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Resumo   Este estudo buscou compreender a dinâmica 
do processo de institucionalização do único Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família implantado em Campinas, São 
Paulo. Embora seja município precursor da prática de 
apoio matricial, nele a implantação do Núcleo ocorre em 
ritmo lento, sendo relevante identificar fatores relacio-
nados à inexpressiva presença deste arranjo organiza-
cional, assim como analisar suas práticas. Optou-se pelo 
emprego do estudo de caso único, e para a produção de 
material empírico utilizou-se a observação participante e 
grupos focais. Os dados foram agrupados em dois eixos: 
a ‘história feita’, focalizando o contexto das políticas de 
saúde municipais; a ‘história se fazendo’, que remete à 
compreensão das percepções dos participantes daquela 
história. Observou-se que a experiência do Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família estudado apresenta poten-
cialidades e tensões. A metodologia do apoio matricial 
fundamenta a atuação da equipe e favorece o vínculo 
com a atenção básica, o desenvolvimento de uma relação 
interprofissional interativa, pautada no intercâmbio de 
conhecimentos e fortalecimento do trabalho em rede. 
Entretanto, as dificuldades para a ampliação desses 
núcleos como arranjo organizacional prioritário indicam 
a permanência de tensões que remetem ao histórico de 
conformação das práticas de matriciamento, pautadas em 
equipes autônomas e organizadas por áreas temáticas.
Palavras-chave  apoio matricial; Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família; atenção primária à saúde. 

Abstract   This study had the aim of understanding the 
dynamics of the process of institutionalization of the only 
Family Health Support Center set up in the city of Campinas, 
in the state of São Paulo, Brazil. Even though the city is a 
pioneer in the practice of matrix support, in it, the estab-
lishment of the Center happens at a very slow pace, and it 
is relevant to identify the factors related to the inexpres-
sive presence of this organizational arrangement, as well 
as to analyze its practices. We chose to make a single-case 
research, and, in order to produce the empirical material, 
we used participant observation and focal groups. The data 
were grouped in two axes: the ‘made history’, which focus 
on the context of the municipal health policies; and ‘his-
tory in the making’, which refers to the comprehension 
of the perceptions of the participants of that history. We 
observed that the experience of the studied Family Health 
Support Center presents potentialities and tensions. The 
matrix support methodology is the basis of the practice of 
the team, and favors the bond with primary health care, 
the development of an interactive interprofessional rela-
tionship, guided by the exchange of knowledge and the 
strengthening of the work in network. However, the dif-
ficulties in the expansion of these centers as an imperative 
organizational arrangement point to the permanence of the 
tensions regarding the history of the conformation of the 
matrix practices, which are based on independent teams 
and are organized by topics. 
Keywords  matrix support; Family Health Support 
Center; primary health care.
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Introdução

No cenário nacional, observa-se expansão do uso do apoio matricial, espe-
cialmente a partir do ano de 2008, com a publicação da portaria n. 154 (Bra-
sil, 2008), quando o Ministério da Saúde oficializou a criação do Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família (Nasf). Essa política prevê recursos financeiros 
destinados especificamente à contratação de profissionais para atuarem na 
função de apoio às equipes de saúde da família, as quais devem organizar 
seu processo de trabalho com base na metodologia do apoio matricial (Cam-
pos, Cunha e Figueiredo, 2013). Tal metodologia busca estimular a lógica 
da cogestão e do apoio nas relações interprofissionais, fortalecendo a cons-
tituição de equipes multiprofissionais que atuam com corresponsabilização 
e compromisso com a produção de saúde e do cuidado em rede (Campos et 
al., 2014).

Atualmente, o Nasf é regulamentado pela portaria 2.488, de 21 de ou-
tubro de 2011, e sua implantação tem ocorrido de maneira exponencial: em 
2009, eram 952 equipes de Nasf e no primeiro trimestre de 2017 havia 3.797 
equipes (Brasil, 2017). O vertiginoso processo de institucionalização da meto-
dologia de apoio matricial por meio dos Nasfs evidencia a penetração de sua 
metodologia no Sistema Único de Saúde (SUS), o que justifica a realização de 
estudos que analisem sua efetividade.

A criação e o processo de implantação dos Nasfs expressam as potên-
cias produtivas de lógicas institucionais constitutivas dos movimentos ins-
tituintes, como analisado por Lourau (1975) e Lapassade, (1975), visto que a 
transformação de um arranjo organizativo em uma política sanitária revela o 
importante papel histórico da criação e institucionalização de marcos regu-
latórios, diretrizes e normas no âmbito do SUS. Tais normativas são capazes 
de “estabelecer hábitos ou padrões, [que] vigoram para regular as atividades 
sociais” (Baremblitt, 2002, p. 30), como é o caso das práticas interprofissio-
nais no campo da saúde. Entretanto, na perspectiva da corrente teórica da 
análise institucional, o próprio processo de institucionalização conduz a um 
afastamento de sua energia pulsional geradora e a uma ‘inexorável captura’, 
que tende a se congelar, a se esclerosar e a adotar relações repetitivas e bu-
rocratizadas. Dessa reunião e imbricamento entre o instituído e o instituinte, 
resulta um circuito entre esses dois termos, em que as irrupções instituintes 
são transformadas em portarias, contratos e demais aparatos legais e institu-
cionais, visando à implantação de novas práticas que sustentam uma política 
pública, como o Nasf pode ser considerado.

No âmbito das políticas públicas, não é novidade o reconhecimento de 
que há um conflito entre o que se enuncia e o que se faz. Há uma importante 
distância entre as políticas, os programas e os modelos de atenção e de gestão 
idealizados e as práticas concretas de produção de cuidado em saúde reali-
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zadas por profissionais e usuários, no cotidiano do SUS (Luz, 2004; Cecílio 
et al., 2012). A esse respeito, Baptista e Mattos (2011, p. 63, grifos do autor) 
afirmam que, no campo da análise de políticas, “é preciso romper com uma 
visão normativa e descritiva das políticas e trazer o que há de vida na sua 
construção”, valorizando a produção cotidiana das políticas e ressaltando as 
diferenças, os conflitos e paradoxos que coexistem nesse processo.

O município de Campinas, em São Paulo, conta com uma rede de atenção 
básica composta por 63 centros de saúde, estimando-se que cada centro de 
saúde seja responsável por aproximadamente vinte mil habitantes. Os cen-
tros de saúde contam com equipes multiprofissionais, compostas por médicos 
das especialidades básicas (clínicos, pediatras, ginecologistas) ou médicos 
de família, enfermeiros, dentistas, auxiliares de enfermagem, auxiliares de 
consultório dentário e agentes comunitários de saúde (Campinas, 2017a). No 
período de desenvolvimento da pesquisa estavam implantadas estão implan-
tadas 162 equipes de saúde da família, que cobrem 48% da população, e 142 
equipes estão participando do 3° Ciclo do Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (Campinas, 2017b). O Nasf é objeto 
de interesse da gestão municipal e atualmente está em fase de implementação 
seis equipes-pilotos. 

Embora o município de Campinas seja considerado o local onde a meto-
dologia de apoio foi gerada e já tenha cumprido uma trajetória na prática de 
matriciamento, havia na cidade apenas uma equipe de Nasf (Castro, Oliveira 
e Campos, 2016). A implantação de Nasfs tem ocorrido em ritmo lento no 
município e, portanto, não seguiu a tendência expansionista identificada nas 
distintas regiões brasileiras. 

São objeto de atenção neste artigo os fatores da inexpressiva presença 
do Nasf em Campinas, assim como suas práticas pautadas na metodologia do 
apoio matricial, que serão examinadas com base nos resultados de uma in-
vestigação de doutorado.

Diante da relevância dos novos arranjos organizativos que compõem a 
rede de atenção à saúde do SUS, este estudo buscou compreender a dinâmica 
do processo de institucionalização do único Nasf implantado em Campinas. 
Tal compreensão não se restringe apenas a esse município em particular, mas 
pretende alcançar outros locais nos quais essa experiência vem se instituindo, 
pois “é na prática política cotidiana das instituições e das relações sociais que 
podemos reconhecer elementos do nosso modo de constituir as políticas de 
Estado” (Baptista e Mattos, 2011, p. 65).

Percurso metodológico 

A metodologia deste estudo está inserida no campo das pesquisas qualitati-
vas (Minayo, 2000) e, devido às características do objeto em análise, optou-se 
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pelo emprego do estudo de caso único (Yin, 2001). Investigamos o percurso 
histórico e a dinâmica do Nasf em Campinas, tomando-o como um analisa-
dor dos processos de institucionalização de uma política pública. O próprio 
dispositivo de pesquisa também constitui um analisador da instituição Nasf, 
porque o faz falar, mostrar suas contradições, seus limites e possibilidades 
(Lapassade, 1979; Lourau, 1975).

Segundo Yin (2001), nos estudos de caso trata-se de “expandir e generalizar 
teorias e não [de] enumerar frequências”, isto é, de alcançar uma “generaliza-
ção analítica”, e não uma “generalização estatística”. Em geral, os estudos de 
caso representam a estratégia preferida, quando se colocam questões do tipo 
‘como’ e ‘por quê’; quando o pesquisador tem pouco controle sobre os acon-
tecimentos; quando o foco se encontra em questões contemporâneas inseridas 
em algum contexto da vida real, procurando-se compreender fenômenos so-
ciais complexos. O estudo de caso do único Nasf em Campinas constitui “um 
caso decisivo”, “um caso raro ou extremo” e “revelador”, devido ao modo 
singular como se institui e organiza suas práticas (Yin, 2001, p. 30).

Os dados foram produzidos no contexto real do trabalho e das reuniões 
da equipe do Nasf, pois é uma premissa do método que o pesquisador se in-
sira no mundo do objeto.

As técnicas utilizadas para a produção de dados foram a observação par-
ticipante e grupos focais. Em cada uma dessas abordagens foram elaborados 
roteiros para orientar o trabalho em campo.

As observações foram realizadas com o objetivo de levantar informações 
sobre as práticas cotidianas dos profissionais que atuam no Nasf e seu papel 
de apoiador matricial junto às equipes de saúde da família. Para o registro das 
observações, foi utilizado o diário de campo, no qual foram anotados a descri-
ção do local e dos sujeitos participantes, as atividades realizadas, informações 
prestadas por outras pessoas informalmente, enunciados verbais que cons-
tituem citações dos atores sociais em estudo e as impressões do pesquisador. 

Quanto aos grupos focais, seu objetivo foi averiguar a percepção dos pro-
fissionais da saúde da família sobre o apoio matricial que recebem do Nasf. O 
roteiro do grupo focal foi construído exclusivamente para esta pesquisa, em 
torno de três eixos: percepções sobre as práticas de apoio matricial; efeitos do 
apoio matricial sobre o trabalho da equipe de saúde da família; e potenciali-
dades e fragilidades do apoio matricial. Foram realizados quatro grupos focais 
(GFA, GFB, GFC, GFD), um para cada uma das equipes de saúde da família 
apoiadas pelo Nasf. Todos os grupos focais foram audiogravados, e a partir 
dos dados primários obtidos com a transcrição foram construídas narrativas, 
tal como sugerido por Ricoeur (1997). 

Cada síntese elaborada com base nos grupos focais foi devolvida ao pró-
prio grupo, para que este criticasse a narrativa elaborada pelos pesquisadores. 
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Esses espaços de crítica foram denominados ‘momentos reflexivos’. Destaque-
se que, nesses momentos, o material apresentado pelo pesquisador poderia 
ser complementado ou modificado e os profissionais puderam confirmar po-
sições, rever argumentos, discutir diferenças entre aquilo que disseram e o 
modo como foram interpretados e compreendidos, podendo se reposicionar 
diante do próprio discurso e da tradição discursiva que o sustentava (Onocko 
Campos, 2005).

A análise do material empírico foi realizada com base na triangulação 
dos dados, conforme proposto por Minayo e colaboradores (2005). A partir 
da leitura realizada do diário de campo e das narrativas, foi constituída uma 
linha para a interpretação dos dados e emergiram dois eixos analíticos: a 
‘história feita’, focalizando o contexto das políticas de saúde municipais, e a 
‘história se fazendo’, remetendo à compreensão das percepções dos partici-
pantes daquela história. Partimos do reconhecimento de que os processos de 
institucionalização de práticas requerem a participação dos sujeitos e de que 
importa compreender os sentidos e atribuições diversas de cada participante 
para identificar a potência instituinte presente nos discursos e nas práticas. 
A ampla gama de questões que emergiu emergiu do segundo eixo ‘história se 
fazendo’ levou-nos a desdobrá-lo em três categorias empíricas: a metodologia 
de trabalho do Nasf e seus efeitos; o lugar de (in)visibilidade e (im)potência; 
e o lugar de protagonismo e intercâmbios.

Nesse percurso metodológico, partimos do pressuposto de que a impli-
cação entre pesquisador e seu objeto de estudo constitui um fato, algo ine-
xorável, independentemente da vontade consciente (Lourau, 2004; Coimbra 
e Nascimento, 2004). A implicação não pode ser tomada como sinônimo de 
engajamento ou envolvimento, uma vez que existe mesmo que não a deseje-
mos (Monceau, 2008); trata-se de analisar mais o modo de implicação do que 
a sua quantidade, visto não poder ser medida. No âmbito da presente pesqui-
sa, colocamo-nos também em análise ao escolher a dinâmica de constituição 
e o processo de trabalho do único Nasf de Campinas como objeto de estudo, 
visto que, como gestores, docentes e pesquisadores, participamos ativamen-
te do processo de elaboração e desenvolvimento da metodologia de trabalho 
interprofissional utilizada nos Nasfs, o apoio matricial. 

Inicialmente, a motivação para o desenvolvimento do estudo foi conhecer 
as formas pelas quais o Nasf realizava o matriciamento das equipes de saúde 
da família, considerando a possibilidade de transformar a própria pesquisa 
em um processo de educação permanente, com a universidade e os serviços 
de saúde produzindo conhecimento conjuntamente. Entretanto, escapou-nos 
na formulação das perguntas norteadoras do estudo uma questão central, qual 
seja: de que modo nós, da universidade, participamos e contribuímos para 
dificultar a expansão dos Nasfs em Campinas? Na condição de pesquisadores 
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implicados, identificamos certa resistência da nossa parte a tirar conclusões 
acerca desse desafio, embora tenhamos percebido diversos deslocamentos e 
afetações provocados pelo encontro com os dados empíricos, que deverão ser 
tema de futura análise. 

A pesquisa aqui relatada se desenvolveu no âmbito de investigação de 
doutorado aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ci-
ências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), mediante 
o parecer 438.490.

Resultados e Discussão 

A história feita: o processo de implantação do Nasf em Campinas e seus 

desdobramentos

Neste eixo, procuramos reunir fatos e eventos históricos de um determinado 
contexto – o município de Campinas, em um período definido –, ressaltando 
as descontinuidades e rupturas, os acasos e contingências que possibilitaram 
escolher caminhos, que culminou na inauguração e institucionalização do 
Nasf. Reconhecemos que não há uma evolução nos acontecimentos, mas um 
processo vivo em constante construção, que eventualmente sofre rupturas 
e que, em outros momentos, é apenas uma opção incremental de mudanças 
que poderiam ou não ocorrer (Baptista e Mattos, 2011). Daí a importância de 
destacarmos marcos ou eventos relevantes da história do processo de insti-
tucionalização do Nasf.

Em 2008, o município de Campinas iniciou as discussões sobre a im-
plantação do Nasf, entretanto esse processo não havia avançado como nas 
demais regiões brasileiras, o que no discurso oficial se atribuía a razões de 
cunho administrativo e financeiro. O debate só foi retomado em meados de 
2010, e em 2011 foi pactuado que seriam implantadas equipes piloto de Nasf 
no município e foram constituídas as três primeiras equipes, localizadas nos 
distritos de Saúde Sudoeste, Norte e Sul.

A curta trajetória das equipes organizadas nos distritos Norte e Sul deveu-
se, especialmente, às dificuldades dos profissionais que realizavam o apoio 
matricial em compor, de fato, um novo arranjo organizacional pautado na 
integração das áreas temáticas, criando uma nova identidade profissional. 

Assim, no período de realização desta pesquisa, apenas a equipe do Dis-
trito Sudoeste continuava funcionando no município e desenvolvendo suas 
atividades com quatro equipes de saúde da família, alocadas em um Centro 
de Saúde. 

O ritmo lento envolvendo a implantação do Nasf em Campinas eviden-
cia uma tensão presente na constituição histórica desse equipamento, pois 
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ainda que houvesse o incentivo financeiro do governo federal, até o presente 
momento, este não produziu o efeito motivador de expandir essa política 
pública, como ocorreu nos demais municípios brasileiros. Também podem 
ter contribuído para a estagnação do Nasf questões de ordem ideológica pre-
sentes na cultura institucional do SUS Campinas, pautadas no receio de que 
a estruturação rígida do projeto Nasf nacional liquidasse com as experiências 
menos normatizadas de apoio matricial, espalhadas pela cidade desde o início 
dos anos 1990 (Braga Campos, 2000). Parte dos profissionais que atuavam no 
matriciamento por áreas – saúde mental, reabilitação, assistência farmacêuti-
ca, entre outras – demonstrou resistência à adesão ao modelo Nasf, que seria 
organizado sem novas contratações, ao mesmo tempo que a gestão municipal, 
por sua vez, demonstrava interesse em realizar os ajustes necessários para 
reorganizar as equipes nos Nasf com vistas a acessar o incentivo financeiro. 

Tal tensão permanece, assim como o temor, entre os trabalhadores do SUS 
Campinas, de que a adesão à política de Nasf, como propugnada pelo gover-
no federal, apague as iniciativas e práticas de matriciamento locais em toda a 
atenção básica, não apenas nas equipes de saúde da família.

Cabe destacar também que a presente pesquisa tem como foco a equipe 
de Nasf do Distrito Sudoeste, única equipe em funcionamento no período de 
coleta dos dados. Uma dessas equipes de saúde da família falou sobre o ‘pri-
vilégio’ de contar com o apoio do Nasf:

O município começou com três equipes de Nasf e foi diminuindo, sendo que agora 

só tem uma equipe, que é essa que está atuando no nosso Centro de Saúde. Aqui 

no Centro de Saúde nos sentimos privilegiados, mas não é justo os demais centros 

de Saúde não poderem contar com o trabalho do Nasf (GFB).

A equipe Nasf do Distrito Sudoeste foi criada aproximadamente em abril 
de 2011, com recursos humanos já existentes, não tendo havido novas contra-
tações. As indicações para a constituição do Nasf levaram em consideração o 
perfil individual, a experiência do profissional e também o interesse de cada 
um em atuar no grupo. A primeira equipe foi constituída por uma fisiotera-
peuta, uma terapeuta ocupacional, uma nutricionista e uma psiquiatra.

Com o passar do tempo, a equipe Nasf ganhou novos profissionais, que 
vieram substituir demitidos, mas a lógica de composição da equipe nunca 
levou em consideração a recomendação proposta pelo Ministério da Saúde 
em suas publicações sobre o Nasf (Brasil, 2009, 2014), fato registrado em um 
dos grupos focais:

Segundo as legislações, a inserção do Nasf deve ser uma demanda combinada en-

tre a equipe de saúde da família e gestão local, levando-se em consideração as 
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questões que envolvem o território. Aqui não ocorreu dessa forma, o Nasf foi 

montado a partir da reorganização do apoio do distrito e da disponibilidade dos 

profissionais envolvidos, e não de uma demanda da unidade (GFA)

Como apenas uma equipe de Nasf era insuficiente para dar retaguarda 
para todas as equipes de saúde da família que atuavam no território, o Cole-
giado de Coordenadores de Unidades de Atenção Básica debateu o tema, e 
os seguintes critérios para a escolha das unidades básicas a serem apoiadas 
pelo Nasf foram pactuados: existência de reuniões da equipe de referência, 
comprometimento do coordenador local com a proposta Nasf e envolvimento 
da unidade no projeto de gestão da clínica. Para receber o suporte do Nasf, 
foram, então, escolhidas três unidades básicas que, juntas, abrigavam um 
total de dez ESFs.

No primeiro trimestre de 2012, com a saída, sem substituição, de duas 
profissionais da equipe Nasf, o número de equipes apoiadas se reduziu e o 
Nasf passou a atuar apenas em duas unidades básicas. 

No final de 2012, houve incompatibilidade de projetos de trabalho entre 
o Nasf e as equipes de saúde da família que atuavam em uma das unidades 
básicas. Segundo os dados obtidos pela pesquisa, esse descompasso ocorreu 
por dois motivos. O primeiro é que a equipe de saúde da família compreendia 
que deveria ter acesso a vagas individuais dos profissionais do Nasf e agen-
dar os casos conforme sua própria análise, sem discussão prévia (uma agenda 
ambulatorial com vagas semanais previamente definidas). Outro motivo foi a 
impossibilidade de estabelecer agendas compartilhadas entre os profissionais 
de nível superior do Nasf e as equipes de saúde da família, o que impossibili-
tava o desenvolvimento de atividades conjuntas. Apesar da interferência dos 
gestores na resolução desses impasses, não foi possível construir um consenso 
entre as equipes envolvidas e pactuou-se suspensão das atividades do Nasf no 
local. Assim, o Nasf manteve apoio a apenas uma unidade básica, composta 
por quatro equipes de saúde da família. 

No período da observação participante, a equipe Nasf era composta por 
dois fisioterapeutas, psicóloga, assistente social, farmacêutica e médica psi-
quiatra. Vale ressaltar que alguns profissionais não têm dedicação exclusiva 
às atividades do Nasf e assumem outras atribuições, ligadas à atuação como 
referência da área técnica no Distrito Sudoeste (farmacêutica e assistente so-
cial) ou à assistência direta em um centro de saúde específico (psicóloga).

Analisando-se essa trajetória, constata-se que a gestão municipal optou por 
implantar o Nasf mediante o remanejamento dos profissionais que já atuavam 
no município, e não por articular sua construção com base nas necessidades 
do território e equipes de saúde da família, restringindo o debate aos coor-
denadores das unidades. Um dos grupos focais explicitou esse descompasso, 
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o qual resultou em uma série de desencontros no que se refere ao início do 
trabalho da equipe Nasf:

Um dia o Nasf chegou do nada e simplesmente, na reunião de equipe do Centro 

de Saúde, os profissionais Nasf foram apresentados. Essa chegada foi bem com-

plicada, pois os próprios profissionais do Nasf não tinham clareza do modo como 

deveriam funcionar, quais instrumentos de trabalho iriam utilizar. Isso trouxe in-

segurança, dúvidas, e nossa equipe explicitou esse descontentamento (GFA). 

Entretanto, apesar dessas dificuldades iniciais, a atuação do Nasf foi, aos 
poucos, sendo construída e ressignificada, instituindo-se uma prática inter-
profissional compartilhada, como evidencia a narrativa a seguir:

Com o tempo compreendemos que essa questão foi superada, e atualmente existe 

entre nós uma relação interprofissional muito aberta (...), foi através da partici-

pação deles nas reuniões de equipe que juntos construímos nosso contrato de tra-

balho, juntos criamos sentido para o apoio matricial e estamos o tempo todo repac-

tuando nosso trabalho, ou seja, modelamos o trabalho entre o Nasf e nós (GFB).

A trajetória do único Nasf no munícipio e sua sobrevivência, durante os 
últimos dez anos, a despeito do fato de a gestão municipal não tê-lo adota-
do como diretriz prioritária, é reveladora da interpenetração do instituinte 
no instituído. De um lado, equipes resistindo a mudanças e defendendo as 
práticas de apoio matricial por núcleos autônomos pautados em áreas temá-
ticas. De outro, uma equipe de Nasf disposta a experimentar a nova proposta 
trazida pelo Ministério da Saúde, baseada na integração de profissionais das 
diversas categorias em um único arranjo organizacional. Os dados obtidos na 
observação evidenciaram que os profissionais do Nasf buscaram abrir brechas 
para a constituição de uma proposta diferente de matriciamento, respeitando 
a cultura institucional, ao mesmo tempo que romperam as fronteiras das áreas 
temáticas, tendo em vista a construção de novos conhecimentos e práticas 
interprofissionais interativas junto com as equipes de saúde da família.

A história se fazendo...

Metodologia de trabalho do Nasf e seus efeitos

A equipe Nasf realizava reuniões semanais, mas durante o período de 
observação a equipe completa esteve presente em poucos encontros, pois 
sempre havia conflito de agendas, já que nem todos os profissionais têm de-
dicação exclusiva às atividades Nasf. Além disso, havia encontros mensais 



1122 Cristiane Pereira de Castro, Daniele Sacardo Nigro, Gastão Wagner de Sousa Campos

Trab. Educ. Saúde, Rio de Janeiro, v. 16 n. 3, p. 1.113-1.134, set./dez. 2018

para discussão de temas teóricos, definidos pelos profissionais. O tema discu-
tido durante a observação foi ‘educação em saúde’, e nessa atividade estavam 
presentes todos os profissionais da equipe.

A equipe Nasf teve um coordenador durante os oito meses de seu funcio-
namento. Por escolha dos próprios profissionais, depois desse período optou-
se por trabalhar em colegiado, sem coordenador. Desta forma, observou-se 
um processo de autogestão, em que o coletivo se reconheceu como ‘grupo 
disposto a aprender’.

Essa escolha da equipe Nasf propiciou avanços em direção à democra-
cia no trabalho interprofissional, tendo resultado em horizontalização das 
relações interprofissionais por meio do compartilhamento de responsabi-
lidades e decisões em cogestão sobre os processos de trabalho. Porém, nas 
observações foi possível identificar uma tendência ao isolamento e à des-
conexão em relação às necessidades das equipes de saúde da família, dos 
usuários e dos gestores.

No que se refere à supervisão e/ou apoio às atividades desenvolvidas, 
foi relatado que no início de suas atividades a equipe Nasf contou com ou-
tros profissionais ligados ao Distrito de Saúde acompanhando suas reuniões 
e pactos realizados com os coordenadores dos centros de Saúde e equipes de 
saúde da família. Esses supervisores também traziam elementos do contexto 
distrital (projetos, novas resoluções) e sugestões para modificar os proces-
sos de trabalho vivenciados pelo Nasf no apoio às equipes. Com o passar do 
tempo, esses profissionais externos foram se distanciando, devido a outras 
prioridades do distrito, e no período de observação a equipe não contava 
mais com esse suporte. 

A falta de apoio ou supervisão para os profissionais do Nasf deu origem 
a um impasse, pois é por meio da criação de espaços permanentes de análise 
e reflexão que se constroem possibilidades de realimentação de sua potencia-
lidade de transformar as práticas hegemônicas (Figueiredo e Onocko Campos, 
2009). Além disso, a formação para o apoio depende da sistematização de re-
flexões sobre o cotidiano de trabalho com equipes e os usuários, reforçando 
a necessidade do espaço de supervisão externa para refletir sobre a prática, 
as angústias, as tensões e demais questões emergentes no cotidiano (Dimens-
tein et al., 2009). 

Constatou-se que as atividades desenvolvidas pelo Nasf apresentavam 
dois públicos-alvo: as equipes de saúde da família e os usuários. As ações 
desenvolvidas eram: visitas domiciliares compartilhadas; discussões de caso; 
atendimento conjunto; atendimento individual; avaliação da demanda de 
fisioterapia da unidade; atividade de educação permanente com os agentes 
comunitários de saúde; reuniões de discussão de casos em saúde mental; par-
ticipação nas reuniões das equipes de saúde da família; grupos educativos e 
de promoção da saúde; articulação com os demais serviços de saúde do ter-
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ritório, como Serviço de Atendimento Domiciliar, Centro de Reabilitação, e 
também articulação intersetorial com as escolas e com o Centro de Referência 
de Assistência Social (CRAS).

Portanto, a equipe Nasf utilizava diversas ferramentas para o desenvolvi-
mento de suas atividades, contemplando a quase totalidade dos instrumentos 
recomendados pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2009, 2014).

As reuniões da equipe de saúde da família eram o principal espaço de 
comunicação e de acionamento do suporte do Nasf, e a maioria dos pactos 
ocorria durante esse encontro, mediante discussão de casos. Entretanto, tam-
bém ocorria acesso à equipe Nasf fora das reuniões para suporte aos casos 
imprevistos e urgentes. Essa facilidade de acesso à equipe Nasf foi registrada 
pelas equipes de saúde da família:

Existem espaços específicos, algumas agendas próprias para discutir questões que 

envolvem o apoio matricial e, na maior parte do tempo, respeitamos essa organi-

zação. Contudo, quando há um caso que não pode esperar, acionamos os profis-

sionais Nasf fora da agenda sistemática, discutimos no corredor, por telefone, pelo 

WhatsApp, e juntos definimos qual será a conduta para o caso, com muita tran-

quilidade (GFB).

Um ponto importante na relação com o Nasf é o fato de a equipe estar sempre 

disponível para acolher as nossas demandas (mesmo fora das agendas pactuadas) 

e pensar numa forma de dar resposta, de se organizar para as coisas acontecerem 

de fato (GFC).

Observou-se também que os casos trazidos para discussão com o Nasf 
eram escolhidos espontaneamente por cada equipe de saúde da família e que 
não havia (formalmente instituída) nenhuma lista de critérios para orientar a 
seleção dos casos a serem compartilhados.

Percebeu-se que se dava prioridade a casos de vulnerabilidade social e 
subjetiva, atendendo, portanto, ao princípio da equidade, mas também re-
fletindo a dificuldade dos profissionais de saúde da família para lidar com 
essa dimensão.

A falta de critérios para priorizar casos a serem compartilhados era vista 
de maneira positiva pela maioria das equipes de saúde da família, com exce-
ção de uma equipe:

Enquanto equipe não sabemos quando podemos contar com o Nasf, em que re-

uniões o Nasf estará presente, em que situações específicas o Nasf poderá intervir 

junto com a equipe. O trabalho do Nasf acaba ocorrendo de forma não sistemati-

zada, sendo tudo resolvido na hora da discussão de caso, e isso dificulta sabermos 

o momento de acionar o Nasf e em quais situações (GFA).
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Durante as observações, percebeu-se que nas equipes de saúde da família 
em que já havia a tradição de organizar os processos de trabalho com base na 
cogestão de saberes, poderes e afetos, as atividades desenvolvidas junto com 
a equipe Nasf aconteceram conforme acordos realizados, de maneira intera-
tiva, valorizando o ‘fazer com’, e não o ‘fazer pelo outro’. Por sua vez, nas 
equipes em que o processo de trabalho apresentava características do modelo 
assistencial hegemônico, com poder centrado no profissional médico ou no 
enfermeiro, o profissional do Nasf enfrentava grandes dificuldades em realizar 
atividades com toda a equipe de saúde da família, e várias vezes as ativida-
des combinadas não ocorriam. Nessas situações, evidenciou-se a importân-
cia de que a equipe do Nasf tenha flexibilidade e atue de forma propositiva, 
apresentando sugestões diferentes, ou seja, que valorize atividades com toda 
a equipe, mesmo que essa não fosse a demanda direta dos profissionais de 
saúde da família. 

Outra questão importante se refere à realização de devolutivas da maio-
ria dos casos acompanhados pela equipe Nasf às equipes de saúde família. 
As devolutivas geralmente ocorriam nas reuniões de equipe, verbalmente, e 
não havia um registro específico que facilitasse o monitoramento dos casos 
que estavam sendo acompanhados pelo profissional do Nasf e dos casos que 
eram devolvidos para as equipes de saúde da família. 

Ficou evidente uma relação de troca entre os profissionais das várias 
equipes, havendo duplo ganho entre participantes do processo (aprender e 
ensinar), diferentemente de outras experiências de matriciamento que esses 
profissionais vivenciam em seu cotidiano:

A experiência de apoio que estamos vivenciando é diferente das outras experiên-

cias de apoio matricial que conhecemos. Geralmente, o profissional que realiza o 

apoio matricial é acionado para ajudar com um tema (...), algumas atividades pon-

tuais compartilhadas, depois simplesmente vai embora. Nesse modelo, o apoiador 

vem, diz como deve ser conduzido o caso, e pronto. Ele não sabe e também não 

leva em consideração as dificuldades da equipe. Quando surgem dúvidas, temos 

dificuldade de acionar novamente o apoiador, ou seja, para nós é um apoio matri-

cial duro (GFB).

A possibilidade de organização interprofissional das práticas e a constatação 
da ‘dureza’ do apoio matricial indicam que a valorização do saber técnico, pon-
tual, inflexível nas agendas tende a produzir algo muito próximo aos processos 
instituídos que, por sua natureza, vão perdendo, pouco a pouco, o vigor e a 
potência de criação e invenção próprios da dimensão instituinte. Entretanto, 
cabe destacar a relevância de lançar mão de protocolos e outras ferramentas 
normativas que contribuam para organizar os processos de trabalho, tendo 
em vista a integralidade do cuidado. Mais do que instrumentos de controle 
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por parte da gestão, especialmente da produtividade dos trabalhadores, tais 
recursos podem favorecer o monitoramento e o alcance da integralidade do 
cuidado, daí sua relevância.

Lugar de (in)visibilidade e (im)potência

Um ponto que gerou polêmica entre os profissionais da equipe Nasf foi a 
demanda, por parte da coordenação da unidade e do distrito, pela instituição 
de um registro de todas as ações desenvolvidas pelo Nasf, em um sistema in-
formatizado, a fim de que a produção pudesse ser visualizada. Essa demanda 
não foi atendida porque a equipe Nasf, até o final da observação, não havia 
sido cadastrada no Ministério da Saúde. Essa situação pode ser compreendida 
como um impasse decorrente da predominância, nos serviços de saúde, da 
lógica hierárquica, burocrática e centrada em procedimentos coexistindo com 
as diretrizes democráticas do apoio matricial (Bonfim et al., 2013). 

O trabalho desenvolvido pelo Nasf traz, devido à multiplicidade de estra-
tégias adotadas, uma dimensão singular definida por cada caso e intervenção 
coletiva realizada, o que dificulta sua incorporação em uma planilha com có-
digos predefinidos. O desafio parece residir na elaboração de novos formatos 
que consigam refletir, explicitar e contabilizar as diversas ações produzidas 
pelos profissionais que atuam no Nasf. 

Os gestores de Campinas têm sido pouco flexíveis quanto ao debate des-
sa questão e também quanto ao pedido constante dos profissionais de que a 
equipe Nasf seja formalizada e credenciada no Mistério da Saúde. Isso tem 
gerado um sentimento de insegurança e frustração na equipe do Nasf estu-
dado, que tem tido dificuldades para mostrar a natureza do seu trabalho, sem 
desconectá-lo da realidade vivenciada com as equipes de saúde da família. 
Argumentaram sobre a importância de quantificar as ações sem, entretanto, 
desqualificá-las, colocando na agenda municipal a discussão do projeto polí-
tico institucional previsto para o Nasf.

Uma equipe de saúde da família também destacou, nos grupos focais, o 
distanciamento dos gestores no que se refere à articulação dos processos de 
trabalho entre equipes de saúde da família e equipe Nasf:

O descompasso entre o que o Nasf tem a oferecer e o que a equipe do Centro de 

Saúde precisa ou espera é algo que ainda não foi superado. Acreditamos que isso 

pode ser resolvido com a presença de uma gestão ativa, que ajude tanto o Nasf 

quanto a equipe de saúde da família a construir na prática esse novo arranjo or-

ganizacional (GFA).

Diversos estudos atestam que o apoio do gestor local facilita a implantação 
de novos arranjos organizacionais como o Nasf; contudo, até o momento isso 
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ainda não se configurou como uma realidade no município, e o frágil apoio 
por parte da gestão à incorporação do Nasf tem levado a um impasse. A im-
plantação de programas como o Nasf, que visam a reorganizar o trabalho em 
saúde, depende de vontade política, entretanto está ficando cada vez mais 
nítido o descompasso entre os tempos da gestão e o ritmo de transformação 
das práticas cotidianas (Bezerra e Dimenstein, 2008; Jorge et al., 2012; Ono-
cko Campos et al., 2012).

Contudo, identificou-se nesta observação que o frágil apoio da gestão, 
embora gere ruídos e desconforto, não paralisa a continuidade das ações desem-
penhadas pelo Nasf. O que se percebeu foi o desenvolvimento de estratégias 
para escapar de amarras burocráticas administrativas, mantendo-se distan-
ciamento das demandas que interferem negativamente no desenvolvimento 
de ações, pois a manutenção da autonomia dos profissionais na construção 
de seus processos de trabalho significa a possibilidade de se articularem para 
responder às demandas apresentadas pelas equipes de saúde da família.

Chama atenção a dificuldade de conciliar o horário dos profissionais Nasf 
com o dos profissionais da equipe de saúde da família, o que em algumas situ-
ações cria obstáculos ao desenvolvimento do trabalho conjunto. Percebeu-se 
interesse e desejo de ambas as equipes de realizar atividades compartilhadas, 
mas também dificuldades:

Temos dificuldade de realizar atendimentos conjuntos, pois as agendas dos profis-

sionais da equipe e do Nasf dificilmente coincidem. Ainda assim, apesar da di-

ficuldade, conseguimos juntos buscar uma solução que não traga reflexos para os 

usuários ou aumento no tempo de espera pelos atendimentos (GFB).

O SUS Campinas conta com uma quantidade insuficiente de serviços de 
retaguarda especializada, e em algumas situações a equipe Nasf tem assumido 
o papel de outros níveis de atenção. Não foi pouco frequente observar atendi-
mentos individuais de casos que, devido à sua complexidade, deveriam estar 
em um centro de referência especializado. Cunha e Campos (2011) afirmam que 
a falta de serviços de saúde especializados pode conduzir a um funcionamento 
equivocado do Nasf, que assume o papel de substituto dos serviços que fal-
tam na rede assistencial, na tentativa de responder à demanda da população.

Essas situações são razão constante de preocupação, frequentemente apon-
tada pelas equipes de saúde da família:

Uma questão importante é a ausência quase total de alguns profissionais na rede do 

município, como nutricionista, psiquiatra, entre outros. Observamos também uma 

quantidade insuficiente de serviços de referência especializados para dar conta 

da demanda dos casos que exigem uma atuação específica. Compreendemos que o 
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Nasf não deve ser utilizado como tapa-buraco, e o correto é que o SUS Campinas 

fortaleça sua rede assistencial para que ela seja de fato completa e resolutiva (GFC).

Em vários momentos, também ficou clara a importância de se aumentar a 
frequência de algumas ações compartilhadas ou individuais, mas isso raramen-
te tem sido possível, devido aos limites de infraestrutura. Diversos estudos 
registram que os impasses para a implantação efetiva do apoio matricial estão 
ligados diretamente à superação de problemas estruturais e organizacionais 
que ainda fazem parte do cotidiano do SUS (Arona, 2009; Lancman e Barros, 
2011; Santos e Lacaz, 2012; Azevedo et al., 2013; Dimenstein et al., 2009; 
Pena et al., 2012; Pinto et al., 2012).

Além disso, perceberam-se também conflitos em relação ao cardápio de 
ofertas do Nasf, que nem sempre é divulgado para toda a equipe da unidade 
básica, como demonstrado no grupo focal:

Nasf não tem um cardápio de ofertas claro, que nos ajude a compreender a função 

dos profissionais e automaticamente facilitar os fluxos de apoio matricial entre eles 

e a nossa equipe. Em algumas situações, não sabemos como eles podem nos ajudar, 

no que podemos pedir ajuda, o que é possível de ser compartilhado (GFA).

A observação permitiu identificar que isso ocorre por dois motivos: o fato 
de o Nasf priorizar a organização da agenda individual do seu profissional e 
a inexistência de um espaço formal coletivo definido para tornar de conhe-
cimento público essas atividades; sem esse espaço, a divulgação ocorria de 
maneira informal, restringindo a informação. 

Lugar de protagonismo e intercâmbios

O estudo revelou que atuação da equipe Nasf junto com as equipes de 
saúde da família, apesar das tensões enfrentadas, tem ampliado a resoluti-
vidade das ações e possibilitado intercâmbio de conhecimento em questões 
assistenciais que envolvem o processo de trabalho dessas equipes.

Segundo Silva et al. (2012), para o êxito do trabalho do Nasf é essencial 
que ocorram trocas de conhecimentos dialógicas que fortaleçam as práticas 
de saúde e em especial na atenção básica, na qual ninguém é detentor de todo 
o saber necessário.

Durante a observação, foi possível identificar que a troca de saberes entre 
profissionais Nasf e equipe de saúde da família ocorria de duas maneiras. A 
primeira, por meio de capacitação sobre temas específicos, tais como manejo 
de tentativas de suicídio e uso abusivo de drogas, programa bolsa família e sua 
interface com a atenção básica, violência doméstica, atualização sobre medica-
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mentos disponibilizados na unidade. A segunda, durante o desenvolvimento 
das atividades compartilhadas, em especial a visita domiciliar, projetos tera-
pêuticos singulares, grupos educativos e reorganização das filas. As equipes 
de saúde da família fizeram os seguintes apontamentos sobre essa questão:

O Nasf traz muito suporte para a questão educativa, tanto para os usuários, através 

dos grupos, e para a equipe, através da discussão de alguns temas específicos 

(GFA).

Uma coisa importante realizada pelos fisioterapeutas do Nasf foi a organização da 

fila da unidade por critérios de risco. Eles avaliaram todos os usuários que estavam 

na fila e organizaram um fluxo para casos que deveriam ir para a referência mu-

nicipal, casos que seriam acompanhados por eles na unidade, casos que ficariam 

sob a responsabilidade da equipe (GFC).

A participação do Nasf nos grupos é muito interessante, em especial no antigo 

grupo de hipertensos e diabéticos, que estava parado. Com a inserção do Nasf, 

ele ganhou vida novamente, pois eles ajudam na elaboração das propostas para o 

grupo, na organização das atividades e agora, com a farmacêutica, estamos tam-

bém entregando a medicação no grupo (GFD).

Ao observar as atividades compartilhadas, verificou-se que, mesmo haven-
do diferenças entre o Nasf e a equipe de saúde da família, estes funcionavam 
como uma equipe ampliada. Isso só foi possível porque se fortaleceu o vín-
culo entre os profissionais, se instituiu a corresponsabilização compartilhada 
e se adotou um objetivo comum. Em alguns momentos das atividades com-
partilhadas o saber especializado se sobressaiu, mas isso não gerou conflito 
entre os diferentes profissionais e possibilitou um trabalho interprofissional 
articulado que valorizava a atuação de cada profissional envolvido em uma 
rede de cuidados.

Na observação das atividades compartilhadas, foi possível identificar 
um processo de educação permanente dos profissionais envolvidos, seja pela 
ampliação do olhar sobre a situação de saúde vivenciada pelos usuários, seja 
pelo aumento da capacidade de intervir de maneira direta na resolutividade 
dos casos.

Uma função desempenhada pelo Nasf era a articulação intersetorial com os 
serviços no território, como escolas e Cras, visando à melhoria das condições 
de saúde da população. Essa atuação do Nasf foi importante para a constru-
ção da rede de cuidados, conforme relato de uma equipe de saúde da família:

Na nossa visão, o Nasf apoia nas nossas necessidades, sejam necessidades internas 

dentro da unidade ou externas, acionando outros serviços da rede. Desenvolvem 



Núcleo de Apoio à Saúde da Família e trabalho interprofissional: a experiência do município de Campinas (SP) 1129

Trab. Educ. Saúde, Rio de Janeiro, v. 16 n. 3, p. 1.113-1.134, set./dez. 2018

uma rede multidisciplinar, sempre buscando nos ajudar na resolução dos casos e 

complementar o nosso trabalho. O trabalho do Nasf sempre faz diferença, sempre 

aprendemos, sempre agrega uma visão nova (GFD).

Outro ponto importante da prática de apoio matricial desenvolvida pela 
equipe Nasf é a discussão do processo de trabalho das equipes de saúde da 
família, identificada tanto na observação quanto nos grupos focais:

O Nasf realiza um pouco do papel que esperamos do apoiador institucional, ou 

seja, o Nasf problematiza com a equipe questões para discutir com a gestão lo-

cal, faz intermediação dessas questões e consegue ampliar a visão, pois não são 

profissionais da equipe do Centro de Saúde. Atualmente o apoiador institucional, 

em Campinas, faz apoio ao gestor e não para a equipe, é um apoio distante e sem 

sentido para a maioria de nós (GFA).

Essa percepção trazida pelos profissionais está em consonância com o 
observado no estudo realizado por Fernandes e Figueiredo (2015) sobre a 
organização do processo de trabalho dos apoiadores institucionais em Cam-
pinas, cujos resultados indicaram que o gestor local (coordenador do serviço 
de saúde) é o principal sujeito das ações de apoio institucional e que o traba-
lhador e usuário só são incluídos em algumas situações: 

Um ponto importante é os profissionais do Nasf nos ajudarem a pensar questões 

que envolvem o processo de trabalho, como organização da agenda da equipe. Eles 

até já fazem isso, mas consideramos importante que isso acontecesse mais vezes; 

eles nos ajudarem não apenas nas questões assistenciais, mas também atuarem na 

organização do processo de trabalho (GFB). 

Em geral, observou-se esforço da equipe do Nasf na instituição de uma 
prática articulada, baseada em uma relação interprofissional solidária, con-
forme as necessidades registradas pelas equipes de saúde da família, sejam 
assistenciais ou ligadas ao processo de trabalho. 

Considerações finais 

Neste estudo verificou-se que a trajetória de implantação e os processos de 
trabalho experimentados pela única equipe Nasf do município de Campinas 
apresenta potencialidades e tensões.

A adoção da metodologia de apoio matricial como eixo primordial da or-
ganização do processo de trabalho do Nasf contribuiu para a instituição de um 
vínculo de parceria e para o desenvolvimento de uma relação interprofissional 
interativa, pautada no intercâmbio de conhecimentos e no fortalecimento do 
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trabalho em rede. Em vários momentos, observou-se uma prática articulada 
entre a equipe Nasf e equipes de saúde da família, seja nas questões assisten-
ciais ou naquelas relativas ao processo de trabalho.

Entretanto, a experiência do Nasf gerou diversas tensões, ancoradas prin-
cipalmente nas diferenças entre o modelo municipal adotado para as práticas 
de matriciamento pautadas em equipes autônomas e organizadas por áreas 
temáticas e o modelo do Nasf, trazido pelo Ministério da Saúde, que propõe a 
integração das áreas temáticas em uma única equipe de matriciamento. Além 
disso, no cotidiano de trabalho da equipe Nasf com as equipes de saúde da 
família perceberam-se momentos de distanciamento entre as necessidades das 
equipes de saúde da família e a atuação próxima dos especialistas, ao privilegiar 
os núcleos de saberes específicos, às vezes perdendo de vista a importância 
de se evitar a hierarquização, o especialismo e a fragmentação do cuidado.

Cabe, portanto, continuar investigando em que medida o Nasf, com a 
utilização da metodologia do apoio matricial, se configura como uma práxis 
dinâmica, capaz de lidar com a necessidade de estruturação prévia e de im-
provisação diante de diferentes situações, não se congelando em uma ação 
estável reconhecida como meio e fim definidos a priori. Trata-se de um arranjo 
organizacional que a cada dia, a cada novo processo vivenciado, a cada nova 
prática instituída mantém viva a possibilidade de recriação.

Colaboradores

Todos os autores trabalharam na concepção do estudo, redação e aprovaram 
a versão para publicação.

         



Núcleo de Apoio à Saúde da Família e trabalho interprofissional: a experiência do município de Campinas (SP) 1131

Trab. Educ. Saúde, Rio de Janeiro, v. 16 n. 3, p. 1.113-1.134, set./dez. 2018

Resumen Este estudio busca comprender la dinámica del proceso de institucionalización del 
único Núcleo de Apoyo a la Salud de la Familia implantado en la ciudad de Campinas, estado de São 
Paulo. Si bien se trata de un municipio precursor en la práctica de apoyo matricial, la implantación 
del Núcleo se produce a un ritmo lento, siendo importante identificar los factores relacionados 
a la inexpresiva presencia de esta estructura organizacional, así como analizar sus prácticas. Se 
optó por el uso del estudio de caso único, y para la elaboración de material empírico se utilizó la 
observación participante y grupos focales. Los datos se agruparon en dos ejes: la ‘historia hecha’, 
centrado en el contexto de las políticas de salud municipales; y la ‘historia en desarrollo’, que hace 
referencia a la comprensión de las percepciones de los participantes de aquella historia. Se observó 
que la experiencia del Núcleo de Apoyo a la Salud de la Familia estudiado presenta potenciales y 
tensiones. La metodología del apoyo matricial da fundamentos al trabajo en equipo y favorece el 
vínculo con la atención básica, el desarrollo de una relación interprofesional interactiva basada 
en el intercambio de conocimientos y el fortalecimiento del trabajo en red. Sin embargo, las difi-
cultades para la ampliación de estos núcleos como estructura organizacional prioritaria indican 
la persistencia de tensiones relacionadas a la conformación histórica de las prácticas con apoyo 
matricial, basadas en equipos autónomos y organizados por áreas temáticas.
Palabras clave  apoyo matricial; Núcleo de Apoyo a la Salud de la Familia; atención primaria de 
la salud.
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