenador do NASF, 8/5/2012).

Esse conjunto de elementos indicado pelos profissionais do NASF sobre a
compreensao dos professores de Educacao Fisica de Goiania difere do trabalho dos
profissionais investigados em outros NASF no pais. Ressaltou-se, nesses estudos, a
visdo comportamental e biolégica do processo saude-doenca relacionados a
perspectiva de responsabilizagdo individual pela saude; acbes que visavam o
aprimoramento das capacidades fisicas e a repeticdo dos movimentos
(MENDONCA, 2012); uso de protocolos médico-centrados em uma abordagem
biologica e medicalizante e a priorizagcdo de grupos por critérios como patologia ou
ciclo de vida, por exemplo, hipertensos, diabéticos ou idosos (XAVIER; ESPIRITO-
SANTO, 2011). A partir desse contexto, parece-nos importante analisar quais
elementos os professores de Educacéo Fisica do NASF em Goiania indicam como
centrais dessa compreensao ampliada.

Para os professores do NASF de Goiania a formacédo académica inicial sélida
e “humanista’ possibilitou um olhar mais “integral”’, “sécio-histérico” e “complexo”
sobre 0s sujeitos e suas relagdes com o processo saude-doencga, contribuindo para
superar conceitos “simplistas” e do senso comum. Para um dos professores,
aprender outra “forma de pensar” contribuiu mais para o trabalho no NASF do que o
conhecimento especifico da area profissional. Alguns trechos exemplificam os

elementos abordados:

Eu acredito que a formacédo que eu tive [...] me deu base para ter uma viséo
de homem, de mundo mais qualificada, menos agressiva, menos
preconceituosa. E hoje eu consigo compreender um sujeito mais integral,
dentro do aspecto da saude, quanto dos demais aspectos que envolvem
cada sujeito. Entdo acho que aquela formacdo |4 me garante hoje ter,
conseguir fazer, uma leitura que eu fago do que é o NASF, por exemplo. E
gue os profissionais as vezes tem mais dificuldade, porque ndo tiveram uma
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graduacao tdo solida, tdo humanista igual eu tive (profissional do NASF,
educacdo fisica (2), 8/5/2012).

[...] a faculdade contribuiu para que eu parasse de pensar de maneira
simplista. E ai passar a pensar nessas praticas do ponto de vista sécio-
histérico mesmo [...] parasse de pensar nisso a partir daquele conceito de
senso comum. E eu acho que talvez eu tenha aprendido a pensar esses
objetos de maneira mais complexa [...] é dessa forma que a gente vem pra
pensar situacbes de salde que temos enfrentado. Entdo eu acho que essa
forma de pensar que eu aprendi 14 no curso, pra além do conhecimento
especifico, mas a forma de pensar, eu acho que contribui mais do que o
conhecimento especifico (profissional do NASF, educacdo fisica (1),
14/5/2012).

No entanto, um professor tem uma compreensdo diferente sobre as
contribuicdes da formacao académica inicial para o trabalho do NASF, entendo-a a
partir da necessidade de discussGes e conhecimentos sobre saude publica, tema
pouco presente durante seu processo formativo na graduacéo. Neste sentido, ha
certo consenso na literatura académica com relagdo a importéncia desses
conhecimentos na formacédo inicial. Contudo, o conhecimento especifico ou a
insercao de disciplinas estreitamente ligadas a saude publica no curriculo dos cursos
de graduacdo, ndo garantem a compreensao mais profunda e critica das politicas
sociais, conhecimento “imprescindivel”’, segundo um dos professores entrevistados.

Essas duas perspectivas podem ser visualizadas a seguir:

Em relagdo a formacdo da graduacdo, em relacdo a questdo de salde
publica a gente vé pouca coisa, entdo... l6gico que a gente traz os
conhecimentos, muita coisa da graduacgéo, porém no servico a gente tem
que ir quebrando a cabeca e aprendendo muito mais ainda do que a gente
conseguiu estar vendo na graduacdo (profissional do NASF, educacéo fisica
(3), 8/5/2012).

E a gente vé isso em varios professores [...] hdo necessariamente todo
mundo vai sair com a mesma visdo de mundo, porque, pra mim, pensar
essa salude publica é necessariamente pensar numa visao de mundo pelo
menos um pouco critica, pelo menos. E ai pelo menos € muito limitado,
tendo em vista dos objetivos, talvez das utopias previstas num projeto de
salde publica (profissional do NASF, educagéo fisica (1), 14/5/2012).

Corroborando com o debate, na pesquisa de Mendonca (2012), o autor
problematiza algumas dificuldades da formacgao de professores de Educacéo Fisica
no contexto da saude publica, salientando as contribuicdes das teorias progressistas
da area para a pratica pedagdgica e da compreensédo da Saude Coletiva como tema

transversal no curriculo, ndo se constituindo somente como uma disciplina isolada.
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O tema é convidativo ao debate quando os profissionais de Educacédo Fisica
problematizam as contribuicbes e os limites do curso de graduacdo na modalidade
licenciatura para o trabalho na area da saude. Parece existir um questionamento
sobre “os dois lados”, isto é, uma formacdo académica inicial que permita
compreender o papel da Educacao Fisica na escola e também na area da saude. No
entanto, os profissionais argumentam que, mesmo com uma formacdo com énfase
na Educacdo Fisica escolar, é possivel pensar criticamente nas contribuicbes da
“atividade fisica e pratica corporal” na saude publica. Vejamos alguns trechos de

entrevistas sobre essa questao:

Hoje tem o bacharelado. Na minha época néo tinha era s6 a licenciatura e o
curso era direcionado totalmente pra escola. Eu vejo que é imprescindivel
para o professor de Educagéo Fisica que ele consiga dominar os dois lados.
Eu ndo dominei os dois lados, eu dominei o da escola [contudo] eu nunca
fui na academia [de ginastica], mas eu sei que se eu chegar na academia
eu dou conta, eu vou fazer, eu vou conseguir agilizar (profissional do NASF,
educacdo fisica (2), 8/5/2012).

Agora tem outra questdo que € do trabalho especifico da Educacgéo Fisica.
Toda discussao que eu me apropriei no curso de graduac¢éo, mesmo sendo
da licenciatura, é aquela discusséo que de fato abre caminho pra se pensar
a atividade fisica e pratica corporal na saude publica. Entdo aquela
discussdo do campo critico da Educacdo Fisica e que permite pensar
atividade fisica a partir de um outro olhar. Esse [debate] tem ajudado a
gente pensar algumas coisas, apesar das intervencdes ainda ndo estarem
consolidadas (profissional do NASF, educacéo fisica (1), 14/5/2012).

Essa contribuicdo, entretanto, parece ser limitada para superar a dicotomia
entre teoria e pratica presente nas entrevistas. Isto é, se é possivel ter uma
formacdo solida e generalista que possibilite entender as politicas e teorias criticas,
principalmente do campo educacional, quando se tenta articular esses

conhecimentos na construcdo da pratica pedagogica, com orientacdo e/ou

7

intervencdo mais especifica, é possivel identificar limitagbes. Um trecho de

entrevista expressa essa questao:

De fato agora eu acho que vao faltar algumas coisas. Vao faltar algumas
coisas no sentido que a ideia da pratica, da cultura corporal, por exemplo,
pois especificamente o estudo foi muito focado na questdo da escola.
Mesmo que a gente fizesse uma reflexdo de como isso se dava nos
espacos de lazer, acaba que € de forma bem superficial mesmo. E ai como
gue é agora eu vou pensar essas praticas em espacos que € de lazer e ndo
€ de lazer e que tem uma cobranca com relacédo a indicadores de saude. E
ai eu acho que pensar a questdo de politicas publicas de saude, ou
disciplinas especificas que discutissem salide para além de ginastica pra
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gestante, pra além de hidroginastica pra grupos especiais, pra além disso,
eu acho que agora eu sinta falta. Nao sei se isso contempla, se isso é
contemplado hoje no curriculo, pelo menos do bacharelado, mas eu acho
gue talvez isso venha fazer falta (profissional do NASF, educacéo fisica (1),
14/5/2012).

A formacao académica inicial parece ter contribuido com uma compreensao
sobre politica social, afinal, quando se estuda com profundidade as politicas
educacionais, trata-se de forma ampla desse tema, o qual a saude tem ligacao
embrionaria. Mas localizamos na entrevista do professor uma preocupacdo com
conhecimentos que amparem sua pratica pedagdgica na area da saude e que essa
responda aos indicadores de saude cobrados.

Esses elementos também aparecem em outras investigacfes quando alguns
autores expressam preocupagao com a “atuacgao pratica” (PEDROSA; LEAL, 2012)
ou a “experiéncia pratica” (SANTOS, 2012b) nos servigos publicos de saude durante
o processo formativo da Educacéo Fisica. Essa preocupacao parece estar vinculada
ao recente acumulo de discussfes e producfes em torno da tematica e também do
processo de consolidacédo do trabalho da Educacdo Fisica nessa area. Todavia, 0
tema parece exigir uma reflexdo sobre a especificidade da Educagdo Fisica nesse
contexto. Contribuindo com essa reflexdo, os professores entrevistados ressaltam
outros elementos que extrapolam um debate restrito a formacdo académica inicial.
Nesse caso, eles salientam a contribuicdo da formacéo continuada, do trabalho no
servi¢co publico de saude e da importancia da formacao generalista no trabalho em
outros campos de atuacdo, 0 que aponta a principio que a especificidade deve ser
garantida em uma perspectiva generalista.

Ao que tudo indica, os professores do NASF em Goiania procuraram na
formacdo continuada a superacdo de algumas das limitagcbes ora mencionadas.
Também identificamos, de forma especial, a contribuicdo para a compreensao do
processo saude-doenca advinda do trabalho em outros servicos de saude.

Destacamos alguns fragmentos de entrevistas para elucidar esses elementos:

Eu fiz duas pos-graduaces ao mesmo tempo. Entéo visto que eu me senti
um pouco perdido quando eu entrei no servico de saude eu fui tentar ver se
eu conseguia dar uma acelerada assim nessa questdo da pos-graduacéo.
Consegui muitos ganhos nessa pds-graduacéo que eu fiz em prescricdo de
exercicio pra grupos especiais, muitas coisas que aprendi 14 eu consegui ja
utilizar aqui [...] Se eu ndo tivesse tido essas experiéncias tanto no Distrito
ou CAPS, eu acho que o meu trabalho aqui seria diferente, eu néo teria a
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mesma Vvisdo que eu tenho se nao tivesse passado por esses outros dois
lugares. Eu trabalhei em uma equipe multidisciplinar no Distrito, trabalhei no
CAPS que é uma visdo mais acolhedora, uma visdo mais de equipes
realmente, e ai no NASF isso concretiza de uma forma bem mais visivel
(profissional do NASF, area da Educacao Fisica (3), 8/5/2012).

Entdo o primeiro contato aprofundado com a discusséo de suicidio eu tive
nessa reunido, com profissionais dali que se organizaram pra apresentar,
qgue tinham experiéncias anteriores, que tinham conhecimentos que
poderiam contribuir com a equipe [...] Entéo foi I& que foi o primeiro lugar
onde eu fui cobrado e a gente fez leitura sobre principios do SUS, por
exemplo [...] era necessidade de aprofundar teoricamente tendo em vista
que o espaco de educagdo na saude publica que eu tive foi 1&. Entdo a
graduacdo em saude publica foi os cinco anos no CAPS (profissional do
NASF, educacdo fisica (1), 14/5/2012).

Nos trechos anteriores, identificamos a importancia do trabalho em outros
servicos de saude na contribuicdo com o processo educativo dos profissionais.
Parece haver, nessas experiéncias, uma conotacdo central para o trabalho
desenvolvido pelos professores do NASF. H& um indicativo de um aprofundamento
tedrico quando houve uma aproximagcao mais efetiva da realidade de trabalho na
saude publica.

Os professores de Educacdo Fisica argumentam que apesar de ndo terem
tido uma formacédo especifica em saude, a formagdo generalista possibilitou um
arcabougo teorico consistente para o trabalho em diferentes espacos. Eles relatam
que “tranquilamente” dialogam com teorias e reconhecem principios que orientam
seus conhecimentos e praticas, pois sabem aonde buscar o conhecimento e “ndo
tém medo”, pois se sentem preparados para o trabalho. Para além da formacgao
profissional, foi possivel perceber mudancas no sentido de uma consciéncia critica
sobre a realidade social e de uma agao mais consciente, individual e coletivamente.

Alguns trechos abaixo expressam essas idéias:

Passar por véarios espacos sem ter dificuldade, eu venho de salde mental,
vim de ONG, passei por escola e todos esses espacos foram muito
tranquilos de trabalhar. Ndo porque eu sou bom, ndo, é porque tive
condi¢bes de entender isso tranquilamente. E isso veio da graduacgéo. E
isso aqui no NASF assim, eu acho que é um facilitador, porque eu consigo
dialogar com essas teorias, ou com essas pessoas, de uma maneira mais
tranquila, mais verdadeira, mais aberta e com mais compreenséo do que eu
to fazendo. Entdo eu sou muito f& do que eu consegui adquirir 1a, e
reconhe¢o muito, porque foi um divisor de 4guas pra mim, eu consegui me
tornar um ser humano melhor (profissional do NASF, educacéo fisica (2),
8/5/2012).
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A perspectiva de consolidacdo da modalidade de bacharelado como uma
possibilidade de melhor caracterizar o campo profissional da Educacado Fisica na
saude, conforme sugerem alguns autores (SOUZA; LOCH, 2011) e instituicGes como
o0 CONFEF e a ABENEFS, se apresenta com limites diante do conjunto de
elementos problematizados pelos professores de Educacdo Fisica do NASF em
Goiania. Esses profissionais indicam que a formacado generalista Ihe garantiu uma
compreensao e atuacao solida em varios campos de trabalho, ndo necessitando,
portanto, restringir o processo formativo e de trabalho. Todavia, salientam a falta de
conhecimentos que amparem sua pratica pedagdgica, ao que parece dificuldades
vinculadas, entre outros elementos, a dicotomia entre teoria e pratica, provavelmente
potencializadas pelo distanciamento durante o processo formativo da realidade de
trabalho na salde publica. Nessa esteira, observamos que parte dessa lacuna pode
ter sido superada com o trabalho dos professores no servigco publico de saude se
constituindo como importante pressuposto educativo de aprofundamento teérico. Os
profissionais também salientaram a contribuicdo da formac¢ao continuada no trabalho
do NASF.

Um outro elemento que evidencia as disputas em torno do trabalho da
Educacdo Fisica na saude publica sdo as a¢des do Conselho Regional de Educacéo
Fisica (CREF) em Goiania. Um dos professores do NASF entrevistado comenta a

guestao:

[...] tem algumas reunifes que tdo acontecendo agora pra implantacdo de
grupos dentro da Secretaria, grupo de obesidade, grupo de HIPERDIA [...] e
ai ja sinalizaram para os médicos que cada um dentro da sua area |[...] Que,
por exemplo, a questao da atividade fisica ndo é qualquer pessoa dentro da
equipe que pode estar coordenando essas atividades, tanto essa é uma
sinalizacdo do CREF [...] entdo eu acho que esse € um elemento novo
porque agora o CREF ja se atentou pra isso, e é uma coisa que ja comecou
ja a aparecer na nossa regido, porque os médicos j& vém com esse
discurso de l4 sabe assim "nado, entdo essa questdo aqui, a gente ndo pode
coordenar, a enfermeira ndo pode coordenar um alongamento, ndo pode
coordenar uma atividade de uma caminhada, tem que ter a presenca do
professor de Educacdo Fisica", entdo isso € uma coisa que ja comecou
aparecer bastante aqui pra gente (profissional do NASF, educacéo fisica
(3), 8/5/2012).

No trecho acima, o profissional ressalta uma preocupacdo que representa a
compreensao dos outros professores sobre o cerceamento do CREF em algumas

atividades desenvolvidas nas unidades de saude. Distante da justificativa superficial
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de preocupacdo com a qualidade do servico prestado a populacdo que garanta a
saude propalada pelo referido Conselho, os professores do NASF avaliam que nédo é
necessario ter sempre o acompanhamento de um profissional durante uma atividade
fisica. Corroborando com essa ponderacdo, a analise das Diretrizes do NASF
(BRASIL, 2009) em especial, a “area praticas corporais/atividade fisica” indica
orientacdes para o trabalho da Educacao Fisica na saude publica a partir de outras
concepcgdes, como foi problematizado em algumas passagens desse texto. Um dos
professores entrevistados destaca sua compreenséo sobre as Diretrizes do NASF:
[...] porque vocé vai e pega as Diretrizes, e faz uma leitura das Diretrizes, e
mesmo nao tendo feito muitas leituras da salde publica antes disso, vocé
se encontra ali, vocé entende um pouco do que esta proposto [...] 0 que as
diretrizes apontam pra Educacéo Fisica é algo que ndo esta construido, é
algo que é contra hegemonico. E ai vivenciar isso é conseguir fazer a leitura
das diretrizes. Eu acho que permitiria fazer a leitura das diretrizes e ndo
desestimular, talvez nesse sentido aqui de entender que o caminho que as

Diretrizes esta apontando € um caminho de mudanca (profissional do
NASF, educacdao fisica (1), 14/5/2012).

No trecho acima, o professor de Educacao Fisica destaca que o trabalho no
NASF ainda deve ser construido, embora nas Diretrizes seja possivel identificar que
a perspectiva apontada é de mudanca, ou seja, pressupde a construcdo de um
trabalho contra-hegemonico. A construgéo do trabalho da Educacéo Fisica no NASF
em Goiania ainda se apresenta de forma inicial, com quantitativo insuficiente de
profissionais para desenvolvimento do trabalho intersetorial. Todavia, identificaram-
se contribuicdes com o trabalho com grupos, em projeto de territério e na Academia
da Saude. Nesse sentido, mostra-se necessario atentar para praticas que possam
gerar isolamento profissional e da superacdo de a¢cfes conservadoras no ambito da
educacdo em saude, de acordo com os preceitos das Diretrizes do NASF (BRASIL,
2009), em especial, dos critérios para definicdo dos grupos.

Os profissionais do NASF e gestores entrevistados ressaltam a contribui¢cao
da Educacdo Fisica na superacdo das préaticas de saude centradas na dimensao
assistencial a partir da apropriacdo de conceitos de promo¢éo da saude e territorio.
A compreensao ampliada dos professores de Educacéo Fisica do NASF em Goiania
foi salientada pelos profissionais, especialmente, pelas contribuicbes nas areas de
saude do trabalhador e do trato pedagogico com as atividades de formag¢éo com os

trabalhadores da ESF. Na contramé&o desse processo, destacamos a desvaloriza¢ao
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da docéncia e das tentativas de descaracterizar os conhecimentos pedagdgicos no
trato com a saude expressas nas diferentes formas de registro do profissional de
Educacao Fisica na Saude Publica e no NASF sob influéncia do CONFEF.

Para os professores do NASF, o trabalho diferenciado foi garantido por uma
formacdo generalista e soélida, possibilitando a atuacdo em diferentes campos,
apresentando-se, no entanto, com limites na apropriacdo de conhecimentos que
sustentem a pratica pedagodgica na éarea da saude. Nesse processo, houve
contribuicdo importante do trabalho nos servigcos publicos de saude e da formacéo

continuada.

248



6. CONCLUSOES

A pesquisa que realizamos sobre a inser¢cdo do profissional de Educagéo
Fisica no Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) em Goiania nos imp6és, desde
o inicio, varios desafios. Primeiramente, pela recente criacdo dessa politica de
saude no pais, especificamente em Goiania;, pela escassez de producdo de
conhecimento no campo da Educacéo Fisica sobre o trabalho na saude publica; e
pela falta de conhecimento sobre a relacdo histérica da Educacédo Fisica e Saude
Publica, anunciada nos marcos legais do Ministério da Saude brasileiro por meio dos
termos “praticas corporais/atividade fisica”. Essas questdes iniciais tornaram-se, ao
mesmo tempo, o motor e os limites deste estudo.

Buscamos nos aproximar de referenciais e pressupostos teéricos que nos
auxiliassem na complexa tarefa de superar a visdo ingénua e por vezes
deterministica de analises advindas da aparéncia dos fendbmenos sociais. Apesar
das dificuldades de apropriacdo e analise, tentamos construir Nn0SSO pProcesso
investigativo a partir de uma perspectiva histérica e social do trabalho e,
particularmente, do trabalho em saude enquanto inserido em uma totalidade de
multiplas determinagdes.

Nesse sentido, os fundamentos tedrico-metodolégicos da medicina social
latinoamericana, especialmente das contribuicdes de Breilh (BREILH, 2010; 2006;
1997) e Arouca (2006) foram cruciais para compreensdo do conceito polissémico de
promocdo da saude na atualidade. As contribuicdes da Escola Politécnica de Saude
Joaquim Venancio (EPSJV/FIOCRUZ) também foram fundamentais, especialmente
aguelas de Ramos (2010) e Vieira et al. (2006), para identificar e problematizar os
fundamentos epistemoldgicos e ético-politicos que vém historicamente se baseando
as politicas de educacdo dos trabalhadores em sadde no pais e que, na nossa
avaliagdo, também influenciaram a proposta de trabalho do NASF.

Iniciamos uma aproximagdo com nosso objeto de estudo a partir da
identificacdo e analise dos marcos legais do Ministério da Saude e das tendéncias
na producdo do conhecimento que tratam da Educacdo Fisica na Saude Publica.
Nosso intuito era compreender a partir das publicagcdes e diretrizes oficiais os

elementos que constituem historicamente o trabalho do profissional de Educacéo
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Fisica na Saude Publica e, especificamente, no NASF. Em especial, nos motivava
entender as tensfes tedrico-praticas que confluiam na juncdo aparentemente
consensual dos termos “praticas corporais/atividade fisica”. Também nos era
instigante identificar como a comunidade académica se posicionava sobre o tema.

Nos documentos que representam os “marcos legais”, foram identificadas
disputas e tensGes em torno do trabalho do profissional de Educacao Fisica na
Saude Publica, as quais estdo fundamentadas hegemonicamente no combate as
doencas nao transmissiveis (DANTS) e no paradigma dos fatores de risco a partir de
(re)leituras preventivistas. Também identificamos uma perspectiva mais critica de
salude, compreendida como produgcdo social, em especial, com a publicacdo da
Politica Nacional de Promocdo da Saude em 2006 e das Diretrizes do NASF em
20009.

Essas tensbes também foram identificadas nas duas grandes tendéncias
analisadas na producéo académica sobre Educacéo Fisica e Saude Publica. Das 20
producdes académicas analisadas, 16 delas se fundamentavam em uma perspectiva
dominante amparada pelo viés comportamental, biologicista e curativista do
processo saude-doenca. Consideramos que esse paradigma caracteriza o campo da
Educacao Fisica e conserva-se mantendo sua funcionalidade para a manutencéo do
modo como produzimos nossa existéncia.

Na nossa avaliacdo os entraves e avancos na construcdo do processo
investigativo se localizaram, inicialmente, nas possibilidades de acompanhamento
da elaboracéo do projeto, da implantacdo e organizacao do trabalho do NASF em
Goiania. Foi importante ter a oportunidade de acompanhar esse processo no qual
pudemos identificar seus atores sociais principais, as tensdes, dificuldades e
avancos da proposta do NASF em Goiania. Inclusive realizamos um estudo
(MARTINEZ; PELLIZZARO; SILVA, 2009) para entender, entre outros aspectos, as
expectativas quanto ao trabalho do profissional de Educacdo Fisica na equipe
multiprofissional do NASF no municipio. Contudo, tivemos que redimensionar
nossas intengdes preliminares de realizar reflexdes e analisar o trabalho especifico
da Educacao Fisica no NASF em Goiania, pois esse processo ainda ndo havia sido

consolidado na dindmica de trabalho dos profissionais.
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Considerando esse cenario, buscamos ampliar o estudo no sentido de
apreender as potencialidades da construcéo, da organizacéo e da implementacéo de
uma politica de satude que se propde, entre outros elementos, inserir profissionais no
ambito da Atencdo Basica. Contudo, o faz incorporando caracteristicas de uma
politica de formagédo e centrada em uma “tecnologia de gestdo” (BRASIL, 2009)
nova e pouco conhecida denominada apoio matricial. Quando nos aproximamos do
campo de estudo nos deparamos com equipes do NASF que experimentavam
colocar essa proposta de trabalho em movimento na realidade de saude publica da
regido noroeste de Goiania, as quais citavam problemas vinculados a gestédo e com
algumas equipes da estratégia Saude da Familia (ESF), mas também relatavam
conquistas no ambito do trabalho coletivo e interdisciplinar.

A nossa entrada em campo foi tensionada por esse contexto e por certa
desconfiangca dos profissionais quanto aos propositos da pesquisa e da interferéncia
da Universidade. Nessa conjuntura, foi importante apresentar os objetivos do estudo
e das nossas intengbes, assim como a possibilidade de contribuir com uma
avaliacdo parcial do trabalho do NASF com seus profissionais. Esse momento foi
solicitado pelos proprios trabalhadores do NASF e também foi interessante na
medida em que conseguimos problematizar alguns elementos que caracterizavam o
grupo naquela ocasido. Ademais, a nossa participacdo nas atividades semanais do
NASF também foi dissipando as tensdes iniciais e sentimos com o passar do tempo
gue estavamos ganhando a confianca do grupo. Nesse processo ressaltamos a
colaboracéo e envolvimento dos sujeitos investigados com a pesquisa, no sentido de
compartilhar conosco suas concepgdes, percepcdes e incertezas com relacdo ao
trabalho que estavam desenvolvendo.

Ressaltamos que a opcédo tedrico-metodoldgica pela pesquisa participante e,
especialmente, a observacdo, presenca e participacdo nas atividades do grupo
foram cruciais para identificar elementos de tensdo nas equipes NASF que néao
foram possiveis de serem apreendidas nas entrevistas e questionarios.

Acreditamos que a analise do trabalho do profissional de Educacéo Fisica no
NASF em Goiania necessita ser compreendida como constituinte de uma totalidade
contraditoria e em permanente movimento, resultante das relagbes sociais e

produtivas concretas. Consideramos que seja importante analisar as contribuices
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desta tese considerando elementos mais amplos da politica social de saude
brasileira e da criacdo do NASF nesse cenario.

A politica de saude nacional experimentou um avanco inconteste no
reconhecimento e na garantia dos direitos sociais nos fins da década de 1970 e
1980, todavia, enfrenta, até os dias atuais, dificuldades para concretizar seus
conceitos basicos na realidade social. Em que pesem as tentativas de assegurar 0s
principios da Atencdo Priméaria a Saude (APS) no Brasil, a Atencdo Basica e sua
estratégia prioritaria a Saude da Familia apresentam-se com limites diante desse
contexto. De forma geral, desenvolve-se como uma politica compensatéria e focal,
prioritariamente para atendimento de grupos vulneraveis, embora experimente
avancos em alguns municipios. Enfrenta, contudo, problemas crénicos de acesso,
estruturas fisicas precérias, insuficiéncia ou auséncia de acompanhamento e
avaliagbes, além de fragilidades no processo de gestdo e na
organizacao/coordenacao da rede de servigos.

Seus profissionais vivem processos de desvalorizagao social, precarizacéo de
vinculos trabalhistas e sentem dificuldades na compreensdo da complexidade dos
servicos de saude advindas, entre outros elementos, das limitagcbes na formacao
gue lhe assegurem capacidade critica, técnica e ético-politica para se reconhecerem
como sujeitos historicos desses processos sociais. Na realidade, o que identificamos
foram sensacfGes de cansaco, angustia, desamparo institucional e impoténcia dos
trabalhadores diante das precarias condicdes de trabalho, da degradacao crescente
das condi¢des de vida da populacao e das responsabilidades perante as mudancas
atribuidas a eles nas praticas cotidianas nos servigos de saude.

Enquanto particularidades do NASF, em Goiania, identificamos tragos
histéricos da tardia construcdo da politica de sadde no municipio, com pouca
participacao social. O trabalho do NASF ocorreu de forma cuidadosa, na tentativa de
garantir principios democraticos e se adequar a realidade de saude da regido. O
vinculo embrionério com a area da saude mental e 0 numero expressivo desses
profissionais nas equipes NASF influenciaram a constituicdo e as prioridades do
trabalho. Os resultados apontam que, em linhas gerais, a presenca de um apoiador
matricial, a contratacdo de profissionais efetivos e experientes, assim como a

realizacdo do processo formativo trouxeram potencialidades a esse Nucleo.
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Concluimos, entretanto, que as condi¢des precarias de trabalho do NASF, em
Goiania, e dos demais municipios expressam a fragilidade da proposta no
fortalecimento dos principios da APS e do seu papel de coordenacéo do cuidado na
rede de servigos de saude. Apesar dos trabalhadores reconhecerem e reivindicarem
melhores condicdes de trabalho, a dimensdo da gestdo se destacou como um dos
problemas centrais a serem enfrentados pelo NASF. Nesse sentido, observamos
gue a proposta de trabalho do NASF centrada no apoio matricial, enquanto uma
tecnologia de gestéo, refor¢ca esses elementos e desloca o objeto de trabalho para a
priorizagcdo de a¢cOes com os profissionais da ESF. Alguns elementos caracterizam
essa assertiva ja que os trabalhadores capacitam outros trabalhadores e se
autocapacitam por meio do trabalho coletivo, com equipes consideradas autbnomas
gue buscam atingir seus objetivos de maneira auto-regulada e auto-coordenada.
Essa proposta de trabalho provocou resisténcias em algumas equipes de ESF que
indicam, entre outros elementos, um distanciamento da realidade de trabalho.

A literatura académica e um numero significativo de profissionais do NASF em
Goiania sugerem que o modelo taylorista-fordista de organizacdo da producédo se
mantém predominante nas unidades de saude. Embora esse modelo seja
tensionado por uma perspectiva mais flexivel, sob a exigéncia de novas
qualificagfes do trabalhador. Ainda que a proposta de trabalho do NASF se sustente
como uma politica de formacéao, hé indicativos que a aproximam mais de um modelo
de gestdo tipico de organiza¢cBes qualificantes (ZARIFIAN, 1995). Entretanto, é
necessario reconhecer que a proposta de trabalho do NASF se originou da tentativa
de contribuir para fortalecimento dos principios da APS e do SUS, buscando ampliar
a compreensdo dos profissionais sobre o processo saude-doenca e estimulando
relacbes mais democraticas e participativas no trabalho multiprofissional. No
entanto, a nosso ver, os referencias assumidos em suas concepcdes vém se
mostrando limitados para o enfretamento desses desafios.

A maioria dos profissionais do NASF apresenta uma concepcédo eclética de
interdisciplinaridade como negacdo das especialidades, em uma perspectiva de
indiferenciacao e dissolucéo das fronteiras profissionais. Contudo, a reflexdo sobre o

lugar da especialidade no trabalho interdisciplinar ja se anunciou ao NASF,
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apontando uma possibilidade de construcdo da interdisciplinaridade a partir de
outras referéncias.

A literatura académica tem indicado que a teoria dos micropoderes e 0s
fundamentos ético-politicos do (neo)pragmatismo vém alicercando a Politica de
Educacdo Permanente em saude. Nas Diretrizes do NASF também identificamos
aproximacfes com essa politica. Nesse sentido, a proposta do NASF acaba por
colocar em movimento na Atencdo Béasica os fundamentos que centralizam o local
de trabalho como espaco de transformacao, a responsabilizacédo dos trabalhadores
pelas mudancas no sistema de salde e a énfase na subjetividade dos profissionais
e nas suas qualificagdes individuais.

O campo da Educacao Fisica nesse contexto se apresenta de forma inicial,
com quantitativo insuficiente de profissionais e desigualdades salariais. Todavia,
identificaram-se contribuicdes com o trabalho com grupos, em projetos de territorio e
na Academia da Saude. Todos os profissionais entrevistados ressaltam a
contribuicdo da Educacdo Fisica na superacdo das praticas de saude centradas na
dimenséo assistencial a partir da apropriacdo de conceitos de promocao da saude e
de territorio. Entretanto € importante destacar que a contribuicdo da Educacgao Fisica
a partir dos conceitos citados se apresenta de forma limitada no atual momento
histérico, pois o viés comportamental, biologicista e curativo ainda sao hegeménicos
nos processos de formacéo académica e nas praticas profissionais, ainda que esse
ndo seja o perfil predominante entre os profissionais de Educagao Fisica que atuam
no NASF em Goiania. Como salientamos, esses limites também s&o dominantes e
reproduzidos nos marcos legais do Ministério da Saude e na producdo académica
no ambito da Educacao Fisica e Saude Publica.

Concluimos que as disputas tedrico-metodoldgicas e politicas em torno do
trabalho do profissional de Educacao Fisica na Saude Publica estédo carregadas de
ambiguidades e se expressam na perspectiva de consolidacdo da modalidade de
bacharelado como uma possibilidade de melhor caracterizar o campo profissional da
Educacado Fisica na saude, na desvalorizacdo da docéncia e das tentativas de
descaracterizar os conhecimentos pedagdgicos no trato com a saude identificadas,

por exemplo, nas diferentes formas de registro do profissional de Educacéo Fisica
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na Saude Publica e no NASF sob influéncia do Conselho Federal de Educacao
Fisica.

Por fim, gostariamos de retomar a reflexdo que nos acompanhou em alguns
trechos desta tese sobre a funcéo social da Educacgéo Fisica na Saude Publica. De
acordo com os elementos problematizados nesta pesquisa e dos limites das nossas
analises, compreendemos que os profissionais de Educacdo Fisica necessitam se
inserir de forma mais concreta na luta pela saude publica no Brasil, enquanto um
direito social, reafirmando a utopia do projeto societario emancipador, inscrito no
movimento de reforma sanitaria nacional. De forma mais ampla, é necessario
potencializar a construgcdo de uma contra-hegemonia que reconheca a educacéao
politécnica nos processos formativos a partir de uma perspectiva integral que
ofereca subsidios para que o trabalhador, dessa area, compreenda as condi¢cfes
objetivas e subjetivas do atual modo de produc&o da nossa existéncia em uma
perspectiva de formagao critica, politica e humana, consciente e comprometida com

a classe trabalhadora e com a superacéo das relagdes sociais de producgéo.

255



REFERENCIAS

ACOSTA, Elisabete Bongalhardo. Os conhecimentos acerca de atividade fisica,
saude e ambiente dos trabalhadores das equipes de PSF. 2005. 135f. Dissertacdo
(Mestrado em Enfermagem)-Programa de Pés-graduacdo em Enfermagem,
Fundacéo Universidade Federal do Rio Grande, 2005.

ALBUQUERQUE, Sandra Marcia Ribeiro Lins de. Envelhecimento ativo: desafio dos
servicos de saude para a melhoria da qualidade de vida dos idosos. 2005. 246f.
Tese (Doutorado em Ciéncias)—Programa de Pos-graduacdo em Fisiopatologia
experimental, Universidade de Sao Paulo, Sado Paulo, 2005.

ANDRADE, Lucas Melo Biondi et al. Analise da implantacdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia no interior de Santa Catarina. Saude e Transformacdo Social,
Florianopolis, v. 3, n. 1, p. 18-31, 2012.

ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de; BARRETO, Ivana Cristina de Holanda Cunha;
BEZERRA, Roberto Claudio. Atencdo primaria a saude e estratégia Saude da
Familia. In: CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa et al. (Orgs). Tratado de Saude
Coletiva. 2. ed. Séo Paulo: HUCITEC; Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2009. p. 783-
836.

ANJOS, Tatiana Coletto dos; DUARTE, Ana Claudia Garcia de Oliveira. A Educacéo
Fisica e a Estratégia Saude da Familia: formacé&o e atuacéao profissional. Physis, Rio
de Janeiro, v.19, n. 4, p.1127-1144, 20009.

ANTUNES, Ricardo. Os sentidos do trabalho: ensaio sobre a afirmagcdo e negacéo
do trabalho. S&o Paulo: Boitempo Editorial, 2003.

AROUCA, Sérgio. O Dilema Preventivista: contribuicdo para a compreensao e critica
da Medicina Preventiva. Sado Paulo: Editora UNESP; Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2003.

AZEVEDO, Natélia Silva. Nucleos de Apoio a Saude da Familia: o processo de
implantacédo em Belo Horizonte. 2012. 108f. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia)—
Programa de Pés-graduacdo em Psicologia, Pontificia Universidade Catdlica de
Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012.

BAHIA, Ligia. 1988-2008: a démarche do privado e publico no Sistema de Atencéo a
Saude no Brasil em tempos de democracia e ajuste fiscal. In: MATTA, Gustavo
Corréa (Org.). Debates e sinteses do Seminario Estado, sociedade e formacao
profissional em saude: contradicdes e desafios em 20 anos de SUS. Rio de Janeiro:
EPSJV, 2010. p. 57-64.

BATISTA, Roberto Leme. A reestruturacdo produtiva e a nova ideologia da
educacdo profissional: adaptacdo e competéncia. In: BATISTA, Eraldo Leme;
NOVAES, Henrique. Trabalho, educacédo e reproducdo social: as contradicbes do
capital no século XXI. Bauru/SP: Canal 6, 2011. p.13-39.

256



BAPTISTA, Tatiana Wargas de Faria. Historia das politicas de saude no Brasil: a
trajetéria do direito a Saude. In: MATTA, Gustavo Corréa. Politicas de saude:
organizacdo e operacionalizacdo do sistema uUnico de saude. Rio de Janeiro:
EPSJV/Fiocruz, 2007. p. 29-60.

BARROS, José Augusto C. Pensando o processo saude doenca: a que responde o
modelo biomédico? Saude e Sociedade, Sédo Paulo, v. 11, n. 1, p. 67-84, jan./jul.,
2002.

BATISTELLA, Carlos. Abordagens contemporaneas do conceito de saude. In:
FONSECA, Angélica Ferreira (Org.). O territorio e 0 processo saude-doenca. Rio de
Janeiro: EPSJV/Fiocruz, 2007. p. 51-86.

BEHRING, Eliane Rossetti; BOSCHETTI, Ivanete. Politica Social: fundamentos e
histéria. 8. ed. Sao Paulo: Cortez, 2011.

BIANCHI, Paula. A concepcao de saude na formacéo de professores de Educacgao
Fisica a partir de um estudo de caso. In. CONGRESSO INTERNACIONAL DE
FORMACAO PROFISSIONAL EM EDUCACAO FiSICA, 2., 2012, Florianépolis;
SEMINARIO DE ESTUDOS E PESQUISAS EM FORMACAO PROFISSIONAL NO
CAMPO DA EDUCACAO FISICA, 6., 2012, Floriandpolis. Anais... Florianopolis:
Universidade Federal de Santa Catarina, 2012.

BILHARINHO JUNIOR, Carlos Rodrigues. O Lian gong como pratica instituinte de
promoc¢ao da saude no municipio de Amparo/SP. 2010. 161f. Dissertacdo (Mestrado
em Saude Coletiva)-Programa de Po6s-graduacdo em Saude Coletiva, Universidade
Estadual de Campinas, Campinas, 2010.

BONILLA, Victor et al. In: BRANDAO, Carlos Rodrigues (Org.). Repensando a
pesquisa participante. Sao Paulo: Brasiliense, 1999. p. 131-157.

BOUSQUAT, Aylene; COHN, Amélia; ELIAS, Paulo Eduardo. Implantacdo do
programa saude da familia e exclusao sd6cio-espacial no municipio de Sao Paulo,
Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.22, n.9, p. 1935-1943, set.,
2006.

BRANDAO, Carlos Rodrigues (Org.). Repensando a pesquisa participante. S&o
Paulo: Brasiliense, 1999.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Atencéo Basica. Atencdo Basica e
Saude da Familia. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php> Acesso
em: 28 mai. 2013a.

. Ministério da Saude. Portaria n°® 548, de 4 de abril de 2013. Define o valor
do financiamento do Piso da Atencdo Basica Variavel para os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) na modalidade 1, 2 e 3. Brasilia: Ministério da Saude,
2013b.

257


http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php

Ministério da Saude. Secretaria Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Bésica. Coordenacédo geral de gestdo da atencao basica. Implantacdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) no Brasil. Brasilia: Ministério da
Saude, 2013c.

. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Basica. Politica Nacional de Atencao Basica. Brasilia: Ministério da Saude,
2012a.

. Ministério da Saude. Portaria n°® 3124, de 28 de dezembro de 2012.
Redefine os parametros de vinculagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) modalidades 1 e 2 as equipes de Saude da Familia ou equipes de Atencéo
Basica para populacBes especificas, cria a modalidade NASF 3, e da outras
providéncias. Brasilia: Ministério da Saude, 2012b.

. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Secretaria de Vigilancia em
Salde. Glossério Tematico: promocdo da saude. Brasilia: Ministério da Saude,
2012c.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Avaliacdo de
Efetividade de Programas de Atividade Fisica no Brasil. Brasilia: Ministério da
Saude, 2011a.

. Ministério da Saude. Portaria n° 719, de 7 de abril de 2011. Institui o
Programa Academia da Saude no ambito do Sistema Unico de Saude. Brasilia/DF:
Ministério da Saude, 2011b.

. Ministério da Saude. Portaria n°® 1401, de 15 de junho de 2011. Institui, no
ambito da Politica Nacional de Atencéo Basica, o incentivo para construcéo de Polos
da Academia da Saude. Brasilia/DF: Ministério da Saude, 2011c.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Secretaria de
Vigilancia em Saulde: agenda estratégica 2011-2015. Brasilia: Ministério da Saude,
2011d.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Andlise de Situacdo de Saude. Plano de acdes estratégicas para o enfrentamento
das doencas croénicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasilia:
Ministério da Saude, 2011e.

. Ministério da Saulde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Diretrizes do NASF. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.

. Ministério da Saude. Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008. Cria 0s
Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF. Brasilia: Ministério da Saude, 2008.

258



. Presidéncia da Republica. Decreto n° 6286, de 5 de dezembro de 2007.
Institui o Programa Saude na Escola - PSE, e da outras providéncias. Brasilia:
Presidéncia da Republica, 2007.

. Ministério da Saude. Portaria n® 648, de 28 de marco de 2006. Aprova a
Politica Nacional de Atencéo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da Atencao Basica para o Programa Saulde da Familia (PSF) e o
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Brasilia/DF: Ministério da
Saude, 2006a.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude. Politica Nacional de Promocédo da Saude. Brasilia: Ministério da
Saude, 2006b.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no
SUS. Brasilia: Ministério da Saude, 2006c.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Revista Brasileira de Saude da Familia. Brasilia: Ministério da
Saude, 2006d.

. Ministério da Saude. Fundacdo Oswaldo Cruz. Saude da Familia: avaliacado
da implantacdo em dez centros urbanos: sintese dos principais resultados. 2 ed.
Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2005a.

. Ministério da Saude. Portaria n°® 1065 GM, de 4 de julho de 2005. Cria os
Nucleos de Atencéao Integral na Saude da Familia, com a finalidade de ampliar a
integralidade e a resolubilidade da Atencdo a Saude. Brasilia/DF: Ministério da
Saude, 2005b.

. Ministério da Saude. A vigilancia, o controle e a preven¢cao das doencas
cronicas nao-transmissiveis: DCNT no contexto do Sistema Unico de Saulde.
Brasilia: Organizacao Pan-americana da Saude, 2005c.

As cartas da promocdo da saude. 2002. Disponivel em:<
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartas promocao.pdf> Acesso em: 16 de
jun. 2013.

. Constituicdo Federal da Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 1988.
Disponivel em: <http://www.senado.gov.br/sf/legislacao/const> Acesso em: 25 mai.
2013.

. Ministério da Saude. Relatorio Final da 82 Conferéncia Nacional de Saude.
Brasilia;: Ministério da Saude, 1986.

259


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartas_promocao.pdf
http://www.senado.gov.br/sf/legislacao/const

BREILH, Jaime. Determinantes sociais da saude: entrevista com Jaime Breilh.
Férum Popular de Saude/PR. 2011. Disponivel em: <www.fopspr.worpress.com>
Acesso em: 05 dez. 2012.

. Os trés “S” da determinacdo social da vida e o triangulo da politica. In:
SEMINARIO REDISCUTINDO A QUESTAO DA DETERMINACAO SOCIAL DA
SAUDE, 2010, Salvador. Anais... Salvador: Centro Brasileiro de Estudos de Saude,
2010.

. Epidemiologia critica: ciéncia emancipadora e interculturalidade. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2006.

. Nuevos conceptos y técnicas de investigacion: guia pedagodgica para un
taller de metodologia. Quito: Ediciones CEAS, 1997.

BRUGNEROTTO, F.; SIMOES, R. Caracterizacdo dos curriculos de formac&o
profissional em Educacédo Fisica: um enfoque sobre saude. Physis, Rio de Janeiro,
v. 19, n. 1, p. 149-172, 2009.

BUENO, Alessandra Xavier. Entre o fazer e o registrar da Educacéo Fisica no NASF:
a relacdo conflitante entre a Classificacdo Brasileira de Ocupacbes e o0s
procedimentos possiveis de registro pelo profissional de Educacdo Fisica. 2012.
106f. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias do Movimento Humano)-Programa de
Pos-graduacdo em Ciéncias do Movimento Humano, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2012.

BUSS, Paulo Marchiori; CARVALHO, Antonio Ivo de. Desenvolvimento da promogéao
da saude no Brasil nos ultimos vinte anos (1988-2008). Ciéncia & Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 14, n. 6, p. 2305-2316, dez., 2009.

BUSS, Paulo Marchiori; PELLEGRINI FILHO, Alberto. A Saude e seus
determinantes sociais. PHYSIS: Rev. Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p.
77-93, jan./abr., 2007.

CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa. Um método para analise e co-gestdao de
coletivos: a constituicdo do sujeito, a produgcdo de valor de uso e a democracia em
instituicées: o método da roda. S&o Paulo: Hucitec, 2000a.

. Saude Publica e Saude Coletiva: campo e nucleo de saberes e praticas.
Sociedade e Cultura, Goiania, v. 3, n. 1-2, p. 51-74, 2000b.

. Equipes de referéncia e apoio especializado matricial: um ensaio sobre a
reorganizagao do trabalho em saude. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 4,
n. 2, p. 393-403, 1999.

CAMPOS, Gastao Wagner de Sousa; DOMITTI, Ana Carla. Apoio matricial e equipe
de referéncia: uma metodologia para gestdo do trabalho interdisciplinar em saude.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 23, n. 2, p. 399-407, 2007.

260


http://www.fopspr.worpress.com/

CONSELHO FEDERAL DE EDUCACAO FISICA (CONFEF). Carta brasileira de
prevencéo integrada na area da saude. Rio de Janeiro: CONFEF, 2006.

CARVALHO, Yara Maria de. Promocdo da Saude, Préaticas Corporais e Atencédo
Basica. Revista Brasileira de Saude da Familia, Brasilia, v. 8, p. 33-45, 2006.

CASTIEL, Luis David; DARDET, Carlos Alvarez. A saude persecutéria: os limites da
responsabilidade. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2007.

CASTIEL, Luis David; VASCONCELLOS-SILVA, Paulo Roberto. A nogao “estilo de
vida” em promog¢do da saude: um exercicio critico de sensibilidade epistemoldgica.
In: BAGRICHEVSKY, Marcos; PALMA, Alexandre; ESTEVAO, Adriana; DA ROS,
Marco (Orgs.). A saude em debate na Educacdo Fisica. v.2. Blumenau/SC: Nova
Letra, 2006. p. 67-92.

CAVALLI, Cheila. Reflexbes sobre a Educacao Fisica no SUS: uma anélise a partir
das dissertacdes e teses. 2009. 117f. Dissertacédo (Mestrado em Educacéao Fisica) —
Programa de Pos-graduacédo em Educacédo Fisica, Universidade Federal de Santa
Catarina, Florianépolis, 2009.

CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DA SAUDE (CEBES). O debate e a agdo
sobre os determinantes sociais da saude. Rio de Janeiro: [s.. n.], 2011. Disponivel
em:
<http://cebes.iphotel.info/media/file/Tradu%C3%A7ao_Port_Cebes_com_logo.doc>.
Acesso em: 13 dez. 2012.

CECCIM, Ricardo Burg; FERLA, Alcindo Antdnio. Educacdo Permanente em saude.
In: PEREIRA, Isabel Brasil; LIMA, Julio César Franca (Orgs.). Dicionario da
Educacao Profissional em Saudde. 2. ed. Rio de Janeiro: EPSJV, 2008. p. 162-168.

CECCIM, Ricardo Burg; FEUERWERKER, Laura Camrgo Macruz. O quadrilatero da
formacdo para a area da saude: ensino, gestdo, atencao e controle social. Physis:
Revista de Saude Coletiva, Rio de Janeiro v. 14, n. 1, p. 41-65, jan./jun., 2004.

COLETIVO DE AUTORES. Metodologia do Ensino de Educacgéo Fisica. Sdo Paulo:
Cortez, 1992.

CONILL, Eleonor Minho. Ensaio historico-conceitual sobre a Atencdo Primaria a
Saude: desafios para a organizacdo de servicos basicos e da Estratégia Saude da
Familia em centros urbanos no Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro,
v. 24, p. S7-S27, 2008. Suplemento 1.

CONSELHO FEDERAL DE EDUCACAO FISICA (CONFEF). Carta brasileira de
prevencéo integrada na area da saude. Rio de Janeiro: CONFEF, 2006.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIO DA SAUDE (CONASS). Para entender o
Pacto pela Saude 2006. Nota Técnica 06/2006, Brasilia, 09 de maio de 2006.

261



COUTINHO, Silviano da Silva. Atividade Fisica no programa saude da familia, em
municipios da 52 regional de saude do Estado do Parana-Brasil. 2005. 155 f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem)—Programa de Pds-graduacdo em
Enfermagem em Saude Publica, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2005.

CUNHA, Gustavo Tenodrio; CAMPOS, Gastdao Wagner de Sousa. Apoio matricial e
atencao primaria em saude. Saude e Sociedade, Sédo Paulo, v. 20, n. 4, p. 961-970,
out./dez., 2011.

DALCASTEL, Itana Lisane Spinato. A adesdo do usuario hipertenso ao exercicio
fisico: proposta educativa em saude. 2006. 56 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Coletiva)-Programa de Pos-graduacdo em Saude Coletiva, Universidade de
Fortaleza, Fortaleza, 2006.

DARIDO, Suraya Cristina; RODRIGUES, Ana Cristina Bonfa, SANCHES NETO,
Luiz. Saude, Educacao Fisica escolar e a produgdo de conhecimento no Brasil. In:
CONGRESSO BRASILEIRO DE CIENCIAS DO ESPORTE, 15., Recife, 2007.
CONGRESSO INTERNACIONAL DE CIENCIAS DO ESPORTE. 2., Recife, 2007.
Anais... Pernambuco: Centro de Convencgdes; CBCE, 2007. 1 CD ROM.

DELEUZE, G. Conversacdes. Rio de Janeiro: Editora 34, 1992.

DELEUZE, G.; GUATARRI, F. EIl antiedipo: capitalismo e esquizofrenia. Buenos
Aires: Ediciones Corregidor, 1974.

DELORS, Jacques et al. Educacdo um tesouro a descobrir. Relatorio para a
UNESCO da Comissédo de Educacao para o século XXI. Ed. brasileira. Sdo Paulo:
Cortez, 1998.

DEMO, Pedro. Elementos metodoldgicos da pesquisa participante. In: BRANDAO,
Carlos Rodrigues (Org.). Repensando a pesquisa participante. Sao Paulo:
Brasiliense, 1999. p. 104-130.

DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES (DHHS); CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC). Physical Activity Evaluation
Handbook. Atlanta, EUA: [s. n.], 2002.

DIAS, Camila de Barros Cardoso. Consideragdes sobre o NASF em S&o Pedro de
Aldeia: uma analise sobre a Atencado Béasica neste municipio. 2012. 80 f. Trabalho
de Concluséo de Curso (Graduagdo em Servico Social)—-Escola de Servico Social,
Universidade Federal Fluminense, Rio de Janeiro, 2012.

DISTRITO SANITARIO NOROESTE. Apresentacdo de dados sobre saide do
Distrito Sanitario Noroeste. 2012.

FAGNANI, Eduardo. A politica social do Governo Lula (2003-2010): perspectiva
histérica. SER Social, Brasilia, v. 13, n. 28, p. 41-80, jan./jun., 2011.

262



FAZENDA, Ivani Catarina (Org.). Didatica e Interdisciplinaridade. Campinas: Papirus,
1998.

FERREIRA, Marcos Santos; CASTIEL, Luis David; CARDOSO, Maria Helena Cabral
de Almeida. Atividade Fisica na perspectiva da Nova Promocdo da Saude:
contradicbes de um programa institucional. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v. 16, p. 865-872, 2011. Suplemento 1.

FLEURY, Sonia. Reforma do Estado, seguridade social e saude no Brasil. In:
MATTA, Gustavo Corréa (Org.). Estado, sociedade e formacdo profissional em
saude: contradicdes e desafios em 20 anos de SUS. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz/EPSJV, 2008. p. 49-90.

FOLLARI, Roberto. Interdisciplina e dialética: sobre um mal-entendido. In: JANTSCH,
Ari Paulo; BIANCHETTI, Lucidio (Orgs.). Interdisciplinaridade para além da filosofia
do sujeito. 9. ed. Rio de Janeiro: Vozes, 2011. p. 122-137.

FONSECA, Silvio Aparecido et al. Pela criagdo da Associacéo Brasileira de Ensino
da Educagéo Fisica para a Saude. Revista Brasileira de Atividade Fisica e Saude,
Pelotas, v. 16, n. 4, p. 283-288, 2011.

FOUCAULT, Michel. O Nascimento da medicina social. In: . Microfisica do
poder. Rio de Janeiro: Graal, 1979. p. 79-98.

FRAGA, Alex Branco. Exercicio da Informacédo: governo dos corpos no mercado da
vida ativa. Campinas, SP: Autores Associados, 2006a.

. Promogdo da vida ativa: nova ordem fisico-sanitaria na educagdo dos
corpos contemporaneos. In: BAGRICHEVSKY, Marcos et al (Orgs.). A saude em
debate na Educacéao Fisica. v.2. Blumenau/SC: Nova Letra, 2006b. p. 105-120.

FRAGA, Alex Branco; CARVALHO, Yara Maria de; GOMES, Ivan Marcelo. Politicas
de Formacao em Educacéo Fisica e Saude Coletiva. Trabalho, Educagéo e Saude,
v.10, n.3, p. 367-386, 2012.

FRIGOTTO, Gaudéncio. A questdao metodoldgica do trabalho interdisciplinar:
indicagbes de uma pesquisa sobre vestibular. Cadernos de Pesquisa, Sdo Paulo, n.

55, p. 68-75, nov., 1985.

. A interdisciplinaridade como necessidade e como problema nas ciéncias
sociais. In: JANTSCH, Ari Paulo; BIANCHETTI, Lucidio (Orgs.). Interdisciplinaridade
para além da filosofia do sujeito. 9. ed. Rio de Janeiro: Vozes, 2011. p. 34-59.

GIOVANELLA, Ligia. Atengdo Primaria a Saude seletiva ou abrangente? Cadernos
de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 24, n.1, p. S7-S27, 2008. Suplemento 1.

263



. A atencdo primaria a saude nos paises da Unido Européia: configuracdes e
reformas organizacionais na década de 1990. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 22, n. 5, p. 951-963, maio, 2006.

GOIANIA. Projeto de implantac&o dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
de Goiania. Goiania: Prefeitura Municipal de Goiania, 2009.

GOMES, A.L.C. Alimentacéo, nutricdo e atividade fisica em tempos de promocéao da
saude: um estudo local entre mulheres adultas. 2007. 106f. Tese (Doutorado em
Nutricdo)—Programa de Pos-graduacdo interunidades em Nutricdo humana aplicada,
Universidade de S&o Paulo, Sao Paulo, 2007.

GOMES, Mauro de Lima. Politica Nacional de Promocdo da Saude: Poténcia de
Transformacdo ou Politica Secundaria. 2009. 88f. Dissertacdo (Mestrado em
Politicas Publicas e Formacdo Humana)—Programa de Pdés-graduacdo em Politicas
Publicas e Formacdo Humana, Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2009.

GUIMARAES, Catia; BRASIL, Isabel; MOROSINI, Marcia Valéria. Uma Escola
Politécnica no contexto brasileiro. In: (Orgs). Trabalho, educacdo e saude:
25 anos de formacao politécnica no SUS. Rio de Janeiro: EPSJV, 2010. p. 89-102.

HEIDMANN, Ivonete T. S. Buss et al. Promogcéo da Saude: trajetoria historica de
suas concepcdes. Texto Contexto - Enfermagem, Florianépolis, v. 15, n. 2, p. 352-
358, abr./jun., 2006.

JANTSCH, Ari Paulo; BIANCHETTI, Lucidio. Interdisciplinaridade para além da
filosofia do sujeito. In: (Orgs.). Interdisciplinaridade para além da filosofia do
sujeito. 9 ed. Rio de Janeiro: Vozes, 2011. p. 19-33.

JAPIASSU, Hilton. A interdisciplinaridade e patologia do saber. Rio de Janeiro:
Imago editora, 1976.

KUENZER, Acacia Zeneida. Exclusdo includente e inclusdo excludente: a nova
forma de dualidade estrutural que objetiva as novas relagdes entre educacéo e
trabalho. In: LOMBARDI, José Claudinei; SAVIANI, Dermeval;, SANFELICE, José
Luis (Orgs). Capitalismo, trabalho e educacdo. Campinas/SP: Autores Associados,
HISTEDBR, 2002. p. 77-95.

KUHNEN, Ana Paula. Programa de exercicios fisicos nos centros de saude: as
condi¢cdes de saude dos idosos. 2008. 102 f. Dissertacdo (Mestrado em Educacgao
Fisica)-Programa de Pdés-graduacdao em Educacéao Fisica, Universidade Federal de
Santa Catarina, Florianopolis, 2008.

LAURELL, Asa Cristina. Os Determinantes sociais da saude. Mesa do Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva, 2012.

264



LAZZAROTTI FILHO, Ari et al. O termo praticas corporais na literatura cientifica
brasileira e sua repercussdo no campo da Educacdo Fisica. Movimento, Porto
Alegre, v. 16, n. 1, p. 11-29, jan./mar., 2010.

LEAL, Aline. Doengas associadas a obesidade custam meio bilh&o de reais. Agéncia
Brasil, Brasilia, 19 mar. 2013. Disponivel em:
<http://agenciabrasil.ebc.com.br/noticia/2013-03-19/doencas-associadas-obesidade-
custam-gquase-meio-bilhao-de-reais-por-ano-ao-sus> Acesso em: 20 mar. 2013. Nao
Paginado.

LIMA, Mauricio Castro de Souza. Exercicio fisico e melhora do condicionamento
aerdbio em adolescentes. 2010. 80 f. Tese (Doutorado em Medicina)-Programa de
Pos-graduacdo em Pediatria, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2010.

LOPES, Wania da Silva; ARAUJO, Silvana Marques; GOMES, Ménica Lucia.
Comparacdo da pressao arterial e frequéncia cardiaca entre mulheres com e sem
doenca de chagas submetidas ao treinamento fisico. FIEP BULLETIN, v .81, 2011.
Disponivel em: <http://www.fiepbulletin.net> Acesso 25 nov. 2011.

MACHADO, Cristiani Vieira; LIMA, Luciana Dias de; VIANA, Ludmilla da Silva.
Configuracdo da Atencdo Basica e do Programa Saude da Familia em grandes
municipios do Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.
24, n.1, p. S42-S57, 2008. Suplemento 1.

MAFRA, Livia de Paula Valente. A trajetoria do NASF no municipio de Pirai: uma
analise para além da gestdo. 2012. 53f. Dissertacao (Mestrado em Saude Coletiva)—
Programa de Pés-graduacdo em Saude Coletiva, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2012.

MALTA, Deborah Carvalho et al. A Politica Nacional de Promo¢do da Saude e a
agenda da atividade fisica no contexto do SUS. Epidemiologia e Servicos de Saude,
Brasilia, v. 18, n. 1, p. 79-86, mar., 2009.

MANGINI, Fernanda Nunes da Rosa; MIOTO, Regina Célia Tamaso. A
interdisciplinaridade na sua interface com o mundo do trabalho. Revista Katalysis,
Florianopolis, v. 12, n. 2, p. 207-215, jul-dez, 20009.

MARCONDES, Rosana. As praticas corporais no servico publico de saude: uma
aproximacéao entre a Educacédo Fisica e a Saude Coletiva. 2007. 208f. Dissertacdo
(Mestrado em Educacgao Fisica)-Programa de Pos-graduacdo em Educacéo Fisica,
Universidade de S&o Paulo, Sao Paulo, 2007.

MARTINEZ, Jéssica Félix Nicacio. Supera¢des da Educacédo (Fisica) Bancaria pela
Saude Coletiva: pesquisa-acdo no sindicato em Floriandpolis. 2007. 126 f.
Dissertacdo (Mestrado em Educacdo Fisica)-Programa de POs-graduacdo em
Educacéo Fisica, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, 2007.

265


http://agenciabrasil.ebc.com.br/noticia/2013-03-19/doencas-associadas-obesidade-custam-quase-meio-bilhao-de-reais-por-ano-ao-sus
http://agenciabrasil.ebc.com.br/noticia/2013-03-19/doencas-associadas-obesidade-custam-quase-meio-bilhao-de-reais-por-ano-ao-sus
http://www.fiepbulletin.net/

MARTINEZ, Jéssica Félix Nicacio et al. Praticas corporais e SUS: tensdes tedricas e
préticas. In: FRAGA, Alex Branco; CARVALHO, Yara Maria de; GOMES, Ivan
Marcelo. Praticas corporais ho campo da saude. Sdo Paulo: Hucitec, 2013. p. 139-
154.

MARTINEZ, Jéssica Félix Nicacio; MATIELLO JUNIOR, Edgard. Os limites da
ginastica laboral para compreensdo dos determinantes de saude de trabalhadores
bancérios. Pensar a Pratica, Goiania, v. 15, n. 3, p. 610-624, jul./set., 2012.

MARTINEZ, Jéssica Félix Nicécio, PELLIZZARO, Inés; SILVA, Ana Méarcia. A
Educacado Fisica no processo de implantacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia no municipio de Goiania/GO. 2009. 20 f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializacdo em Saude da Familia) — Programa de Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia, Universidade Regional de Blumenau/SC, Blumenau, 2009.

MARTINS, Pedro Paulo S.; MARTINS, Lucinéia Scremin. A reestruturacao produtiva
do trabalho e o processo de mercantilizacdo da saude no Brasil. In: COLOQUIO
INTERNACIONAL MARX ENGELS, 7., 2012, Campinas. Anais... Campinas:
UNICAMP, 2012. 1 CD-ROM.

MASCARQO, Alysson Leandro. A critica do Estado e do Direito: a forma politica e a
forma juridica. In: CURSO LIVRE MARX-ENGELS, 4., 2013, Sao Paulo. Sao Paulo:
Boitempo Editorial, 2013.

MATIELLO JUNIOR, Edgard; GONCALVES, Aguinaldo; MARTINEZ, Jéssica Félix
Nicacio. Superando riscos da atividade fisica relacionada a saude. Movimento, Porto
Alegre, v. 14, n. 1, p. 39-61, jan./abr., 2008.

MATTA, Gustavo Corréa; MOROSINI, Marcia Valéria Guimaraes. Atencao Primaria a
Saude. In: PEREIRA, Isabel Brasil; LIMA, Julio César Franca (Orgs). Dicionario da
Educacao Profissional em Saude. 2. ed. Rio de Janeiro: EPSJV, 2008. p. 44-50.

MENDONCA, Alisson Marques de. Promoc¢éo da salde e processo de trabalho dos
profissionais de Educacao Fisica nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF.
2012. 153 f. Dissertagdo (Mestrado em Saude Coletiva)-Programa de POs-
graduacdo em Saude Coletiva, Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2012.

MENEZES, Cristina Albuquerque de. Implantagcdo do Nucleo de Apoio ao programa
Saude da Familia (NASF) em Olinda: estudo de caso. 2011. 68 f. Monografia
(Especializacdo em Gestdo de Sistemas e Servicos de Saude)—Centro de Pesquisa
Aggeu Magalh&es, Fundacédo Oswaldo Cruz, Recife, 2011.

MERHY, Emerson Elias. O SUS e um dos seus dilemas: mudar a gestdo e a légica
do processo de trabalho em salde (um ensaio sobre a micropolitica do trabalho
vivo). In: FLEURY, Sonia (Org.). Saude e democracia: a luta do CEBES. Sé&o Paulo:
Lemos Editorial, 1997, p. 125-142

266



MERHY, Emerson Elias; FRANCO, Tulio Batista. Trabalho em saude. In: PEREIRA,
Isabel Brasil; LIMA, Julio César Franca (Orgs.). Dicionéario da Educacéao Profissional
em Saude. 2. ed. Rio de Janeiro: EPSJV, 2008. p. 427-432.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa
em saude. 12. ed. Sdo Paulo: Hucitec, 2010.

MUELLER, Rafael Rodrigo; BIANCHETTI, Lucidio; JANTSCH, Ari Paulo.
Interdisciplinaridade, pesquisa e formacédo de trabalhadores: as interacfes entre o
mundo do trabalho e o da educacéo. Educacado, Sociedade & Culturas, Porto, n. 27,
p. 175-191, 2008.

NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA EM GOIANIA/GO (NASF). Relatério de
producdo do NASF Noroeste do periodo de setembro de 2011 a junho de 2012.
Goiania: NASF, 2013.

NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA EM GOIANIA/GO (NASF). Projeto
Cuidando de quem cuida. Goiania: NASF, 2012a.

. Proposta de mudanca para o NASF. Goiania: NASF, 2012b.

NETTO, José Paulo; BRAZ, Marcelo. Economia Politica: uma introducéo critica. 6.
ed. S&o Paulo: Cortez, 2010.

NOGUEIRA, Roberto Passos. Da Medicina Preventiva a Medicina Promotora. In:
AROUCA, Sérgio (Org.). O Dilema Preventivista: contribuicdo para a compreenséo e
critica da Medicina Preventiva. Sdo Paulo: Editora UNESP; Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2003, p. 175-182.

NUNAN, Berardo Augusto. Nasf: concepc¢des e desafios. In: CONSELHO FEDERAL
DE PSICOLOGIA. A pratica da psicologia e o nucleo de apoio a saude da familia.
Brasilia: CFP, 2009.

NUNES, Everardo Duarte. Saude Coletiva: uma historia recente de um passado
remoto. In: CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa et al. (Orgs.). Tratado de Saude
Coletiva. 2. ed. Sdo Paulo: HUCITEC; Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2009. p. 19-
39.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Estratégia Global em Alimentac&o
Saudavel, Atividade Fisica Saude. Traducdo do Ministério da Saude/ Coordenacao
Geral de Alimentacgéo e Nutricdo. Brasilia: [s. n.], 2004.

ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE (OPAS). Informe Dawson sobre el
futuro de los servicios medicos y afines 1920. Washington: OPAS/OMS, 1964.

OURIQUES, Janine Coelho. Analise de documentos internacionais de promocéo da
saude: possiveis contribuicbes para a Educacdo Fisica brasileira. 2006. 111f.

267



Dissertacdo (Mestrado em Educacdo Fisica)-Centro de Desportos, Universidade
Federal de Santa Catarina, Florianopolis, 2006.

PAGLIOSA, Fernando Luiz; DA ROS, Marco Aurélio. O relatorio flexner: para o bem
e para o mal. Revista Brasileira de Educacdo Médica, Rio de Janeiro, v. 32, n. 4, p.
492-499, out./dez., 2008.

PAIM, Jairnilson Silva. Atencdo Primaria a Saude: uma receita para todas as
estacfes? Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 36, n. 94, p. 343-347, jul./set., 2012.

. Reforma Sanitaria Brasileira: avancos, limites e perspectivas. In: MATTA,
Gustavo Corréa; LIMA; Julio César Franca (Orgs). Debates e Sintese do Seminario
Estado, sociedade e formacao profissional em saude: contradicdes e desafios em 20
anos de SUS. Rio de Janeiro: EPSJV, 2010, p. 51-86.

. O que € o0 SUS. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2009.

. Reforma sanitaria brasileira: contribuicdo para a compreensao e critica.
Salvador: EDUFBA; Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2008.

PAIM, Jairnilson Silva; ALMEIDA FILHO, Naomar. Saude Coletiva: uma “nova saude
publica” ou campo aberto a novos paradigmas? Revista de Saude Publica, Sao
Paulo, v. 32, n. 4, p. 299-316, ago., 1998.

PALMA, Alexandre et al. Dimensfes epidemiologicas associativas entre indicadores
socioecondmicos de vida e pratica de exercicio. Revista Brasileira de Ciéncias do
Esporte, Porto Alegre, v. 27, n. 3, p. 119-136, 2006.

PALMA, Alexandre; VILACA, Murilo Mariano. O sedentarismo da epidemiologia.
Revista Brasileira de Ciéncias do Esporte, Porto Alegre, v. 31, n. 2, p. 105-119,
2010.

PEDROSA, Olakson Pinto; LEAL, Andrea Facel. A insercdo do profissional de
Educacéo Fisica na estratégia Salude da Familia em uma capital do norte do Brasil.
Movimento, Porto Alegre, v. 18, n. 2, p. 235-253, abr./jun., 2012.

PEDUZZI, Marina. Trabalho em equipe de saude da perspectiva de gerentes de
servicos de saude: possibilidades da pratica comunicativa orientada pelas
necessidades de saude dos usuarios e da populacéo. 2007. 247f. Tese (Concurso
de livre-docéncia)-Escola de Enfermagem, Universidade de S&o Paulo, Sao Paulo,
2007.

PEDUZZI, Marina; SCHRAIBER, Lilia Blima. Processo de trabalho em saude. In:
PEREIRA, Isabel Brasil; LIMA, Julio César Franca (Orgs.). Dicionario da Educacgéo
Profissional em Saude. 2. ed. Rio de Janeiro: EPSJV, 2008. p. 320-328.

PIMENTEL, Carolina. Dilma veta 15 dispositivos da lei que regulamenta a emenda
29. Agéncia Brasil, Brasilia, 16  jan. 2012. Disponivel em:

268



<http://memoria.ebc.com.br/agenciabrasil/noticia/2012-01-16/dilma-veta-15-
dispositivos-da-lei-que-regulamenta-emenda-29> Acesso em: 28 mar. 2013. N&o
Paginado.

PINHO, Carolina Santos Barroso de. Educacdo Fisica e saude: necessidades e
desafios nos curriculos de formacéo profissional. 2011. 155f. Dissertacdo (Mestrado
em Educacéo)-Faculdade de Educacdo, Universidade Estadual de Campinas,
Campinas 2011.

PINTO, Geraldo Augusto. A modernidade e as fronteiras do conhecimento:
materialismo histérico e interdisciplinaridade. In: ENCONTRO BRASILEIRO DE
EDUCACAO E MARXISMO, 5., 2011, Florianopolis. Anais... Marxismo, Educacéo e
Emancipacdo Humana. Florian6polis/SC: UFSC, 2011.

PINTO, Elida Graziane. Organiza¢fes Sociais e Reforma do Estado no Brasil: riscos
e desafios nesta forma de institucionalizar a parceria Estado-Sociedade Organizada.
In: CONCURSO DE ENSAYOS DEL CLAD “ADMINISTRACION PUBLICA Y
CIUDADANIA”, 14., 2000, Caracas. Anais... Caracas/Venezuela; CLAD, 2000.

PIRES, Denise. Reestruturacdo produtiva e trabalho em saude no Brasil. 2. ed. Sao
Paulo: Confederacdo Nacional dos Trabalhadores em Seguridade Social-
CUT/Annablume, 2008.

PULCINELLI, A. J. O efeito antidepressivo resultante da pratica de exercicios fisicos
em portadores de esquizofrenia e/ou transtorno afetivo de humor. 2010. 106 f.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude)-Programa de Pdés-graduacdo em
Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2010.

QUINT, Fernanda Ouriques et al. Reflex6es sobre a inser¢cdo da Educacéo Fisica no
Programa Saude da Familia. Motrivivéncia, Florianépolis, v. 17, n. 24, p. 81-95, jun.,
2005.

RAMOS, Marise. Trabalho, educacédo e correntes pedagogicas no Brasil: um estudo
a partir da formagdo de trabalhadores técnicos da saude. Rio de Janeiro:
EPSJV/UFRJ, 2010.

RASSI, Elias. Recursos para a Saude. O Popular, Goiania, 03 ago. 2012. Disponivel
em <http://www.abrasco.org.br/noticias/noticia int.php?id noticia=1026>. Acesso em
15 ago. 2013.

RODRIGUES, Cassiano Terra. O desenvolvimento do pragmatismo americano.
COGNITIO-ESTUDOS: Revista Eletronica de Filosofia, Sdo Paulo, v. 5, n. 2, p.119-
132, jul./dez., 2008.

ROSEN, George. Da policia médica a medicina social: ensaios sobre a histéria da
assisténcia. Rio de Janeiro: Graal, 1979.

269


http://www.abrasco.org.br/noticias/noticia_int.php?id_noticia=1026

ROVERE, Mario. Atencion Primaria de La Salud em Debate. Salide em Debate, Rio
de Janeiro, v. 36, n. 94, p. 327-342, jul./set., 2012.

SALVADOR, Emanuel Péricles. Atividade fisica e sua associacdo com o ambiente
em idosos residentes no distrito de Ermelino Matarazzo, zona leste do municipio de
Sao Paulo. 2008. 80 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica)-Programa de Pos-
graduacdo em Saude Publica, Universidade de Séao Paulo, Sdo Paulo, 2008.

SANTOS, Alexandre Lima; RIGOTTO, Raquel Maria. Territorio e territorializagao:
incorporando as relagcfes producéo, trabalho, ambiente e saude na Atencdo Basica
a Saude. Trabalho, Educacdo e Saude, Rio de Janeiro, v. 8, n. 3, p. 387-406,
nov./fev., 2010-2011.

SANTOS, Nelson Rodrigues dos. A presidéncia da republica, o mercado na saude e
0 SUS: de uma reunido anunciada a um resgate. Caderno Tematico 4 — SUS: entre
o] Estado e 0 mercado, 2013. Disponivel em:
<http://www.politicasocial.net.br/index.php/105-caderno/caderno-saude/205-cad-
saude-nelson.html> Acesso em: 10 abr. 2013. Nao paginado.

SANTOS, Roséleia Carneiro dos. Nucleo de Apoio a Saude da Familia como
componente do cuidado em saude mental: perspectivas de profissionais da
estratégia Saude da Familia. 2002. 152 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica)
— Programa de Pos-graduacdo em Saude Publica, Universidade Federal do Ceara,
Fortaleza, 2012a.

SANTOS, Suela Ferreira da Silva dos. Nucleo de Apoio a Saude da Familia no Brasil
e a atuacao do profissional de Educacao Fisica. 2012. 185 f. Dissertacdo (Mestrado
em Educacdo Fisica)-Programa de Pés-graduacdo em Educacdo Fisica,
Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, 2012b.

SCHMIDT, Fabiane; NETTO, Jodo Geraldo. Rio de Janeiro tem 52,4% da populacdo
com excesso de peso. Disponivel em
<http://www.nerj.rj.saude.gov.br/internet/?p=2625>. Acesso em 15 set. 2013. N&o
paginado.

SILVA, Alessandra Patricia da. Influéncia da resposta cronica sobre as variaveis
hematoldgicas de individuos diabéticos tipo 2 submetidos a um treinamento misto
com o uso de bola suica. 2007. 135 f. Dissertacdo (Mestrado em Promogao da
Saude)-Programa de PoOs-graduacdo em Promoc&do da Saude, Universidade de
Franca, 2007.

SILVA, Francisco Martins da (Org.); AZEVEDO, Luciene Ferreira; OLIVEIRA,
Antonio Cesar Cabral de; LIMA, Jorge Roberto Perrout de; MIRANDA, Marcelo
Ferreira. RecomendacOes sobre condutas e procedimentos do profissional de
Educacdao Fisica na Atencao Bésica. Rio de Janeiro: CONFEF, 2010.

SILVA, Fernando Valentim da. Comparacao dos indices de aptidao fisica e saude de
mulheres acima de 50 anos com os padrdes de referéncia do ACSM e a OMS. 2008.

270


http://www.politicasocial.net.br/index.php/105-caderno/caderno-saude/205-cad-saude-nelson.html
http://www.politicasocial.net.br/index.php/105-caderno/caderno-saude/205-cad-saude-nelson.html
http://www.nerj.rj.saude.gov.br/internet/?p=2625

116 f. Dissertacado (Mestrado em Educacao Fisica)-Programa de Pds-Graduacdo em
Educacdao Fisica, Universidade Metodista de Piracicaba, 2008.

SILVA, André Luis Facanha da; OLIVEIRA, Braulio Nogueira. A trajetoria da
Educacao Fisica no SUS em Sobral-CE: um resgate histérico. Conexdes, Campinas,
v.11, n.2, p. 193-207, 2013.

SILVA, Neimy Batista da. Dificuldades e avang¢os na implantacdo SUS em Goiania-
Goias no periodo de 1997 a 2004. 2008. 103 f. Dissertacao (Mestrado em Politica
Social) — Programa de Pés graduacdo em Politica Social, Departamento de Servi¢o
Social, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2008.

SOCIALIST HEALTH ASSOCIATION. Interim Report on the Future Provision of
Medical and Allied Services 1920. Disponivel em: <www.sochealth.co.uk> Acesso
em 25 abr. 2013.

SOUZA, Fernanda dos Reis. Processo de construcdo dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF) na Atencédo Basica do Estado do Ceara. 2013. 221f. Dissertacdo
(Mestrado em Saude Publica)-Departamento de Saude Comunitaria, Universidade
Federal do Ceard, Fortaleza, 2013.

SOUZA, Silvana Cardoso de; LOCH, Mathias Roberto. A intervencdo do profissional
de educacéao fisica nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia dos municipios do
norte do Parana. Revista Brasileira de Atividade Fisica e Saude, v.16, n.1, p. 5-10,
2011.

STOTZ, Eduardo. Enfoques sobre educacéao popular e saude. In: BRASIL. Ministério
da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Caderno de Educacao
Popular e Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2007. p.46-57.

TAFFAREL, Celi Zulke. Educacéo Fisica e Saude: um problema historico-critico. In:
CONGRESSO DE EDUCACAO FiSICA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA,
2., 2012, Macapa.; CONGRESSO NORTE BRASILEIRO DE CIENCIAS DO
ESPORTE, 4., 2012, Macapa. Anais... Macapa: UNIFAP; CBCE, 2012. 1 CD-ROM.

TEITELBAUM, Kenneth; APPLE, Michael. Jonh Dewey. Curriculo sem Fronteiras, V.
1, n. 2, p. 194-201, 2001.

THIESEN, Juares da Silva. A interdisciplinaridade como movimento articulador no
processo ensino-aprendizagem. Revista Brasileira de Educacéo, Rio de Janeiro, v.
13, n. 39, p. 545-554, set./dez, 2008.

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA (UFBA). Instituto de Saude Coletiva. O
programa de Saude da Familia: evolugdo de sua implantacdo no Brasil. Relatorio
Final. Novembro, 2002.

VALES, Fernando César. A relacdo entre estilo de vida e saude: analise da
percepcao dos usuarios de uma unidade de salde de Sao José dos Campos. 2006.

271



67f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Biolégicas)-Programa de Pdés-graduacao
em Ciéncias Biologicas, Universidade do Vale do Paraiba, 2006.

VALLIM, Ana Lourdes Bernardo Aguiar. Exercicios fisicos aquaticos, qualidade de
vida e experiéncia de pré-natal em gestantes atendidas em servico publico de
saude. 2005. 94 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude)—Programa de P0s-
graduacdo em Tocoginecologia, Universidade Estadual de Campinas, Campinas,
2005.

VASCONCELOS, Cipriano Maia de; PASCHE, Dério Frederico. O Sistema Unico de
Saude. In: CAMPOS, Gastdao Wagner de Sousa et al. (Orgs.). Tratado de Saude
Coletiva. 2. ed. Sao Paulo: HUCITEC; Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2009. p. 531-
562.

VASCONCELOS, Eymard Mourdo. Educacdo Popular: um instrumento de gestao
participativa dos servicos de saude. In: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa. Caderno de Educacéo Popular e Saude. Brasilia:
Ministério da Saude, 2007. p. 18-30.

VASCONCELOS, Kathleen Elane Leal; SCHMALLER, Valdilene Pereira Viana.
Estratégia Saude da Familia: foco da disputa entre projetos sanitarios no Brasil.
Sociedade em Debate, Pelotas, v. 17, n. 1, p. 89-118, jan./jun., 2011.

VICENTIN, Ana Paula Martins. Conhecendo para intervir, em direcdo ao
empoderamento pela atividade fisica no complexo Sdo Marcos, Campinas-SP. 2008.
94 f. Dissertacdo (Mestrado em Educacéo Fisica)-Programa de Pés-graduacdo em
Educacdao Fisica, Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2008.

VIEIRA, Monica et al. Analise da Politica de Educacédo Permanente em Saude: um
estudo exploratorio de projetos aprovados pelo Ministério da Saude. Relatério Final.
Rio de Janeiro: Estacdo de Trabalho Observatorio dos Técnicos em Saude (OTS);
Laboratério de Trabalho e Educacéo Profissional em Saude (LATEPS), 2006.

VIEIRA, Ménica; CHINELLI, Filippina. Relacdo contemporénea entre trabalho,
qualificacdo e reconhecimento: repercussdes sobre os trabalhadores técnicos do
SUS. Ciéncia e Saude Coletiva, v.18, n.6, p.1591-1600, 2013.

VIRTUOSO JUNIOR, Jair Sindra. Aptiddo funcional e comportamentos relacionados
a saude em mulheres idosas do municipio de Jequié-BA. 2008. 133 f. Dissertacao
(Mestrado em Ciéncias da Saude)-Programa de Poés-graduacdo em Ciéncias da
Saude, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, 2008.

XAVIER, Patricia; ESPIRITO-SANTO; Giannina do. O trabalho do profissional de
Educacao Fisica no NASF: um estudo de caso. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE
CIENCIAS DO ESPORTE, 17., 2011, Porto Alegre./CONGRESSO
INTERNACIONAL DE CIENCIAS DO ESPORTE, 4., 2011, Porto Alegre. Anais...
Porto Alegre: UFRGS: CBCE, 2011. 1 CD-ROM.

272



WACHS, F. Educacéo Fisica e saude mental: uma pratica de cuidado emergente em
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS). 2008. 147 f. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias do Movimento Humano)-Programa de Po0s-Graduacdo em Ciéncias do
Movimento Humano, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre,
2008.

WARSCHAUER, Marcos. Lazer e saude: as praticas corporais no sistema publico de
Santo André. 2008. 214 f. Dissertacdo (Mestrado em Educacéo Fisica)-Programa de
Pos-graduacdo em Educacéao Fisica, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2008.

WESTPHAL, Marcia Faria. Promocdo da saude e prevencdo de doencas. In:
CAMPOS, Gastédo Wagner de Sousa et al (Orgs.). Tratado de Saude Coletiva. 2. ed.
Sé&o Paulo: HUCITEC; Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2009. p. 635-667.

ZARIFIAN, Philippe. Organizacdo qualificante e modelos da competéncia: que
razdes? Que aprendizagens?. Revista Européia de formacéo profissional, n. 5, p. 5-
10, 1995. Disponivel em
<http://www.cedefop.europa.eu/etv/Upload/Information_resources/Bookshop/133/5_p
t_zarifian.pdf>. Acesso em 15 maio 2013.

273


http://www.cedefop.europa.eu/etv/Upload/Information_resources/Bookshop/133/5_pt_zarifian.pdf
http://www.cedefop.europa.eu/etv/Upload/Information_resources/Bookshop/133/5_pt_zarifian.pdf
http://www.cedefop.europa.eu/etv/Upload/Information_resources/Bookshop/133/5_pt_zarifian.pdf

APENDICES

274



APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Informagdes Gerais

Trata-se de um projeto de doutoramento do curso de pés-graduacdo em Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Goias que visa analisar o processo de trabalho do NASF
de Goiania/GO, com énfase na Educacgdo Fisica. Para tanto, utilizar-se-a as técnicas de
observacao participante, entrevistas semi-estruturadas e aplicacdo de questionarios para
identificacdo do perfil socio-profissional dos participantes. De forma articulada, seréo
analisados documentos que oferecem bases legais e orientacbes para 0 processo de
trabalho do NASF. Acrescenta-se que essa investigagdo busca contribuir com o
fortalecimento do sistema publico de saude do municipio e com a formacgdo e atuacao
profissional condizentes com as necessidades da populacéo brasileira.

Destaca-se que sera realizado todo esforco na tentativa de minimizar
guaisquer riscos a saude dos participantes da pesquisa. Nao havera custos aos
sujeitos. Os resultados da pesquisa serdo divulgados em revistas e eventos
cientificos. Os dados obtidos serdo mantidos em absoluto sigilo e utilizados somente
para fins dessa pesquisa. A participacdo NAO E OBRIGATORIA e o participante
tera total liberdade de, a qualquer momento, desistir da investigacdo. Certo de
contarmos com a colaboracdo necessaria para a concretizacdo desta investigacao,
agradecemos antecipadamente a atencao dispensada e colocamo-nos a disposi¢cao
para quaisquer esclarecimentos.

Jéssica Félix Nicacio Martinez
E-mail: jessicafelixO1l@yahoo.com.br Telefone: (62) 8135-1194

Assinatura;

Jéssica Félix Nicacio Martinez
Pesquisadora responsavel

CONSENTIMENTO (escreva o nome completo e legivel)

Eu, ,
declaro que fui esclarecido sobre o estudo O processo de trabalho do NASF de
Goiania/GO: notas para reflexdes sobre a Educacéo Fisica e saude publica e
concordo, de modo voluntario, em participar da pesquisa e que meus dados sejam
utilizados no estudo. Atesto também, o recebimento de informagdes necessérias a
minha compreensao sobre a investigacao.

de de 2012.

Assinatura; RG:
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APENDICE B

QUESTIONARIO SOCIO-PROFISSIONAL

Identificacdo pessoal

1.Nome:

2.ldade: 3.Sexo: 4. Estado Civil:
5. Possui filhos? Sim () Nao () 5.1. Se sim, quantos?

6.

Naturalidade:

7.Cidade de Residéncia: 7.1.Ha quanto tempo?

Processo de Escolarizacao

1.Grau de Escolaridade:

2.Instituicao(des)* de Formacao Basica (ensino fundamental e médio):

2.1.Ano de conclusao (ensino médio):
2.2. Local (cidade/estado):
3.Instituicdo* de Formac&o Superior:

3.1.Curso de graduacao:

3.2.Ano de conclusao: 3.3. Local (cidade/estado):

4. Motivo(s) pelo(s) qual(is) escolheu o curso de graduacéo

5. Curso(s) de pés-graduacao e instituicao(des)* formadora(s):

5.1.Ano de conclusao:
5.2. Local (cidade/estado):

* Por favor, indigue se as instituicdes sdo publicas (P) ou privadas (PP)

Atuacéo Profissional
1. Secretaria Municipal de Saude/GO - NASF
1.1.**Funcé&o no servi¢co publico de saude:
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1.2.H& quanto tempo desempenha a fun¢do?

1.3.Motivo(s) pelo(s) qual(is) escolheu este trabalho

1.4.0 seu empregador oferece curso de atualizagdo e/ou aprimoramento?
Sim () Nao ()

1.5.Se sim, qual(is) vocé ja participou?

*k*k

2.Possui outros vinculos empregaticios? Sim () Nao ( )
2.1.Se sim, em qual(is) Instituicao(bes)?

a)
b)
c)

2.2.Qual(is) sua(s) funcéo*(6es) e ha quanto tempo a(s) desempenha?

a)
b)
c)

k)%

Qual sua carga horéria de trabalho semanal?

Qual sua renda mensal?

**k*k

3. Desenvolveu trabalho(s) anterior(es) relacionado(s) a saude e/ou saude publica?
Sim () Nao ()
3.1. Se sim, em qual(is) instituicdo(des)?

3.2 Qual foi sua fungéo* e durante quanto tempo a exerceu?

**Funcéo se refere a um conjunto de atribuicdes e responsabilidades a cada categoria

profissional.
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APENDICE C

ROTEIRO DE OBSERVACAO

1. Dados de Identificacao

a.Data: b.Local: c.N° de presentes:

d.Horério de Inicio: e.Horério de fim:

f.Nome dos presentes e suas especialidades:

g.Temas/pauta prevista para reuniéo:

2. Aspectos Gerais a serem Observados

a.Quem da inicio formal a reunido?;

b.Coordenacéo (formal e/ou informal) € rotativa?;

c.Dinamica proposta e temas de discusséao. ldentificar as pessoas que usam a
palavra, tempo médio de fala por pessoa e por tema; e observar a postura adotada
pela coordenacédo da reunido (e/ou do NASF) quando ocorrem debates ou tensoes;
d.Aspecto central que se destaca na relagao interpessoal entre a coordenacgao
(formal e/ou informal) e cada uma das pessoas que falam: Atencéo, ansiedade,
interrupcao dafala, etc;

e.Principais aspectos tedrico-metodoldgicos tratados na reunido (anotar propositor
dos aspectos);

f. Observa-se alguma perspectiva interdisciplinar nos encaminhamentos ou
valorizagéo da contribuicdo de uma/varias especialidades no trato com os casos ou
discuss&o com aspectos acima;

g.Observa-se alguma mencéo a Educacéo Fisica explicitamente?;

h. Autonomia para tomar decisdes no grupo. Observar dinamica de divisdo de
tarefas do trabalho mais administrativo e do mais conceitual/preparatoério para as
préximas reunides; Identificar chegadas tardias ou saidas antecipadas;

i.Impressdes Gerais do pesquisador:
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APENDICE D

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA GESTORES
1. Trajetéria pessoal no servigo publico de saude.
2. Na sua perspectiva, quais foram os principais documentos, aparatos legais,
pessoas, grupos e instituicbes fundamentais ou obstaculos para o processo de

implantagédo do NASF em Goiania.

3. Como vocé avalia o processo de selecdo e capacitacdo dos profissionais para

atuacao nos NASF.

4. Na sua perspectiva, quais sdo os principais elementos (tedrico, metodologico,

instrumental-técnico) do processo organizativo e de atuacao do NASF.

5. Na sua avaliagcdo como ¢ a relacéo interdisciplinar no NASF e com as equipes de

saude da familia.
6. Como vocé avalia a relacdo do NASF com os gestores (COESF e Distrito
Sanitario). Somente para profissional do Distrito Sanitario: Qual o papel do Distrito

Sanitario no processo de implementacao e atuacao profissional do NASF?

7. Na sua perspectiva, quais sdo 0s principais obstaculos e conquistas no

desenvolvimento do trabalho das equipes do NASF.

8. Na sua avaliagcdo, qual a contribuicdo da Educacdo Fisica no processo de

trabalho do NASF e atuacéo profissional.
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APENDICE E

ROTEIRO DE ENTREVISTAS PARA OS PROFISSIONAIS

1. Trajetéria pessoal no servigo publico de saude.

2. Na sua perspectiva, como foi o processo de selecdo e capacitagcdo dos

profissionais para atuacao nos NASF.

3. Na sua avaliagdo, quais sdo 0s principais elementos (tedrico, metodoldgico,

instrumental-técnico) do processo organizativo e de atuacao do NASF.

4. Na sua perspectiva, como é a relacao interdisciplinar na sua equipe NASF, com

toda equipe NASF (incluindo a coordenacédo) e com as equipes de saude da familia.

5. Como vocé avalia a relacdo do NASF com os gestores (COESF e Distrito

Sanitario).

6. Na sua perspectiva, quais sdo o0s principais obstaculos e conquistas no

desenvolvimento do trabalho das equipes do NASF.

7. Como vocé avalia a contribuicdo da Educacéo Fisica no processo de trabalho do

NASF e atuacéo profissional.
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APENDICE F

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA OS PROFESSORES DE EDUCACAO FiSICA

1. Trajetéria pessoal no servigo publico de saude.

2. Como vocé avalia o processo de selecdo e capacitacdo dos profissionais para

atuacao nos NASF.

3. Na sua perspectiva, quais sao 0s principais elementos (tedrico, metodoldgico,

instrumental-técnico) do processo organizativo e de atuacao do NASF.

4. Na sua avaliacdo como € a relacao interdisciplinar na sua equipe NASF, com toda

equipe NASF (incluindo a coordenacéo) e com as equipes de saude da familia.

5. Como vocé avalia a relacdo do NASF com os gestores (COESF e Distrito

Sanitario).

6. Na sua avaliacdo, quais sao 0s principais obstaculos e conquistas no

desenvolvimento do trabalho das equipes do NASF.

7. Na sua perspectiva, quais sado as contribuicbes da sua formacao inicial

(graduacgéao) para atuacao no NASF.
8. Na sua avaliacdo, quais sao as contribuicbes da sua formacdo continuada (pés-
graduacédo e cursos de curta duracdo) e experiéncia em outros campos de trabalho

para atuacdo no NASF.

9. Na sua perspectiva, quais sdo os elementos tedrico-metodolégicos fundamentais

do campo da Educacéo Fisica para atuacdo no NASF.
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APENDICE G

PRODUCOES ACADEMICAS ANALISADAS

1. SILVA, AP. Influéncia da resposta cronica sobre as variaveis hematolégicas de individuos
diabéticos tipo 2 submetidos a um treinamento misto com o uso de bola suica. 2007. 135 f.
Dissertacéo (Mestrado em Promocéo da Saulde) — Programa de Pds-graduacdo em Promocao
da Saude, Universidade de Franca, 2007.

2. LOPES, W.S. Hipertensao arterial sistémica, doengas associadas e exercicio fisico em
mulheres com e sem doenca de chagas da regido noroeste do Parand, sul do Brasil. 2008.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Salde)-Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da
Salde, Universidade Estadual de Maringa, Maringa, 2008. Ndo encontrado

Utilizado: LOPES, W.S.; ARAUJO, S.M.; GOMES, M.L. Comparac&o da pressao arterial e
freqliéncia cardiaca entre mulheres com e sem doenca de chagas submetidas ao treinamento
fisico. FIEP BULLETIN, v.81, 2011. Disponivel em: <http://www.fiepbulletin.net> Acesso em
25 nov. 2011.

3. SALVADOR, E. P. Atividade fisica e sua associacdo com o ambiente em idosos residentes
no distrito de Ermelino Matarazzo, zona leste do municipio de Séo Paulo. 2008. 80 f.
Dissertacéo (Mestrado em Saude Publica)-Programa de Pds-graduacédo em Saude Publica,
Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2008.

4. SILVA, F. V. Comparacéo dos indices de aptidao fisica e sadde de mulheres acima de 50
anos com os padrdes de referéncia do ACSM e a OMS. 2008. 116 f. Dissertagdo (Mestrado
em Educacéo Fisica)-Programa de Pos-Graduag¢do em Educacéo Fisica, Universidade
Metodista de Piracicaba, Piracicaba, 2008.

5. VIRTUOSO JUNIOR, J. S. Aptiddo funcional e comportamentos relacionados a satde em
mulheres idosas do municipio de Jequié-BA. 2008. 133 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias
da Saude)—Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio
Grande do Norte, Natal, 2008.

6. LIMA, M.C.S. Exercicio fisico e melhora do condicionamento aerébio em adolescentes.
2010. 80 f. Tese (Doutorado em Medicina)—Programa de Pés-graduacdo em Pediatria,
Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2010.

7. PULCINELLI, A. J. O efeito antidepressivo resultante da préatica de exercicios fisicos em
portadores de esquizofrenia e/ou transtorno afetivo de humor. 2010. 106 f. Dissertacao
(Mestrado em Ciéncias da Saude)—Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude,
Universidade de Brasilia, Brasilia, 2010.
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APENDICE H

PRODUCOES ACADEMICAS ANALISADAS

1. ALBUQUERQUE, S.M.R.L. Envelhecimento ativo: desafio dos servigos de salde para a
melhoria da qualidade de vida dos idosos. 2005. 246f. Tese (Doutorado em Ciéncias)—
Programa de Pés-graduacdo em Fisiopatologia experimental, Universidade Estadual de
Campinas, Campinas, 2005.

2. ACOSTA, E.B. Os conhecimentos acerca de atividade fisica, salde e ambiente dos
trabalhadores das equipes de PSF. 2005. 135 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem)—
Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem, Fundacdo Universidade Federal do Rio
Grande, 2005.

3. COUTINHO, S.S. Atividade Fisica no programa saude da familia, em municipios da 52
regional de salde do Estado do Paran& — Brasil. 2005. 155 f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem)—Programa de Pés-graduacdo em Enfermagem em Saude Publica, Universidade
de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2005.

4. VALLIM, A.L.B.A. Exercicios fisicos aquaticos, qualidade de vida e experiéncia de pré-natal
em gestantes atendidas em servico publico de sadde. 2005. 94 f. Dissertagcdo (Mestrado em
Ciéncias da Salde)-Programa de Pos-graduacdo em Tocoginecologia, Universidade Estadual
de Campinas, Campinas, 2005.

5. DALCASTEL, I.L.S. A adeséo do usuario hipertenso ao exercicio fisico: proposta educativa
em saude. 2006. 56 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva)-Programa de Pos-
graduacao em Saude Coletiva, Universidade de Fortaleza, Fortaleza, 2006.

6. VALES, F.C. A relacdo entre estilo de vida e saude: analise da percepc¢éo dos usuarios de
uma unidade de saude de Sdo José dos Campos. 2006. 67f. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias Bioldgicas)—Programa de Pés-graduagédo em Ciéncias Bioldgicas, Universidade do
Vale do Paraiba, 2006.

7. GOMES, A.L.C. Alimentacao, nutricdo e atividade fisica em tempos de promog¢éo da saude:
um estudo local entre mulheres adultas. 2007. 106f. Tese (Doutorado em Nutricdo)— Programa
de Pos-graduacao interunidades em Nutricdo humana aplicada, Universidade de Sao Paulo,
Sé&o Paulo, 2007.

8. KUHNEN, A.P. Programa de exercicios fisicos nos centros de salde: as condicfes de
salde dos idosos. 2008. 102 f. Dissertacdo (Mestrado em Educacédo Fisica)-Programa de
Po6s-graduacdo em Educacao Fisica, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis,
2008.
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de Po6s-graduacao em Salide Coletiva, Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2010.
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APENDICE |

PRODUCOES ACADEMICAS ANALISADAS

1. MARCONDES, R. As praticas corporais no servico publico de salde: uma aproximacao
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Paulo, 2007.
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Movimento Humano)-Programa de Pds-Graduacao em Ciéncias do Movimento Humano,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2008.
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fisica no complexo S&o Marcos, Campinas-SP. 2008. 94 f. Dissertacdo (Mestrado em
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284



ANEXOS

285



ANEXO A

PARECER DE APROVACAO DA PESQUISA PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE

Prefeitura  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Municipal
de Goiania

Goiania, 09 de margo de 2012

DECLARAGAO DE ANUENCIA

Declaro para os devidos fins, estar ciente da realizacdo da pesquisa ” A
Constituicado do campo de atuagao da educacgao fisica no servigo publico de
saude de Goiania/GO ". O presente estudo visa analisar os elementos constituintes
do campo de atuacdo dos professores e educagdo fisica no servico publico de
Goiania/G

O projeto sera desenvolvido pelas pesquisadoras Jéssica Félix Nicacio
Martinez, doutoranda da Faculdade de Educacéo Fisica da Universidade Federal de
Goias. O projeto sera conduzido sob a responsabilidade da professora/orientadora
Maria Sebastiana Silva e da co-orientadora Ana Marcia Silva

Declaro que o estudo devera atender ao dispositivo na Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, isto €, respeito a dignidade, liberdade, seguranca, bem

estar e privacidade dos participantes apds_apreciacdo pelo Comité de Etica em

Pesquisa.

Assim autorizo sua execucao
SECRETARIA MUNICIPADDE SAUDE

Centgé Municipp! ge-fFormagao em aude Publica

T | Jg'sé Calixto de S. Pires
Dirstor
Decrato N° 2759/2011

José Calixto de Souza Pires

Secretaria Municipal de Saude de Goiania
Portaria 003/2012
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ANEXO B

PARECER DE APROVACAO DA PESQUISA NO COMITE DE ETICA DA
UINVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

SERVICO PUBLICO FEDERAL ‘ o 53
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS 7]
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO *@

COMITE DE ETICA EM PESQUISA UFG

Goiénia, 12 de dezembro de 2011.

PARECER CONSUBSTANCIADQ REFERENTE AO PROJETO DE PESQUISA,
PROTOCOLADO NESTE COMITE SOB O N.: 130/09

I — Identificacio

Titulo do projero: A constituigiio do campo de atuacio da educacio fisica no servico publico de satde
de Goiania/Goias

[Trata de pedido de continuidade e ampliagdo da pesquisa “A educagdo fisica no processo de ampliagdo
dos Nucleos de Apoio a saide da Familia no municipio de Goiania/GO” ]

Pesquisador Responsdvel: Jéssica Felix Nicicio Martinez

Orientador (quando necessdrio): -

Pesquisadores participantes: -

Institui¢@o onde serd realizado o estudo: Universidade Federal de Goias/ Faculdade de Educacéo Fisica.
Data de apresentacdo ao CEP/UFG: néo consta no processo a data de recepgdo do relatério da pesquisa e
pedido de ampliagdo e continuidade da pesquisa. Data da carta de pedido: 15 de junho de 2011.
A'rea‘Tqmdtica: Grupo II1.

V- PARECER do CEP

Listo o atendimento as pendéncias anteriormente apontadas.

1. Apresentar o Termo de anuéncia do local onde o estudo serd realizado ou carta com justificativa
para eventual impossibilidade de obtencdo neste momento.

ATENDIDO. A pesquisadora apresenta uma carta de justificativa.
2. Orgamento.: Acrescentar informagdes no projeto de pesquisa quanto a fonte de recursos para a

realizagdo desta pesquisa.
ATENDIDO.
3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
ATENDIDO.

Apo6s anilise do protocolo em aten¢do aos itens pendentes, constata-se o atendimento aos requisitos
solicitados e por sua vez a resolugdio CNS 196/96, portanto o parecer, S.M.J deste comité, é pela
APROVACAO.

Observagdo: solicita-se aos pesquisadores que na entrega do relatério da pesquisa ao CEP/UFG
seja entregue os termos de anuéncia dos locais onde o estudo sera realizado assinado pelos

responsaveis da institui¢iio/ local em questdo.

VI — Data da reunido: 12/12/2011.

Assinatura do(a) Coordenador(a)/ CEP/UFG:

< 9«(5—0—

FProf. Jodo Batista . Souzi,
Coordenador 6o Comité de Etica em Pasgurss

Prédio da Reitoria - Térreo - Campus Il - CEP-74001-970 - Goiania-GO - Fones: 0 XX6 Y1076 - Fax:3521-1163
Homepage: www.prppg.ufg.br - E_mail: prppg@prppg.ufg.br
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ANEXO C

-

~

RELACAQO DE PROFISSIONAIS DE EDUCACAQ FISICA QUE ATUAM NO

~

~

SERVICO PUBLICO DE SAUDE DE GOIANIA

-

-
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