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RESUMO 

 

I 

Introdução O Ministério da Saúde criou o NASF mediante a Portaria GM nº 

154, de 2008. Essa proposta privilegia a metodologia de Apoio Matricial que apresenta 

as dimensões de suporte assistencial e técnico-pedagógico. Objetivo analisar as 

concepções nas práticas de matriciamento para as equipes de saúde da família, 

realizadas por profissionais de diferentes categorias que trabalham em 3 Núcleos de 

Apoio à Saúde da Família (NASF) na região central do município de São Paulo. 

Métodos Trata-se de um estudo exploratório, descritivo, com abordagem qualitativa, 

que considerou o apoio matricial como componente essencial do processo de trabalho 

do NASF. O tipo de estudo escolhido é o Estudo de Caso. Foram realizadas 

entrevistas com os profissionais do NASF no período de Março a Abril de 2018, nas 

Unidades Básicas de Saúde selecionadas. Os dados quantitativos foram 

sistematizados e forneceram informações que nos permitiram a caracterização geral 

dos entrevistados e indicação de perfil dessa força de trabalho. Para os dados 

qualitativos foi utilizada análise de conteúdo temática. O questionário utilizado 

consistiu em um conjunto de questões pré-elaboradas. Resultados Dos 9 

profissionais que responderam ao questionário, 8 eram do sexo feminino, com idade 

entre 25 a 40 anos, com formação superior a 10 anos e com especialização na área 

da saúde. Em relação a concepção dos profissionais em relação ao Apoio Matricial, 

os discursos destacaram a importância do vínculo, confiança, troca, parceria e 

complementação do trabalho. Um dado importante levantado foi que as ações de 

apoio estão citadas em sua maioria somente como reuniões de equipes NASF e 



 
 

Estratégia Saúde da Família (ESF) e/ou atividades compartilhadas (atendimentos e 

grupos). Identificou-se nas respostas dos profissionais o uso amplo de ferramentas 

tecnológicas para organização do trabalho tais como como a discussão de casos, 

PTS, atividades compartilhadas e educação permanente. Avanços e dificuldades no 

trabalho de apoio matricial foram identificadas nas falas dos entrevistados. 

Conclusão: Na concepção de apoio matricial dos entrevistados destacamos a 

dimensão da troca e a importância do vínculo entre as equipes. Na prática as ações 

de matriciamento foram delimitadas em ações como reuniões e atendimentos 

compartilhados. Essa visão limitada das ações de Apoio Matricial leva a tensões e 

angústias diante das demandas e exigências dos territórios apoiados. 
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ABSTRACT 

 

Introduction The Health Ministry created NASF through Decree/GM nº 154 OF 

2008. This proposal gives preference to methodology of Matrix Support to present the 

dimensions of assistance support and pedagogical technical. Objective Analysis the 

conceptions in the Matrix Support practices for family health teams, made by different 

category professionals on three Family Health Team Supporter (NASF) in a central 

region of the Sao Paulo municipality. Methods This is an exploratory study, 

descriptive, with a qualitative approach, which considers the Matrix Support has 

essential component in the job process of the NASF. The type of study chosen was 

the Case Study. Was made interviews with the NASF professionals in a period of 

March at April of 2018, in the Basic Units of Health selected. The quantity data was 

systemized and provided information which allowed the general characterization of 

respondents’ interviewees and indicated the profile of this workforce. For qualitative 

data was used the thematic content analysis. The questionnaire used consisted a set 

of pre-elaborate questions. Results In total, nine professionals answered the 

questionnaire, 8 of whom were female, aged 25-40 years, with a training of more than 

10 years and with specialization in the health area. Regarding the conception of 

professionals in relation to Matrix Support, the speeches emphasized the importance 

of bonding, trust, exchange, partnership, and complementation of work. An important 

finding was that support actions are mostly cited as NASF and ESF team meetings 

and/or shared activities (care and groups). It was identified in the answers of the 

professionals the wide use of technological tools for work organization such as case 

discussion, PTS, shared activities, permanent education. Advances and difficulties in 



 
 

the matrix support work were identified in the interviewee’s comments. Conclusion In 

the conception of matrix support of the interviewees we highlight the size of the 

exchanging and the importance of the bind among the teams. In practice, the actions 

of matriciamento were delimited in actions like meetings and shared attendances. This 

limited view of the Matrix Support actions leads to tensions and anguish in the face of 

the demands and demands of the supported territories. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Muitas dúvidas e dificuldades perpassaram todo o processo de implantação 

dessa proposta inovadora que era o Núcleo de Apoio à Saúde da Família, NASF, em 

2008. Os profissionais recém-contratados precisavam formar sua identidade de grupo 

e entender o seu papel como especialista em uma equipe multiprofissional, que 

pretendia romper com os modelos de atenção à saúde até então solidificados (modelo 

biomédico, uniprofissional, referência e contra referência para especialidades em 

ambulatórios). 

O sentimento era de incerteza e medo, porém com muita energia para encarar 

um desafio e uma nova possibilidade de inserção profissional que até então era muito 

limitada para a maioria das categorias profissionais da saúde. A forma de implantação 

da equipe não estava dada, não era sequer clara para a gestão, quanto mais para os 

profissionais, muito deles como eu, recém-formados. 

O encantamento pelas ações da atenção primária somado às apostas pessoais 

de que esta nova estratégia daria certo foi um combustível necessário para enfrentar 

um solo árido e espinhoso no início. As equipes da Estratégia Saúde da Família, ESF, 

com sua agenda já estruturada, sua demanda reprimida, seus espaços reduzidos e 

disputados, agora precisavam acolher uma equipe multidisciplinar, dividir espaço e 

construir novos vínculos e entender uma proposta não muito clara e com poucas 

diretrizes.  

Como a equipe NASF dependia diretamente da ESF foi um momento de intensa 

re-afirmação de acordos. O sentimento diante das resistências foi de impotência e 

ociosidade, um sentimento compartilhado entre os profissionais NASF de não lugar! 

Nesse momento, a nova equipe precisava se apoiar. Momentos intensos de reflexão, 



 
 

leituras, estudos foram fortalecendo o espírito de equipe e aos poucos alguns espaços 

foram abertos para que pudéssemos mostrar um pouco do nosso trabalho. 

No começo da implantação da equipe NASF denominada Bom Retiro, o 

território apoiado era dividido em duas regiões no município de São Paulo: Norte e 

Centro, com 12 equipes distribuídas nesses dois territórios, o que acarretou grandes 

dificuldades, pois era preciso construir vínculos com diversas equipes ESF e também 

com a rede de serviços dos dois territórios, dificultando a implantação e o 

entendimento das ações e com isso as equipes não se sentiram apoiadas de fato. 

Com o tempo, ações como atendimentos em grupos, interlocução e 

aproximação com a rede, discussão de casos complexos que se desdobravam em 

visitas domiciliares e em outros atendimentos foram desenvolvidas e reconhecidas e 

com isso espaços e confiança foram sendo conquistados. 

Como nutricionista da equipe, eu consegui diálogos mais fluidos com as 

equipes, talvez porque as questões ligadas à nutrição configurem demandas mais 

claras para as equipes da ESF e na atenção primária. Grupos de doenças crônicas, 

gestantes, reeducação alimentar (com palestras, dinâmicas, discussões com os 

participantes) visitas domiciliares, atendimentos individuais e compartilhados e 

espaços de ações de Alimentação e Nutrição nas escolas (dinâmicas com as crianças, 

implantação de hortas, treinamento para merendeiras, discussão com os professores) 

foram surgindo.  

As atividades eram compartilhadas com diversos profissionais do NASF, em 

alguns momentos com a equipe de enfermagem, médicos, dentistas e principalmente 

com os agentes comunitários de saúde (ACS). Eram pactuadas e discutidas 

principalmente nas reuniões de equipe denominadas de reuniões de matriciamento. 



 
 

Ser nutricionista em uma equipe multidisciplinar, que se divide de um lado em 

profissionais/ações de reabilitação e de outro em saúde mental, trouxe uma 

possibilidade interessante para mim: poder percorrer esses espaços, de fato, de 

maneira transdisciplinar e com mais liberdade, em uma experiência de mediação e 

composição das ações de saúde entre esses dois eixos. Talvez por isso, em 2012, eu 

tenha sido convidada para ser Supervisora de Equipe NASF. 

Grande desafio para uma 1/das profissionais mais novas da equipe e também 

diante de um trabalho com questões tão complexas: como otimizar o trabalho do 

NASF em unidades cujo trabalho não fluía bem, reduzir resistências e promover maior 

diálogo com a equipe? 

Após algum tempo, com as mudanças políticas de chamamento, que visavam 

organizar e modificar os contratos dos territórios do município de São Paulo entre as 

Organizações Sociais de Saúde (OSS) e a prefeitura, houve mudanças na gestão e 

nos contratos da Região Norte e a equipe NASF Bom Retiro ficou somente com o 

território da região Central, o que trouxe mais proximidade entre a Unidade e suas 

equipes. 

Após outro período de chamamento, agora da Região Central, nova fase de 

incertezas e desafios foram aparecendo, com a mudança de OSS e a substituição 

intensa de profissionais daí decorrente; alguns inclusive que estavam desde a 

implantação do NASF, tiveram seus projetos e vínculos rompidos. Como supervisora 

de equipe, tive um novo desafio: acolher os novos profissionais, que não tinham 

experiência em NASF, contextualizá-los, ajudá-los a entender o trabalho e refazer os 

vínculos perdidos com o território e com as equipes. 

Nesse percurso da minha vida profissional no NASF, da admissão em 2008 até 

minha saída em 2017, sempre acompanhei um embate e uma dúvida em relação às 



 
 

ações individuais x compartilhadas, ponto de tensão entre as equipes: atender sozinho 

ou não atender? Fazer ações em grupo com ou sem a participação da equipe da ESF? 

Outra questão que sempre aparecia no discurso dos profissionais da rede: o que é 

matriciamento?  

Por vezes era colocado como uma supervisão, como um lugar de 

conhecimento; em outras, um lugar de troca de experiências, compartilhamento. Um 

discurso de um profissional sempre me intrigava: “o ideal do NASF era matriciar, e 

aos poucos, dando autonomia para as equipes, ir se retirando, até não precisar mais 

da sua atuação”. 

Na minha concepção, matriciar era mais que isso; era troca, diálogo, discussão 

de casos e ampliação das possibilidades de ação, compartilhamento das ações, mas 

também a importância do núcleo específico de cada categoria profissional dentro do 

campo de saber da atenção primária. 

Esses questionamentos sempre geraram um incômodo para mim, como 

profissional e gestora de equipe e também eram ponto de tensão e questionamentos 

para todos. Diante dessa experiência, dos diversos entendimentos e práticas de Apoio 

Matricial, a oportunidade de ingressar no Mestrado Profissional me levou a querer 

aprofundar e entender quais são as concepções que orientam as práticas dos 

profissionais da equipe de NASF da região central. 

Essa dissertação está organizada da seguinte forma: a introdução traz o 

histórico do NASF desde a implantação até atualizações da proposta mais recentes; 

uma aproximação das concepções de matriciamento que foram elaboradas em alguns 

estudos acerca do tema; traz também informações sobre região Central de São Paulo, 

local selecionado para o estudo.  



 
 

A partir dessa problematização foi possível enunciar os objetivos, que 

buscaram reconhecer e discutir essas concepções de matriciamento na prática de 3 

equipes NASF. Trata-se, portanto, de um estudo de caso, que utilizou a metodologia 

qualitativa para a coleta e análise dos dados: entrevistas diretivas apoiadas em 

questionário validado, contendo questões fechadas e abertas.  

As perguntas fechadas forneceram dados para uma caracterização do perfil 

dos entrevistados, sem pretender generalizações, embora os achados do estudo 

corroborem com diversos estudos sobre a força de trabalho em saúde. E as perguntas 

abertas abordaram aspectos do trabalho do NASF com vistas à aproximação/definição 

do apoio matricial no cotidiano dos entrevistados.  

Portanto, a partir da compreensão de que o apoio matricial configura certo 

processo de trabalho, essa dissertação também apresenta como aportes teóricos os 

conceitos de trabalho em equipe e práticas colaborativas, cuja referência e discussão 

aparecem ao longo do trabalho. 
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1.INTRODUÇÃO 

 

1.1 HISTÓRICO DO NASF 

No Brasil, a principal porta de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS) − 

hierarquicamente organizado nos níveis de atenção primária, secundária e terciária − 

é a Atenção Básica (AB), que se caracteriza por um conjunto de ações de saúde no 

âmbito individual e coletivo, abrangendo a promoção e a proteção da saúde, a 

prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos 

e a manutenção da saúde, com o objetivo de desenvolver uma atenção integral, que 

impacte a situação de saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes e 

condicionantes de saúde das coletividades(1). 

Durante a década de 1990, o Ministério da Saúde (MS) fortaleceu as ações de 

caráter preventivo com investimentos em programas de ações básicas como parte da 

estratégia de reorganização do próprio modelo de atenção, visando especialmente à 

promoção da saúde. A formulação do Programa Saúde da Família (PSF) se 

materializou com a Portaria MS n. 692, de dezembro de 1993.(2) 

Como estratégia, a Saúde da Família foi explicitada em documento do 

Ministério da Saúde de 1997, intitulado Saúde da Família: Uma Estratégia para a 

Reorientação do Modelo Assistencial, passando a ser entendida não como uma 

intervenção vertical e paralela às atividades dos serviços de saúde, mas, pelo 

contrário, como uma estratégia que possibilita a integração e promove a organização 

das atividades em um território definido, com o propósito de propiciar o enfrentamento 

e resolução dos problemas identificados.(2)  
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Diferentes propostas têm sido experimentadas no intuito de incrementar a 

capacidade da atenção básica em prover serviços, coordenar o cuidado e favorecer a 

integração dos níveis de atenção. No Brasil, uma delas foi institucionalizada com a 

implantação, em 2008, dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família-NASF (3). 

O Ministério da Saúde criou o NASF mediante a Portaria GM nº 154, de 24 de 

janeiro de 2008, republicada em 4 de março de 2008. O principal objetivo foi o de 

apoiar a inserção da Estratégia de Saúde da Família (ESF) na rede de serviços, além 

de ampliar a abrangência e o escopo das ações da Atenção Básica, e aumentar a 

resolutividade dela, reforçando os processos de territorialização e regionalização em 

saúde (4)
. 

Nos termos da primeira Portaria, duas modalidades de NASF foram criadas: o 

NASF 1, que poderia ser composto por no mínimo cinco profissionais com formação 

universitária, entre os seguintes: psicólogo, assistente social, farmacêutico, 

fisioterapeuta, fonoaudiólogo, médico ginecologista, profissional da educação física, 

médico homeopata, nutricionista, médico acupunturista, médico pediatra, médico 

psiquiatra e terapeuta ocupacional, sendo cada equipe NASF vinculada a um mínimo 

de oito e máximo de 20 equipes de Saúde da Família(eSF). E o NASF 2, com 

composição de no mínimo três profissionais, entre os seguintes: psicólogo, assistente 

social, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, profissional da educação física, 

nutricionista e terapeuta ocupacional; e se vincular a no mínimo três equipes de Saúde 

da Família(4). 

De acordo com a portaria acima a definição dos profissionais que irão compor 

cada tipo de NASF é de responsabilidade do gestor municipal, seguindo, entretanto, 
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critérios de prioridade identificados a partir das necessidades locais e da 

disponibilidade de profissionais de cada uma das diferentes ocupações(4)
. 

Uma nova regulamentação foi instituída pela Portaria nº 2.488, de 21 de outubro 

de 2011, configurando o NASF como equipes multiprofissionais que atuam de forma 

integrada com as equipes de Saúde da Família, as equipes de atenção básica para 

populações específicas (consultórios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e com o 

Programa Academia da Saúde, ampliando, assim, as possibilidades de outros 

modelos de equipe serem apoiados pelo programa. Houve também mudança no 

parâmetro com redução do número de eSF vinculadas a cada NASF. Definiu-se que 

cada NASF 1 realiza suas atividades vinculado a, no mínimo, 8 (oito) equipes de 

Saúde da Família e no máximo 15 (quinze) equipes de Saúde da Família e/ou equipes 

de atenção básica para populações específicas. Definiu-se também que cada NASF 

2 realize suas atividades vinculado a, no mínimo, 3 (três) equipes de Saúde da Família 

e no máximo 7 (sete)(5)
. 

Outra alteração importante desta portaria foi a inclusão das seguintes 

categorias profissionais na composição do NASF: Médico Geriatra; Médico Internista 

(clínica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinário, profissional com formação 

em arte e educação (arte educador) e profissional de saúde sanitarista, possibilitando 

uma ampliação do escopo de ofertas de ações em saúde no território(5)
. 

Com a publicação da Portaria 3.124, de 28 de dezembro de 2012, o Ministério 

da Saúde criou uma terceira modalidade de conformação de equipe: o NASF 3, 

abrindo a possibilidade de que todos os municípios brasileiros possam implantar 

equipes, desde que tenha ao menos uma equipe de Saúde da Família. Além disso, 

reduziu o número de equipes apoiadas por NASF, possibilitando assim um trabalho 
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mais próximo das referências, ampliação das estratégias no território e na assistência 

dos usuários dos serviços(6). 

Um ano após a primeira portaria foi publicado o principal documento ministerial 

do NASF, o Caderno de Atenção Básica nº 27(7). Essa lacuna entre os dois 

documentos propiciou que os gestores implantassem diversos modelos de NASF nos 

municípios brasileiros. Sampaio e colaboradores, em sua pesquisa em Campina 

Grande, discutem como a imprecisão dos documentos ministeriais levou a flexibilidade 

na operacionalização dos NASF e contribuiu para a manutenção de determinado 

modelo de saúde no território(8). 

 Em 2014 um novo documento foi publicado, o Caderno de Atenção Básica nº 

39: Ferramentas para a gestão e para o trabalho cotidiano, com o objetivo de apoiar 

e ofertar ferramentas para a implantação e a qualificação do processo de trabalho 

dessas equipes, em consonância com as diretrizes da política nacional(9). A partir daí, 

o NASF define-se como uma estratégia inovadora que tem por objetivo apoiar, 

ampliar, aperfeiçoar a atenção e a gestão da saúde na Atenção Básica/Saúde da 

Família.  

Com a publicação destes cadernos as diretrizes de funcionamento do NASF 

foram apresentadas, a saber: ação interdisciplinar e intersetorial, educação 

permanente em saúde dos profissionais e da população, desenvolvimento de noção 

de território, integralidade, participação social, educação popular, promoção da saúde 

e humanização(7)
. 

Para a organização e o desenvolvimento do processo de trabalho do NASF, 

algumas ferramentas tecnológicas foram enumeradas, seja de apoio à gestão, como 

a Pactuação do Apoio, seja de apoio à atenção, das quais são exemplos: o Apoio 
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Matricial, o Projeto Terapêutico Singular (PTS) e o Projeto de Saúde no Território 

(PST) (7)   
. 

A Pactuação do Apoio se traduz em duas atividades: Avaliação conjunta da 

situação inicial do território entre os gestores, equipes de Saúde da Família e o 

Conselho de Saúde e a Pactuação do desenvolvimento do processo de trabalho e das 

metas, entre os gestores, a equipe do NASF e a eSF. O correto entendimento da 

expressão “apoio”, que é central na proposta dos NASF, remete à compreensão de 

uma tecnologia de gestão denominada “apoio matricial”, que se complementa com o 

processo de trabalho em “equipes de referência” e que será o foco deste trabalho (7)
. 

O PTS é um conjunto de propostas de condutas terapêuticas articuladas, para 

um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussão coletiva de uma equipe 

interdisciplinar, com apoio matricial, se necessário. O PTS se desenvolve em quatro 

momentos: diagnóstico, definição de metas, divisão de responsabilidades e 

reavaliação e pretende ser uma estratégia das equipes de SF e do NASF para 

desenvolver ações efetivas na produção da saúde em um território que tenham foco 

na articulação dos serviços de saúde com outros serviços e políticas sociais de forma 

a investir na qualidade de vida e na autonomia de sujeitos e comunidades(9). 

O Apoio Matricial e a Equipe de Referência são tanto arranjos organizacionais 

como metodologias de práticas de cuidado. Foram experimentadas para se operarem 

em redes sociais ou em sistemas complexos, como se configura o SUS. Pretendem 

construir um modo de operar o trabalho a partir de três diretrizes nem sempre fáceis 

de compatibilização (10). 

Em primeiro lugar, busca levar a lógica da cogestão e do apoio para as relações 

interprofissionais, substituindo as tradicionais modalidades de relação burocrática e 
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com grande desequilíbrio de poder. Na atenção à saúde, critica e procura reconstruir 

a “Interconsulta” e os “sistemas de referência e contrarreferência”. Em segundo lugar, 

reconhece a complexidade dos processos sociais, sanitários ou pedagógicos e pensa 

modos de lidar com estes processos segundo o referencial da interdisciplinaridade e 

da interprofissionalidade. Procura, portanto, a constituição de equipes 

multiprofissionais para o enfretamento de problemas, sem perder o padrão de 

responsabilização e compromisso com a produção de saúde, com a educação 

permanente, em que os profissionais sejam responsáveis por pessoas, e não por 

setores, atividades e procedimentos(11). Isso significa compor equipes com clientela 

definida: uma equipe responsável por certo número de leitos em um hospital ou, no 

caso da Atenção Básica, uma equipe de Saúde da Família responsável por um 

determinado número de famílias pertencentes a dado território(10). 

O apoio matricial segundo Campos apresenta as dimensões de suporte: 

assistencial e técnico-pedagógico. A dimensão assistencial é aquela que vai produzir 

ação clínica direta com os usuários, e a ação técnico-pedagógica vai produzir ação de 

apoio educativo com e para a equipe. Essas duas dimensões podem e devem se 

misturar em diversos momentos e podem se desenvolver em três planos 

fundamentais: a) atendimentos e intervenções conjuntas entre o especialista matricial 

e alguns profissionais da equipe de referência; b) em situações que exijam atenção 

específica ao núcleo de saber do apoiador; este pode programar para si mesmo uma 

série de atendimentos ou de intervenções especializadas, mantendo contato com a 

equipe de referência, que não se descomprometeria com o caso, ao contrário, 

procuraria redefinir um padrão de seguimento complementar e compatível ao cuidado 

oferecido pelo apoiador diretamente ao paciente, ou à família ou à comunidade; c) é 

possível ainda que o apoio restrinja-se à troca de conhecimento e de orientações entre 
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equipe e apoiador; diálogo sobre alterações na avaliação do caso e mesmo 

reorientação de condutas antes adotadas, permanecendo, contudo, o caso sob 

cuidado da equipe de referência. O entendimento dessa metodologia reflete 

diretamente nas práticas e no trabalho do NASF (10) 
. 

Em 2017, com aprovação da Política Nacional de Atenção Básica 

estabelecendo a revisão de diretrizes para a organização da Atenção Básica, no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), configurou-se o NASF como Núcleo 

Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB). De acordo com essa 

portaria o NASF atua de maneira integrada para dar suporte (clínico, sanitário e 

pedagógico) aos profissionais das equipes de Saúde da Família (eSF) e de Atenção 

Básica (eAB)(12).  

 

1.2 CONCEPÇÕES DE APOIO MATRICIAL E TRABALHO EM EQUIPE  

Diversos estudos têm mostrado concepções distintas entre os profissionais das 

equipes de NASF e da ESF e os reflexos nas práticas, gerando conflitos e tensões. 

Silva e colaboradores, em estudo no Município de São Paulo, discutem as 

múltiplas expectativas das equipes de saúde de que o NASF seja um dispositivo 

inovador que possa potencializar as ações da AB, tais como: a corresponsabilidade 

pelo cuidado, a interdisciplinaridade sem descaracterizar as especificidades, a 

articulação funcional entre os diversos níveis de atenção, em especial com o nível 

secundário, a garantia de espaços nas agendas das equipes de saúde da família e do 

NASF para discussão de casos, a elaboração do plano de cuidados e ações 

compartilhadas e o papel do NASF como formador de recursos humanos(13). 
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Os resultados da pesquisa de Junior e Moreira evidenciaram polaridade na 

compreensão do trabalho do NASF. De um lado, o entendimento de que o trabalho do 

NASF deve direcionar-se quase que exclusivamente a atividades coletivas, e, do 

outro, que a ação desses núcleos deveria ter foco na assistência curativa e 

individualizada. Observou-se, também, que tal polarização se dividia entre os dois 

tipos de equipes (NASF e eSF, respectivamente). Entre os profissionais das equipes 

de apoio predominou a concepção de que o trabalho deve ser desenvolvido por meio 

de atividades coletivas e de cunho educativo. Em alguns casos, observou-se a 

negativa da possibilidade atendimento individual(14). 

Souza aponta que há uma linha tênue entre transformar o NASF em um 

ambulatório de especialidades, descontextualizando o indivíduo do território e suas 

singularidades e necessidades específicas e aquela posição que reforça que o 

profissional do NASF é um profissional da AB, que realiza ações de cuidado a uma 

determinada população periodicamente, seja em grupos, em visitas domiciliares, em 

atendimentos compartilhados. Destaca, assim, a importância da priorização das 

atividades coletivas - de orientação e educação em saúde - em relação ao 

atendimento individual, mas também a necessidade de respostas a casos complexos 

que necessitem da intervenção direta de diversos profissionais para resolução do 

problema(15). 

Klein, em estudo com psicólogos do NASF no Município de São Paulo, discute 

que ainda existem concepções contraditórias entre os próprios profissionais do NASF 

acerca do Apoio Matricial e, portanto, divergências quanto às tarefas que o matriciador 

deve realizar. Duas concepções apareceram de forma significativa nos relatos dos 

entrevistados: (1) a concepção do matriciamento como troca de saber e (2) a 

concepção do matriciamento como capacitação e supervisão(16). 
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Áneas, em outro estudo com os profissionais do NASF, discute o entendimento 

do Apoio Matricial e o seu reflexo na prática com as equipes da ESF. Alguns 

profissionais entendem que somente ações conjuntas com as equipes de referência 

são consideradas como Apoio Matricial e para outros a concepção do matriciamento 

está diretamente vinculada ao papel pedagógico desse arranjo. A autora aponta a 

necessidade de cuidado em relação a este aspecto para não se perder a construção 

de uma clínica interdisciplinar baseada em relações democráticas entre os 

profissionais, que é um dos principais fundamentos do NASF(17)
. 

No estudo de Fittipaldti e colaboradores, são discutidas as concepções sobre o 

Apoio Matricial dos profissionais do NASF no município do Rio de Janeiro. Dentre elas, 

a educação permanente foi pontuada como relevante, considerando seu potencial de 

qualificação das práticas em saúde e de reorganização do processo de trabalho. Nas 

falas dos profissionais entrevistados observou-se que o Apoio Matricial é 

compreendido como um potencializador das ações da ESF, aumentando a 

resolutividade da AB como citado no texto: “Apoio Matricial é um apoio à equipe na 

tentativa de aumentar a capacidade da equipe de resolutividade e também dividir o 

problema, compartilhar as responsabilidades, dividir angústias, pensar conjuntamente 

o caso”(18) (pg.79). 

Ainda nesse estudo destacam a corresponsabilização pelo cuidado prestado à 

população como essencial na concepção de apoio e o predomínio do modelo 

biomédico influenciando a prática do Apoio Matricial. Os entrevistados relataram que 

esse modelo ainda parece estar fortemente presente no processo de trabalho das 

equipes. Infere-se que, além das consultas conjuntas, as demais ações do processo 

de trabalho do Apoio Matricial são pouco utilizadas pelas equipes ou pouco 

compreendidas em seu potencial e metodologia(18). 
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Lancam et al. apontam as dificuldades no trabalho como carências 

relacionadas a recursos materiais, ausência de salas e espaços para as ações da 

equipe, precariedade da rede de serviços e aspectos relacionados a produtividade da 

equipe da ESF, o que leva a uma dificuldade na consolidação das ações de apoio 

matricial(19). 

Assim, a escolha do apoio matricial no NASF como objeto de estudo permitiu 

entender e corroborar algumas concepções de matriciamento a partir do olhar dos 

trabalhadores envolvidos no processo e contribuir com as discussões atuais acerca 

da interprofissionalidade em saúde, que é uma característica fundamental para a 

integralidade da atenção e cuidado e um dos fundamentos do NASF.  

1.3 INTERPROFISSIONALIDADE EM SAÚDE  

A interprofissionalidade atualizou o conceito de equipe de saúde ou trabalho 

em equipe, largamente utilizados na área de saúde. A literatura internacional traz 

evidências de impacto do trabalho em equipe e prática colaborativa interprofissional 

na atenção à saúde, melhorando os resultados do cuidado em saúde no que se refere 

à segurança no cuidado e satisfação do usuário(20)(21)(22)(23)(24).É observado também o 

impacto positivo nos próprios profissionais, associado à maior assiduidade profissional 

e menor rotatividade e satisfação no ambiente de trabalho (23). 

O trabalho em equipe e a prática colaborativa passaram a ser, portanto, 

reconhecidos crescentemente como mudança necessária para a prestação de 

serviços de saúde, especialmente com o aumento das condições e doenças crônicas 

e com o envelhecimento populacional. A crescente incorporação tecnológica e o 

aumento dos custos do sistema também contribuíram com tal necessidade, assim 

como a crescente complexidade das competências dos profissionais requeridas para 
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prover atenção integral e a crescente especialização profissional e consequente 

impossibilidade das profissões responderem, isoladamente, à complexidade das 

necessidades de saúde. A ênfase das políticas de saúde no trabalho em equipe, 

prática colaborativa e educação interprofissional busca assegurar continuidade do 

cuidado em saúde e melhoria da qualidade da atenção(25) . 

Assim, a noção de prática colaborativa interprofissional, PIP, referida à 

necessidade de colaboração entre os profissionais das diversas equipes de um 

mesmo serviço e de diferentes serviços visa à consolidação da rede de atenção à 

saúde. A colaboração é entendida, nesse caso, como o processo em que diferentes 

profissionais trabalham juntos e reconhecem o trabalho e papel dos demais 

profissionais envolvidos no cuidado, além da preservação de seus próprios interesses 

e de algum grau de autonomia (26)(27)
. 

Observa-se que a proposta de trabalho em equipe e prática colaborativa está 

presente no cenário global e nacional e diz respeito às práticas profissionais nas várias 

modalidades dos sistemas de saúde, particularmente na atenção básica. No caso do 

trabalho do NASF se apresenta como paradigma fundamental, especialmente nas 

ações de matriciamento. 

O complexo conjunto de ações a que se refere APS e, em particular, a prática 

interprofissional abarca várias áreas profissionais da saúde e está ancorado em um 

amplo leque de competências profissionais que contempla três modalidades: 

competências comuns (referidas ao campo da saúde e, portanto a todas as áreas 

profissionais), competências complementares (específicas de cada área profissional) 

e competências colaborativas interprofissionais (28) 
. 

Estudos sobre trabalho em equipe e prática interprofissional apontam a 

necessidade de reconhecimento dos papeis e da atuação especifica de cada área, 
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para que a partir deste os profissionais possam avançar na colaboração e integração 

das ações com foco nas necessidades de saúde dos usuários, famílias e comunidade 

(22) . 

No âmbito do NASF, encontram-se diferentes profissionais com formações que 

complementam as equipes mínimas de Atenção Básica e podem também ser 

complementares entre si. Essa composição favorece ações integradas e abrangentes, 

não se pautando pela delimitação de atos profissionais exclusivos, nem pela anulação 

dos saberes nucleares e específicos, mas colocando as diferentes capacidades 

(específicas e comuns) a serviço do trabalho coletivo da equipe, diante de 

necessidades concretas de usuários e grupos sociais (7). 

Desde 2009 estudos sobre as ações desenvolvidas pelas equipes NASF, em 

todo país, vem sendo realizados e é possível identificar, em termos metodológicos, 

dois tipos de estudos: os de revisão de literatura e os que constituem pesquisas 

empíricas.  

As revisões examinam basicamente os documentos oficiais produzidos entre 

2007 e 2014 e apresentam uma aproximação conceitual das já citadas ferramentas 

propostas e os estudos qualitativos, que procuraram resgatar o contexto regional de 

implantação das equipes NASF e localizar aí as pistas para o entendimento e 

desenvolvimento de suas ações (8)(28)(29)(30)(31)(32)
. 

No que se refere às ações de saúde, em sua maioria, cada estudo trouxe a 

discussão das competências específicas das diversas áreas que atuam no NASF - 

educador físico, nutricionista, fisioterapeuta, assistente social, farmacêutico, 

fonoaudiólogo. Nesse aspecto, o NASF constitui novo campo de trabalho e atuação 

dos profissionais de saúde. A reflexão mais atenta dessas novas possibilidades pode 
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ser caminho promissor para o entendimento das competências comuns e 

interprofissionais na APS. 

Fragelli investigou as competências profissionais construídas no processo de 

trabalho do NASF e buscou compreender as dificuldades para operacionalização das 

competências identificadas. O estudo foi realizado em três etapas. Após um estudo 

exploratório com 13 gestores (apoiadores institucionais), 42 profissionais e 11 

docentes foram identificadas oito competências: 1) realizar diagnóstico da 

comunidade; 2) trabalhar de modo colaborativo; 3) organizar o cuidado; 4) planejar as 

ações à comunidade; 5) desenvolver ações intersetoriais; 6) fortalecer políticas 

públicas; 7) desenvolver ações educativas; e, 8) atuar com diferentes coletividades.  

Na segunda etapa da coleta de dados, foi utilizado o método Delphi de Políticas, 

adaptado para este estudo com 51 profissionais do NASF, 12 gestores - apoiadores 

institucionais - e 12 docentes. Nessa etapa, foram confirmadas as competências 

encontradas na primeira etapa, por meio da análise do critério de importância (33) 
. 

Na análise do critério de viabilidade das habilidades que compõe as 

competências, foram detectados vários entraves para a operacionalização dessas, 

dentre os quais destacou-se: 1) articular os níveis de atenção primária, secundária e 

terciária; 2) realizar o diagnóstico da comunidade baseado na epidemiologia; 3) 

planejar ações que promovam mudanças em conjunto com a comunidade; 4) avaliar 

os resultados das ações de saúde; 5) estabelecer estratégias para facilitar o acesso à 

rede de atenção; 6) reduzir as barreiras setoriais; 7) desenvolver negociação com 

outros setores; e, 8) ter formação política. 

Na terceira etapa, foi realizada uma análise de conteúdo das justificativas dos 

participantes relacionadas aos dissensos encontrados no estudo Delphi de Política. 
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Foi possível compreender melhor as dificuldades encontradas, pelos participantes, 

para operacionalização das habilidades que compõe as competências (33). 

O perfil de competências encontrado no presente estudo evidenciou um avanço 

nas práticas do NASF, entretanto os obstáculos identificados dizem respeito a não 

estruturação do processo de trabalho no âmbito do apoio matricial(33). 

Em estudo com psicólogos do NASF, os autores apontam que, embora a 

função do profissional de saúde mental do NASF apresente suas demarcações o 

papel específico da Psicologia no NASF ainda não foi totalmente definido, 

apresentando-se em decurso de elaboração. Entre as ações positivas os 

entrevistados destacaram a capacitação dos ACS para melhor identificar os casos de 

saúde mental mediante conhecimentos compartilhados sobre psicopatologia. Além do 

apoio matricial, a participação em visitas domiciliares e nos grupos preventivos tiveram 

destaque. Outra atribuição relevante da Psicologia no NASF diz respeito à 

conscientização das equipes da atenção básica sobre a importância do acolhimento 

humanizado (34).  

Oliveira realizou uma pesquisa qualitativa, do tipo estudo de caso, sobre uma 

equipe ESF e NASF atuante em uma unidade básica localizada na região leste do 

município de São Paulo. Seu objeto foi a articulação das práticas dos profissionais da 

ESF e do NASF com o foco na saúde mental. O diálogo com os profissionais se deu 

por meio das observações das reuniões de equipe, da análise de prontuários e da 

realização de grupos focais. Percebeu-se que, embora a implantação do NASF tenha 

facilitado a interdisciplinaridade, tanto na prática em Saúde Mental quanto nas 

relações que se estabelecem entre os profissionais e entre estes e os usuários, ainda 

persiste a fragmentação das ações, orientada por uma compreensão patologizante e 
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medicamentosa do sofrimento psíquico. Ou seja, as práticas prescritivas repetiram os 

ordenamentos que pretendiam superar(35). 

Além disso, os profissionais ainda se sentem frustrados e angustiados diante 

da burocratização que permeia as situações de cuidado em saúde mental, dificultando 

a já complicada integração entre os profissionais. Persiste a valorização dos aspectos 

quantitativos de produção e da gestão verticalizada. Nesse contexto, as análises 

realizadas indicaram a necessidade que as equipes têm de potencializar os espaços 

de escuta, de acolhimento, diálogo e negociação, viabilizando o fortalecimento do 

vínculo entre os técnicos e entre estes e os usuários, para que sejam criadas “novas 

brechas” para a estruturação de intervenções realmente comprometidas com a 

complexidade dos processos de adoecimento, subjetivação e produção da vida(35). 

     Reis e colaboradores fizeram a análise da área estratégica da reabilitação, 

discutindo a atuação de outros profissionais, como o fisioterapeuta, o fonoaudiólogo e 

o nutricionista. Este estudo revelou pouca articulação entre as três categorias 

profissionais e chamou a atenção para o risco de estudos sobre categorias 

profissionais isoladas representarem nova fragmentação da atenção e do trabalho em 

saúde(36). 

Em um estudo com Nutricionistas no Município de São Paulo, com o objetivo 

de analisar as atividades desenvolvidas por esses profissionais no NASF, destacam-

se os grupos e, em seguida, aparecem as reuniões. As visitas domiciliares, o 

atendimento individual, o matriciamento (apoio matricial), o atendimento 

compartilhado e as atividades administrativas foram as outras atividades citadas (37). 

A prática do nutricionista no NASF também foi estudada no estado do Piauí. 

Após a análise de todas as entrevistas realizadas com a equipe, concluiu-se que a 

maioria dos nutricionistas dão prioridade ao atendimento individual, indo contra as 
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diretrizes do NASF. As visitas domiciliares ocorrem apenas em algumas 

circunstâncias específicas, acontecendo basicamente nos casos de indivíduos 

acamados. Os modelos de intervenção educativa relatados pelos entrevistados se 

baseiam, basicamente, em palestras associadas a materiais educativos (38). 

Outra pesquisa, realizada em Brasília, em 2013, buscou conhecer e analisar a 

atuação do nutricionista nos Núcleos de Apoio à Saúde da Família, bem como a 

inserção das ações de alimentação e nutrição na atenção primária à saúde a partir do 

dispositivo do matriciamento, uma vez que o histórico de atuação do campo específico 

nesse nível de atenção sempre foi restrito e pontual. Foi realizado um estudo 

transversal, com abordagem quali-quantitativa. Participaram do estudo, em fases 

diferentes, os nutricionistas e quatro equipes NASF(39). 

Os resultados revelaram a preparação e o engajamento dos profissionais, que 

extrapolaram a atuação em suas áreas específicas, de cada formação, para uma 

atenção mais abrangente, voltada à promoção da saúde, conforme recomenda a 

proposta, salientando-se, neste contexto, a atuação do nutricionista com 

compartilhamento das ações e proposições com enfoque interdisciplinar à 

coletividade. Ficou evidente a relevância das ações de alimentação e nutrição nos 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família para estes profissionais, o que indica um campo 

propício para o contínuo trabalho (39). 

As dificuldades e os desafios relatados referiram-se, essencialmente, às 

questões mais estruturantes, cujas respostas dependem da gestão e de ações 

públicas. Cita-se nesse conjunto: ausência ou carência de recursos para 

desenvolverem o trabalho, a falta de uma formação complementar em saúde coletiva 

para o trabalho, problemas com o quantitativo de recursos humanos e a alta 

rotatividade de profissionais (39). 
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Com intuito de analisar o discurso do fonoaudiólogo sobre a prática 

desenvolvida em equipes NASF foi realizado um estudo em municípios paraibanos. 

Observou-se que, na interpretação dos sujeitos entrevistados, as ações preventivas 

realizadas no NASF são poucas quando comparadas às ações individuais de 

reabilitação. Como se pode observar, os discursos revelam que é grande a demanda 

por cuidados e intervenções clínicas assistenciais. As ações de promoção da saúde 

mais desenvolvidas pelos fonoaudiólogos no âmbito do NASF correspondem às 

atividades de educação em saúde, que têm a palestra como recurso principal. Nesse 

estudo, a formação dos grupos no NASF é realizada em conjunto com os outros 

profissionais da equipe, mesmo que a temática seja por vezes específica, o que pode 

ser considerado um ponto positivo para a integração das ações (40). 

Para descrever as ações desenvolvidas pelo fonoaudiólogo junto à equipe do 

NASF e elencar os principais desafios para a sua atuação na equipe, foi realizada 

uma revisão da literatura através de busca eletrônica nas principais bases de dados 

em saúde, entre 1995 a 2015. Algumas das ações mais frequentemente encontradas 

foram: ações de promoção da saúde e prevenção de comorbidades; apoio 

matricial/matriciamento; discussão de casos com a ESF para formulação de PTS; 

terapias e ações de apoio técnico-pedagógico. Quanto aos desafios, destacam-se: 

dificuldade de relacionamento com outros profissionais da saúde e com gestores que 

não são da área e entendimento reduzido acerca da proposta NASF ou dificuldade de 

aceitação da mesma. As ações mencionadas são fundamentais para o trabalho do 

fonoaudiólogo ser coerente com a proposta NASF, porém, diante dos achados dos 

desafios, é imprescindível serem realizadas, por todas as equipes, a divulgação das 

ações desenvolvidas pela equipe NASF, destacando a contribuição da 

Fonoaudiologia(41) . 
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Em uma revisão bibliográfica acerca da atuação do profissional Terapeuta 

Ocupacional no NASF encontrou-se destaque acerca da sua importância nas ações 

de matriciamento. Os artigos relatam a importância das visitas domiciliares para 

pessoas com deficiência e sua família, instrumentalizando-os no enfrentamento de 

adversidades no cotidiano. Publicações referentes a grupos terapêuticos destacaram 

sua utilização como dispositivo de reabilitação física e mental, o seu uso com o público 

em situação de vulnerabilidade social para o favorecimento da participação social e 

melhoria na qualidade de vida; e a realização de oficinas terapêuticas voltadas para 

crianças, com produção de brinquedos de sucata, propiciando trocas, interação social 

e conscientização ecológica (42). 

Constatou se que atuação da Fisioterapia na Atenção Básica, vem se 

expandido ao longo dos últimos anos e que a criação do NASF foi um marco 

importante na inclusão desse profissional na Atenção Primária desmistificando a visão 

de Fisioterapia como profissão reabilitadora e demonstrando a sua importância como 

porta de entrada para o Sistema Único de Saúde, porém, ainda existem muitas 

dúvidas a respeito do seu papel na equipe que precisa ser mais bem divulgado, seja 

com a formação profissional voltada a APS, bem como, pela inclusão e divulgação da 

Fisioterapia dentro dos Núcleos de Apoio a Saúde da Família para pacientes, gestores 

e profissionais de outras áreas da saúde (43). 

Os conhecimentos descontextualizados e as disciplinas abordadas de forma 

segmentada na formação dos trabalhadores do setor saúde comprometem o alcance 

de uma visão ampliada do processo saúde-doença e a capacidade de trabalhar em 

equipe, o que implica na baixa resolutividade do cuidado. Evidencia-se, assim, a 

necessidade de uma abordagem interdisciplinar e uma intervenção interprofissional 

das questões de saúde.  
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1.4 IMPLANTAÇÃO DO NASF NO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 

Atualmente o município de São Paulo possui aproximadamente 12 milhões de 

habitantes. Por delegação da Secretaria Municipal de Saúde (SMS), existem 6 

Coordenadorias Regionais de Saúde-CRS (Centro, Oeste, Norte, Sul, Sudeste, Leste) 

que fazem a gestão do SUS em suas respectivas áreas de abrangência, nas 

Supervisões de Saúde (44)
. 

Em São Paulo, a gestão da saúde, principalmente para as equipes da ESF e 

NASF, ocorre por meio de parcerias entre a SMS e algumas Organizações Sociais de 

Saúde (OSS) que são instituições do setor privado, sem fins lucrativos, que assumem 

a contratação dos profissionais da atenção primária, assim como treinamentos, 

coordenação e supervisão direta (45). 

A implantação do NASF no Município de São Paulo (MSP) iniciou-se em julho 

de 2008 com proposta de 86 equipes. Embasadas na Portaria 154/MS de 24 de janeiro 

de 2008, as cinco Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS) existentes no período 

elencaram as categorias profissionais para compor os NASF de suas regiões, de 

acordo com o perfil epidemiológico, quantificação de serviços instalados e estudo das 

principais demandas de cada área (46). 

A Coordenação da Atenção Básica da Secretaria (ATB) da Secretaria Municipal 

da Saúde (SMS), no processo de contratação em conjunto com as CRS, por meio das 

Instituições Parceiras, recomendou a priorização de profissionais das áreas de saúde 

mental, reabilitação, pediatria e ginecologia. Considerando o extenso território do 

Município e o elevado número de equipes de Estratégia de Saúde da Família, 

visualizou-se a necessidade de um profissional para direcionar e integrar o trabalho 
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dos Núcleos, em consonância com as equipes de ESF apoiadas, criando o 

Coordenador de NASF (46).  

Após a contratação dos profissionais a SMS desenvolveu oficinas de integração 

entre as equipes de NASF e ESF e entre os gestores e um grupo técnico para 

elaboração do Documento: Diretrizes e Parâmetros Norteadores das Ações do Núcleo 

de Apoio à Saúde da Família publicado em 2010(30)
. De acordo com dados da SMS, 

hoje o município possui 458 Unidades Básicas de Saúde, aproximadamente 1300 

equipes de Estratégia de Saúde da Família e 123 equipes de Núcleos de Apoio à 

Saúde da Família – NASF(47).  

1.4.1 O território da Coordenadoria Regional de Saúde Centro-CRS Centro 

A região central do município de São Paulo pertence à administração da 

Prefeitura Regional Sé e é composta por oito Distritos Administrativos (Bela Vista, 

Bom Retiro, Cambuci, Consolação, Liberdade, República, Santa Cecília e Sé) que 

ocupam uma extensão territorial de 26.20 km2 correspondendo a 1,74% da área total 

da cidade, com uma população de aproximadamente 431.106 mil habitantes, o que 

representa 3,11% da população total do município, com uma densidade demográfica 

de 16.454habitantes por Km2(44)
. 

A CRS Centro conta com a Supervisão Técnica de Saúde Santa Cecília, 

abrangendo as unidades de saúde compreendidas na Prefeitura Regional Sé, distritos 

administrativos Bom Retiro, Consolação e Santa Cecília e a Supervisão Técnica de 

Saúde Sé, abrangendo as unidades de saúde compreendidas na Prefeitura Regional 

Sé, distritos administrativos Bela Vista, Cambuci, Liberdade, República e Sé. A região 

possui desde 2016 contrato de gestão com a OSS Instituto de Atenção Básica e 

Avançada à Saúde-IABAS para diversos serviços de saúde e contrato de convênio 
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com a Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e a Prefeitura, que 

assumiu diretamente a gestão do Centro Saúde Escola Barra Funda(44) 
. 

 

 

Figura 1 – Localização no município de São Paulo do território da CRS CENTRO 
Fonte: Site da Prefeitura Municipal de São Paulo. 

 

1.4.2 Perfil populacional da região Central  

 

A dinâmica demográfica nessa região é identificada por uma redução da taxa 

de natalidade e um envelhecimento da população em ritmo acelerado, o que acarreta 

um alargamento do topo da pirâmide. Em relação à distribuição espacial das pessoas 

em situação de rua, pernoitando nas ruas, por subprefeitura, para o ano de 2015, a 

Sé é a que apresenta maior proporção com 52,7% em relação às outras regiões(48).  

Para além das questões da transição demográfica e das pessoas vivendo em 

situação de rua ou em cortiços, a região central apresenta grandes concentrações de 

pessoas em alto grau de vulnerabilidade, como os dependentes químicos, 

profissionais do sexo, população lgbt e imigrantes, em sua maioria, latinos, além de 
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trabalhadores diversos do comércio e indústria têxtil(49). Conhecer o perfil de cada um 

desses segmentos sociais é imprescindível para o matriciamento e desenvolvimento 

de propostas e ações intersetoriais efetivas, que atendam às diversas necessidades 

de saúde.  

 

1.4.3 Rede física de atenção à saúde 

Na região Central, são 04 unidades de saúde exclusivamente com as 

modalidades de Estratégia de Saúde da Família e Estratégia de Saúde Bucal. As 03 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) classificadas como mistas dispõem de Equipes de 

Estratégia de Saúde da Família acrescidas de especialidades e serviços nas linhas 

de cuidado segundo ciclo de vida: saúde da criança e do adolescente, saúde do 

adulto, saúde da mulher e saúde da pessoa idosa(44) . 

Ainda compõem a Rede da Atenção Básica da região, 01 UBS tradicional e 01 

Centro de Saúde Escola(44). Atuam de forma complementar nas Unidades Básicas de 

Saúde as equipes de Consultório na Rua, formadas por diversas categorias 

profissionais que prestam serviços de atenção integral à saúde da população em 

situação de rua(51)
. 

No período da realização dessa pesquisa (março-abril de 2018) existiam 05 

Equipes de NASF do território, que se distribuíam entre as Unidades com equipes de 

Saúde da Família e de Consultório na Rua. Após esse período foram implantadas 

mais duas equipes de NASF e houve uma redistribuição dessas equipes no território 

do Centro. E é sobre essas equipes e suas concepções e práticas de apoio matricial 

que trataremos a seguir. 
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2. OBJETIVO 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar as concepções nas práticas de matriciamento para as equipes de saúde da 

família, realizadas por profissionais de diferentes categorias que trabalham em 3 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) na região central do município de São 

Paulo. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Discutir avanços e dificuldades do trabalho do NASF. 

Caracterizar os profissionais entrevistados, segundo variáveis demográficas e 

ocupacionais. 
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3. METODOLOGIA 

 

A pesquisa bibliográfica preliminar utilizou o descritor NASF, na base de dados 

SCIELO. Os artigos selecionados discutem diversos aspectos relacionados ao NASF: 

categorias profissionais de saúde e trabalho em equipe, Saúde do Trabalhador, 

processo de Implantação, Apoio Matricial, Apoio Institucional, Rede, Clínica Ampliada, 

Desafios/ potencialidades, Processo de Trabalho e Relatos de experiências. Foram 

considerados, para a construção desse trabalho, os artigos que focalizaram o apoio 

matricial, alguns dos quais já apresentados na introdução. 

A pesquisa documental também foi utilizada pelos parâmetros técnicos, 

conceituais e contextuais que as publicações oficiais oferecem. 

Trata-se, pois, de um estudo exploratório, descritivo, com abordagem 

qualitativa, que considerou o apoio matricial como componente essencial do processo 

de trabalho do NASF e, portanto, das práticas de saúde como práticas sociais. Assim, 

buscou-se apreender as situações de trabalho e as ações de matriciamento no 

contexto mediato das práticas nos serviços de atenção básica, como expressão das 

políticas de saúde e modelos de atenção preconizados, que implicam nos significados 

e sentidos atribuídos pelos sujeitos à própria prática(52)(53).  

O tipo de estudo escolhido foi o Estudo de Caso, próprio para a construção de 

uma investigação empírica que pesquisa fenômenos dentro de seu contexto real com 

pouco controle do pesquisador sobre eventos e manifestações do fenômeno (54). 

Foram realizadas entrevistas com os profissionais do NASF no período de 

Março a Abril de 2018, nas Unidades Básicas de Saúde selecionadas para o estudo. 
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O questionário consistiu em um conjunto de questões pré-elaboradas, dispostas em 

itens que contemplam o tema da pesquisa, com o objetivo de fomentar informações 

sobre a organização dos serviços, como: composição da equipe, desafios e avanços 

do matriciamento, relação com as equipes de referência, prática e concepção do 

Apoio Matricial(55). 

Foram definidos os seguintes critérios de inclusão e exclusão dos participantes: 

-Inclusão: 

a) Ser um profissional NASF 1. 

b) Ter pelo menos 4 anos de atuação na função. 

- Exclusão: 

a) Profissionais de duas equipes NASF da região Central, anteriormente 

supervisionada pela pesquisadora. 

3.1 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados quantitativos foram sistematizados e forneceram informações que 

nos permitiram a caracterização geral dos entrevistados e indicação de perfil dessa 

força de trabalho. 

Para os dados qualitativos foi utilizada a análise de conteúdo temática. Bardin 

a considera como um conjunto de técnicas de análise das comunicações que utiliza 

procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens. 

Para a autora a análise de conteúdo é dividida nas seguintes fases: A pré-análise, a 

inferência e a interpretação(53).  
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Inicialmente foi feita leitura flutuante de cada uma das entrevistas, em 

separado, e as respostas fechadas foram sistematizadas em seu conjunto para 

análise descritiva e caracterização dos sujeitos entrevistados.  

Para as respostas abertas, foi feita análise transversal do seu conjunto para 

construção das categorias empíricas, organizadas a partir de quadro sinótico, ou seja, 

para a escolha e recorte de excertos que dizem respeito aos objetivos do estudo. A 

seguir, interpretação à luz do referencial do trabalho em equipe e prática 

interprofissional colaborativa.  

Com o objetivo de respeitar a confidencialidade dos dados e o anonimato dos 

entrevistados o nome da unidade de trabalho não foi mencionado. Os participantes 

ganharam nome de N(NASF) e em sequência um número de acordo com a ordem das 

entrevistas. 

 

3.2 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

Para auxiliar o trabalho de campo e facilitar a comunicação entre os 

pesquisadores e as equipes, no início da pesquisa, foi realizada uma reunião com a 

Supervisora das Equipes de NASF para explicar o projeto, identificar os profissionais 

que atendiam aos critérios de inclusão e organizar as entrevistas individuais. As 

entrevistas foram agendadas com os profissionais que aceitaram participar da 

pesquisa e estavam disponíveis no período da coleta dos dados. 

Todos os sujeitos envolvidos na pesquisa receberam o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 2)que explicitou: a) os responsáveis da 

pesquisa b) os objetivos, desenho geral e procedimentos da pesquisa c) a garantia de 

esclarecimento antes, durante ou após a realização da pesquisa d) garantia de 
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confidencialidade das informações e da privacidade dos sujeitos na divulgação dos 

resultados da pesquisa; e) a garantia da liberdade para os sujeitos recusarem a 

participar ou abandonarem o processo a qualquer tempo, sem nenhum tipo de 

prejuízo, f) a solicitação de autorização para utilização dos dados obtidos como 

material empírico da pesquisa; g) formas de contato com os responsáveis pela 

pesquisa e com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas 

da Santa Casa de São Paulo e da Secretaria Municipal de Saúde. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DOS PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS DAS 3 

EQUIPES NASF DA REGIÃO CENTRAL DE SÃO PAULO 

Dos 19 profissionais das Equipes NASF consideradas para o estudo, somente 

11 profissionais atendiam aos critérios de inclusão, sendo que 2 não estavam 

disponíveis no período das entrevistas. 

Dos 9 profissionais que responderam ao questionário, 8 eram do sexo feminino, 

indicando que o trabalho de Apoio Matricial tem grande participação feminina. Alguns 

estudos já apontavam que no setor de saúde a participação feminina chega a quase 

70% do total, com 62% da força de trabalho das categorias profissionais de nível 

superior, chegando a 74% nos estratos profissionais de níveis médio e elementar (56). 

Isso se explica, em parte, porque cerca de 50% do contingente de 

trabalhadores da área da saúde atuam na enfermagem, que é uma equipe 

historicamente constituída pela força de trabalho feminina. Em pesquisa realizada em 

2015, proposta pelo Cofen, em parceria com a Fiocruz, sobre o perfil da enfermagem 

em São Paulo, constatou-se que 83,3% são mulheres, registrando-se, também, que a 

presença de 15,7% dos homens, podendo-se “afirmar que na enfermagem está se 

firmando uma tendência à masculinização da categoria, com o crescente aumento do 

contingente masculino na composição. Essa situação é recente, data do início da 

década de 1990, e vem se firmando”(57) .  

Em relação a composição das 3 equipes estudadas observou-se a seguinte 

distribuição:  
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Fonte: Pesquisa 

A portaria do Ministério da Saúde regulamenta que cada equipe NASF deve 

apoiar de cinco a nove equipes de saúde da família (6). Observamos que uma equipe 

NASF da Região Central tem função de apoio para 10 equipes e carga horária total 

dos profissionais é inferior a 200 horas semanais o que poderia trazer sobrecarga para 

os profissionais e prejudicar as funções de apoio matricial. Foi relatado que para 

melhor adequação da portaria está em curso uma reorganização na distribuição das 

equipes NASF na região Central com a implementação de mais uma equipe na região.  

Em relação a presença da equipe de apoio nas Unidades de Saúde para a 

prática do matriciamento encontramos 2 realidades. Dos entrevistados, 6 relataram 

que estão semanalmente nas Unidades de Saúde, os outros 3 entrevistados relataram 

que a frequência é quinzenal. Essa diferença na frequência do apoio para as equipes 

é relacionada ao número de unidades vinculadas. A presença mais frequente nas 

unidades favorece o vínculo com as equipes e o território.  
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No que se refere à categoria profissional dos entrevistados observa-se a 

seguinte distribuição:  

Categoria 
Número de 

profissionais 

Fisioterapeuta 3 

Psicólogo 2 

Assistente Social 1 

Terapeuta Ocupacional 1 

Nutricionista 1 

Médica 1 

Fonte: Pesquisa. 

Em relação à faixa etária da população de estudo, grande parte estava na faixa 

de 25 a 40 anos, com formação superior a 10 anos e com especialização na área da 

saúde, destes 4 são voltados para a saúde da família e mestrado. Dos entrevistados, 

todos relataram que tiveram estágios e matérias de Saúde Pública/Saúde Coletiva 

durante a graduação. 

 O trabalho no NASF solicita que a formação inicial e a educação permanente 

dos profissionais da saúde favoreçam o desenvolvimento de habilidades e 

competências para realizar um diagnóstico situacional das condições de vida e de 

saúde dos grupos sociais de um dado território, assim como para planejar 

intervenções em saúde capazes de enfrentar os determinantes do processo saúde-

doença, prestar assistência e desenvolver ações educativas estimulando o 

autocuidado e emancipação (58). 

O processo de trabalho no NASF, como uma equipe de apoio, exige do 

profissional formação sólida e maturidade profissional para propor e estruturar ações 
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de forma autônoma e responsável. Essas ações devem estar atreladas às 

necessidades e ao perfil epidemiológico dos diversos territórios, o que exige o 

monitoramento contínuo e avaliação junto às equipes da ESF, a fim de adequar as 

estratégias, quantas vezes sejam necessárias, em prol dos usuários e equipes. Isso 

implica o desenvolvimento da resiliência e da capacidade de lidar com frustrações e 

com a diversidade de opiniões e condutas que advêm do trabalho em equipe (58). 

Nascimento e Oliveira discutem que, entre as habilidades requeridas para o 

trabalho em Saúde, há a necessidade de técnica específica e outra e não menos 

importante que abrange a forma de abordar o paciente, acolher, ouvir, comunicar-se 

e trabalhar em equipe. Esta última é essencial para o desenvolvimento do trabalho no 

NASF, uma vez que é uma importante diretriz para reorganização do processo de 

trabalho na ESF(59). 

Em relação a carga horária, 6 profissionais trabalham 20 horas por semana no 

NASF, 1 profissional tem a carga horária de 30 horas e 2 profissionais possuem carga 

horária semanal de 40 horas. 

A portaria nº 3124,de 28 de dezembro de 2012 estabelece que cada ocupação 

do NASF deve ter no mínimo 20 h e no máximo 80 h de carga horária semanal e a 

vigência de leis específicas que estabelecem a carga horária máxima permitida para 

cada categoria profissional foram determinantes para que a composição de NASF 

tenha profissionais com diversas cargas horárias (6). Essa diferença de carga horária 

é citada pelos entrevistados como um fator que gera fragmentação do trabalho, 

ausência dos profissionais em alguns espaços importantes para o matriciamento 

como as reuniões de equipe e reuniões técnicas e sobrecarrega dos profissionais de 

40 horas que precisam articular as informações entre os profissionais, além de se 

tornarem referência da ESF para acessar a equipe de NASF em diversos momentos. 
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A possibilidade de flexibilização do horário de trabalho para os profissionais de 30 

horas apareceu como um fator que minimiza essa fragmentação. 

O duplo vínculo foi investigado e constatou-se que 6 entrevistados possuem 

outra atividade profissional. Desses profissionais, 5 possuem carga horária de 20 

horas semanais. 

Todos os profissionais da equipe NASF entrevistados são contratados pelo 

IABAS, Organização Social de Saúde (OSS) que gerencia as UBS da Região Central 

e tem vínculo CLT de trabalho. 

No processo de contratação, foi mencionado pelos entrevistados que na 

seleção da grande parte dos profissionais incluía questões acerca de saúde 

pública/saúde coletiva, mas a maioria não incluía questões acerca de Apoio Matricial. 

Em relação à exigência de experiência e formação em Saúde Pública 5 entrevistados 

relataram que foi um critério de seleção para o NASF. Todos os profissionais 

entrevistados já tinham experiência anterior em saúde e a maioria sabia das funções 

de apoiador matricial na contratação. A maioria dos profissionais tiveram acesso aos 

materiais de apoio ao trabalho do NASF e os consideraram adequados com ressalvas 

em relação a aplicabilidade na prática. 

Após a contratação 4 profissionais citaram que receberam alguma formação 

voltada para Apoio Matricial e destes, 3 a consideraram adequada. Diante da 

especificidade da atividade do NASF e da necessidade de reflexões e atualizações 

acerca do tema observa-se a necessidade de um fortalecimento das ações de 

formação para esses profissionais. 

 

 



49 
 

4.2. APOIO MATRICIAL: CONCEPÇÃO E PRÁTICA 

Em definição aos modelos fundamentais de funcionamento do NASF, deve-se 

considerar o Apoio Matricial, que apresenta as dimensões do suporte assistencial e 

técnico-pedagógico. A dimensão assistencial é aquela que vai produzir ação clínica 

direta junto aos usuários como os atendimentos individuais ou compartilhados e 

atividades coletivas, a dimensão pedagógica vai produzir ação de apoio educativo 

com e para a equipe como capacitações e discussões de caso. Essas duas dimensões 

podem e devem ser associadas em diversos momentos, uma vez que não é possível 

a nenhum trabalhador compartilhados e individuais e as atividades coletivas. Já a 

dimensão técnico-em saúde esquivar-se de lidar, em alguma medida, com os afetos 

nas relações terapêuticas 2012 (7). 

Para identificar as concepções acerca do apoio matricial realizamos o seguinte 

questionamento aos entrevistados: O que você entende de Apoio Matricial?  

Os discursos destacaram a importância do vínculo, confiança, troca, parceria, 

complementação do trabalho: 

                                   

“Confiança, não consegue matriciar sem confiança! (N1) 

“Apoio técnico pedagógico, papel político. (N2) 

“Relação de troca, parceria”. É estar disponível, estar presente 

(N3) 

 “Apoiar na especificidade da categoria, na contextualização do 

usuário. Ampliar a compreensão dos profissionais” (N3) 



50 
 

“Complementação do trabalho da ESF, ESF é a porta de 

entrada e NASF base secundária.” (N4) 

“Apoio nas situações de difícil resolução para as equipes e que 

pode acontecer de duas formas: diretamente com as equipes e 

diretamente com os usuários.” (N5) 

 “Troca de saberes, uma construção conjunta com o outro.” (N7) 

Aneas reflete sobre a importância de o compartilhamento das ações acontecer 

em duas direções: da equipe de apoio para a equipe apoiada e da equipe apoiada 

para a equipe de apoio (17). 

Para identificar as práticas acerca do apoio matricial buscamos levantar por 

meio do questionário qual a porcentagem da carga horária de trabalho no NASF os 

profissionais consideram dedicar ao Apoio Matricial. 

Dos 9 profissionais entrevistados, 4 mencionaram que menos de 50% das suas 

atividades semanais no NASF são relacionadas ao apoio matricial, 2 profissionais 

mencionaram que do total da sua carga horária, 60 a 70% das ações realizadas são 

voltadas para o apoio matricial e 2 profissionais mencionaram que consideram todas 

as suas atividades do NASF, ou seja 100% da sua carga horária, como ações de apoio 

matricial. 

Um dado importante levantado foi que as ações de apoio estão citadas como 

reuniões de equipes NASF e ESF e/ou atividades compartilhadas (atendimentos e 

grupos). Esse dado sugere uma concepção restrita do Apoio Matricial, pois de uma 

forma geral as ações de assistência específica direta ao usuário não foram incluídas 

como ações de apoio matricial. 
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Aneas  discute que a dimensão de suporte assistencial possibilitaria uma série 

de mudanças na atenção à saúde, no sentido de corresponsabilização, ampliação da 

clínica e da interdisciplinaridade, evitando a fragmentação da atenção, à 

medicalização e outros danos e iatrogenias provocados pelo consumo excessivo de 

tratamentos, procedimentos e exames(17). 

Entender essa ótica do apoio é importante, pois muitos profissionais do NASF 

se sentem angustiados e com sentimento de não estar de acordo com as diretrizes do 

NASF. Klein, ao discutir o apoio matricial de psicólogos em São Paulo, indica que em 

razão de o matriciamento ser percebido pela maioria dos profissionais como composto 

da discussão do caso e, no máximo, de atendimentos compartilhados, quem atende 

sozinho com foco no seu núcleo de competência é visto como "traidor" da proposta 

do NASF. A possibilidade de intervenção específica de um técnico é vista por muitos 

psicólogos como descaracterização da proposta do Apoio Matricial e, portanto, 

rejeitada. Por outro lado, esse atendimento do "especialista" é uma demanda 

insistente das equipes saúde da família(16). 

O grande desafio é fazer essas ações individuais gerarem comprometimento e 

corresponsabilização de ambas equipes e permitir reflexões coletivas acerca de temas 

relevantes. Existe no Apoio Matricial a necessidade de participação de vários atores, 

a necessidade de manter a comunicação entre eles, sem perder a referência de quem 

coordena e do papel central da ESF no acompanhamento longitudinal dos casos e na 

referência do cuidado. 

No apoio matricial tanto o solicitante quanto o apoiador estarão engajados com 

o problema de saúde e com o usuário. É compartilhar um caso clínico ou coletivo, 

definindo práticas a serem realizadas pelas equipes. Quem apoia a outros pela razão 

de seu núcleo profissional específico necessitará de apoio de profissionais formados 
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em outros núcleos. Está é a maior diferença entre apoio matricial e consultas 

ambulatoriais (9). 

4.2.1 Em relação a escolha de critérios para a discussão de casos com o NASF  

A definição das situações prioritárias, dos fluxos e das formas de efetuar o 

apoio, além de outros acordos necessários para o desenvolvimento do trabalho 

compartilhado, deve ser construída conjuntamente entre NASF e equipes de AB, 

fomentando o comprometimento de todos os envolvidos com as pactuações 

realizadas (7). 

Quanto à existência de critérios para a escolha de casos discutidos com o 

NASF, 6 profissionais relataram que eles existem e foram estabelecidos de diversas 

maneiras (o apoiador junto a gestão, o apoiador de forma independente, a equipe 

apoiada e por avaliação individual de cada).  

Porém outros profissionais discutem que na prática a definição de critérios 

acontece de forma singular para cada equipe e está em constante processo de 

amadurecimento como relatado abaixo:  

“Dificuldades em definir prioridades, existem prioridades 

no território que não são discutidas com a equipe de 

NASF. (N1) 

“Tentam amadurecer com as equipes prioridades em 

relação a complexidade e grau de vulnerabilidade (N3) 

“A partir do vínculo com as equipes e o trabalho em 

parceria os critérios vão amadurecendo. (N4) 

“Matriciamento é como um filho, precisa maturar” (N3) 
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“Amadurecimento das equipes é um processo” (N9) 

Para Tesser o suporte técnico-pedagógico do matriciamento será, certamente, 

mais efetivo e pleno se o matriciador for disponível para intervir quando necessário, 

assumindo a prestação do cuidado especializado. Por seu turno, para a boa execução 

e efetividade do cuidado especializado, o suporte técnico-pedagógico é importante, 

pois induz melhoria na filtragem, agiliza devoluções à eSF e faz os usuários 

necessitados chegarem aos especialistas adequados(60). 

A rotatividade de profissionais aparece sendo uma questão importante, pois 

rompe esse processo de amadurecimento das equipes e de vínculos e novas relações 

precisam ser restabelecidas de forma constante, impactando no Apoio Matricial. Como 

destacado na citação abaixo: 

“A rotatividade dos profissionais gera descontinuidade 

do matriciamento...” (N4) 

Alguns profissionais apontam que a escolha de critérios rígidos para a 

discussão dos casos com a equipe multiprofissional precisa ser bem avaliada, pois 

pode levar a burocratização do trabalho e dificuldade de aproximação das equipes: 

“Equipe deve chamar na bobeira nesse momento que os 

vínculos acontecem, o trabalho de parceria se 

estabelece e os critérios vão amadurecimento. (N4) 

“Critérios podem ser arriscados pois podem parecer 

obstáculos para a discussão com o NASF. Equipes 

precisam ter mais espaço e se sentir confortável para 

discutir os casos com o NASF”. (N4) 
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4.2.2 Instrumentos e ferramentas para o AM  

Para a organização e o desenvolvimento do processo de trabalho do NASF 

algumas ferramentas tecnológicas podem ser enumeradas, seja de apoio à gestão, 

como a Pactuação do Apoio, seja de apoio à atenção, das quais são exemplos: o 

apoio matricial (descrito anteriormente), a Clínica Ampliada, o Projeto Terapêutico 

Singular (PTS) e o Projeto de Saúde no Território (PST) (9). 

A discussão de casos é a ferramenta mais utilizada pelos profissionais de 

NASF. O espaço preferencial para as discussões de casos são as reuniões de 

matriciamento e se torna o espaço de gestão das demandas nas equipes estudadas.  

A discussão em equipe de casos clínicos, principalmente se mais complexos, 

é um recurso clínico e gerencial importantíssimo. A existência desse espaço de 

construção da clínica é privilegiada para o apoio matricial e, portanto, para o trabalho 

dos profissionais do NASF (7). 

Observou-se nas entrevistas a importância do fortalecimento das reuniões de 

equipe e de uma reorganização e otimização desse espaço como citado abaixo: 

 

“Necessidade de liberar as reuniões de equipes para 

discussão de casos mais complexos. (N3) 

“Reunião de equipe fica cansativa, ocupa muito espaço 

de rediscussão de casos antigos e pouco tempo de 

casos novos, casos complexos ficam com pouco tempo 

para discussões, a equipe fica angustiada pois não 

consegue discutir casos novos, isso gera resistências. 

(N4) 
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Tesser, afirma que as reuniões de matriciamento incorporadas no calendário 

das equipes são importantes, mas observa-se que sua idealização como único ou 

principal espaço de atuação e troca tende a obstruir, burocratizar e enrijecer a ação 

do NASF, reduzindo sua disponibilidade para prestar suporte às equipes matriciadas 

e atender usuários necessitados quando necessário. A atuação conjunta presencial 

entre os profissionais da eSF e NASF, potente se bem indicada, pode ser limitante às 

demais atividades e a outros modos de interface, se assumida como modo prioritário 

de atuação articulada(60). 

Uma ferramenta bastante discutida no trabalho das equipes de NASF é o 

Projeto Terapêutico Singular (PTS). Em relação à construção do PTS, a maioria dos 

profissionais ressalta que o uso formal dessa ferramenta está em construção e é bem 

pouco utilizado. Outro ponto ressaltado por um profissional é o pouco envolvimento 

do paciente no planejamento e pactuação do seu cuidado:    

     

“O PTS de forma formal está começando, o paciente 

participa pouco do seu cuidado, desde o planejamento e 

comprometimento com as ações de cuidado. A equipe 

muitas vezes é paternalista.” (N4) 

 

Outra ferramenta citada foram as intervenções compartilhadas com 

profissionais da ESF. Os profissionais citaram como sendo um espaço existente, 

porém 3 entrevistados ressaltaram que essas ações são poucas e algumas situações 

com equipes específicas que conseguiram se organizar para ter esses espaços. 
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A ausência de espaços conjuntos foi justificada pela dificuldade de pactuar 

agendas conjuntas, pois a equipe da ESF possui metas de atendimentos e demandas 

emergenciais da SMS. Além dessa questão, aparece a resistência de alguns 

profissionais em realizar ações compartilhadas. 

A organização do trabalho de médicos e enfermeiros é ancorada em uma 

agenda fixa de atendimentos, enquanto os outros profissionais do NASF ficam em 

posição periférica e serão acionados de acordo com as necessidades do serviço. A 

implantação do NASF sem a revisão dos documentos norteadores das práticas das 

eSFs, criou alguns paradoxos que necessitam ser revistos, tais como as diferentes 

exigências de produtividade e de estratégias de trabalho entre NASF e ESF; 

demandas distintas de atendimento populacional, já que a ESF configura-se como 

porta de entrada da APS, e o NASF não; diferentes prioridades de ação entre NASF 

e ESF, com reflexos na divisão das tarefas e do tempo destinado a cada uma delas, 

entre outros (61). 

Aneas  destaca a importância da dimensão técnico pedagógica do NASF, pois 

de acordo com a autora no fazer em conjunto compartilha-se conhecimento entre os 

profissionais e é possível construir uma produção de saúde ao usuário que articule as 

diversas disciplinas para a ampliação da clínica(17). 

A assistência direta ao usuário foi citada por todos os profissionais como uma 

atividade frequente em 100% das falas dos entrevistados. 

Esse ponto gera bastante tensão entre as equipes, alguns profissionais 

ressaltaram que atendem “mais do que deveria”. 

“Eu assumo mesmo!!! isso também é apoiar, depois o 

caso retorna em discussão com a equipe.” (N3) 
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Profissional precisa estar atento às urgências e 

desburocratizar, colocamos um funil em muitas 

situações” (N4) 

As atividades de formação para a equipe de ESF foram citadas como poucas. 

Um único profissional citou que essa estratégia faz parte do cotidiano do trabalho. 

“Às vezes está pactuado, mas as agendas são 

frequentemente mudadas por prioridades e demandas 

urgentes da gestão. (N1) 

“Não estou presente nos espaços formais de discussão 

que são as reuniões técnicas” (N4) 

“Realizo muita atividade de formação, reuniões técnicas, 

espaços novos ou em espaços já existentes. (N3) 

No dia a dia da prática em saúde, a necessidade de capacitação técnico-

científica e aprimoramento profissional são indispensáveis para que o cuidado 

prestado à população seja cada vez mais eficaz, eficiente e efetivo e a EPS pode ser 

uma das estratégias utilizadas neste sentido, a partir da problematização, reflexão e 

reorganização do processo de trabalho de uma dada realidade (28). 

Também foram citados o tele apoio (contato por telefone e e-mail) e ações no 

território, além de ferramentas específicas, como caderno de monitoramento de casos 

(ferramenta organizada pela equipe para controle dos casos discutidos nas reuniões 

de matriciamento). 

4.2.3 Percepção dos profissionais acerca dos resultados positivos do AM  

Alguns profissionais relataram que houve melhora no trabalho em rede e que 

os profissionais do NASF tiveram papel importante nesse processo. 
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Outra questão discutida foi o fortalecimento dos grupos de prevenção, e do uso 

desses espaços pelas equipes como estratégia de cuidado em saúde além das 

consultas individuais. 

Outro ponto destacado foi o fortalecimento do vínculo com os profissionais e da 

confiança entre as equipes. Os profissionais citam que houve melhora nas relações 

com as equipes, fato destacado na fala abaixo: 

“Vínculo, se mostrar acessível para as equipes, tentar 

desburocratizar alguns processos, hoje sinto que eles 

contam comigo!” (N4) 

 

Foi mencionado também aumento da resolubilidade de casos, ampliação do 

aprendizado dos profissionais e do olhar sobre determinada condições e melhora nos 

processos de trabalho como organização de fluxos internos, qualificação da demanda 

e de fila de espera de reabilitação. 

4.2.4 Dificuldades do Apoio Matricial 

Para que o Apoio Matricial consiga atingir os seus objetivos é necessário a 

superação de vários impasses que vão desde a implementação de suas diretrizes, 

superação de problemas estruturais do SUS, fortalecimento como política pública e 

comprometimento da gestão. 

Em relação às dificuldades citadas pelos profissionais aparecem: dificuldades 

em compartilhar as agendas com a ESF, atravessamento e mudanças constantes das 

agendas por urgências de ações solicitadas pela gestão somado ao cancelamento 

frequente das atividades. 
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A oferta de condições adequadas e o papel de mediação de conflitos e 

impasses entre NASF e equipes de AB são algumas das responsabilidades da gestão 

para o desenvolvimento do trabalho compartilhado entre essas equipes. 

Além disso, há um desafio importante da superação da lógica existente de 

encaminhamentos, visão biomédica e a não corresponsabilização pelo cuidado.  

A não compreensão do papel do NASF pelos profissionais das equipes, após 

dez anos de implantação ainda é um problema a ser superado na prática. 

“A gestão não reconhece a função do NASF como apoiador 

matricial, mas sim como um ambulatório onde os dados 

quantitativos são mais importantes.” (N6) 

“Falta da compreensão do papel pelos profissionais das equipes 

da ESF e NASF. (N7) 

“Ainda há uma invisibilidade do NASF” (N3) 

A rotatividade dos profissionais das equipes de saúde é uma dificuldade   

presente na fala dos entrevistados que gera rompimento nos vínculos e necessidade 

de estabelecer novas relações e pactuações. Além disso, de acordo com os relatos 

muitos profissionais são contratados sem perfil para a função e pouco conhecimento 

acerca do trabalho e há uma sensação de “recomeço” constante. 

Junqueira, ao descrever as competências profissionais na Estratégia Saúde da 

Família e o trabalho destaca que um aspecto importante a ser lembrado para que se 

possam estabelecer laços fortes com alguém é a criação de vínculos de confiança. 

Em sentido etimológico, con-fiança significa ter fé junto com alguém, ou seja, acreditar 

junto com alguém em alguma coisa. Nas práticas assistenciais, a confiança é 

essencial (62). 
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É necessário refletir sobre a formação e o perfil de competência desejado nessa 

área, com enfoque não apenas no conhecimento técnico especializado, mas também 

nas habilidades e atitudes a serem desenvolvidas em prol da saúde da população, de 

uma forma socialmente responsável (28). 

Essas carências são relatadas também em outros estudos realizados no setor 

de serviços de saúde no Brasil, inclusive com as eSFs, que relatam problemas de 

infraestrutura básica e de logística para a realização do trabalho dos profissionais 

(42)(61). 

A constante pressão para atingir metas quantitativas pelas equipes de NASF 

não veio associada a melhoria na estrutura física dos serviços e nas condições de 

trabalho provocando tensão e insatisfação nos trabalhadores. 

 

“A cobrança da produtividade, ótica somente do número e não 

da qualidade. Mas ao mesmo tempo dessa cobrança a equipe 

NASF não tem sala para os atendimentos, sem estrutura, sem 

horários, espaços conquistados para grupos mudam muito e 

perde a continuidade das ações. “(N6) 

 

A falta de momentos educativos para os profissionais principalmente para quem 

chega no serviço é apontado como uma dificuldade para fortalecer o trabalho. 

No dia a dia da prática em saúde, a necessidade de capacitação técnico-

científica e aprimoramento profissional são indispensáveis para que o cuidado 

prestado à população seja cada vez mais eficaz, eficiente e efetivo e a EPS pode ser 
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uma das estratégias utilizadas neste sentido, a partir da problematização, reflexão e 

reorganização do processo de trabalho de uma dada realidade (28)
. 

Santos  e colaboradores destacam que é preciso considerar, ainda, outros 

fatores que também dificultam as ações de apoio matricial, que precisam ser 

debatidas e reajustadas, tais como: a elevada demanda de atendimentos e a métrica 

para a avaliação de produção que regula o trabalho dos médicos e enfermeiros; a 

formação e a experiência de cada um dos profissionais; a facilidade e/ou dificuldade 

de cada um deles em compartilhar algumas ações; as exigências da população do 

território e da gestão local; o fato de que a rede de serviços de referência do território, 

especificamente a de saúde, é insuficiente para responder à demanda existente, 

gerando sobrecarga constante em todos os níveis de atenção (61). 

Foi citado também que a burocracia estabelecida pela própria equipe NASF e 

formalidades estabelecidas no processo de trabalho podem atrapalhar o apoio 

matricial. 

Organizar o próprio trabalho também é fundamental, e envolve planejar 

reuniões, construir agendas compartilhadas e equilibrar de forma dinâmica o conjunto 

de atividades a serem desenvolvidas a partir do rol de demandas que se apresentam. 

É fundamental, para isso, que cada profissional do NASF tenha a sua agenda de 

trabalho, e que essa agenda seja conhecida e pactuada com os demais membros do 

NASF, além dos gestores e dos profissionais das UBS. Um cuidado importante, 

entretanto, é evitar que isso se torne um processo burocrático ou restritivo (9). 

A diferença salarial entre os profissionais de NASF foi citada como uma questão 

importante que gera incômodos além da falta de propostas concretas para o trabalho, 

apoio do RH, falta de plano de carreira e incentivos para os profissionais. 
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O fortalecimento de espaços de educação permanente para as equipes, 

discussão dos processos de comunicação seriam necessários para fortalecer o 

processo de trabalho das equipes. 

Além disso um projeto institucional e apoio da gestão nos âmbitos de OSS e 

Secretaria Municipal de Saúde também foram citados como essenciais para o melhor 

trabalho das equipes de NASF na região. 

A necessidade de definição de um plano de carreira, uma aproximação do 

cuidado em RH, melhor valorização e remuneração dos profissionais são citados 

como medidas que favoreceriam o apoio matricial e o estímulo para o trabalho nos 

serviços. 

Por fim, melhores investimentos e melhoria nas condições de trabalho como 

estrutura física, recursos humanos e financeiros são mencionados como importantes 

para fortalecimento das ações e das políticas públicas. 

A introdução de mudanças no trabalho, que inclui sua organização e condições, 

é um compromisso que deve ser permanente e envolver os diversos níveis 

hierárquicos para ser eficaz. Somente assim chegar-se-á a soluções que realmente 

apontem para o aprimoramento dos processos de trabalho e para a qualidade do 

atendimento prestado à população, além de contribuir também para avanços na 

própria política de atenção primária à saúde do Brasil (19). 
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5. CONCLUSÃO 

 

  A introdução de Apoio Matricial e sua prática na rede de assistência tomou 

força com a implantação em 2008 do NASF.Com muitos desafios e dificuldades 

essa implantação constitui um novo campo de trabalho e atuação dos profissionais 

de saúde e maior abrangência das ações da ESF. 

Na fala dos entrevistados da pesquisa foi possível identificar diversas 

concepções e consequentemente práticas de matriciamento pelos profissionais das 

equipes de NASF. Os discursos destacaram a importância do vínculo, confiança, 

troca, parceria, complementação do trabalho. 

Na prática, o apoio matricial foi delimitado para a maioria dos entrevistados 

somente em ações compartilhadas como reuniões e atendimentos. Esse dado sugere 

uma concepção restrita do Apoio Matricial, pois as ações de assistência direta ao 

usuário não foram incluídas como ações de apoio matricial de uma forma geral. Essa 

concepção leva a diversas formas de tensão entre as equipes.  

O grande desafio é transformar as demandas e necessidades dos territórios 

abrangidos pelas equipes da AB em ações que gerem comprometimento e 

corresponsabilização de ambas equipes e permitir reflexões coletivas acerca de temas 

relevantes levantados. 

A prática revelou uma série de obstáculos que precisam ser enfrentados para 

a consolidação do trabalho do NASF, já muito discutido em pesquisas anteriores como 

a rotatividade dos profissionais, falta de recursos, desconhecimento das propostas do 

NASF e agendas entre equipes ESF e NASF não compatíveis para o trabalho 

compartilhado. A implantação das equipes de NASF nos territórios não veio 
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acompanhada de uma restruturação e articulação dos outros níveis de atenção em 

saúde. A Atenção primária tenta dar respostas a inúmeras tarefas de promoção da 

saúde e ao mesmo tempo práticas assistenciais. Fortalecer a integração da rede, 

reduzir o número de equipes de ESF apoiadas pelas equipes de NASF bem como 

reorganizar o território de abrangência e reduzir número de pessoas por equipe da 

ESF poderia potencializar o trabalho de matriciamento nas unidades. O avanço 

dessas questões é extremamente necessário para a consolidação de uma APS de 

qualidade e resolutiva. 
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Anexo 01 

Questionário Apoio Matricial 

 

Data de Preenchimento: 

 

Identificação 

  1) Nome 

  2) Sexo: () Feminino () Masculino 

  3) Data de Nascimento: 

  4) Cargo para qual foi contratado: 

  5) Função atual: 

  6) Área que desenvolve o Apoio Matricial: 

     () Saúde Mental   

     () Reabilitação 

     () Saúde da Mulher 

     () Práticas Integrativas 

     () Segurança Alimentar 

     () Outra(s)/ Qual: 

 

Formação 

7) Graduação: 

8) Curso: 

9) Instituição de Ensino: 

10) Ano de conclusão: 

11) Caráter da instituição: () público () privado () outro: Qual? 

12) Durante a graduação teve disciplinas/estágios em serviços de Saúde 

Pública/Saúde Coletiva? () Sim () Não. 

13) Cursou alguma pós graduação? 

     () Sim () Não 

     b) Se sim, cite qual(is)? 

 

 

Cargo Atual 

14) Instituição empregadora () Prefeitura () OSS () Outra /Qual? 
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15) Forma de contratação em seu cargo atual: 

           () CLT () Estatutário(a) () Outro, qual? 

16) Carga Horária:   _____ horas semanais. 

17) A seleção para seu cargo atual incluía questões sobre Saúde Pública? 

      () Sim () Não () Não sei 

 18) A seleção para seu cargo atual incluía questões sobre Apoio    Matricial? 

       () Sim () Não () Não sei 

19) Foi informado que as atividades de Apoio Matricial estava, entre as funções a 

serem exercidas no seu cargo atual? 

       () Sim () Não () Não sei 

20)  Era exigida alguma formação/experiência profissional em Apoio Matricial ou em 

Saúde Pública/Saúde Coletiva para se candidatar ao cargo atual? 

       () Sim () Não () Não sei 

 21) Teve alguma experiência profissional na área de saúde anterior ao cargo atual? 

       () Sim () Não 

       Se Sim, destaque até três que considere mais significativas: 

       1. 

       2. 

       3 

22) Exerce alguma outra atividade profissional no momento, além de seu cargo atual? 

      () Sim () Não Qual(is)? 

23) Há quanto tempo desenvolve atividades de Apoio Matricial? (Em meses) 

24) Do total de horas que você foi contratado, quantas horas você dedica às atividades 

de Apoio Matricial? 

25) Possuiu alguma experiência com Apoio Matricial antes? 

     () Sim () Não 

26) Você conhece algum documento oficial (da Secretaria Municipal de Saúde, 

Secretaria Estadual de Saúde e/ou Ministério da Saúde) que oriente as tarefas do 

Apoio Matricial? 

    () Sim () Não 

27) Se Sim, como você avalia: 

    () Pouco Adequado () Adequado () Muito adequado 
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28) Você recebeu alguma formação da Secretaria Municipal de Saúde para 

desenvolver o trabalho de Apoio Matricial? 

     () Sim () Não 

     Se Sim, como você avalia: 

      () Pouco Adequado () Adequado () Muito adequado 

29) Você oferece atividades de Apoio Matricial para quantas Equipes de Referência 

atualmente? 

30) Com que frequência você desenvolve atividades de Apoio Matricial junto às 

Equipes Apoiadas: 

      () Semanal () Quinzenal () Mensal () Outra frequência/qual? 

31) Qual é a composição da sua equipe de Apoio Matricial? (Cite as    categorias 

profissionais e a quantidade de cada categoria profissional que vão realizar Apoio 

Matricial às Equipes Apoiadas). 

32) Quais as formas das equipes apoiadas acionarem o seu suporte    enquanto 

Apoiador Matricial? Pode escolher mais de uma alternativa. 

   () definição de agenda pela Gestão 

   () definição de agenda pactuada entre Apoiador e Equipe Apoiada 

   () solicitação de apoio eventual mediante demanda da equipe 

   () Outros. Quais: 

33) Há critérios definidos para a escolha dos casos que necessitam do Apoiador 

Matricial? 

() Sim () Não 

Se Sim, quem construiu esses critérios? 

() O Apoiador Matricial de forma independente 

() O Apoiador Matricial junto à Gestão 

() A Equipe Apoiada 

() A Gestão 

() Não sei informar. 

34) Assinale os instrumentos /ferramentas que utiliza nas suas atividades de Apoio 

matricial. Pode assinalar mais de uma alternativa: 

 () Discussão de casos 

 () Construção de Projeto Terapêutico Singular com a Equipe Apoiada 

 () Intervenções conjuntas com profissionais apoiados (grupos, visitas domiciliares, 

consultas, etc.) 
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 () Assistência direta a usuários indicados pela Equipe Apoiada. 

 () Atividades de formação para as Equipes (atualização temática, discussão de 

protocolos) 

 () Tele Apoio (telefone, e-mail, Skype) 

 () Projetos de saúde intersetoriais no território 

 () Outros, Quais? 

35) Você recebe alguma forma contínua de supervisão ou apoio para desenvolver as 

atividades de Apoio Matricial () Sim () Não. 

Se Sim, como você avalia: 

 () Pouco Adequado () Adequado () Muito adequado 

36) O que você entende como Apoio Matricial 

37) Cite até três resultados positivos do seu trabalho de Apoio Matricial 

38) Cite até três dificuldades no seu trabalho de Apoio Matricial 

39) Cite até três medidas que você acredita que favoreceriam o seu trabalho do Apoio 

Matricial. 

 

 

 


