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RESUMO

Criado pela Portaria 154/GM de 24 de janeiro de 2008, o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf) 

visa aumentar a capacidade das equipes de Estratégia da Saúde da Família (ESF), de forma a respon-

der às necessidades da população abrangida pelo território delimitado para cada equipe. Baseado nos 

princípios da integralidade e da interdisciplinaridade, o que o diferencia dos outros programas já im-

plantados é a proposta de clínica ampliada. O Nasf é composto por profissionais de diversas áreas — 

fonoaudiólogos, fisioterapeutas, nutricionistas, educadores físicos e psicólogos —, admitidos conforme 

a necessidade de cada região abrangida pelas equipes de ESF. Esse novo campo abre as portas para 

esses profissionais atuarem numa lógica de matriciamento, exercendo um trabalho diferenciado que 

deve ser explorado desde a graduação. Considerando tal proposta, este artigo relata as observações de 

uma estudante de Fonoaudiologia acerca de sua experiência de atuação em um projeto piloto no Nú-

cleo de Apoio à Saúde da Família da Universidade do Vale do Itajaí (SC) no ano de 2008.
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ABSTRACT

Created by Ordinance Law 154/GM of 24 January 2008, the Family Health Support Center (NASF) 

aims to increase the capacity of Family Health Strategy (ESF) teams so as to meet the needs of the 

population within each team’s coverage area. Based on the principles of comprehensive and interdis-

ciplinary care, what distinguishes this from other programs in operation is the proposal for a broad-

-scope clinic. Professionals from diverse areas, such as speech therapists, physiotherapists, nutritio-

nists, physical educators and psychologists form the NASF. These professionals are admitted as requi-

red by each region covered by the family health teams. This new field opens a door for these professio-

nals to work within a matrix framework, playing a unique role which should be developed since 

undergraduate training. In view of this proposal, this paper reports the observations of a student 

speech therapist about her experience acting in a Family Health Support Center pilot project at Vale 

do Itajaí University, Santa Catarina, Brazil in 2008.
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INTRODUÇÃO

Criado pela Portaria 154/GM de 24 de janeiro de 2008, o Núcleo 
de Apoio à Saúde da Família (Nasf) visa aumentar a capacidade 
das equipes de Estratégia da Saúde da Família (ESF), respon-
dendo às necessidades da população abrangida pelo território 
delimitado para cada equipe. O trabalho no Nasf é baseado nos 
princípios da integralidade e da interdisciplinaridade. Portan-
to, o que o diferencia dos outros programas já implantados é a 
possibilidade de trabalhar com a proposta de clínica ampliada.

Pode-se dizer que a proposta dos Nasf, em boa medida 
anunciada na Portaria do Ministério da Saúde nº 154/2008, 
propõe ampliar a abrangência e o escopo das ações da Atenção 
Básica, bem como sua resolubilidade, apoiando a inserção da 
Estratégia de Saúde da Família na rede de serviços, tendo o 
processo de territorialização e regionalização a partir da Aten-
ção Básica1.

O Nasf é composto por profissionais de diversas áreas, 
entre eles fonoaudiólogo, fisioterapeuta, nutricionista, educa-
dor físico e psicólogo. A seleção dos profissionais para compor 
as equipes dos Núcleos se dá conforme a necessidade de cada 
região abrangida pelas equipes da ESF. 

Várias são as atividades a serem desenvolvidas pelos pro-
fissionais que compõem os Nasf. O diferencial do trabalho é o 
apoio às equipes da ESF. Toda proposta deve ser compartilha-
da com a equipe — seja ela de atendimentos individuais, aten-
ção domiciliar a acamados, atendimentos em grupo, oficinas 
de educação em saúde ou estudos de caso, entre outras. 

Como profissional inserido neste campo, o fonoaudiólogo 
deve atuar promovendo a saúde e a qualidade de vida. Essa 
perspectiva implica fazer da comunicação e da linguagem, na 
prática cotidiana, uma ação política concreta que vise à produ-
ção de um saber social e culturalmente comprometido com o 
partilhar de bens comuns. E comprometido, ainda, com a in-
tervenção e a transformação da realidade de educação e saúde 
da população que concorram para a superar as iniquidades 
sociais e a exclusão, com melhoria da qualidade de vida e pro-
moção da saúde2. 

Além disso, esse profissional pode atuar com estratégias 
de prevenção de doenças junto às ações multiprofissionais 
voltadas à saúde da mulher, da criança, do adulto e do idoso, 
trabalhando de forma direta e indireta com essas populações. 
De forma direta, pode atuar realizando programas de orienta-
ção no desenvolvimento da linguagem, da audição e das fun-
ções estomatognáticas (sucção, mastigação, deglutição, fono-
articulação e respiração), por exemplo3. 

Cabe também ao fonoaudiólogo inserido no Nasf realizar 
atenção domiciliar e atuar em creches e escolas, prestando as-
sessoria e orientação, organizar grupos de promoção da saúde 

e de prevenção da doença, discutir casos e desenvolver proje-
tos terapêuticos singulares com a equipe.

De maneira geral, pode-se dizer que as atividades realiza-
das no Nasf são basicamente um exercício de integralidade, 
uma vez que todas as ações devem partir da necessidade da 
população atendida, e isto deve servir como guia em todas as 
intervenções. As ações nessa perspectiva são eficazes, pois vão 
ao encontro dos anseios e desejos dos usuários do serviço, 
pautadas na realidade concreta da população e não baseadas 
nas concepções dos profissionais acerca do real.

Atualmente, os serviços de saúde têm mostrado pouca ca-
pacidade de resolutividade frente às necessidades de saúde 
dos indivíduos. Apresentam dificuldades de acesso da popu-
lação, fragilidades na criação de vínculos e responsabilizações, 
bem como uma prática marcada pela frieza dos profissionais e 
pouca participação da população. 

Quando se fala de cuidado, o vínculo consiste no ponto de 
partida, que necessariamente perpassa a capacidade de ouvir 
o usuário e tratá-lo como um sujeito com desejos, crenças e 
temores, para, então, a partir daí, acolher sua demanda4.

As características dos serviços de saúde e a complexidade 
que envolve as ações desenvolvidas no processo de cuidado 
pela equipe e por cada um devem ter como base um conceito 
de saúde amplo, que vá além da ausência de doença e inclua 
bem-estar físico, mental, social e espiritual. Deste modo, com-
preender saúde em sentido amplo inclui paz, habitação, edu-
cação, alimentação, renda, ecossistema estável, recursos sus-
tentáveis, justiça social e equidade5

.

Diante desta realidade, são necessárias mudanças na or-
ganização do funcionamento do sistema de saúde pública ofe-
recido à sociedade. Para tanto, além do Nasf, o Ministério da 
Saúde criou, em parceria com o Ministério da Educação, al-
guns programas voltados para a educação dos profissionais 
da área da saúde, como, por exemplo, a estratégia de Integra-
ção Docente Assistencial, o Programa de Reorientação Profis-
sional (Pró-Saúde) e, mais recentemente, o Programa de Edu-
cação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde)6

.

Tais programas têm como fio condutor a integração ensi-
no-serviço- comunidade. Eles servem como instrumento para 
a qualificação do serviço dos profissionais da saúde e são um 
incentivo aos trabalhos de iniciação científica, proporcionan-
do vivências aos acadêmicos de graduação, indo, portanto, ao 
encontro das necessidades do Sistema Único de Saúde (SUS).

A Universidade do Vale do Itajaí (Univali) tem experiên-
cia em participação nestes movimentos e iniciativas do gover-
no. A história do envolvimento desta universidade com a saú-
de comunitária remonta à implantação dos primeiros cursos 
da área da saúde.
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Vale destacar que, antes da proposta de criação dos Nasf, 
a Univali foi pioneira no Brasil ao implantar o Núcleo de Aten-
ção Integral na Saúde da Família (Naisf), tendo realizado suas 
primeiras discussões em 2003, ainda incipientes, e implantado 
como projeto de extensão, em 2005, com incentivo da Portaria 
ministerial nº 1065/GM de 4 de julho de 2005.

Em sua primeira versão, o objetivo do Naisf era garantir 
suporte técnico em áreas específicas — Atividade Física e Saú-
de, Saúde Mental e Reabilitação — às equipes da Estratégia de 
Saúde da Família responsáveis pelo desenvolvimento de ações 
básicas em saúde. Entretanto, essa proposta não teve continui-
dade, principalmente devido à diversidade de entendimento 
acerca do projeto.

Considerando a experiência vivenciada em 2005 e frente à 
importância e à inovação da proposta dos Nasf, a Univali — 
no ano de 2008, três meses após a notificação da Portaria mi-
nisterial da criação dos Nasf —, em parceria com a Secretaria 
de Saúde do município de Itajaí, se propôs a realizar um pro-
jeto piloto do Núcleo de Atenção à Saúde da Família, de forma 
integrada ao Distrito Docente Assistencial (DDA).

O DDA funciona como ambulatório de atenção familiar e 
comunitária, conta com três equipes de Estratégia de Saúde da 
Família do município e propicia a atuação de alunos por meio 
de estágios curriculares. Os estágios integram oito cursos da 
área da saúde: Enfermagem, Medicina, Fisioterapia, Fonoau-
diologia, Psicologia, Nutrição, Farmácia e Educação Física. Na 
proposta do DDA evidencia-se uma forte ligação com os prin-
cípios da reforma sanitária, e um de seus objetivos é inovar os 
cenários de atuação, com a finalidade de promover mudanças 
na formação acadêmica.

O DDA demonstra potencialidades na consolidação de 
um modelo de atenção pautado pela integralidade, cujos obje-
tivos visam à superação do modelo biologicista preventivista, 
tanto na formação dos alunos quanto na atenção à saúde das 
pessoas assistidas por essa instituição. 

O objetivo deste trabalho é relatar a experiência da atua-
ção de uma acadêmica de Fonoaudiologia no referido projeto 
piloto do Nasf, durante o terceiro período do curso.

O relato será dividido em três temas: visão do sistema, 
visão pedagógica e visão pessoal, a fim de aprofundar as dis-
cussões sobre a atuação nesses diferentes aspectos.

Visão do sistema

Em 2008, graças à oportunidade de estagiar voluntariamente 
no projeto piloto do Nasf do DDA, na área de Fonoaudiologia, 
a acadêmica pôde acompanhar a realidade da atuação na 
Atenção Básica.

O objetivo do projeto era fornecer apoio matricial a três 
equipes da ESF. Para entender a proposta do apoio matricial, 

era necessário discutir uma nova visão de atuação em saúde, 
designada por diversos autores como Clínica Ampliada.

Esse modelo de clínica se caracteriza por um trabalho que 
prioriza o sujeito, a família e o contexto, e que tem por objetivo 
produzir saúde e aumentar a autonomia do sujeito, da família 
e da comunidade. Para isso, utiliza como meios de trabalho a 
integração da equipe multiprofissional, a adscrição de cliente-
la e a construção de vínculo, a elaboração de projeto terapêuti-
co conforme cada caso e a ampliação dos recursos de interven-
ção sobre o processo saúde-doença. 

Nessa perspectiva, a terapêutica não se restringe somente 
a tratamentos farmacológicos ou cirurgia, mas leva em conta 
também o poder terapêutico da escuta e da palavra, o poder 
da educação em saúde e o apoio psicossocial7.

Contudo, na experiência da acadêmica, o tipo mais frequen-
te de atendimento fornecido foi o clínico, ou seja, aquele realiza-
do em consultório, quando comparado aos realizados em domi-
cílio e/ou em conjunto com outros profissionais. Isto evidencia a 
falta de clareza dos objetivos do trabalho da Fonoaudiologia 
pautada no modelo de matriciamento, bem como uma demanda 
reduzida para atendimento em forma de atenção domiciliar. É 
válido referir que a carga horária de trabalho do profissional fo-
noaudiólogo (professor supervisor) e da estagiária, por vezes, 
não coincidia com os horários dos profissionais da equipe da 
ESF, prejudicando o trabalho e as discussões em equipe.

Outra questão referente aos muitos atendimentos clínicos 
e poucos de atenção domiciliar, discussões e elaboração de pro-
jetos terapêuticos pode estar relacionada com o tipo de forma-
ção acadêmica e a concepção de saúde e doença. Embora atual-
mente existam mudanças na formação, o modelo biologicista 
ainda é forte no meio acadêmico da área da saúde. E esse novo 
fazer clínico, esse pensar ampliado só será possível com mu-
danças no modelo tradicional, que tende a transformar o sujei-
to em um objeto inerte, que deve seguir sem restrições as pres-
crições e orientações da equipe de saúde à qual é submetido7. 

O trabalho a ser realizado deveria estar pautado no 

conceito ampliado de saúde, que traz uma nova pers-

pectiva de atuação profissional humanística, que tende 

a equilibrar a capacitação científica com os aspectos hu-

manos do paciente e que, por sua vez, mexe com a cul-

tura vigente e traz mudanças na forma de executar os 

serviços em saúde.

Entretanto, sabe-se que essas mudanças ocorrem se-

gundo uma lógica organizacional, na qual é preciso 

também compreender que elas se darão, sobretudo, por 

mudanças de valores, de comportamento e pelo reco-

nhecimento do outro como sujeito, por parte dos profis-

sionais de saúde8.
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Durante o período de inserção da Fonoaudiologia no 
Nasf, também foram realizadas atividades de assessoria fono-
audiológica em dois Centros de Educação Infantil (CEI). Essas 
atividades incluíram orientação aos profissionais e aos pais 
dos alunos. Realizou-se ação conjunta com a Nutrição sobre 
orientação nutricional, oferta de alimento e hábitos orais. Os 
pais também eram orientados em uma roda de conversa sobre 
“família” e em horários de saída das crianças.

A educação em saúde é uma forma de atingir o cotidiano 
das pessoas por meio da disseminação do conhecimento cien-
tífico produzido na área da saúde, transmitido por profissio-
nais deste campo, o que possibilita a compreensão do processo 
saúde-doença, com o intuito de promover a adoção de novos 
hábitos e condutas de saúde9.

A relação estabelecida entre profissionais de saúde e de 
educação transpôs barreiras entre as duas grandes áreas. Isto 
permitiu mostrar a possibilidade de praticar a intersetoriali-
dade em prol da promoção à saúde, tendo a integralidade 
como princípio norteador.

Este princípio implica uma visão ampliada do processo 
saúde-doença que afeta a individualidade e a coletividade, e 
pressupõe um conjunto de ações longitudinais, com foco na 
promoção, prevenção à saúde e reabilitação. Destaca-se que este 
princípio foi o orientador da ampliação e da qualificação das 
ações e serviços de saúde do SUS, com caráter intersetorial10.

O objetivo de prestar apoio matricial às três equipes de 
referência e, por consequência, realizar uma clínica ampliada 
não se pôde alcançar em sua plenitude. A estruturação da Fo-
noaudiologia na saúde coletiva, a clareza dos objetivos do 
Nasf, as poucas possibilidades de encontros entres os profis-
sionais, a formação acadêmica e a concepção de saúde e doen-
ça foram fatores determinantes deste resultado. Entretanto, as 
observações, as vivências e as reflexões acerca desta atuação 
são fundamentais para a análise de práticas profissionais e o 
amadurecimento frente a propostas inovadoras como esta.

O Nasf é, sim, uma proposta inovadora e de grande po-
tencial na saúde coletiva, porém apenas leituras dos docu-
mentos que o estabelecem não são suficientes para efetivá-lo. 
Portanto, pensar e repensar as práticas é imprescindível na 
busca pela integralidade.

Visão pedagógica

A lógica de atuação profissional predominante na área da saú-
de está pautada nos saberes e concepções da clínica médica 
tradicional, herança esta que considera o biológico e exclui o 
sujeito social.

Essa prática é justificada historicamente, pois a evolução 
do saber médico, bem como a construção da história da forma-

ção médica convergiram para uma educação pautada na causa 
biológica da doença, sendo que este modelo de ensino é deno-
minado flexneriano11.

O modelo de Flexner é um conceito que vem sendo discu-
tido após a elaboração de um relatório escrito por Abraham 
Flexner, que trouxe implicações para a medicina mundial, sen-
do considerado o maior responsável pela reforma da educação 
médica das escolas de Medicina do Canadá e Estados Unidos 
da América.

Nesse relatório, Flexner referiu que o estudo da Medicina 
deve ser centrado na doença de forma individual e concreta. 
Daí a razão de esse modelo de educação médica ser altamente 
biologicista.

Essa fragmentação do conhecimento nas diversas especia-
lizações ampliou e aprofundou o conhecimento, mas limitou a 
visão e se distanciou do ser humano como um todo em seu 
contexto12.

Porém, é importante levar em consideração o contexto em 
que esse modelo foi produzido, já que na época as escolas de 
Medicina vivenciavam um momento caótico e necessitavam 
de uma referência para organizar a formação dos profissionais 
da área médica.

No Brasil, esse modelo influenciou e continua influen-
ciando a formação de profissionais da saúde. Tal fato é de-
monstrado por uma análise dos conteúdos programáticos das 
escolas médicas brasileiras, que revelaram uma hegemonia 
absoluta do entendimento do processo saúde-doença centra-
do em indivíduos biológicos13.

Pode-se dizer que esse modelo atualmente tem deixado a 
desejar em termos da integralidade do serviço para com o usuá-
rio, pois este último é prejudicado por não receber um atendi-
mento que contemple suas reais necessidades. Este dado vai ao 
encontro do relato de que o modelo tecnicista-biologicista não 
tem dado conta de suprir as necessidades básicas da população11. 

Atualmente, uma demanda crescente no contexto brasilei-
ro é a humanização da assistência à saúde, que emerge de uma 
realidade em que os usuários dos serviços de saúde se quei-
xam dos maus-tratos de que são vítimas. Do mesmo modo, a 
mídia denuncia aspectos negativos dos atendimentos presta-
dos à população, e as publicações científicas comprovam a ve-
racidade de muitos desses fatos14. 

A questão é que os serviços de saúde têm mostrado pouca 
capacidade de resolubilidade frente às necessidades de saúde 
dos indivíduos, sem criação de vínculos e responsabilizações, 
com dificuldades de acesso, numa prática marcada pela frieza 
e pouco participativa15. 

Por essas evidências, percebe-se que a Atenção Básica é 
um dos últimos lugares em que um acadêmico da área da saú-
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de pensa em atuar. Isto se deve ao fato de que, ainda fora da 
faculdade, cria-se uma concepção “errônea” da atuação pro-
fissional neste campo. Dessa forma, o aluno entra na faculda-
de com um preconceito estabelecido, e, à medida que vai ten-
do contato com as disciplinas que abordam tal assunto, o pre-
conceito vai se confirmando, pois a prática e a realidade ficam 
muito distantes uma da outra. 

Na verdade, esse cenário de prática foi desconhecido por 
muito tempo, e muitos o desvalorizam durante a formação 
acadêmica, inclusive no curso de Fonoaudiologia. 

Pode-se exemplificar esse fato com a criação de uma Liga 
Acadêmica de Saúde Coletiva em 2008, com base na experiên-
cia vivenciada no projeto piloto no Nasf e na participação jun-
to à oficina do Fnepas. Essa Liga reuniu alunos de vários perí-
odos dos cursos de Fonoaudiologia, Medicina, Psicologia, Fi-
sioterapia e Nutrição com o intuito de trabalhar com as con-
cepções de integralidade, de forma a desenvolver um projeto 
de interdisciplinaridade agindo diretamente na formação aca-
dêmica. Em poucos encontros, cerca de 60 alunos participa-
vam e traziam consigo a vontade de fazer e ser a diferença na 
sua profissão.

Merece destaque a situação vivenciada durante a divulga-
ção do trabalho da Liga e que foi motivo de questionamentos 
quanto à formação. Sempre que se falava da Liga para um gru-
po de alunos, alguns comentavam: “Ah, Liga de Saúde Coleti-
va? Tem a ver com saúde pública, né?” Chegava a ser um tan-
to engraçado, pois o desapontamento era visível no rosto dos 
acadêmicos. Tal situação mereceu uma reflexão a respeito de 
como o tema da saúde coletiva é apresentado aos alunos. A 
não diferenciação entre saúde pública e saúde coletiva era evi-
dente entre os alunos dos diversos cursos da área da saúde 
que participavam da Liga. Saúde pública e saúde coletiva no 
grupo eram sinônimos.

O desgosto pela saúde pública/saúde coletiva e o precon-
ceito em relação ao campo de atuação ganham fôlego com as 
formas de apresentação deste campo por meio das disciplinas 
estritamente teóricas e expositivas que enfatizam as NOBs, as 
leis e se esquecem do foco, o usuário.

A perspectiva tradicional do ensino na educação superior 
acaba por não operar com estratégias didático-pedagógicas, 
com modos de ensinar problematizadores, construtivistas ou 
com atuação ativa dos estudantes16, resultando neste nó crítico 
para a formação do profissional de saúde.

Particularmente nesta experiência, ressalta-se o potencial 
da prática para a teorização, uma vez que o começo do estágio 
se deu quando a acadêmica estava no terceiro período e não 
tinha a mínima ideia do que poderia fazer na Atenção Básica 
— apesar de já ter cursado algumas disciplinas em que o cur-

rículo trazia como conteúdo a saúde coletiva. Na verdade, pa-
rece que, quando acadêmicos passam da teoria para a prática, 
o medo de errar faz pensar que tudo o que já se aprendeu não 
é suficiente para praticar a profissão plenamente. 

Acredita-se que esse sentimento seja influenciado pela for-
ma de ensino tradicional na qual os estudantes vêm sendo for-
mados, descrita por Freire como pedagogia bancária. Nesta lógi-
ca, os conteúdos são “depositados” nos estudantes, que estudam 
por livros-textos ou anotações de aula, em detrimento do estí-
mulo do desenvolvimento de habilidades de raciocínio e aplica-
bilidade de conhecimento. Parece existir uma regra positivista 
de que primeiro se precisa saber, para só depois poder fazer17.

Entretanto, com o tempo, esse sentimento muda e se 
transforma no que de fato é. Passa-se a entender que nunca se 
saberá tudo e que a prática nos levará a viver o que até então 
estava no papel, fazendo também com que o aluno queira bus-
car o reforço teórico e os fundamentos científicos para emba-
sar essa prática.

As práticas germinam teorias, isto é, quando se age, é pro-
vável deparar-se com obstáculos ao movimento — do pensa-
mento, da intervenção social, entre outros — e é necessário 
superá-los ou contorná-los para que a ação se desdobre e ga-
nhe densidade18. 

Neste sentido, trata-se de uma formação na qual a teoriza-
ção se faz a partir do que reverbera nas práticas profissionais, 
o que exige articulação entre atores, saberes e práticas clínicas, 
uma vez que as questões de saúde dizem respeito aos aconte-
cimentos sociais, as suas intricadas maquinações19.

O diferencial está na oportunidade de vivenciar logo no 
início o que a maioria só costuma experimentar no final da 
faculdade. É possível que durante a formação as concepções 
mudem, mas o tempo que poderia ser gasto vivenciando a 
prática e conhecendo uma realidade maior foi desperdiçado 
com inúmeras reclamações das disciplinas. 

Nesse sentido, é importante reconhecer que, para formar 
profissionais com visão ampliada sobre o sistema de saúde, é 
necessário se apossar das iniciativas e programas governa-
mentais direcionados para mudanças nas práticas de ensino. 
Além disso, enfatiza-se o fato de o perfil “generalista” ser o 
norteador na formação de tais propostas, uma vez que este tem 
sido o foco na busca por profissionais em todas as instâncias.

Assim, a estratégia para gerar mudanças de tais concep-
ções é fazer com que os acadêmicos experimentem o que é 
atuar na Atenção Básica. Acredita-se que o contato deles com 
os pacientes, com outros profissionais e com as práticas exerci-
das por estes fará com que a realidade seja vivenciada junto 
com a teoria, o que também auxiliará a entender o funciona-
mento do Sistema Único de Saúde. 
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É preciso começar a trabalhar na direção do envolvimento 
do fonoaudiólogo com a política de saúde para que não se in-
corra no erro de formar um profissional que queira atuar ape-
nas em saúde pública sem preparo para isto. Tal afirmação 
pode e deve ser compreendida por todos os profissionais de 
saúde, a fim de atuarem de forma mais integral e humana.

Visão pessoal

Durante todo o ano de 2008, a vivência com o trabalho em grupo, 
o saber escutar e muitas vezes renunciar à própria verdade fo-
ram aprendizados essenciais. Acima de tudo, foi possível perce-
ber que ser profissional da saúde não depende somente de saber 
fazer um bom diagnóstico ou ter uma boa técnica, mas depende 
principalmente do saber se relacionar. Parece até irônico, justa-
mente para profissionais da comunicação, que isso pareça supér-
fluo ou pouco relevante. Não é necessário decorar toda a Portaria 
do Nasf para compreender que a integralidade (uma das suas 
propostas) depende em grande parte de relacionamentos ou, nas 
palavras de Mehry20, de tecnologias leves, aquelas relacionais no 
espaço intersubjetivo do profissional de saúde e do paciente.

É preciso conhecer a dinâmica de trabalho de uma Unida-
de Básica de Saúde, compreendendo o papel e a importância 
de cada profissional no trabalho da equipe. Para tanto, é fun-
damental entender a importância de trabalhar em grupo, de 
forma que todos partilhem do mesmo objetivo, no caso a aten-
ção ao indivíduo e à comunidade21.

Nesse sentido, vale referir que a necessidade de trabalhar 
em equipe requer o entendimento do complexo processo saú-
de-doença. 

Em todo o tempo de estágio, aprende-se demais com os 
profissionais de outras áreas e com os próprios pacientes. Na 
visão da acadêmica, não se passou um dia sequer sem que 
algo novo fosse experimentado, isto é, em todos os estudos de 
casos, reuniões, atenção domiciliar, atendimentos em grupo, 
oficinas de educação em saúde, sempre houve algo a apren-
der. Tais aspectos funcionaram como instrumento de renova-
ção e motivação para o aprendizado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A inserção da Fonoaudiologia no Nasf no período de 2008 
possibilitou a vivência da realização do fazer fonoaudiológico 
na Atenção Básica. Vale destacar que este projeto de extensão 
ocorreu por apenas um ano, pelos seguintes motivos: o projeto 
não tinha sustentabilidade e estava sujeito à transitoriedade 
como extensão, ao invés de se concretizar como uma prática 
curricular de ensino; havia vários entendimentos a respeito do 
projeto, possibilitando práticas distintas e desconexas com a 
proposta da Portaria; o projeto não se efetivou como uma vi-

vência interdisciplinar integral devido a problemas ligados à 
carga horária dos profissionais tutores, com poucas possibili-
dades de encontros entre a própria equipe tutorial e com pro-
fissionais da Equipe de Estratégia de Saúde da Família, bem 
como de seus respectivos estagiários.

Entretanto, durante esse período, dentro do possível, pô-
de-se atuar de forma interdisciplinar, já que se estabeleceu 
uma relação entre os vários profissionais de saúde e as três 
equipes de saúde da família, integrantes do DDA. O agir inter-
disciplinar evidenciou algumas dificuldades, mas é importan-
te enfatizar que a implantação dessa forma de atuação está em 
processo.

Teve-se, ainda, a experiência da intersetorialidade, quan-
do se interligou saúde e educação — uma forma de consolidar 
a prática da integralidade.

Por toda essa vivência, é possível dizer que, para poder 
realizar um bom trabalho na Atenção Básica, em primeiro lu-
gar é fundamental ter claro que o tipo de serviço a ser desen-
volvido não deve ser clínico, aquele tradicional, o serviço da 
especialidade. É preciso pensar e agir em favor de uma con-
cepção de clínica ampliada. Além disso, é necessário se apro-
priar de um lugar na equipe, pois o Nasf prevê que o fonoau-
diólogo realize projetos, construindo uma prática específica e 
ao mesmo tempo plural, em benefício das comunidades.

Saber agir de forma interdisciplinar, conhecer profunda-
mente o trabalho que está sendo realizado, repensar e refletir 
sobre nossas concepções e práticas, bem como saber se relacio-
nar proporcionará a garantia desse lugar e o surgimento de 
novas oportunidades de atuação.

Desta forma, acredita-se que este artigo propicie uma re-
flexão quanto à necessidade de discutir mais sobre as práticas 
de saúde coletiva dentro da própria equipe de saúde, na tenta-
tiva de materializar o SUS e efetivar a tão sonhada proposta de 
apoio matricial.

Além disso, a análise das experiências de atuação da Fo-
noaudiologia e demais profissões junto à Saúde da Família 
merece ser acompanhada e avaliada de perto, por ser uma 
promissora proposta de ampliação do acesso da população à 
Atenção Integral à Saúde.

É inegável que a Fonoaudiologia e o fonoaudiólogo têm 
muito a fazer pela saúde das pessoas e este deve se preparar 
para o trabalho em equipe na Atenção Básica.
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