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RESUMO

Objetivo: O presente artigo tem como objetivo identificar em
que medida o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) faz
operar determinados processos organizativos da rede local
de saude, funcionando, desta forma, como dispositivo de
gestao. Material e Métodos: Este estudo consiste num recorte
de uma ampla pesquisa de abordagem qualitativa sobre o
NASF, desenvolvendo anélise documental, 240 horas de
observacao participante e 39 entrevistas semi-estruturadas
com gestores e profissionais do NASF de Campina Grande-
PB. Resultados: A investigacéo evidenciou dois pontos de
analise. O primeiro revela que os documentos ministeriais
sobre a tematica deixam margem para uma diversidade de
interpretacdo sobre a organizagado dos NASF e seu papel na
conformacéao de redes de saude locais; e o segundo, aponta
para uma disputa no contexto local sobre como
operacionalizar o NASF, permitindo a co-existéncia de
diferentes modelos. Conclusdo: E possivel esperar a
conformacéo de diferentes NASF, segundo o direcionamento
dado pelas gestoes locais de saude, o que tem impactos
diretos na defesa por diferentes modelos de salde em disputa
no SUS.
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SUMMARY

Objective: This article aims to identify to what extent
the Family Health Support Nucleus (FHSN) does operate
certain organizational processes of local health-care system,
functioning thus as a management device. Material and
Methods: This study is part of a broader qualitative study on
the FHSN. It is a documentary analysis and consisted of
240 hours of participant observation and 39 semi-structured
interviews with managers and professionals of the FHSN of
Campina Grande, PB. Results: This study showed
two issues for analysis. The first point reveals that the
ministerial documents on this topic leave room for a diversity
of interpretation on the FHSN organization and its role in
shaping local health networks. The second issue, points out
to a dispute in the local context on how to operationalize the
FHSN, allowing co-existence of different models. Conclusion:
It is possible to expect different conformations of the FHSN,
according to the direction given by the local
health administrations, which has direct impacts on the
defense by different health-care models in dispute in the
Brazilian Unified Health System.
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s diversos model os de atengdo asalide vigentes
Oo Brasi| encontram-se num campo de tensdes

disputando espago no setor salide; compondo,
assim, um mosaico de modos de produgdo em salide
(CAMPOS, 1997). Compreende-se como modelo de
atencdo: “uma racionalidade, uma espécie de ‘légica
queorientaaagio. E umamaneirade organizar os meios
de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas
préticas ou processos de trabalho em saide.” (PAIM,
2003).

Sem pretensdo de restringir essa disputa numa
dicotomia, dentre o campo de tensbes dos model os de
atencdo a salde, se destacam o médico-assistencial
privatistaeodavigilanciaasalde. O primeiro caracteriza-
sepelaassisténciamédicaindividual quepriorizaacura
eadoenca(PAIM, 2003), enquanto o segundo trabalha
com a epidemiologia, o plangamento e as ciéncias
sociais em saide (TEIXEIRA, PAIM, VILASBOAS,
1998).

Tal disputa se acentua na década de 1980, com
propostas alternativas de organizacéo dos servicos de
salde, a exemplo da atencéo priméria, da organizagéo
dos servigos por distritos sanitérios e da Estratégia
Salde da Familia, as quais sdo instituidas na busca do
cumprimento dos principios do SistemaUnico de Salide
(SUS).

Em meados dadécadade 1990, CAMPOS (1997)
propde novo discurso para a salde, com o modelo de
atencdo em defesa pela vida. Este busca instituir
dispositivos e arranjos institucionais tendo como
premissa a garantia da gestdo democratica dos
estabel ecimentos de salde, o acesso resolutivo aos
servigos e o fortal ecimento de vincul os com os usuarios
(PAIM, 2003, CARVALHO, CAMPOS, 2000).

Navigénciade distintos model os de atengéo - 0
assistencial privatista, o de vigilancia a saide e o de
defesa pela vida -, as gestBes municipais por meio de
suas redes de salide findam por atender ao discurso
assistencial privatista, ao seguirem aldgicaburocratica
de organizagdes de servigos, que se evidenciou no
Brasil a partir da década de 1930. Tal discurso esta
baseado no racionalismo e cumprimento de agdes pré-
estabel ecidas por umaestrutura hierérquicade servicos
(MARCHETTI, CARVALHO, MONT’ ALVAO, 2009).

Esse modo de producdo do cuidado reflete a
hegemonia do neoliberalismo nos modos de produzir
salde, sustentado, principalmente, pelas caracteristicas
bésicas da formagdo socioecondmica brasileira
(CAMPOS, 1997).

Assim, o discurso de salide privatistafaz operar
0 modelo Taylorista de secgéo dos servicos de salde,
gue deleganormas e programas paraoperar o cotidiano
dos encarregados de executar as agbes. Gastéo \Wagner
em sua obra “O anti-Taylor: sobre a invencéo de um
método para co-governar instituicdes de saude
produzindo liberdade e compromisso” sugereum método
de gestéo que permita e estimule os trabalhadores a
ampliar sua capacidade de reflexdo, por meio de acbes
de co-gestdo. Neste processo de producéo, 0s
profissionais estariam envol vidos com o mesmo tipo de
trabalho, afim de um objetivo comum (CAMPOS, 1998).

Nesse método de co-gestéo “todos participam
do governo” ndo héa decisdo isolada ou substitutiva;
ou seja, as agdes sdo pactuadas de modo compartilhado
nas unidades de producdo de salde, internamente, e/
ou, externamente, com um matriciador, sendo este o
agente externo capaz deinstituir processos de reflex&o
critica(CAMPOS, 1998).

Esse método de gestéo de servigos foi proposto
pelo governo brasileiro para a saide por meio da
implantac&o dos Nucleos de Apoio & Salide da Familia
(NASF) com o objetivo de efetivar o matriciamento no
ambito daAtencéo Basica.

O NASF, instituido em 2008, tem afinalidade de
aumentar o escopo das Equipes de Salide da Familia
(SF) narede de servigos a salide com o propdésito de
fornecer apoio matricial de modo compartilhado nos
territérios(BRASIL, 2008, BRASIL, 2009).

Enguanto apoiadores matriciais das equipes de
referéncia, 0s NASF podem setornar um dispositivo da
gestdo publica parapotencializar arede de servicosem
salide. Isto &, os Nucleos de Apoio constituem-se como
meio pelo qual se concretiza 0 modelo de gestdo a ser
operacionalizado no &mbito municipal, que colocaem
atividade o que se pretende como gestéo. Tal concepcéo
parte do conceito proposto por Foucault que define
dispositivo como “[...] discursos, instituicdes,
organizagoes arquitetoni cas, decisdes regulamentares,
leis, medidas administrativas, enunciados cientificos,
proposic¢oes filosoficas, morais, filantropicas”
(FOUCAULT, 1995).

CAMPOS (1999) define equipes de referéncia,
com apoio especializado matricial, como um arranjo
organizacional do trabalho em salde, potencializador
da gestéo das organizacGes em salde. Desse modo, 0
carater de dispositivo da gestdo encontra-se intrinseco
a funcionalidade do apoio matricial, pois o
matriciamento representaumanovaformade gestdo em
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saude que busca romper com os modelos das
organizagdes substancialmente tayloristas, com vista
ao fortalecimento de métodos organizativos pautados
naco-gestédo (CAMPOS, 1998).

Com relagdo aos modelos organizativos, em
muitos municipios, arede de cuidado € organizadapel os
distritos sanitérios (DS) de salide, com suas geréncias
locais. Cadaterritorio sanitério corresponde aumaérea
geogréficaque reline uma popul agdo com peculiaridades
epidemiolgicas e sociais e que demanda diferentes
cuidados, assim como, diferentes recursos e
equipamento desalide (ALMEIDA, CASTRO, LISBOA,
1998).

Ainda na organizagéo territorial do cuidado,
atual mente, o Ministério da Salide propde a construcéo
das Redes de Aten¢éo & Saulide (RAS) (BRASIL, 2010)
gue segundo, MENDES (2011) devem ser
compreendidas como um arranjo poliarquico. Elas séo
compostas por diferentes atores na busca de inter-
relagdes, superando a concepcéo de hierarquizacéo,
paraumaorganizacdo sob aformacircular, emrede. Nesse
modo de organizacdo, os servicos de atencdo asalde e
seus sistemas de apoio encontram-se igualmente
relevantes na efetivacdo do objetivo comum, alterando
apenas a densidade tecnol 6gica de cada um deles.

As redes de atencdo a salde responsabilizam-
Se economicamente e sanitariamente por umapopulagdo
adscrita vinculada a Atencéo Priméria a Salde (APS)
gue usufruird desta RAS. Essa populacéo deve ser
registrada e conhecida de acordo com os fatores de
risco e condicOes de salide para que se estabelecam as
redes de atencdo apartir daAPS (MENDES, 2011).

Do exposto, compreende-se que as RAS devem
estar organizadas em primeira instancia a partir dos
Distritos Sanitérios e que aEstratégia Salde daFamilia,
como principal equipamento da APS, tenha papel
fundamental na construcéo e manutencéo dessas RAS,
pois encontra-se no centro da comunicag@o entre os
servicos, tornando-se 0 “ nd intercambiador” queregula
os fluxos do sistema de aten¢éo a salde (MENDES,
2011, p. 88).

Assim, aconcepcdo de apoio matricial do NASF,
como apoiador da ESF, se coaduna com a proposta das
RAS, namedidaem quevisao trabalho compartilhado e
a co-gestéo das acles, operando de forma cooperativa
e interdependente sem hierarquia entre os pontos de
atencdo a salide, numa constante inter-relacdo entre os
niveisdeasssténcia(MENDES, 2011, CAMPOS, 1999).

Nestadirecéo, este artigo tomacomo objetivo, a

partir da experiéncia de implantacdo do NASF no
municipio de Campina Grande, na Paraiba, identificar
em que medida estes nlcleosfazem operar determinados
processos organi zativos darede de salide, funcionando,
desta forma, como dispositivos de gestdo para a
manutencao ou transformac&o dos model os de cuidado
em salde.

MATERIAL E METODOS

Este estudo consiste em um recorte deumaampla
pesquisa sobre os NUcleosde Apoio a Salide daFamilia
(SAMPAIOetal., 2011, MARTINIANO et al., 2011), a
qual possui abordagem investigativa e qualitativa, por
reconhecé-la como capaz de responder a questbes
particulares, alcancando um nivel derealidade que néo
pode ser quantificado (MINAY O, 2006).

Para o desenvolvimento dapesquisafoi realizada
uma triangulacdo metodologica, com andlise
documental, observag&o participante e entrevistas semi-
estruturadas.

Dosdocumentos analisados pela citada pesquisa
foram considerados: a) a portaria GM n° 154 de 24 de
janeiro de 2008, que cria os Nucleos de Apoio a Salde
da Familia; b) o Caderno de Atengéo Béasica n® 27 do
Ministério da Salde, que apresenta as diretrizes de
funcionamento do NASF; e c) o projeto deimplantacéo
do Nucleo de Apoio & Salde da Familia apresentado
pel o municipio de CampinaGrande em respostaaportaria
n°154/08.

As andlises de tais documentos elucidaram
valores e discursos de um determinado grupo social,
em um periodo histérico, demonstrando intrinsecas
formasderelacdes sociais (RICHARDSON, 1989).

A observacéo participante foi realizada no
municipio de CampinaGrande, deformanéo sistematica
eregistradaem diérios de campo. Foram efetivadas 240
horas de observacgéo, realizadas por umaequipede seis
pesquisadores por um periodo de trés meses, com
observacBes semanais das atividades cotidianasde seis
equipes de NASF.

Esse método de investigagdo permite ao
pesquisador aoportunidade de estabel ecer contato com
0 objeto de investigacdo de modo a acompanhar as
experiéncias cotidianas dos sujeitos e assim apreender
0s sentidos produzi dos no ambiente pesquisado (LIMA,
ALMEIDA, LIMA, 1999).

As entrevistas semi-estruturadas foram
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realizadas com 39 profissionais de seis equipes NASF,
gerentes de distritos e coordenacéo do NASF de
Campina Grande, sobre a Implantagdo do NASF no
municipio; a compreensdo dos profissionais sobre
matriciamento; e dindmicadetrabalho do NASF.

Tais entrevistas permitiram a producéo de
discursoslivres, namedidaem que o entrevistador pode
adequar aconversadaentrevistaao contetido damesma,
buscando uma aproximag&o com a experiéncia vivida
pelosentrevistados (LIMA,ALMEIDA, LIMA, 1999).

Na busca pelos sentidos contidos nas falas,
tomou-se 0 método de andlise de contelido de BARDIN
(1977), que organiza as falas dos entrevistados por
categorias tematicas, a partir dos nucleos de sentidos
gue compdem acomunicagdo, os quais de acordo com a
presenca ou freqliéncia de apari¢do podem representar
algum sentido para o objetivo analitico.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraibacom
protocolo den®0177.0.133.000-10 e seguiu aResolucéo
n° 196/96 que trata de pesquisas envolvendo seres
humanos.

RESULTADOS E DISCUSSOES

O debate sobre a potencialidade dos NASF
operarem determinados modelos de salde, e
consequentemente, diferentesformasde organi zar arede
de servicos, implica na discussdo de alguns elementos
guetencionam aflexibilizagdo de sua proposi¢céo.

Com isso, busca-se evidenciar algumas
estratégias politicas que sdo desenvolvidas ao longo
da implementacdo dos NASF e que 0s tornam
dispositivos tanto do discurso que opera 0 modelo em
defesadavida, quefortal ece a co-gestdo dos processos
de trabalho; quanto do discurso privatista, que operaa
fragmentacdo do trabalho, centrado no cuidado em
salde especializado e tecnificado.

Dentre essas estratégias, no contexto de Campina
Grande, duas dinamicas podem ser evidenciadas,
permitindo certaflexibilidade naoperacionalizacéo dos
NA SF e contribuindo com amanutenc&o de determinado
model o de salide e organizag&o da rede de cuidado.

Tais dindmicas ora discutidas podem estar
embasadas em duas premissas. A primeira € que no
momento da implantagcdo havia uma imprecisdo nos
documentos ministeriais sobre qual modelo de NASF
seguir, visto que o modelo de apoio matricial baseado

na co-gestéo so veio a ser mencionado posteriormente
no Caderno deAtencao Basican®27. A segundapremissa
aparece COmMo uma consequéncia da primeira, que se
refletiu nonivel local como“ permissao” paracadaNASF
produzir seu trabalho de acordo com sua propria
compreensdo sobre matriciamento, revelando a
fragilidade no direcionamento organizativo e politico
locdl.

Um documento ediver sasinter pretactes

Os documentos ministeriais que permitem o
embasamento tedrico para o NASF, ao definirem o
modelo de atencdo e os conceitos que sustentam seu
arcabouco tedrico, apresentam lacunas que viabilizam
diferentes formas de operacionalizacéo dos NASF.

A partir do Caderno de Atengdo Bésica, o NASF
define-se como “uma estratégiainovadora que tem por
objetivo apoiar, ampliar, aperfeicoar aatencdo eagestéo
dasalde naAtencéo BésicalSalidedaFamilia’ (BRASIL,
2009). Pauta-se, assim, no desenvolvimento de acOes
interdisciplinares e intersetoriais com vistas na
promocao, prevencdo ereabilitacdo dasalde, com agdes
voltadas para a educagdo permanente; promocéo da
integralidade e da organizag&o territorial dos servicos
de salide (BRASIL, 2009).

O NASF desempenha o apoio a gestdo e a
atencdo, sendo uma estratégia de organizacéo das
préticas de cuidado e de gestdo, através de diferentes
ferramentas tecnol dgicas, desde a pactuacéo de acbes
emetas, até aimplantacéo daclinicaampliada, projeto
terapéutico singular e projeto de salde no territdrio,
fomentando o compartilhamento das ac6es das equipes
eaco-gestdo do cuidado (BRASIL, 2009). Seu objetivo
édesenvolver o trabal ho compartilhado com as equipes
de referéncias, visando a construcéo e ativacdo de
espacos para comunicacdo, compartilhamento de
conhecimentos e co-responsabilizacdo dos casos com
a ESF, sendo esta ultima, a equipe de referéncia do
usuério (CAMPOS, DOMITTI, 2007).

Destaca-se, contudo, que ainda € um desafio a
criacdo de espacos coletivos, nos quais as equipes de
salide compartilhem a elaboracéo de planos gerenciais
e projetos terapéuticos, principalmente devido a
tendéncia hegembnica de fragmentacéo do trabalho;
obstaculo estrutura a clinica ampliada e ao trabalho
interdisciplinar (CAMPOS, 1998).

O 4pice daco-gestéo baseadanaclinicaampliada
e no trabalho compartilhado acontece quando se toma
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0 sujeito como o centro da co-producéo do cuidado, na
qual todos sdo protagonistas e co-responsaveis
(CUNHA, CAMPOS, 2010). Para que a co-gestao do
cuidado se efetive, é necessario que NASF e Equipede
Sallde daFamiliaseintegrem no trabalho compartilhado,
buscando superar alégicafragmentada da salide paraa
construcéo de redes de atencéo e cuidado de forma co-
responsabilizada(BRASIL, 2009).

Apesar dessas defini¢des assumidas no Caderno
deAtencéo Bésican® 27 —Diretrizesdo NASF, aportaria
GM n° 154 de 24 dejaneiro de 2008, garante que agestéo
do processo de trabalho dos NASF, contemplando a
definicéo das acdes e intervengdes junto as ESF, é de
responsabilidade de cada gest&o municipal.

A portariacorroboraadiretriz dadescentralizagdo
das acbes em salide, normatizada na década de 1990, a
partir daNormaOperacional Basicade 1993 (NOB-93),
gue delega aos municipios com gestdo plena ou
semiplena, a organizacdo dos servigos de salide por
elas executados. Essa diretriz se consolidou ao longo
da décadade 1990 einicio dos anos 2000, transferindo
praticamente toda a responsabilidade de plangjamento
e gestdo da salde para os municipios (CARVALHO,
2000).

No que diz respeito aos NASF, o principal
documento ministerial com direcionamentos gerais para
suaimplementagéo foi 0 Caderno deAtencéo Basican®
27, 0 qual somentefoi publicado um ano apésaPortaria
GM n° 154 de 24 dejaneiro de 2008. Tal fato provocou
umalacunatemporal que favoreceu o desenvolvimento
de diversos modelos de NASF, resultantes dos
diferentes model os de salide implementados por cada
gestao municipal, permitindo que tendéncias politicas,
por vezes contrérias a0 modelo em defesa da vida,
fossem reproduzidas.

Essa constatacéo pode ser comprovada a partir
dafalados profissionais dos NA SF de Campina Grande
que revela o modo fragil como o niicleo foi instituido,
sem aporte tedrico, técnico e de gestéo: “ Sabe, eu acho
gue as vezes nao € que a gestdo nao queira que o
NASF funcione, mas é que eles ndo sabem fazer”
(Profissional NASF).

A falta direcionamento politico permite vérias
interpretacdes sobre como executar as acdes das
equipes do NASF, viabilizando a implementacéo de
diferenciados modelos de gestdo: “Entdo a portaria
também nos deu esse espaco, deu as diretrizes de como
a gente deveria seguir, mas me deu abertura pra que
eu fizesse de acordo com minha realidade local, € um

espaco que esta sendo construido” (GerentedeDistrito
Sanitario).

A partir da compreensdo de politica de salde
COmMO 0S aspectos relativos ao poder em salde, assim
como a defini¢do de diretrizes, programas e planos na
areadasaide (PAIM, 2003), portanto fundamentais na
implementacdo de qualquer agcdo em salde, a gestéo
torna-se um elemento essencial para suaconcretizagéo.

A (in)definicdo do NASF como dispositivo da
gestdo municipal em CampinaGrande

Como ja apontado anteriormente, é coerente
supor que os NA SF estejam organizados por DS, sendo
responsaveis pelo compartilhamento dos casos e agdes
junto as ESF, potencializando as RAS no territério em
gue estdo inseridos.

Contudo, em Campina Grande estal6gicando €
concretizada, ja que ha equipes NASF que apdiam
Equipes de Salde da Familia em diferentes DS. Tal
configuracdo confronta a proposituradavigilanciaem
salide, que estrutura agdes a partir da situacéo de salide
de cadaterritdrio especifico; ndo favorece aorganizagdo
das RAS e ndo potencializa mudangas necessarias a
existénciadas mesmas.

Nestamesmadirecdo, agestédo municipal parece
defender o model o de atengdo asalide médico-privatista
ao explicitar a forma de operacionalizagdo dos NASF
que pretende implementar. No decorrer da capacitacéo
introdutdria para os profissionais do NASF neste
municipio, o Gestor de Atencéo Basica menciona: “ o
NASF possui duas vertentes, uma para 0 apoio
matricial e uma para o assistencialismo, e Campina
Grande optou pela vertente do assistencialismo”
(Di&rio de Campo 3).

Esse modelo de organizar e gerir os servigos de
salide foi transferido ao NASF no momento de sua
implantac8o, pois: “a gente criou um modelo que se
adequasse a atencdo bésica e estratégia de saude da
familia e adequou ao que a gente j& vinha fazendo”
(Gerente de Distrito Sanitario).

Assim, o NASF, que possui uma proposta
transformadora do processo de trabalho na Atencéo
Bésica por meio da co-gestéo, passa a reproduzir 0
modelo assistencialista focado na atuagdo individual,
com foco hacura.

Tal resultado pdde ser corroborado pelas
observacbes realizadas, nas quais presenciou-se
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assisténciaindividual, domiciliar ou em consultério, por
meio da atuagdo isol ada de cada profissional do NASF
de acordo com 0 seu nucleo de saber disciplinar
(MEHRY, 2010).

Como resultado desta orientacdo politica, a
referida capacitacao introdutdria para os profissionais
dos NASF ndo se ocupou de apresentar e discutir o
modelo em defesadavidae asferramentas de gestéo do
cuidado por ele propostas. “ (...) porque na verdade [a
capacitacdo] falou do SUS nédo falou do NASF, falou
sobre a portaria 154, mas ndo definiu o que era o
trabalho do NASF" (Profissional NASF).

A formagao pautou-se nas questdes politicas e
técnicas da Atencdo Bésica, trilhando uma preparacdo
geral dos profissionais paraaatuacdo no nivel primério
deassisténcia. A faltade umaformacéo especificaacerca
do apoio matricial permite deduzir a existéncia de
intencionalidade em tal ato paratorné-losreprodutores
domodelojaexistente.

Apesar da orientagdo formal assumida pelo
gestor local, evidencia-se no cotidiano da Secretariade
Salide de Campina Grande umadisputapelo modelo de
implementac&o dos NASF. Diferentes profissionais de
NASF e gerentes de distritos defendem perspectivas
divergentes em relacdo ao papel do NASF: “A propria
gestdo ainda tem muitos conflitos sobre a
interpretacdo. Existe uma linha que defende o
assistencialismo e outra que defende o0 matriciamento,
e ainda tem um grupo que acha possivel conciliar as
duas coisas (...). Tem pessoas que compreendem que
ha uma interface entre assisténcia e matriciamento,
compreendendo que isso € estratégia de apoio. Entéo,
ai temos ainda esse conflito (...) por que os NASF de
Campina Grande assumem uma forma hibrida de
assistencial e matricial” (Gerente de Distrito
Sanitario) / “Porque das gerentes todas, s6 a minha
tem essa visao de apoio matricial easoutrasja é mais
para o assistencialismo, ndo que o NASF ndo possa
fazer, mas 0 nosso mesmo é maisfocado mesmo no apoio
matricial” (Profissional NASF).

Com aausénciade instru¢es ministeriais mais
explicitas (pelo menos até a publicacéo dos Cadernos
da Atencdo Basica n° 27) e a disputa de concepcdes

entre os atores que implementam o NASF em Campina
Grande, se configuranumaheterogeneidade discursiva
e de praticas dos NASF: “Agora os NASF ndo estédo
trabalhando todos iguais ndo, cada NASF esta
trabalhando diferente. Tem um que trabalha todo dia
numa equipe so, tem um cronograma fixo mensal, tem
outros que néo, toda semana muda. Acho que precisava
ser generalizado” (Profissional NASF).

Essas diferencas impossibilitam o trabalho
compartilhado entre as equipes de NASF, tornando-os
fragmentados, desarticulados e difusos. Esta
desarticulacéo, por suavez, inibe areflexao criticados
profissionais e favorece a atuagéo focal, dificultando a
construcd@o de redes de atencdo que transcendam o
territério distrital, implicando negativamente na
construcéo de uma politica de salide municipal .

CONCLUSAO

O NASF, implantado em 2008, inseriu-se numa
disputa tedrico-politica de modelo de salide presente
nos diversos municipios do Brasil. Em meio a esse
contexto, alacunatemporal, existente entre apublicacéo
daPortarian® 154/08 e dos Cadernos daAtencao Bésica
n° 27, teve efeito naflexibilizac&o dapropostado NASF.

Este efeito tomou a configuragdo em Campina
Grande-PB conforme discutido neste estudo, mas
certamente teve outras e diferentes implicaces nos
demais contextos de salide do pais.

Desse modo, aponta-se para a necessidade de
ampliar as investigagtes sobre as diferentes formas de
implementagéo dos NA SF, buscando identificar em que
medida o mosai co de model os de atenc&o imprime sua
marcanos modos como os NA SF sdo operados ao longo
do territorio nacional.

Assim, asnormatizagdes ministeriaisao abrirem
espacos para adequacOes a diferentes modos de
produzir saide nos diferentes territorios, ao contrario
detentar fortalecer um model o em salide, permitiu quea
implantag&o dos NA SF reforcassem | 0gicastradicionais
e antagonicas ao modelo defendido.
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