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APRESENTAGAO

Existem momentos na vida onde a questdo de
saber se se pode pensar diferentemente do que
se pensa, e perceber diferentemente do que se
vé, é indispensdvel para continuar a olhar ou a
refletir. (Michel Foucault)

O movimento de construcdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs) para todos os cursos de saude, deflagrado
no final dos anos 1990, mobilizou estudantes, professores,
trabalhadores e gestores em saude, associagdes de ensino e
conselhosde classe, articulados pela Rede Unida em comunicacao
com o Ministério da Educacdo e Ministério da Saude, culminando
com a publicagao das mesmas nos primeiros anos do século XXI.

As DCNs apresentaram, de forma contextualizada, o
conceito de campo e nucleo, tdo caro a saude coletiva e ao
processo de consolidacdo da atencdo primaria como ordenadora
da rede de saude e como estratégia prioritaria do SUS. A
apresentacao de competéncias especificas para cada profissao
e competéncias gerais comuns a todas foi potente o suficiente
para produzir iniciativas de mudancas na formagdao em saude e na
educagdo permanente em saude. Uma das competéncias gerais,
gue as DCNs apresenta, é a garantia que todas as profissées
devam estar preparadas para o modelo de saude proposto pelo
SUS e que sejam capazes de responder as necessidades dos
diferentes servicos de saude que compdem a rede de atencdo,
sempre com prioridade para a atencdo primadria a saude.


http://pensador.uol.com.br/autor/michel_foucault/
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Assim, profissdes que até entdo tinham o seu fazer
direcionado especialmente para as especialidades intensificaram
a busca por alternativas do processo de trabalho, pelo
desenvolvimento de novas tecnologias de cuidado, mais
articuladas a diretrizes, como a promoc¢do de saude e a
prevencdo de doencas, o trabalho em equipe, a gestdo da clinica
e do cuidado, entre outros, que antes se encontravam apenas
em iniciativas pontuais e hoje sdo tidas como vanguarda deste
processo.

Porém, a concretizacdo do espaco formal para esses
profissionais na atencdao primaria a saude, exceto médicos,
enfermeiros e odontdlogos, s6 é oportunizada de maneira
uniforme no territério nacional a partir da publicagao da Portaria
GM 154, de 24 de janeiro de 2008, republicada em 04 de margo
de 2008, que cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
com o objetivo de apoiar as equipes de saude da familia e
ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des da Atencdo Basica,
bem como sua resolutividade, territorializacdo e regionalizacdo.
Apesar dos bons resultados alcangados com a implantagao
da Estratégia de Saude da Familia (ESF), verifica-se que para
alcancar a integralidade da atencdo e a interdisciplinaridade
das acles, é necessdria a agdo conjunta de outros profissionais
de saude apoiando e integrando as equipes da ESF. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2009) Finalmente, em 2012, a revis3o
da Politica Nacional de Atencdo Basica é publicada pela Portaria
3.124 incorporando o NASF definitivamente a Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB).

Ainsercdo de um maior niumero de categorias profissionais
nas equipes minimas da ESF, mesmo que respeitadas as
caracteristicas de cada territério, mostra-se como uma
possibilidade impar de ampliacdo das praticas profissionais,
bem como oportuniza o compartilhamento de conhecimentos e
novas praticas.

Neste sentido, a equipe NASF prop&e romper com a légica
hegemonica dos conhecimentos fragmentados, presentes no
modelo biomédico com vistas a um exercicio continuado de
colaboracdo, reformulacdo e qualificacdo de acdes e estratégias
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de intervencdo capazes de responder com maior resolubilidade
aos desafios cotidianos das equipes de atengdo primaria em
saude.

Tal proposta ndo acontece de forma espontanea e natural.
Para o desenvolvimento do trabalho interdisciplinar nos moldes
em que o NASF esta posto, é necessaria uma revisdo critica acerca
dos processos formativos e de qualificagdo profissional que vém
sendo desenvolvidos durante a graduacao e dos profissionais da
salde, com vistas a mudancas de praticas. Assim, as iniciativas
pioneiras servem de inspiracdo e as profissdes intensificam a
articulacdo desse processo de mudanca.

Para colaborar nesse redirecionamento, este livro se
propde a deflagrar processos potencializadores e dialdgicos, por
meio de exemplos do cotidiano das equipes, que visam refletir o
uso das ferramentas do trabalho no dia a dia das equipes NASF.
Pretende-se que este material instrumentalize e qualifique
a pratica das equipes a alcarem novos voos entre si, com as
equipes matriciadas, com a gestdo e o0s usuarios e que possam
ressignificar e reconstruir o fazer em salde na atengao primaria.

O livro apresenta a distribuicdo de assuntos de forma
a seguir uma ldégica problematizadora por complexidades
crescentes, assim dispostos em cinco capitulos:

O Cuidado como Pratica Reflexiva

Equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia: Criar e Recriar
as Possibilidades do seu Fazer no Cotidiano da Saude

A Educacdo Popular em Saude e o Fazer/Aprender-Interagir/
Agir do Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e a construgdo das
Redes de Atengdo a Saude

Planejamento e Avaliagdo das A¢oes de Saude
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Ndo temos a pretensao de um aprofundamento tedrico ou
metodoldgico acerca do NASF e de suas ferramentas ou de um
material de natureza académica. Nossa principal expectativa é
que este livro tenha valor de uso no cotidiano das equipes, como
dispositivo de reflexdo e de busca de novos modos de operar
as acées em saude. Pretende também fortalecer os espacos
de gestdo e de clinica compartilhada, aproximando o fazer das
equipes NASF ao proposto na PNAB a fim de produzir respostas
mais eficazes as demandas dos profissionais do NASF para uma
acao efetiva no escopo de suas praticas na Estratégia de Saude
da Familia.

Mara Lisiane de Moraes dos Santos
Vera Lucia Kodjaoglanian

Fernando Pierete Ferrari

Os Organizadores.
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CAPITULO |

0 CUIDADO €OMO PRATICA REFLEXIVA

Michele Peixoto Quevedo
Fernanda Rocco Oliveira

Cenas do cotidiano das equipes NASF - a vida como ela é ou
como deveria ser?

CENA 1 - Apresentagdo de caso na reunido de equipe da UBS
Santa Filomena

Manhé de segunda-feira iniciava-se mais uma reunido de
equipe na UBS Santa Filomena. Participavam dessa reuniéo, os
integrantes da equipe 2: Dr. Mauricio — médico de familia, recém-
contratado pela unidade; Fabiola — enfermeira com oito anos de
experiéncia na ESF; as agentes comunitdrias: Maria Gersilane, Maria
Aparecida, Rosalvina, Clara, Irismar e, a mais antiga das agentes
deste posto, Lucineide. Hd trés anos, a unidade recebeu uma equipe
NASF e nessa segunda-feira, também participavam da reuniGo
trés dos cinco profissionais que compunham a equipe: a psicéloga
Madeleine, a fisioterapeuta da manhd Clarice e a assistente social
Maria Lucia. Sala pequena e todos se acomodam da melhor forma
possivel. A agente comunitdria, Maria Aparecida, mostra-se agitada
nessa manhd, e pede para falar de um caso novo. Trata-se de uma
familia que se mudou hd pouco mais de dois meses para a microdrea
de sua responsabilidade. Ela inicia o relato:

- Pessoal, ontem de manhd fui visitar a familia 02/97. E a
familia que mudou pra aquela casinha que morou o Sr. Raimundo e a
esposa. Vocés lembram? Pertinho da pracinha da escola. E daquelas
viu?
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A assistente social pergunta:
- Daquelas como, Maria? — E ela responde:

- Daquelas familias que vocés dizem que é de complexidade.
Deixa eu falar que vocés vdo entender. Fiquei com dd! Ainda bem
que tem gente do NASF por aqui, ai eu aproveito e compartilho o
caso pra vé o que a gente pode fazer, porque é muita coisa junta e
coisa pesada! Tristeza meu Pai do céu!

Os profissionais do NASF se olham nesse momento. Depois
de trés anos trabalhando junto as equipes da ESF era muito bom
escutar: “compartilhar” ao invés de “passar” o caso. Apds muitas
lutas, o NASF estava conseguindo mudar a dtica da produg¢do do
cuidado em algumas unidades que apoiava. E a UBS Santa Filomena
era uma delas.

Maria Aparecida apresenta o caso.

- Trata-se de uma familia constituida por D. Augusta, 55
anos, alcoolista, tem diagndstico de Diabetes Mellitus tipo Il, tentou
o suicidio hd dois dias, em decorréncia da perda do filho cagula
de 19 anos (a quem ela tinha clara predilecdo), assassinado por
traficantes, a quem devia dinheiro. Anténio, esposo de D. Augusta,
tem 58 anos, também é alcoolista, tabagista, estd hipertenso
(resistente a adesdo ao tratamento) e encontra-se desempregado
hd dois anos. A filha mais velha, Liane, de 33 anos, voltou a morar na
casa dos pais desde a morte do marido (em consequéncia do uso de
crack). Esta filha, juntamente com os dois filhos, de cinco e oito anos,
descobriu-se portadora do virus HIV e mostra-se extremamente
revoltada com a descoberta. Teme que descubram em seu emprego
que ela é portadora e que por isso possa perder o emprego, uma vez
que é a unica que trabalha na casa. O filho do meio de D. Augusta,
de 27 anos, chamado Francisco, é portador de paralisia cerebral
com grande espasticidade, encontrando-se desnutrido e com forte
resfriado. Desde a tentativa de suicidio da mde, o mesmo encontra-
se sem cuidados adequados.
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CENA 2 - Discussdo do caso da Familia Ferreira durante
reunido de equipe

ApOs a exposicdo do caso, siléncio total no local de reunido.
Maria Aparecida inicia falando:

- Ndo falei que era de complexidade, que nem vocés dizem?
Esse a gente vai fazer Projeto Terapéutico Singular (PTS)

Madeleine, a psicéloga da equipe NASF, pede a palavra e
pergunta:

- E, entdo, pessoal? O que podemos fazer para ajudar essa
familia?

Dr. Mauricio toma a palavra e diz:

- Acho que o melhor é a psicéloga marcar hordrio de terapia
pra mde; depois a Clarice faz visita domiciliar pra atender o rapaz
com paralisia cerebral. Alids, eu acho que é melhor eu ir antes pra
ver esse resfriado dele porque isso é meu papel, né?

Apds a proposta do Dr. Mauricio, a assistente social, retoma
a discussdo e diz:

- Creio que seja interessante, ja que o Dr. Mauricio estd hd
pouco tempo conosco, que possamos discutir novamente o processo
de trabalho do NASF junto as equipes da ESF. NGo somos um grupo
de especialistas que atende de forma individualizada. Trabalhamos
utilizando tecnologias e ferramentas como a Clinica Ampliada, o PTS,
o Apoio Matricial e sempre compartilhando os casos com todos os
profissionais de saude, utilizando a I6gica da corresponsabilizagdo. A
proposta do NASF é evitar a fragmentacgdo do cuidado, ou seja, nGo
dividir pessoa em pedacgos, por conta dos problemas apresentados,
e entregar cada problema a um determinando profissional. Nossa
proposta é trabalhar conjuntamente com vocés.

Neste momento, Lucineide, a agente mais antiga do posto,
cochicha com a colega do lado:

- Eu acho que esse pessoal enrola. Tanta coisa pra fazer, gente
pra atender e eles ficam aqui s6 conversando. Tem é que atender! Se
ndo é pra atender, ndo sei o que eles tdo fazendo aqui.

Fabiola, a enfermeira da equipe e grande apoiadora da equipe
NASF, fala:
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- Bem, vamos ver se eu estou boa de discusséo de caso. Eu
creio que temos que investigar onde a filha fez o exame para detectar
a soro positividade e também é importante saber das criangas, né?

Maria Aparecida relata que a mde se queixou da “bebedeira”
do marido e a psicéloga Madeleine lembra a equipe sobre a reuniéo
da Rede de Saude Mental que serd realizada dentro de quatro dias
e onde o caso do Sr. Anténio sera discutido. A assistente social,
Maria Lucia trouxe a possibilidade de convidar o Sr. Antonio para
participar do grupo de homens, grupo considerado de promogdo a
saude masculina.

Madeleine também ressalta a importdncia do cuidado a
familia como um todo e nGo apenas o cuidado aos componentes da
familia de forma individualizada.

Neste sentido, a enfermeira Fabiola propdée uma visita
domiciliar a fim de se aproximar do contexto singular do qual a familia
faz parte, estabelecer um vinculo de confian¢a e principalmente
escutd-la em suas necessidades.

Lucineide se manifesta e diz:

- Esse povo todo precisa de remédio e agora eu quero ver
como vocés do NASF vdo fazer, porque me disseram que essa D.
Augusta ndo acredita em remédios. Ela é filha de indios e acredita
que as “garrafadas” é que curam as pessoas.

Neste momento a fisioterapeuta Clarice, responde:

- Lu, nds fazemos parte da equipe e ndo é sé o que o NASF
vai fazer, mas o que todos nds, que nos dispusemos a cuidar dessa
familia, vamos poder fazer. Nés ndo temos respostas prontas. Mas
vamos utilizar a conversa, a escuta, pra compreender o que se passa
com essa familia e entdo poderemos avaliar conjuntamente o que
vamos fazer. Mas respeitar a cultura das pessoas e suas formas de
cuidado é um bom comego.

A assistente social Maria Lucia, dirige-se a agente comunitdria
Maria Aparecida e pergunta:

- Cida, vocé sabe informar se os netos da Augusta estéo na
escola? Pensar em saude é algo que vai além do corpo, né?

Maria Aparecida diz que sim, mas que Liane, a mde dos
garotos, tem receio que a escola descubra que ela é soropositiva.
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Maria Lucia e Madeleine discutem no grupo a necessidade
de um acolhimento para Liane, a fim de compreender melhor esses
medos e angustias. Nesse momento, a enfermeira Fabiola solicita
que a agente comunitdria leve a Liane o agendamento de uma
consulta, uma vez que Maria Aparecida trouxe a informagdo que
Liane ndo gosta de médicos. Assim como a mde, acredita em ervas e
benzeduras para cuidar da saude.

Ao final da reunido, as sequintes pactuagées para o caso
foram realizadas: Organizacdo de visita domiciliar com a presenca do
médico, da enfermeira e da psicéloga Madeleine; Discussdo do caso
de Antonio com o CAPS AD (Centro de Atengdo Psicossocial - Alcool
e Drogas) em reunido de Rede de Saude Mental; Agendamento de
consulta de enfermagem para Liane e rediscussdo do caso dentro de
quinze dias para a elaboracdo de projetos terapéuticos singulares
para a familia.

CENA 3- A equipe NASF e o projeto de intervengdo as usudrias
poliqueixosas

E final de tarde e Dr. Erico entra na sala da gerente da UBS Raio
de Sol, para conversar a respeito das demandas que estd atendendo
nos ultimos meses. Ele estd percebendo que tem chegado a unidade
uma quantidade muito grande de mulheres denominadas na clinica
meédica de poliqueixosas e, na giria popular, como “piripaquentas”.
Dr. Erico vem percebendo os resultados terapéuticos precdrios em
relagdo ao tratamento que vem dispensando a essas mulheres e
ndo sabe como fazer. Apesar da presenca da equipe NASF na UBS,
Dr. Erico, assim como os demais médicos da UBS, apresenta muita
resisténcia em aceitar o processo e o trabalho do NASF.

Nesta UBS, a equipe NASF é formada por: Madeleine
(psicéloga); Maria Lucia (assistente social); Paloma (nutricionista);
Ludmila (fonoaudidloga); Clarice (fisioterapeuta, manhd) e Rogério
(fisioterapeuta, tarde). Ao contrdrio da UBS Santa Filomena, nesta
realidade a equipe tem bastante dificuldade em desenvolver seu
trabalho.

A gerente Maria Cecilia, enfermeira da UBSF matriciada,
acredita e investe nas potencialidades do trabalho realizado pelo
NASF e percebe, nessa demanda, uma oportunidade de realizar
um trabalho conjunto envolvendo ESF e NASF, por isso propde uma
reuniéo com a equipe NASF e os médicos do servico. O objetivo é
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mapear em outras equipes como anda o panorama de atendimentos
as poliqueixosas.

Na data proposta, a reuniGo acontece, os profissionais
comegam a falar e, em pouco tempo de reunido, percebe-se que
o0 numero de usudrias poliqueixosas é bastante significativo nesse
territdrio. Inicia-se, entGo, uma discussdo de como fazer para
atender o grande numero de usudrias. Maria Cecilia pede a palavra
e fala de uma experiéncia vivenciada por ela na época em que
foi enfermeira de uma Unidade com ESF. Hd cinco anos, ela viveu
experiéncia semelhante, e a forma como a equipe se organizou
foi a seguinte: Todos os dias da semana as agendas de médicos e
enfermeiros da unidade em que ela trabalhava eram organizadas
para disponibilizar duas consultas didrias para as usudrias
poliqueixosas. O atendimento era realizado em conjunto (médico e
enfermeiro), e tinha como principal finalidade a escuta.

Maria Cecilia também apontou o quanto esta experiéncia
pode proporcionar a equipe de saude envolvida no acolhimento
desta populagdo, o significado do termo vinculo na prdtica. Para
ela, foi importante que os profissionais pudessem entrar em contato
com as dores, as angustias e a forma de vida dessas mulheres e,
sem duvida, o acolhimento com escuta qualificada foi a ferramenta
potencializadora para isso.

Segundo o relato de Maria Cecilia, no inicio, a populagdo
poliqueixosa estranhou um pouco o fato de estarem sendo ouvidas,
mas apds essa fase de estranhamento, tanto os profissionais de
saude envolvidos na experiéncia quanto as usudrias, encontraram
uma nova forma de trabalhar e receber cuidados. Apesar das
dificuldades iniciais, com o passar dos meses, tanto equipe como
usudrias poliqueixosas passaram a aderir a novaideia e cada vez mais
os resultados foram aparecendo: O numero de consultas eventuais
para esses casos diminuiu; os profissionais se aproximaram das
questdes psicossociais do processo de adoecimento dessa populagdo;
o0 numero de encaminhamentos para outras especialidades foi
qualificado e as equipes de saude tornaram-se mais proximas
em decorréncia do trabalho e dos atendimentos conjuntos. Outro
aspecto bastante encontrado foi o aumento da participa¢Go dessa
populagdo em grupos de promogdo de satde ofertados pela Unidade
de Saude.

Dois anos se passaram e a experiéncia trouxe excelentes
resultados, por isso os profissionais envolvidos foram chamados
a apresentd-los em um encontro da prefeitura e do governo do
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estado que tinha como principal objetivo mostrar experiéncias
exitosas na drea de saude coletiva, envolvendo agbes criativas
e resolutivas a determinados grupos populacionais. A ideia dos
odrgdos governamentais era acompanhar estas a¢oes de forma mais
sistemdtica e avalid-las a fim de reproduzir essas experiéncias/
intervengées em termos de possiveis programas de satde em outros
servigos de satde.

ApOs o relato, a gerente aproveita e diz:

- Se naquela época nds ndo tinhamos equipes NASF, imagina
agora vocés podendo contar com o apoio desses profissionais.

Apds a discussdo tedrica a respeito do quadro clinico das
poliqueixosas, a equipe de médicos e equipe NASF organiza as
agendas para que se iniciem os atendimentos a esta populagdo.

A Integralidade do Cuidado: Um pouco do passado para se
compreender o presente — Brevissimo histdrico

Foi a partir da década de 1970 que o campo da saude no
Brasil obteve um significativo avanco, pois ocorreu nesse periodo
o movimento da Reforma Sanitaria, responsdvel por introduzir
uma nova consciéncia social no tocante ao saber e ao fazer na
area da saude.

Por meio da participacdo das areas civeis, politicas
e juridicas, o movimento da Reforma Sanitaria buscou
problematizar a necessidade de reestruturacdo da atencdo a
saude, enfatizando a descentralizagao das agdes, principalmente
para as populagées com maiores niveis de vulnerabilidade social,
para que as mesmas pudessem ser assistidas em seu territério,
nos diversos niveis de complexidade. (SILVA JUNIOR, 1988)

Foi por meio da Constituicdo de 1988, considerada um
marco para a consolidagdo de uma nova consciéncia social de
promocdo da salde, que o Sistema Unico de Saude (SUS) foi
criado, tornando-se uma das maiores conquistas do Movimento
Sanitdrio Brasileiro.
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Esta constituicdo traz a cidadania como bandeira de luta,
ao reconhecer a saude como um direito de todos e um dever
do Estado, mediante politicas sociais e econ6micas, que, sem
detrimento das atividades assistenciais, priorizam atividades de
promocado da saude e prevencdo de doencas, conforme exposto
no art. 196:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reduc¢do do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acOes e servicos para
sua promocgao, protecdo e recuperac¢do. (BRASIL.
CONSTITUICAO FEDERAL, 1988, p. 41)

E é exatamente nesse texto constitucional que temos
um dos primeiros contatos com a concepgao de integralidade,
segunda diretriz do SUS, expressa no art. 198 como atendimento
integral:

Art. 198. As ag¢Oes e servicos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada
e constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes. |-
Descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada
esfera do governo; Il - Atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;
lll- Participagdo da comunidade. (BRASIL.
CONSTITUICAO FEDERAL 1988, p. 41)

Para a construcdo do SUS tornou-se fundamental a
reorientacdo do modelo assistencial vigente e hegemoénico no
pais, onde havia clara dicotomia entre assisténcia e prevencgao.
Entdo, na década de 1990, teve inicio a implantacdo do Programa
de Saude da Familia (PSF), que, tendo em suas bases os
pressupostos do SUS, traz como proposta central a reorientacdo
do modelo assistencial a partir da Atencdo Basica. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 1997)
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A integralidade no presente — sentidos utilizados para se

estruturar o cuidado

De acordo com o Ministério da Satde (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2005, p.192), a integralidade é entendida como:

[...] um principio fundamental do SUS. Garante
ao usuario uma aten¢do que abrange as
acOes de promocgdo, prevengdo, tratamento e
reabilitacdo, com garantia de acesso a todos
os niveis e complexidade do Sistema de Saude.
A integralidade também pressupde a atencdo
focada no individuo, na familia e na comunidade
(inser¢do social) e ndo num recorte de agdes ou
enfermidades.

Com isso, chegamos ao sentido utilizado correntemente
qguando se fala do termo integralidade — O de ser uma das
diretrizes basicas do Sistema Unico de Saude (SUS), instituido
pela Constituicdo de 1988.

Mas a integralidade ndo pode ser definida apenas como
uma diretriz basica do SUS e, neste aspecto, a revisao de literatura
traz reflexdes sobre a integralidade pautadas em trés grandes
conjuntos de sentidos: o primeiro se referindo a atributos das
praticas dos profissionais de saude; o segundo referindo-se a
atributos da organizacao dos servicos e finalmente o terceiro
relacionando-se as respostas governamentais aos problemas de
saude. (CAMPQS, 2003a)

No tocante aos atributos das praticas dos profissionais
de saude, verifica-se que a integralidade propde (CECIM;
FEUERWERKER, 2004; MATTOS, 2001; BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2005; MATTOS, 2004; ARAUJO et al. 2007):
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a)_O foco da atencdo passa a ser o individuo, a familia e a
comunidade e ndo simplesmente as doencas.

Como se sabe, o ser humano adoece em sua totalidade,
uma vez que os determinantes que levam o homem a adoecer
e morrer encontram-se relacionados a dimensdes que vao além
do eixo bioldgico, envolvendo também dimensdes psicoldgicas,
sociais, espirituais, culturais, econémicas, etc.

Neste sentido, a visdo sistémica compreende o individuo
inserido num contexto, seja ele estabelecido pela configuracao
de uma familia e as dindmicas, lacos e relagcbes que elas
estabelecem, seja numa comunidade e num territério, que
contem uma carga social histérica de criacdo, de organizacao, de
valores e condutas coletivas.

A implantacdo da proposta NASF traduz por meio de seu
processo de trabalho numa perspectiva interdisciplinar e de
sua organizacdao em equipes multiprofissionais, a importancia
da complementaridade do saber para um olhar ampliado as
guestdes do individuo.

Ao relembrar as cenas do cotidiano dos servigos, pode-se
verificar este sentido da integralidade, quando a assistente social
pontua:

- Cida, vocé sabe informar se os netos da Augusta estdo na
escola? Pensar em saude é algo que vai além do corpo, né?

Veja, no caso da familia Ferreira, a importancia de se lancar
um olhar para além das questGes organicas, para além dos
processos de adoecimento, sejam eles individuais ou grupais,
considerando o contexto também como um determinante do
processo saude-doenca.

b) Necessidade de olhar o individuo de forma integral, ndo

o _enfocando como um conjunto de partes (pulm3o, coracdo,

figado, rim) gue adoecem.

O cuidado em saude deve contrapor-se a abordagem
fragmentada e reducionista dos individuos, para isso o0s
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profissionais de salde tém a necessidade de apreender este
usudrio em sua dimensao biopsicossocial.

No trabalho do NASF, existe a necessidade de se atentar
para o risco da fragmentacdo da atencdo. Ao se incorporar
outras abordagens disciplinares com o intuito de adicionar
maior qualidade aos atendimentos, corre-se o risco de cada
categoria profissional assumir aquilo que corresponde ao seu
nucleo especifico de saber, deixando de atender de forma
integral o usudrio. Esta postura também pode gerar a nao
responsabilizacdo, tanto em termos individuais como coletivos,
além da focalizacdo de aspectos individuais dos usudrios.

Aponta-se uma questdo importante para a qual as equipes
de saude devem estar atentas em relagdo ao cuidado.

A fala a seguir diz respeito a visdo do médico da equipe
sobre o cuidado a familia:

- Acho que o melhor é a psicéloga marcar hordrio de terapia
pra mde; depois a Clarice faz visita domiciliar pra atender o rapaz
com paralisia cerebral. Alids, eu acho que é melhor eu ir antes
pra ver esse resfriado dele porque isso é meu papel, né?

c) _Importancia da valorizacdao dos aspectos cotidianos da
vida dos sujeitos, minimizando as praticas centradas apenas nas

doengas.

O cuidado integral se faz presente desde o olhar para
aquilo que faz o sujeito adoecer, até os componentes de saude
(sauddveis) que permanecem mesmo na condicdo de estar
doente. Em todo processo de adoecimento dos sujeitos, faz-se
necessario avaliar tanto os aspectos de risco como os aspectos
de protecdo. Os aspectos de protecdao estdo relacionados aos
mecanismos de enfrentamento que o sujeito se utiliza para
adaptar-se a uma situacdo de limitacdo, quer sejam agudas ou
cronicas.

Na atitude do profissional do NASF com seus usuarios, a
abordagem ndo deve se restringir a assisténcia curativa, mas, sim,
por meio das avalia¢Oes iniciais, conhecer os fatores de protecao
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existentes e, entdo, buscar incorporar a¢des de promocgao,
prevencdo e também curativas e reabilitadoras.

Voltando a CENA 2, pode-se perceber a necessidade de
se investir em agOes de prevengao e promogdo, por meio dessa
percepcao da profissional de saude: A assistente social, Maria
Lacia trouxe a possibilidade de convidar o Sr. AntOGnio para
participar do grupo de homens, grupo considerado de promoc¢ao
a saude masculina.

d)_Valorizacdo dos contextos familiares, sociais e culturais
em gue cada individuo encontra-se inserido.

Torna-se relevante que o profissional possa constituir
uma visdo abrangente das necessidades dos sujeitos que serao
acompanhados por ele e os contextos onde os sujeitos estdao
inseridos e onde os mesmos constroem suas histérias de vida
(familia e comunidade).

E importante que o profissional do NASF explore os
territérios onde os sujeitos vivem, considerando a variedade de
significados e valores existentes em cada contexto. Observar as
possiveis relacdes que se estabelecem entre os diferentes grupos
de uma comunidade, observando também as parcerias que se
formam, bem como, os sentidos que sdao dados as diferentes
situacoes.

Para ilustrar este aspecto da integralidade, segue fala que
traz informacao sobre a cultura de cuidados de D. Augusta:

- Esse povo todo precisa de remédio e agora eu quero ver
como vocés do NASF vdo fazer, porque me disseram que essa D.
Augusta ndo acredita em remédios. Ela é filha de indios e acredita
que as “garrafadas” é que curam as pessoas.
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e) Valorizacdo e reconhecimento do didlogo como potencial
instrumento para dar voz aos diversos atores envolvidos,

possibilitando-os serem ouvidos em suas nhecessidades.

Para os profissionais de saude, torna-se imprescindivel
a estruturacdo de uma pratica de cuidado que possa ir além
das dimensoes técnico-cientificas, com a necessidade de
estabelecimento de uma relacdo dialégica entre os atores
envolvidos nesse processo de cuidar e ser cuidado, contornada
pelo acolhimento, a humanizacdo, o respeito e o vinculo.

Nesse sentido, as tecnologias relacionais fazem parte
das ferramentas do NASF para implementar cuidados junto as
equipes de saude da familia. Tecnologias essas (da escuta e do
didlogo) que podem ser visualizadas na CENA 2:

- (...) N6s ndo temos respostas prontas. Mas vamos utilizar a
conversa, a escuta, pra compreender o que se passa com essa familia
e entdo poderemos avaliar conjuntamente o que vamos fazer. Mas
respeitar a cultura das pessoas e suas formas de cuidado é um bom

comego.

f) Necessidade de reconhecer o usuario a guem o cuidado
€ dirigido como um sujeito e ndo como um objeto.

Muitos profissionais tém tornado mecanicista a assisténcia,
afastando-se dos usuarios e das familias, descaracterizando o
cuidado enquanto a¢ao humanista.

Desta forma, a melhor expressao que traduz a necessidade
anteriormente descrita vem de Camargo Jr. (2005, p.42),
demonstrando que o atendimento integral potencializado pelas
equipes NASF deve compreender a “pratica de sujeitos que
cuidam de outros sujeitos (...). ”

Olhando para a CENA 2, pode-se visualizar o foco do
cuidado enquanto a¢do humanista:
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(...) a enfermeira Fabiola propée uma visita domiciliar a fim
de se aproximar do contexto singular do qual a familia faz parte,
estabelecer um vinculo de confianga e principalmente escutd-la em
suas necessidades.

No tocante aos sentidos pertinentes a organizagao dos
servicos, bem como as respostas governamentais, verifica-se
que a integralidade propde. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2005; ARAUJO et al. 2007)

g)_Proporcionar maior satisfacdo das necessidades de

saude da populacdo, por meio da organizacdo do processo de

trabalho em saude.

A maneira como as praticas de saude sdo articuladas no
cotidiano de trabalho impacta diretamente a integralidade da
atencao ofertada aos usuarios. O NASF deve trabalhar no sentido
de discutir junto aos servicos a forma como os mesmos devem
ser organizados, para poderem apreender de forma ampliada
as necessidades da populacdo a ser cuidada, sejam essas
necessidades explicitas ou ndo.

O NASF deve organizar o seu processo de trabalho para
garantir o acesso da populacdo a cuidados de saude de acordo
com a rede de servicos disponiveis no territério, considerando
acoes de carater assistencial e curativo, bem como atividades de
promogao e prevengdo, de modo individual e coletivo, por meio
de acdes locais, intersetoriais e clinicas.

Este aspecto pode ser claramente observado no fragmento
encontrado na CENA 3:

(...) Maria Cecilia pede a palavra e fala de uma experiéncia
vivenciada por ela na época em que foi enfermeira de uma Unidade
com ESF. Ha cinco anos, ela viveu experiéncia semelhante, e a
forma como a equipe se organizou foi a seguinte: Todos os dias da
semana as agendas de médicos e enfermeiros da unidade em que
ela trabalhava eram organizadas para disponibilizar duas consultas
didrias para as usudrias poliqueixosas. O atendimento era realizado
em conjunto (médico e enfermeiro), e tinha como principal finalidade
a escuta (...).
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h)_Proporcionar _acesso as técnicas de diagndstico e
tratamento guando necessarios, a fim de promover maior
resolutividade da atencdo.

Neste aspecto, a amplitude da pratica da integralidade
caracteriza-se pela necessidade de articulagdo de cada servigo
com outros servicos, a fim de oferecer uma rede de cuidados
em diferentes niveis de complexidade, na qual a integracdo
entre acOes de diferentes niveis satisfaz o conjunto de cuidados
demandados por um individuo ou por um grupo populacional.

Para isso, o NASF deve conhecer seu territério e a oferta
de servicos existentes. Reconhecer os limites da pratica em um
servico de Atenc¢do Primadria a Saude e entender os demais como
complementares.

A articulacdo desta rede pode ser encontrada nesta parte
da CENA 2:

Maria Aparecida relata que a mde se queixou da “bebedeira”
do marido e a psicéloga Madeleine lembra a equipe sobre a reunido
da Rede de Saude Mental que serd realizada dentro de quatro dias e
onde o caso do Sr. Anténio serd discutido.

i)_Dar respostas a problemas de saude, por meio da
construcdo de politicas especificamente programadas.

Essas respostas governamentais aos problemas de saude
da populacdo devem incorporar ao tratamento e a reabilitacdo
outras possibilidades de promocdao e prevencdo em todas as
esferas da atencdo, ou seja, nos ambitos municipais, estaduais
ou federais.

Assim, o NASF é um elemento essencial na construcdo de
articulagdes potentes entre os diferentes setores da sociedade.
Sua organizacdo em forma de acompanhamento de um numero
definido de equipes de saude da familia (conforme Portaria
3.124, de 28 de dezembro de 2012, que redefine parametros
de vinculacdo do NASF com a ESF) permite que sua relacdo
de trabalho seja de outra ordem. Sua dinamica de atuagdo
também permite ao profissional incluir em sua agenda acdes
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intersetoriais, participacao em conselhos gestores, formacao de
redes de atencdo a saude por meio da participacdo de reunides
clinicas e elaboracdo de protocolos assistenciais, etc., com maior
capilaridade do que as equipes de saude da familia conseguem
desenvolver atualmente.

Na CENA 3, pode-se encontrar um esboco da organizacdo
de respostas neste fragmento:

(...) Apesar das dificuldades iniciais, com o passar dos meses,
tanto equipe como usudrias poliqueixosas passaram a aderir a nova
ideia e cada vez mais os resultados foram aparecendo: O numero
de consultas eventuais para esses casos diminuiu; os profissionais
se aproximaram das questdes psicossociais do processo de
adoecimento dessa populagdo;, o numero de encaminhamentos
para outras especialidades foi qualificado e as equipes de saude
tornaram-se mais proximas em decorréncia do trabalho e dos
atendimentos conjuntos. Outro aspecto bastante encontrado foi o
aumento da participacdo dessa popula¢Go em grupos de promog¢éo
de saude ofertados pela Unidade de Saude.

Ao final desta breve reflexdo a respeito dos sentidos
da integralidade, podemos perceber que a mesma pode ser
significada a partir de varios angulos ndo excludentes entre si,
mas que podem trazer uma diversidade de aspectos da mesma
guestao.

Trabalho em equipe

Para Mishima (2003), o trabalho em si é sempre
intencional e encontra-se pautado em um contexto social e
histérico. O trabalho em saude apresenta como principal objetivo,
o atendimento das necessidades de saude. Ou seja, a intengdo é
sempre buscar caminhos possiveis para a melhora das condi¢cdes
de salide de uma determinada populacdo. Paraisso, este trabalho
é orientado tanto por uma concep¢do de homem quanto por
uma concepcao de saude-doencga-cuidado, delimitando um
processo ligado ao atendimento das necessidades individuais
e/ou coletivas, em conformidade com os processos politico e
econdmico.
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Pensar no trabalho em saude é pensar em trabalho
coletivo, portanto ndao deveria, nem poderia ser realizado de
forma compartimentalizada, no qual cada grupo profissional
se organiza e presta parte dos cuidados a saude separado dos
demais.

Percebe-se no cotidiano dos servicos de saude, posturas e
processos de trabalho que reforcam a fragmentacao do cuidado.
Na CENA 2, essa visdao fragmentada fica muito clara:

Acho que o melhor é a psicéloga marcar hordrio de terapia
pra mde; depois a Clarice faz visita domiciliar pra atender o rapaz
com paralisia cerebral. Alids, eu acho que é melhor eu ir antes pra
ver esse resfriado dele porque isso é meu papel, né?

Em relacdo a equipe NASF, apesar dos diferentes
profissionais, faz-se necessaria articulagdo e comprometimento
de a¢des no ambito dos servicos de saude, sendo justificado pela
complexidade do trabalho de assisténcia a saude. Além disso, o
aspecto da interdisciplinaridade no processo de trabalho deve
ser contemplado, bem como a capacidade de cuidado de toda a
equipe, a fim de garantir a integralidade do cuidado.

A complexidade do trabalho de assisténcia a saude requer
uma refinada e bem organizada articulagcdo entre os membros
da equipe de salde, a fim de garantir a integralidade do cuidado
em saude.

Peduzzi (1998) mostra que o termo equipe deriva do
francés esquif. Seu significado encontra-se relacionado as filas
de barcos amarrados uns aos outros e rebocados por cavalos
ou homens. Como os homens que se encarregavam de puxar
os barcos trabalhavam coletivamente em busca de um objetivo
comum—rebocar filas de barcos amarrados -, compartilhando sua
tarefa, acabou-se por utilizar o termo equipe de trabalhadores
para designar o trabalho coletivo, compartilhado, de varios
trabalhadores no desenvolvimento de uma tarefa, significada
como a meta comum do grupo.

Ainda segundo Peduzzi (2001), o “trabalho em equipe
consiste numa modalidade de trabalho coletivo que se configura
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na relagdo reciproca entre as intervengdes técnicas e a interagao
dos agentes desta equipe.” (p.103) Dessa forma, o trabalho em
equipe na saude traz em sua esséncia uma real possibilidade de
alcancar a integracao de diferentes areas profissionais e também
disciplinares.

Cada equipe é estruturada a partir de arranjos organizativos
possiveis, considerando aspectos conceituais do modelo
assistencial proposto, da necessidade assistencial que emergem
do processo de cuidado dos sujeitos, das possibilidades
financeiras e estruturais do préprio servico e da disposicdo
das pessoas que compdem o trabalho. A partir disso, surgem
inUmeras composicdes possiveis de equipes profissionais e,
delas, diferentes modos de produzir saude.

Como uma maneira de responder as necessidades
de recomposicdo dos trabalhos especializados, aparece
a multidisciplinaridade, a interdisciplinaridade e a
transdisciplinaridade. (PEDUZZI, 1998)

Considera-se a equipe como multidisciplinar quando
existe um conjunto de profissionais com formacdo em
diferentes disciplinas, envolvido em um mesmo projeto, porém
o desenvolvimento do trabalho ocorre de forma independente,
isolada. Na multidisciplinaridade, observam-se as diferentes
disciplinas tratando da mesma questdo, sem apresentar, no
entanto, relagdo entre os profissionais envolvidos. Observa-se a
justaposicdo das disciplinas, numa situacao de trabalho onde a
cooperagao é ausente. (ALMEIDA FILHO, 1997)

Rosenfield apud Perini et al. (2001) define a
interdisciplinaridade como a possibilidade do trabalho conjunto
na busca de solugdes, respeitando-se as bases disciplinares
especificas.

Uma das caracteristicas da equipe interdisciplinar é o
planejamento da assisténcia que é realizado com a participagdo
de todos os profissionais da equipe de forma ativa.

A proposta do NASF tem como diretriz o trabalho
conjunto com as equipes ESF e seus dispositivos operativos
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sdo os atendimentos compartilhados, as discussGes de caso e a
construc¢do conjunta de projetos terapéuticos singulares.

Este trabalho conjunto na busca de solucdes pode ser
visualizado por meio desse didlogo na CENA 2:

Madeleine, a psicéloga da equipe NASF, pede a palavra e
pergunta:

- E, entdo, pessoal? O que podemos fazer para ajudar essa
familia?

Esse arranjo organizativo apresenta maior facilidade para a
solucdo de problemas, uma vez que se pode contar com diversas
disciplinas e pontos de vista especificos.

Sabe-se que,  historicamente, as especialidades
conformaram-se em torno de um saber biomédico, produzindo
profissionais parciais e especializados, que por sua vez organizam
trabalhos especializados. Nessa légica, o trabalho em salde tem
na especializacdo, a fragmentacdo da producdo de agGes de
saude.

Para que a proposta da interdisciplinaridade seja alcancada
pelas equipes NASF, deve existir a disponibilidade de didlogo,
pois essa troca dialdgica torna-se fundamental para as praticas
de salde, uma vez que ninguém é detentor de todo o saber
necessario para os cuidados em saude.

E sdo essas trocas dialdgicas, na CENA 2, que acabam por
organizar o planejamento da assisténcia:

Ao final da reuniGo, as seguintes pactuagées para o caso
foram realizadas: Organizagdo de visita domiciliar com a presenga do
meédico, da enfermeira e da psicéloga Madeleine; Discussdo do caso
de Antonio com o CAPS AD (Centro de Atengdo Psicossocial - Alcool
e Drogas) em reunido de Rede de Saude Mental; Agendamento de
consulta de enfermagem para Liane e rediscusséo do caso dentro de
quinze dias para a elaboragdo de projetos terapéuticos singulares
para a familia.



O NASF em cena

A necessidade dessa integracao tornou-se mais forte,
a partir da década de 1990, com a busca pelo cuidado integral
em saude. No Brasil, é com a implantacdo do Sistema Unico de
Saude, mais especificamente com a implanta¢gdo do Programa
de Saude da Familia, que o trabalho em equipe torna-se diretriz
operacional para a reorganizacdo do processo de trabalho em
saude. Os conceitos de trabalho em equipe assim como sua
importancia tornam-se elementos fundamentais para se atingir
0 sucesso na area da saude. (PEDUZZI, 2007)

Entre as proposicdes de trabalho da Estratégia Saude da
Familia estdo: equipes de saude trabalhando em tempo integral;
delimitacdo territorial para atuacdo das equipes; formacao de
vinculo dos profissionais com comunidade, familia e sujeito;
incorporacdo da comunidade no trabalho em equipe e a grande
e importante necessidade da inclusdo de outros saberes e
conhecimentos em saude somados ao saber clinico. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 1998)

Toda organizacdo de trabalho na saude da familia
estd voltada para um trabalho integrado e em equipe. O
desenvolvimento dos trabalhos, pelas equipes de Saude da
Familia, deve ser realizado de forma dindmica, com a constante
reavaliacdo das acdes realizadas, principalmente por meio do
acompanhamento dos indicadores de saude de sua area de
atuacao.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 1998), as equipes de satde da familia deverdo ser
capazes de:

e conhecer a realidade das familias pelas quais sdo
responsdveis, enfatizando suas caracteristicas sociais,
epidemioldgicas e demograficas;

e identificar tanto os problemas de saide mais prevalentes
quanto situagbes de risco aos quais a populagdo esta exposta;

e elaborar, juntamente com a comunidade, um
planejamento local para o enfrentamento dos determinantes do
processo saude-doenca;
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e prestar assisténcia integral, respondendo de forma
continua e racionalizada a demanda organizada ou espontanea,
com énfase nas a¢des de promocgado a saude;

e resolver os principais problemas detectados, por meio da
utilizacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia;

e desenvolver processos educativos para a saude, voltados
a melhoria do autocuidado dos individuos;

e promover acgles intersetoriais a fim de enfrentar os
problemas identificados nos individuos, nas familias e em seu
entorno;

e a partir de critérios epidemiolégicos e situacdes de risco,
realizar visitas domiciliares programadas ou pontuais, com a
finalidade de monitorar a situagdo de saude das familias e dos
individuos;

e promover internacdao domiciliar, quando as condicoes
clinicas e familiares permitirem, com o intuito de humanizar e
garantir conforto ao paciente, mas sem substituir a hospitalizacao
sempre que houver necessidade;

e participar e estimular reunides de grupo, com a
discussdo de temas relativos ao diagndstico e alternativas para
a resolucdo dos problemas identificados como prioritarios pelas
comunidades.

Com a mudanca de paradigma do processo saulde-
doenca, como foco biologicista para um modelo de atencdo
integral, a equipe de salude passa a ser o eixo central para se
pensar a prestacao de cuidados, uma vez que esta equipe busca
pela integralidade da saude com ac¢Ges de acdo, prevencgdo,
recuperacao e reabilitacdo. Este trabalho vem propor uma nova
articulacdo e organizacdo entre os integrantes da equipe, bem
como a introdug¢ao de uma concepgao de cuidado que considere
o sujeito em todas as suas esferas. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 1998)

Para Peduzzi (2007), trabalho em equipe também exige
o reconhecimento e o entendimento das praticas dos demais
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profissionais. A ideia de integralidade a saude converge com
o reconhecimento de que o conhecimento do outro é util e
indispensavel a compreensdo das demandas apresentadas pelas
populagdes, uma vez que o processo salude-doenca é apreendido
em suas diversas dimensdes. A integralidade, entdo, torna-se
fator motivador preponderante para o trabalho em equipe.

Na pratica, para se atender os principios da integralidade,
deve-se trabalhar sob a ética do conceito ampliado de saude,
e cada vez mais, nos contextos da Atencdo Primaria a Saude,
necessita-se de equipes interdisciplinares capazes de interagir
com as diversidades apresentadas pelos individuos atendidos. O
NASF surgiu com o desafio de organizar o processo de trabalho
de forma ampliada, em equipe e entre equipes (NASF e ESF).

O NASF tem como fundamento ideoldgico a integralidade
do cuidado aos usudrios, como uma visao ampliada da clinica,
ou seja, a saude depende de fatores além dos bioldgicos. Assim,
a atuacdo das equipes profissionais deve levar em conta essa
pluralidade de fatores para intervir, como o observado na CENA
1:

Trata-se de uma familia constituida por D. Augusta, 55 anos,
alcoolista, tem diagndstico de Diabetes Mellitus tipo Il, tentou o
suicidio hd dois dias, em decorréncia da perda do filho cagula de 19
anos (a quem ela tinha clara predile¢do), assassinado por traficantes,
a quem devia dinheiro. Anténio, esposo de D. Augusta, tem 58 anos,
também é alcoolista, tabagista, estd hipertenso (resistente a adesdo
ao tratamento) e encontra-se desempregado hd dois anos. A filha
mais velha, Liane, de 33 anos, voltou a morar na casa dos pais desde
a morte do marido (em consequéncia do uso de crack). Esta filha,
juntamente com os dois filhos, de cinco e oito anos, descobriu-se
portadora do virus HIV e mostra-se extremamente revoltada com
a descoberta. Teme que descubram em seu emprego que ela é
portadora e que por isso possa perder o emprego, uma vez que é
a unica que trabalha na casa. O filho do meio de D. Augusta, de
27 anos, chamado Francisco, é portador de paralisia cerebral com
grande espasticidade, encontrando-se desnutrido e com forte
resfriado. Desde a tentativa de suicidio da mde, o mesmo encontra-
se sem cuidados adequados.
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De acordo com Mattos:

0 que caracteriza a integralidade é obviamente
a apreensao ampliada das necessidades, mas
principalmente essa habilidade de reconhecer
a adequacdao de nossas ofertas ao contexto
especifico da situagdo no qual se da o encontro
com a equipe de saude. (MATTOS, 2004, p.
1414)

Apartirdesses encontros dinamicos, espera-se que surjam
respostas que possam superar a pratica clinica tradicional, uma
vez que a mesma demonstra claramente a falta de potencial para
a conducao de situagdes complexas que requerem a pluralidade
de saberes para lidar com a diversidade da atengao a saude.

O trabalho em equipe no NASF propde encontros para
a articulacdo de saberes e praticas que acontecem mediante
uma organizag¢ao horizontal do processo de trabalho na tentativa
de priorizar interdisciplinaridade, proporcionando a superagao
da alienacdo, da fragmentacdo e do tecnicismo biologicista,
conforme se pode verificar no fragmento da CENA 2 a seguir:

- Creio que seja interessante, ja que o Dr. Mauricio estd hd
pouco tempo conosco, que possamos discutir novamente o processo
de trabalho do NASF junto as equipes da ESF. NGo somos um grupo
de especialistas que atende de forma individualizada. Trabalhamos
utilizando tecnologias e ferramentas como a Clinica Ampliada, o PTS,
o Apoio Matricial e sempre compartilhando os casos com todos os
profissionais de satde, utilizando a I6gica da corresponsabilizagdo. A
proposta do NASF é evitar a fragmentacdo do cuidado, ou seja, ndo
dividir pessoa em pedacos, por conta dos problemas apresentados,
e entregar cada problema a um determinando profissional. Nossa
proposta é trabalhar conjuntamente com vocés.

Essa maneira de compreender a atencdo em saude implica
na construcdo, a partir da relacdo dialdgica entre a equipe de
saude e os usuarios, de projetos terapéuticos singulares para
cada usudrio, bem como projetos comuns de trabalho para as
equipes.
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O NASF investe nessa dimensao dialégica como um modo
de operar novos processos de trabalho em sadde. Essa dimensao
dispara reflexdes sobre a integralidade do cuidado que vai
estar presente na atitude dos profissionais, nos encontros, nas
conversas, buscando reconhecer as necessidades dos usuarios
em relacdo as necessidades de saude:

- Lu, n6s fazemos parte da equipe e ndo é sé o que o NASF
vai fazer, mas o que todos nds, que nos dispusemos a cuidar dessa
familia, vamos poder fazer. Nos ndo temos respostas prontas. Mas
vamos utilizar a conversa, a escuta, pra compreender o que se passa
com essa familia e entdo poderemos avaliar conjuntamente o que
vamos fazer. Mas respeitar a cultura das pessoas e suas formas de
cuidado é um bom comeco.

O ambiente propicio para a socializagdo de saberes e
experiéncias é aquele onde a comunicagdo é clara e frequente.
A comunicacdo entre os membros de uma equipe de trabalho, e
mais especificamente em equipes de saude, constitui-se como
dimensdo essencial para a discussao dos valores, da filosofia e
dos objetivos da equipe, bem como planejamento de acdes e
recursos necessarios a execugao do trabalho em saude.

Para Peduzzi (2001/2007), é a partir da comunicagdo
que a interagdo entre os agentes torna-se possivel, bem como
a articulacdo dos trabalhos. Sem interacdo nao se pode falar em
trabalho em equipe.

Desta forma, a dimensdo comunicativa pode ser
considerada intrinseca ao trabalho em equipe, podendo
ser considerada seu denominador-comum. A mediacdo da
linguagem articula as atividades, a integracdo dos saberes
técnicos, tornando possivel a interacdo entre os membros da
equipe. (PEDUZZI, 1998/2001)

Para finalizar, faz-se necessario pontuar que o trabalho
em equipe também convida seus integrantes a avaliarem sua
disponibilidade para o novo, para o inesperado, elementos
constitutivos das relagdes humanas.
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Tecnologias do Cuidado em Saude

Uma vez que o trabalho do NASF vem propor uma nova
articulagdo e organizagdo entre os integrantes das equipes, bem
como aintroduc¢do de uma concepg¢do mais ampliada de cuidado,
considerando o sujeito em todas as suas esferas, as tecnologias
do cuidado tornam-se um campo necessario de analise, uma vez
gue as maneiras de cuidar passam a ser um conceito organizador
das formas de trabalho em saude.

Como pensamos frequentemente:

“Qual a primeiraimagem mental que vem a sua cabe¢a quando
se fala a palavra tecnologia? Ndo sei vocés, mas na primeira vez que
me fizeram esta pergunta, imagens de equipamentos tecnoldgicos
invadiram meu campo visual.

Somente quando me tornei profissional de saude e, mais
precisamente, profissional atuando na Atengdo Primdria, foi que
consegui vincular a ideia de tecnologia com o “saber”, o “fazer” e
o “saber fazer”. E fiquei pensando o quanto a palavra tecnologia
pode estar distante da palavra cuidado (pelo menos em principio
até se descobrir que tecnologia estd para além de equipamento
tecnoldgico). ”

E legitimo iniciarmos nossas discussdes a respeito das
tecnologias do cuidado, desmembrando os dois conceitos, para
depois retoma-los conjuntamente. O termo tecnologia apresenta
como definicdo etimoldgica “tecno”, vindo da palavra techné,
gue pode ser traduzida como o saber fazer e “logia”, que vem de
logos (razdo) e significa a razao do saber fazer. (RODRIGUES apud
ROCHA et al., 2008)

Por tecnologia, entende-se o conjunto de conhecimentos
que sdo aplicados a uma determinada atividade, ou seja,
conhecimento aplicado ou saber que se utiliza para executar
algo. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005)

A referéncia das tecnologias é sempre o trabalho e este
se revela como acgdo intencional sobre a realidade, buscando a
producdo de bens/produtos que podem ndo ser necessariamente
materiais, duros, palpaveis, e sim simbdlicos.
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Portanto, discutir tecnologia ndo é discutir apenas
equipamentos, e sim discutir a construcdo de procedimentos de
intervencao eficazes nos processos saude-doenca.

O cuidado, por sua vez, compOe-se de tentativas
intersubjetivas e transpessoais para proteger, melhorar e
preservar a vida humana, em todas as esferas que conformam o
ser, o individuo.

De forma simples e objetiva, entdo, podemos definir
tecnologia do cuidado como todas as técnicas, procedimentos
e conhecimentos utilizados pelos profissionais de saude para
cuidar de um determinado individuo ou populacao.

Segundo Cecilio, a perspectiva do cuidar em saude, traz
implicitas necessidades que podem ser organizadas em quatro
grandes grupos, ligadas aos eixos da prevencdo, promocao,
reabilitacdo e cura, conforme podemos observar por meio da
seguinte citagao:

O primeiro diz respeito a ter boas condi¢es de
vida [...]; o outro conjunto fala da necessidade
de se ter acesso e se poder consumir toda
a tecnologia de salude capaz de melhorar e
prolongar a vida [...]; o terceiro diz respeito a
insubstituivel criacdo e vinculo (a) efetivo entre
cada usudrio e uma equipe e /ou profissional
[...; um quarto diz respeito a necessidade
crescente de cada pessoa ter graus crescentes
de autonomia no seu modo de levar a vida.
(CECILIO, 2001, p.114-115)

Desta forma, as praticas de cuidado na ESF devem ser
ampliadas para além do diagndstico e da terapéutica, a fim
de responder a toda complexidade na producdo de cuidado,
e o profissional de saude deve alcar mdao de um leque de
possibilidades de tecnologias de trabalho para a producdo do
cuidado. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005)

Merhy et al. (1997) descrevem trés categorias de
tecnologias de trabalho em salde: as tecnologias duras, que se
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referem a mdaquinas e instrumentos, por serem programadas a
priori para a producdo de certos produtos; as tecnologias leve-
duras, inscritas nos conhecimentos técnicos, referindo-se as
técnicas/procedimentos incorporados aos saberes cientificos,
gerando, entre outros conhecimentos, os protocolos clinicos; e
as tecnologias leves, que representam o modo de o trabalhador
aplica-las, dependentes de como cada um trabalha e cuida de
pessoas adoecidas. Estdo implicitos ai, os valores, as relacdes
humanas de vinculo e acolhimento.

A Politica Nacional de Humanizagao (PNH) e as tecnologias
leves no cotidiano do trabalho do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia

No campo dasalde, todos os profissionais devem produzir
saude e, desse modo, interagem com sujeitos que podem ter ou
ndo algum grau de adoecimento. E essa é uma das principais
caracteristicas do trabalho em salde — a caracteristica relacional.
Dessa forma, na cadeia produtiva de salde, além das tecnologias
inscritas nos equipamentos e no conhecimento técnico, ha a
tecnologia das relacdes humanas. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2005)

O ser humano necessita das tecnologias relacionais, de
producdo de comunicagdo, de vinculos, o que se denominou
anteriormente de tecnologias leves. Tais tecnologias tém como
premissa a producdo de relacdes de reciprocidade e de interacao,
tornando-se indispensaveis ao cuidado.

A acdo integral deve considerar as rela¢Ges interpessoais,
por meio das interagdes entre usudrios, profissionais e servicos
de saude que sdo traduzidos em atitudes, como tratamento
com qualidade, respeito, vinculo e acolhimento. O NASF investe
nessas relacdes interpessoais ao produzir encontros entre os
profissionais e usuarios.
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Vamos observar estes aspectos nas CENAS 2 e 3:

(...) Ndo somos um grupo de especialistas que atende de
forma individualizada. Trabalhamos utilizando tecnologias e
ferramentas como a Clinica Ampliada, o PTS, o Apoio Matricial e
sempre compartilhando os casos com todos os profissionais de
saude, utilizando a légica da corresponsabilizagdo...

(...) Nossa proposta é trabalhar conjuntamente com vocés.

(...) as equipes de saude tornaram-se mais proximas em
decorréncia do trabalho e dos atendimentos conjuntos.

Em 2000, apds a identificagdo de inUmeras queixas de
usudrios relacionadas a maus-tratos no ambiente hospitalar,
o Ministério da Saude desenvolveu um projeto-piloto de
humanizagdo em hospitais que foi denominado: Politica Nacional
de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH). (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2005)

Na PNHAH, humanizacdo era representada por meio
da organizacdo do servico de saude a partir de dois angulos
interdependentes: humanizagdao do atendimento ao publico
(cuidado ao usudrio) e humanizacdo das condicdes de trabalho
para os profissionais de saude (cuidado para quem cuida).
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005)

O programa apresentava o0s principais objetivos:
Desenvolvimento de uma nova cultura de atendimento, por meio
da sensibilizagdo dos profissionais de saide; Reconhecimento de
uma série de vantagens advinda de um trabalho que valorizaria a
interacdo profissional/usuario; Capacitacdo dos profissionais de
saude para novos conceitos de atencdo a saude, com a valorizagao
ndo somente da integralidade dos processos, mas também de
outros aspectos, tais como: crencas, estilo de vida dos usuarios,
subjetividade e cidadania; Implantacao de outras iniciativas de
humanizacdo, com beneficios para administradores, profissionais
de satde e usudrios (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2005)

Em 2003, é lancada a Politica Nacional de Humanizacdo
(PNH) denominada Humaniza-SUS, com a proposta de tornar-se
mais do que um programa ministerial, e sim uma politica que
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operaria transversalmente toda a rede SUS. (BRASIL. SECRETARIA
DE ATENCAO A SAUDE, 2007)

O enfrentamento dos desafios enunciados pela sociedade
brasileira no tocante a qualidade e a dignidade no cuidado em
saude; a articulacdo de iniciativas de humanizag¢do no SUS e o
enfrentamento de problemas no campo da organizacdo e da
gestdo do trabalho em saude sdo considerados os trés objetivos
centrais da PNH. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2007)

Puccini e Cecilio (2004) colocam que o movimento trazido
pela PNH representa uma busca pela melhoria da qualidade
da producdo e da prestacao dos servicos de saude. Para esses
autores, a intencdo humanizadora, apesar de se traduzir em
diferentes caminhos, apregoa uma crescente valorizagdao das
inter-relagdes e da dignidade humana.

Ao se voltar para o campo das inter-relagdes, a PNH se
constitui enquanto um investimento em aspectos do processo de
trabalho que se ddo nos espacgos micropoliticos,! no trabalho em
equipe, nas rotinas, nos atendimentos, no convivio, revelando,
assim, a importancia dos elementos sociais, subjetivos e afetivos
deste contexto. (CAMPQOS, 2011)

Esta politica tem como caracteristica fomentar a
conectividade entre os profissionais, gestores e cidadaos,
favorecendo a construcdo de uma rede soliddria em defesa
da vida, em prol da producdo de saude e de sujeitos. Ou seja,
busca-se a construcdo de uma rede de apoio, com um mesmo
objetivo, que considere a diversidade de interesses e seja capaz
de entender os conflitos e consensos como parte do processo
de construcdo da cidadania e da conquista por um maior
compromisso social na produgao de salde.

Trabalhar nessa perspectiva requer, acima de tudo,
disponibilidade para o encontro com o outro, com suas histérias

1 A micropolitica é entendida como espago do agir cotidiano, de produgdo dos
processos de subjetivacdo através das relagdes estabelecidas com o sociuse
onde a realidade se apresenta em um movimento continuo de construcdo,
desconstrugdo e criagdo do real social. Nesse espaco-tempo, ddo-se as
disputas, os conflitos, as pactuagGes e consensos possiveis para produgao de
certo tipo de cuidado. (FERREIRA, 2008)
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de vida e modos de agir sobre o mundo. Requer disponibilidade
paraassumirumanovaformadeproduzirsaude, quesejacentrado
no sujeito, na construcdo coletiva, na corresponsabilizacdo e na
maior implicacdo dos profissionais com os processos de gestdo e
participacdo social.

A CENA 3 traz a existéncia de trocas relacionais produzidas
por meio de conflitos e resisténcias que também fazem parte do
processo de producado do cuidado:

Apesar da presenca da equipe NASF na UBS, Dr. Erico, assim
como os demais médicos da UBS, apresenta muita resisténcia
em aceitar o processo e o trabalho do NASF. Uma das formas de
edificar novos modos de fazer saude seria a potencializagao do
acolhimento, articulado ao estabelecimento de vinculo entre os
usuarios, trabalhadores de satude e gestores do sistema de saude,
em busca da humanizacdo do atendimento. O acolhimento
permeia toda terapéutica e, desse modo, propicia um cuidado
integral ao usuario de saude. (CAMPQOS, 2003b)

[...] Embora alguns profissionais possam
realizar predominantemente as intervenc¢des
no corpo bioldgico e outros, aquelas de
acolhimento afetual, necessariamente a equipe
técnica precisa desenvolver de forma coletiva
pensamentos e praticas que estejam voltados a
inteireza do ser. (FERRAZ, 2002, p.121)

Ferraz (2002) ao falar a respeito da atuacdo do profissional
de saude ao ofertar atendimento com acolhimento sugere
mudancas na conducdo das acdes de salde, de forma que as
mesmas possam ser organizadas na légica da coproducao, o que
pressupde profissionais afinados em sensibilidade humana.

A PNH se apropria da Clinica Ampliada como uma de suas
diretrizes, construindo processos dialégicos, onde usudrios
e profissionais de saude se relacionam de forma a construir
processos de corresponsabilizagdo, para que acontega a
reconstrucao das relagdes clinicas, exigindo, com isso, alteracdes
na dindmica de gestdo do trabalho. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2007)

SANTOS; KODJAOGLANIAN; FERRARI (Orgs)

A CENA 2 ilustra a reconstrucdo dos processos de trabalho
para se atingir a pratica da Clinica Ampliada:

Ainda bem que tem gente do NASF por aqui, ai eu aproveito e
compartilho o caso pra vé o que a gente pode fazer, porque é muita
coisa junta e coisa pesada! Tristeza meu Pai do céu! Os profissionais
do NASF se olham nesse momento. Depois de trés anos trabalhando
junto as equipes da ESF, era muito bom escutar: “compartilhar”
ao invés de “passar” o caso. Apds muitas lutas, o NASF estava
conseguindo mudar a dtica da produ¢do do cuidado em algumas
unidades que apoiava (...).

Neste trabalho, a tecnologia leve é referenciada como
ferramenta relevante para produzir acbes de saude sob a
perspectiva da integralidade do cuidado, pois evidencia
relacbes de interacdo, de parceria, de vinculo, de escuta e
intersubjetividade. Esta tecnologia encontra-se relacionada aos
processos de comunicacdo entre profissionais e usuarios que
buscam os cuidados de saude e constitui o veiculo pelos quais os
profissionais articulam as a¢des e interagem.

Para Santos et al. (2007), acolhimento, vinculo,
corresponsabilizacdo e autonomia, considerados dispositivos
relacionais, representam possibilidades de se construir uma
nova pratica de saude.

O vinculo pode ser uma ferramenta que agencia as trocas
de saberes entre o técnico e o popular, o cientifico e o empirico,
0 objetivo e o subjetivo, convergindo-os para a realizacdao de
atos terapéuticos produzidos a partir das singularidades de cada
coletivo e de cada individuo. Ele favorece outros sentidos da
integralidade da atencdo a saude. (SANTOS et al., 2008)

Etimologicamente, vinculo é um vocabulo de origem latina
e significa algo que ata ou liga pessoas, indica interdependéncia,
relacdes com linhas de duplo sentido, compromisso dos
profissionais com os pacientes e vice-versa. A constituicdo do
vinculo depende do movimento tanto dos usuarios quanto da
equipe. (CAMPQS, 2003b)
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A organizacdo das praticas de saude e das relagdes
terapéuticas na producdo do cuidado com énfase nas tecnologias
leves possibilita a forma efetiva e criativa de manifestacdo da
subjetividade do outro. (AYRES, 2004) APNH nos oferece possiveis
dispositivos para alcancar este trabalho (como o acolhimento,
vinculo, autonomia e corresponsabilizacdo ja abordados), e o
NASF reforca tais dispositivos por meio de suas ferramentas de
trabalho: Projeto Terapéutico Singular (PTS), Apoio Matricial e
Pactuagdo do Apoio.

Portanto, em qualquer que seja a organiza¢do do trabalho,
ante a importancia da utilizacdo de tecnologias leves em saude
na procura da integralidade do cuidado, deve-se ter sempre em
vista o sentido final do trabalho em saude, qual seja, defender a
vida dos usudrios, por meio da producdo do cuidado.
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CAPITULO 2

EQUIPE DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE
DA FAMILIA: CRIAR E RECRIAR AS
POSSIBILIDADES DO SEV FAZER NO

COTIDIANO DA SAUDE

Rosani Pagani
Débora Dupas G. do Nascimento

Ao iniciar a discussao sobre o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) é importante refletir sobre o contexto em que esta
equipe se insere, ou seja, compreender de maneira ampliada
o Sistema Unico de Saude (SUS), assim como sua configuracio
em um sistema organizado em Redes de Atencdo a Saude (RAS),
tendo a Atencdo Basica (AB) como ordenadora do cuidado deste
Sistema.

A AB apresenta um alto grau de complexidade, por se
caracterizar em um conjunto de a¢des de salde — no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da
salde, a prevenc¢do de agravos, o diagndstico, o tratamento e
a reabilitacdo. Tem como foco ainda a reducdo de danos e a
manutencdo da saude, com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situacdo de saude e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

Estas acOes sdo desenvolvidas por meio do exercicio de
praticas de cuidado e gestdao democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes em
territorios definidos — pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério
em que vivem essas populagdes.
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Utiliza em sua pratica didria variadas tecnologias de
cuidado que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de saude de maior prevaléncia e magnitude no
territdrio, observando critérios de risco, vulnerabilidade e o
imperativo ético de que toda demanda, necessidade de saude
ou sofrimento devem ser acolhidos. A AB deve ser o contato
preferencial dos usudrios, a principal porta de entrada e centro
de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude, na perspectiva
da descentralizacdo, hierarquiza¢do e regionalizacdo. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

Orienta-se também pelos principios da universalidade,
acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade
da atengdo, responsabilizagdo, humanizacdao, equidade e
participacao social, considerando o sujeito em sua singularidade
e inser¢ao socio-econdmica-cultural e histdrica, buscando
produzir atengdo integral mais préxima das necessidades dos
individuos (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), republicada
na Portaria 2.488, de 21/10/2011, foi revista e ampliada,
incorporando novas configura¢des de equipes multiprofissionais
e com incremento em sua capacidade de atuagdo no territério.

Além da revisdao da PNAB, a AB também ¢é definida como
um dos componentes fundamentais das Redes prioritarias de
Saude da gestao federal:

e Rede de Atengdo Psicossocial — énfase no plano crack;
e Rede de Atenc¢do as Urgéncias;

e Rede de Aten¢do a Pessoa com Deficiéncia;

e Rede Cegonha;

e Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crénicas — énfase na Aten¢do ao Céncer;

¢ Rede de Atencdo Bdsica.
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E também amplia a potencialidade de suas acdes, na
medida em que implementa novos Projetos e Programas, como:

e Academia da Saude;
e Programa Saude na Escola;
e Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade / PMAQ;

e Critérios de equidade para o Piso da Atencdo Basica
(critérios diferenciados para os Municipios);

e Modificacdo da carga horaria dos médicos (Portaria
2.027/11, com 5 novas configuragGes);

e Salde para Todos em Todos os Lugares (fixacdo de
profissionais em dareas e regides prioritarias - Lei 12.871, de
2013, do Programa Mais Médicos para o Brasil);

e Brasil sem Miséria (voltado a populagdo em extrema
pobreza);

e Consultério na Rua;
e Melhor em Casa/ Aten¢do Domiciliar e;

¢ Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Para o desenvolvimento das a¢des da Atengdo Basica
em Saude, outros projetos vém para fortalecer sua capacidade
de atuacdo, tanto técnica quanto relativa a estrutura fisica dos
servicos e da qualidade dos equipamentos, sao elas:

¢ Programa de Requalificagao das UBS (construgao reforma,
ampliacdo);

e Telessaude em Redes;
e Comunidade de Praticas;

e Ampliacdo das Publicagbes e Comunicagdo do
Departamento da Atengao Basica do Ministério da Saude.

A nova PNAB propd&e novas modalidades para as de Equipes
de Atencdo Basica, a fim de ampliar sua possibilidade de atuacao
nos diferentes territorios brasileiros, sdo elas:
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e Equipes Saude da Familia;

e Equipes Saude Bucal;

e Equipes de Agente Comunitario de Saude;
e Equipes de Consultério na Rua;

e Equipes de Saude da Familia para o Atendimento da
Populacdo Ribeirinha da Amazobnia Legal e Pantanal Sul Mato-
grossense;

e Equipes de Saude da Familia Fluviais (ESFF);

e Equipes de Melhor em Casa/ Atengdo Domiciliar
(publicagcdo em portaria especifica);

e Equipes de Atencdo Basica parametrizada (PMAQ);

e Equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia.

E possivel observar que o NASF se insere nesse contexto
ampliado, configurando-se como componente estratégico no
desafio de apoiar e fortalecer a AB, fomentando a interseccdo
com as redes, projetos e programas do SUS.

Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) surgem para
potencializar e fortalecer a AB no Brasil através da ampliacdo, da
abrangéncia e do escopo das acdes da AB, aumentando assim
sua resolubilidade. Foram criados por meio da Portaria GM 154,
de 24 de Janeiro de 2008, Republicada em 04 de Margo de 2008.
Sua inclusdo na PNAB, conforme apontado anteriormente no
texto, reforca o papel do NASF como componente estratégico
da AB e ainda traz mudancgas em relagao ao funcionamento e a
composicdo desta equipe.
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Com a ampliacdo da proposta, e no contexto de novas
modalidades de equipes da AB, outras profissées, de diferentes
areas de conhecimento, passam a compor os NASF. Sua atuacgao
deve ocorrer de maneira integrada e apoiando os profissionais,
ndo somente os das Equipes Saude da Familia, mas também,
os das Equipes de Atenc¢do Basica para popula¢des especificas
(consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e academias
da saude, compartilhando praticas e saberes em saude nos
territérios onde atuam.

Vale ressaltar que os NASFs fazem parte da AB, mas nao se
constituem como servicos, com unidades fisicas independentes
ou especiais, e ndo sdo de livre acesso para atendimento
individual ou coletivo (estes, quando necessarios, devem ser
regulados pelas equipes da AB). Destaca-se aqui, que é também
funcdo do NASF, realizar uma atencao especifica individual para
o usuadrio, quando identificada essa demanda junto com a equipe
de saude, de maneira pontual e com objetivos terapéuticos
condizentes com as caracteristicas da AB.

Devem, a partir das demandas identificadas no trabalho
conjunto com as equipes, atuar de forma integrada a Rede de
Atencdo a Saude e seus servicos (ex.: CAPS, CEREST, Ambulatdrios
Especializados, etc.), além de outras redes sociais e comunitarias
presentes no territério.

A responsabilizacdo compartilhada entre a equipe do
NASF e as equipes de saude da familia/equipes de atencdo
basica para populagGes especificas, provoca a revisdo de uma
pratica comum e historicamente construida nos processos de
cuidado em saude, que se refere a légica do encaminhamento
com base nos processos de referéncia e contrarreferéncia. A
corresponsabilizacdo e atuacao compartilhada de casos entre as
equipes propicia a ampliacdo do olhar, aumenta as possibilidades
de intervengdao e promove um acompanhamento longitudinal
mais resolutivo e de qualidade no ambito da AB.

As atividades das equipes do NASF podem ser desenvolvidas
nas unidades basicas de salide, academias da saude e em outros
pontos do territério da AB.
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Com a publicacdo da portaria 3.124, de 28 de Dezembro de
2012, os NASFs passam a ser organizados em trés modalidades,
NASF 1, NASF 2 e NASF 3, e tém novas definicdes dos parametros
populacionais e de vinculagdo com as equipes da AB.

Sendo definido nesta portaria que: O NASF 1 deve estar
vinculado a no minimo cinco e no maximo nove Equipes Saude
da Familia e/ou Equipes de Atencdo Basica para populacdes
especificas (Consultdrios na Rua, Equipes Ribeirinhas e Fluviais),
enquanto o NASF 2 deve estar vinculado a no minimo trés e
no maximo quatro Equipes Saude da Familia e/ou Equipes de
Atencdo Basica para populagdes especificas (Consultérios na Rua,
Equipes Ribeirinhas e Fluviais). O NASF 3 devera estar vinculado
a no minimo um e no maximo duas Equipes Saude da Familia
e/ou Equipes de Atencdo Basica para populagdes especificas,
agregando-se de modo especifico ao processo de trabalho das
mesmas, configurando-se como uma equipe ampliada.

Podem compor os NASFs as seguintes profissées: Médico
Acupunturista; Assistente Social; Profissional/Professor de Educagéo
Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Médico
Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico
Pediatra; Psicdlogo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional;
Médico Geriatra; Médico Internista (clinica médica); Médico do
Trabalho; Médico Veterinario; profissional com formag¢do em arte
e educacdo (arte-educador) e profissional de salde sanitarista, ou
seja, profissional graduado na drea de saide com pds-graduagdo em
saude publica ou coletiva ou graduado diretamente em uma dessas
areas.

A composi¢do da equipe de cada um dos NASFs deve ser
definida pelos gestores municipais, se possivel em parceria com
os profissionais das equipes de AB, e seguindo os critérios de
necessidades e demandas de saude, identificadas a partir dos
dados epidemioldgicos e necessidades locais das equipes de
saude que serdo apoiadas.

Cada NASF podera ser vinculado a no maximo trés polos do
Programa Academia da Saude em seu territério de abrangéncia,
independente do tipo de NASF e da modalidade do polo
implantado.
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O programa academia da saude amplia a capacidade
de intervencdo da AB para as acbes de promocdo, prevencao
e reabilitagdo, além de possibilitar o fortalecimento do
protagonismo dos grupos sociais. As equipes NASF devem se
apropriar destes espacos como um local de potencializacdo do
seu trabalho em prol da qualidade de vida da populagao.

Diretrizes e principios do NASF

O processo de trabalho do NASF atende e esta configurado
deacordocomasdiretrizes e principios do SUS e da AB, agregando
também em seu alicerce estrutural outros conceitos tedrico-
metodoldgicos, como: Interdisciplinaridade, Intersetorialidade,
Educacdo Permanente em Saude (EPS), Humanizacdo, Clinica
ampliada e o Apoio matricial.

Os principios e diretrizes devem orientar a organizagdo
das praticas dos servicos de saude de forma a atender as
necessidades da populagao, sejam estas explicitas ou ndo. Para
isso, é importante equilibrar a demanda espontanea com a
programada, ampliando o acesso da populagao aos servigos de
saude. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

As equipes dos NASF deverdo atuar em conjunto com as
Equipes de Saude da Familia e/ou Equipes de Atencdo Basica
para populages especificas, apoiando-as para que possam
incrementar a implantagdo da atengao integral na pratica
cotidiana, com vistas a resolutividade e a qualidade do cuidado
em saude.

A busca pela atencdo integral nos servicos de saude é um
processo em construgdo, que se efetiva na medida em que agdes
de promocdo da saude, acompanhamento e monitoramento
dos individuos em seus diversos aspectos sdo considerados no
processo do cuidado.

Neste sentido, a busca da integralidade deve ser uma
diretriz fundamental a ser praticada pelos NASFs, podendo
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ser compreendida em trés sentidos: a abordagem integral do
individuo levando em consideracdo seu contexto social, familiar
e cultural e com garantia de cuidado longitudinal; as praticas de
saude organizadas a partir da integracao das a¢des de promocao,
prevencado, reabilitacdo e cura; além de a organizacdo do sistema
de saude de forma a garantir o acesso as redes de atencdo,
conforme as necessidades da popula¢do. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2010) Para melhor compreens3o do cotidiano de
trabalho do NASF faremos, a seguir, uma discussdao sobre os
principios e diretrizes orientadores da organizacao do processo
de trabalho dos NASFs de forma contextualizada, refletindo
sobre a utilizacdo de cada uma das ferramentas e tecnologias
pertinentes ao trabalho desta equipe.

Processo de trabalho da equipe NASF

Os NASFs devem buscar contribuir para a integralidade
do cuidado aos usuarios do SUS principalmente por intermédio
da ampliacao da clinica, auxiliando no aumento da capacidade
de analise e de intervencao sobre problemas e necessidades de
saude, tanto em termos clinicos quanto sanitarios.

No modelo tradicional, os profissionais vém de uma
formacgdo baseada no atendimento individual, centrado nos
aspectos bioldgicos, com intervencao realizada isoladamente e
ndo articulados em equipe. Hoje, porém, a exigéncia é de uma
atuacdo integrada dos profissionais, os quais devem trabalhar
em equipes multiprofissionais, com acdes conjuntas, com
abordagens e intervencdes mais coletivas.

Além desses aspectos, a epidemiologia, as vigilancias em
salude e a andlise das vulnerabilidades devem também fazer
parte do leque de competéncias dos profissionais da saude, uma
vez que a atencdo integral do ser humano é uma premissa e
considera ndo sé o aspecto bioldgico, mas o cultural, psicoldgico,
social, economico, familiar e suas influéncias no adoecimento.
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Para que se alcance uma organizacdo de servico ampla
na AB é necessdrio que os profissionais, inicialmente e ao
longo do tempo, (re) definam o seu processo de trabalho e as
tarefas através de pactuacdes entre o gestor, equipe do NASF e
equipe de Atengdo Basica. Esse processo deve ser feito de forma
cuidadosa, detalhada e compartilhada, incluindo o diagndstico,
planejamento, construgdo de diretrizes clinicas e sanitdrias,
assim como os critérios para acionar o apoio.

Na relagdo entre gestor, Equipe de Ateng¢do Basica e Equipe
do NASF devem imperar a flexibilidade e a horizontalidade de
papéis e responsabilidades, tanto para o estabelecimento de
critérios como para o desenvolvimento das proprias atividades
do apoiador, ou seja, tudo isso deve ser considerado de
forma dindmica, dialética e sempre sujeita a reavaliacdo e
reprogramacao.

Esse movimento de constru¢do, pactuagdo, revisdo e
reorganizagdo compartilhada, estimulado pelo NASF, é um de seus
desafios, visando a potencializagdo e a reorganizagdo dos processos
de trabalho das equipes da ESF e o seu préprio. Assim, é desejavel
gue uma nova proposta de organizacdo de trabalho em equipe
seja construida, com a proposicdo de espagos compartilhados,
multiprofissionais e interdisciplinares.

Para tanto, conforme o Caderno de Aten¢do Bdsica de
Diretrizes do NASF (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010), o NASF
organizara o seu processo de trabalho com foco nos territdrios
de sua responsabilidade, conjuntamente com as equipes de SF
e/ou Equipes de Atencdo Basica para populagGes especificas que
a ele se vinculam, de forma a priorizar as seguintes agdes:

a. Agoes clinicas compartilhadas para uma intervengdo
interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacio e
responsabilidades mutuas, gerando experiéncia para ambos os
profissionais envolvidos.

b. Tecnologias e ferramentas principais: Projeto Terapéutico
Singular, Clinica Ampliada, Apoio Matricial e Educacao
Permanente em Saude.
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c. Intervengdes especificas do profissional do NASF para
com o usuario e/ou familia, com discussdo e negociagdo a priori
com os profissionais da Equipe de Atencdo Basica responsavel
pelo caso. Quando essas intervengbes forem necessarias, a
continuidade do contato e da coordenacado deste cuidado devera
permanecer sob a responsabilidade da Equipe de SF e/ou Equipes
de Atencdo Basica para populag¢des especificas, que ndo deve se
descomprometer com o caso, ao contrario, procura redefinir um
padrdo de seguimento complementar e compativel ao cuidado
oferecido pelo NASF diretamente ao usuario, ou a familia ou a
comunidade.

d. Tecnologia e ferramenta principal: Clinica Ampliada e
Projeto Terapéutico Singular.

e. A¢oes compartilhadas nos territdrios, desenvolvidas
de forma articulada com as equipes, para desenvolver agdes de
producdo da saude no territorio.

f. Tecnologias e ferramentas principais: Projeto de Saude
do Territério, Educacdo Permanente em Saude, Educagdo Popular
e Educacdo em Saude.

Para que a organiza¢do do processo de trabalho do NASF
ocorra e se estruture dentro dessas trés dimensoes, faz-se
necessario fundamentalmente que se estabelecam espacos
rotineiros de discussdes e de planejamento em equipe (NASF) e
entre equipes (NASF e Equipe SF e/ou Equipes de Atengdo Basica
para populagdes especificas). Esses espagos visam a defini¢cao de
objetivos comuns, critérios de prioridades, critério de avaliacao,
resolucdo de conflitos, dentre outros. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2010)

Devem-se explicitar e negociar atividades e prioridades,
frente as demandas existentes em cada territério, definindo
claramente quem sdo os usudrios mais vulnerdveis, a fim de
construir e acompanhar as atividades mediante indicadores de
processo e de resultado, desenvolvendo a corresponsabilizacao
e envolvendo parcerias se necessario.
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Esse desafio continuo de tencionar a reorganizacdo dos
servigos, potencializando um processo de trabalho compartilhado
e interprofissional, estimula o desenvolvimento de uma atencao
mais ampliada, interdisciplinar e integral ao usudario dos servicos.

TECNOLOGIAS (de gestao e cuidado) e as FERRAMENTAS de
trabalho do NASF

Para desenvolvimento do processo de trabalho do NASF,
algumas tecnologias de gestdo e cuidado, como também as
ferramentas podem ser enumeradas, como: Apoio Matricial,
Clinica Ampliada, Projeto Terapéutico Singular (PTS), Projeto
de Saude no Territdrio (PST), Educacdo Permanente em Saude
e Educacdo em Saude. Para facilitar a leitura, a seguir serdo
apresentadas cada uma dessas tecnologias de gestdo e cuidado,
as ferramentas e sua aplicabilidade nas atividades/acoes
desenvolvidas pelo NASF.

Apoio Matricial: conceito e aplicabilidade

O correto entendimento da expressdo “apoio”, que é
central na proposta dos NASFs, remete a compreensdo de uma
tecnologia de gestdo denominada “apoio matricial”. Mas o que
significa o apoio e o que é matricial?

O apoio — sugere uma maneira para operar a relagdo
horizontal mediante a construcdo de varias linhas de
transversalidade, que pode ser considerada como uma
metodologia para ordenar a relagdo do apoiador matricial, ndo
mais com base na autoridade/hierarquia, mas com base em
procedimentos dialégicos. (CAMPQOS, 2007)

Matricial —significa o lugar onde se geram e se criam coisas.
Significa também, a possibilidade de sugerir que profissionais de
distintas areas/projetos/programas mantenham uma relagdo
horizontal e n3dao apenas vertical como indica a tradicdo na
organizacao dos sistemas de saude. Trata-se de uma tentativa de
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romper com as diretrizes classicas de hierarquiza¢ao na Rede de
Atencdo a Saude. (CAMPQS, 2007)

Para Campos (2007), o apoio matricial em saude surge para
assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais
encarregados da atencdo a problemas de saude. Trata-se de
uma metodologia de trabalho complementar aquela prevista
em sistemas anteriores, a saber: mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia, protocolos e centros de regulacao.

Segundo esse autor, o apoio matricial depende da
construgao compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias
entre os componentes de uma equipe de referéncia e os
especialistas que oferecem apoio matricial. Essas diretrizes
devem prever critérios para acionar o apoio e definir o espectro
de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da equipe
de referéncia quanto dos apoiadores matriciais.

Apoio matricial e equipe de referéncia sdo, ao mesmo
tempo, arranjos organizacionais e uma metodologia para a gestao
do trabalho em saude, objetivando ampliar as possibilidades de
realizar-se clinica ampliada e integracao dialégica entre distintas
especialidades e profissdes. (CAMPQS, 2007)

O apoio matricial, colocado pelo autor supracitado,
apresenta as dimensdes de suporte: assistencial e técnico-
pedagdgico.

A dimensado assistencial é aquela que vai produzir agdo clinica
direta com os usuarios, e a acdo técnico-pedagdgica vai produzir
acao de apoio educativo com e para a equipe.

Essas duas dimensdes podem e devem se misturar nos
diversos momentos. Portanto, fica claro que o conceito de apoio
matricial tem uma dimensdo sinérgica ao conceito de educacao
permanente em Saude.

Um pressuposto fundamental da proposta do NASF
é a compreensdo do que é conhecimento nuclear e do que é
conhecimento comum e compartilhavel entre a equipe de AB
e especialista. Tal conhecimento, todavia, é sempre situacional
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e mutante. Por exemplo: uma equipe que lida com grande
numero de criancas com obesidade ou sobrepeso terd que
incorporar uma grande quantidade de conhecimentos sobre o
manejo dessa condicdo. Assim, um pediatra que fizesse apoio
matricial a essa equipe, teria que investir grande energia na
dimensdo técnico-pedagogica, compartilhando conhecimentos
com a equipe de referéncia, no caso a ESF, para que ela pudesse
se aproximar da resolutividade desejada para esses casos.
Isso vale para um psicélogo, para um nutricionista ou para
gualquer outro especialista que preste apoio para esta equipe.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010) Entretanto, os mesmos
especialistas, ao realizar apoio a outra equipe, em uma populagao
diferente, terdo que oferecer conhecimentos diferenciados para
serem incorporados pela nova equipe. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2010)

Na vivéncia pratica do apoio matricial, o processo de
trabalho (a relacdo entre sujeitos com saberes, valores e papéis
distintos) pode ocorrer de maneira dialdgica. O apoiador procura
construir de maneira compartilhada com os outros interlocutores
projetos de intervencao, valendo-se tanto de ofertas origindrias
de seu nucleo de conhecimento, de sua experiéncia e visdo de
mundo quanto incorporando demandas trazidas pelo outro
também em funcdo de seu conhecimento, desejo, interesses e
visdo de mundo. Procura-se criar espacos coletivos protegidos
que permitamainteracdo dessas diferencas. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2010)

A proposta de trabalhar na perspectiva do Apoio Matricial
busca facilitar e incorporar na AB algumas questdes, como:

e ampliacdo da clinica das equipes de saude;

e aumento da capacidade de intervencdo e resolutividade;

e estruturacdo de um processo de trabalho com
corresponsabilizacdo - construcdo dialogada, desviar a légica do

encaminhamento e fortalecer a ldgica do compartilhamento dos
casos;
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e estimulo aos profissionais a trabalharem com outras
racionalidades e visdes de mundo além das proprias de seu
nucleo (interdisciplinarmente);

e potencializacdo e estruturacao de novos dispositivos de
atencdo em resposta as diferentes necessidades de saude (como:
grupos de convivéncia, artesanato, caminhada, dentre outros).

A producdo de cuidados ndo é e ndo deve ser solitaria.
Um profissional ou uma equipe ndao sdao capazes de prover a
totalidade dos cuidados necessarios a um cidaddao, uma familia
ou comunidade, e a tecnologia do Apoio Matricial permite que
os profissionais compartilhem os seus saberes de forma solidaria
e sejam capazes de resolver juntos os problemas mais comuns,
a partir da constru¢cdo de momentos relacionais e de troca entre
as diferentes areas do conhecimento.

Este movimento deve acontecer, levando em consideragao
a efetivacdo dos mecanismos de coordenacgdo do cuidado — que
sdo de responsabilidade das equipes de referéncia, e esta deve
se responsabilizar pelas acdes desencadeadas, garantindo a
integralidade da atencao em todas as Redes de Atencdo a Saude.

E fundamental na implantagdo, estruturacio e
desenvolvimento do Apoio Matricial, que se atue com ética,
respeito a realidade local e territorial, respeito ao processo de
trabalho existente nas Equipes de Saude, respeito as diferencas
profissionais, com habilidade de comunicacdo e de maneira
interdisciplinar e dialdgica na gestao de novos saberes e praticas.

O Apoio Matricial e suas principais atividades/a¢oes:

A — O contato dialdgico:

e estruturar uma agenda integrada para o Apoio Matricial;

e construir espacos rotineiros de encontros (reunides)
para pactuar e negociar o processo de trabalho para gestao
do cuidado (critérios de prioridade, gestdo dos atendimentos
compartilhados, planejamentos, entre outros);

SANTOS; KODJAOGLANIAN; FERRARI (Orgs)

ecriar mecanismos e espacos de compartilhamento dos
casos/situacdes rompendo com a logica do encaminhamento
sem comunicacgao e discussao entre os profissionais;

e ter visitas pré-agendadas, seguindo uma rotina previsivel.
O encontro deve promover o compartilhamento de saberes e o
estreitamento de lagos entre as equipes;

eestudo cuidadoso do territdrio e suas particularidades
geograficas e epidemioldgicas;

ecriacdo de estratégias de abordagens comuns a todos,
como, por exemplo, as questdes de violéncia, abuso de alcool e
outras drogas, dentre outras;

e formacdo permanente entre as equipes;
e fomento das ac¢des intersetoriais;

eacionar o apoio mediante contato personalizado para
discussdao ou intervencdo. Disponibilizando o telefone do
matriciador para a equipe matriciada, ou outra forma rapida de
comunicacdo (e-mail, comunidades de praticas, redes sociais,
dentre outros);

e criacao de estratégias de comunicagao e divulgacdo das
produg¢des conjuntas.

B — O trabalho compartilhado:

e construir previamente um objetivo comum de trabalho
entre os profissionais envolvidos no atendimento, considerando,
para além dos protocolos clinicos do nucleo especifico de atuacao
de cada profissional, um foco Unico de intervencao;

erealizar atendimento/interconsulta/consulta conjunta
multiprofissionais e interdisciplinares;

erealizar conjuntamente a construgdo do Projeto
Terapéutico Singular (PTS);

e acompanhar, avaliar, trocar conhecimentos e orientacdes
sobre Projetos Terapéuticos Singular entre Apoio e Equipe de SF;

e realizar Visita Domiciliar conjunta;
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e realizar Atendimento Domiciliar conjunto;
e realizar Atividade Educativa compartilhada;

e realizar Oficinas e grupos compartilhados.

Clinica Ampliada: conceito e aplicabilidade

A proposta de Clinica Ampliada estd direcionada a todos os
profissionais que fazem clinica, ou seja, os profissionais de saude
em sua pratica de atencdo aos usuarios. (CUNHA, 2005) Desta
forma, compreendemos que a clinica ampliada é uma tecnologia
da assisténcia, uma forma diferenciada de se organizar e atuar
na realiza¢do da clinica.

O NASF traz o desafio de refletir sobre a clinica que se faz
no dia a dia da ESF e sua presenca provoca, em certa medida,
uma reorganizacao dos processos de trabalhos das equipes de
saude.

Porém, é fundamental destacar que toda profissdo faz um
recorte, um destaque de sintomas e informacdes, cada uma de
acordo com seu nucleo profissional. Ampliar a clinica significa
justamente ajustar os recortes tedricos de cada profissdao as
necessidades dos usudrios. A clinica ampliada busca evitar uma
abordagem que privilegie excessivamente alguma matriz de
conhecimento disciplinar. Vai buscar construir sinteses singulares
tencionando os limites de cada matriz disciplinar e colocando em
primeiro plano a situacdo real do trabalho em saudde, vivida a
cada instante por sujeitos reais. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2010)

Cunha e Campos (2011), ao proporem a ampliacdo da
clinica, fazem uma definicdo sobre a atuacdo dos profissionais
em relagdo ao seu CAMPO e NUCLEO de conhecimento, sendo
o Nucleo identidade profissional, praticas e tarefas peculiares a
cada profissdo, e o Campo saberes, praticas e responsabilidades
comuns a todos os profissionais de saude, espaco de interse¢ao
entre as areas, que permite o entrelacamento das ac¢des.
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Tradicionalmente, o setor da saude trabalha com a politica
de modo fragmentada: saude coletiva separada da clinica,
gualidade da clinica independente da qualidade da gestao, gestao
separada da atencdo, atencdo separada da vigilancia, vigilancia
separada da protecao de agravos externos e cada um desses
fragmentos divididos em tantas areas técnicas quantos sejam
os campos de saber especializados. Essa fragmentacdo também
tem gerado especialistas, intelectuais e consultores (expertises)
com uma nog¢do de concentragdo de saberes que terminam por
se impor sobre os profissionais, os servicos e a sociedade e cujo
resultado é a expropriacao dos demais saberes e a anula¢do das
realidades locais em nome do conhecimento da expertise. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE GESTAO DO TRABALHO
E DA EDUCACAO EM SAUDE. DEPARTAMENTO DA GESTAO DA
EDUCACAO NA SAUDE, 2005)

Anterior ao SUS tinha-se um modelo médico centrado,
e a atencdo era basicamente hospitalar. A atuacdo clinica dos
profissionais era centrada na doenca, com foco na remissao dos
sintomas. O cuidado era realizado através de procedimentos
especificos, com pouca ou nenhuma valorizacdo da AB. Tinha-se
como objetivo realizar uma atuagdo para que ocorresse a cura,
realizava-se a avaliacdo diagndstica reduzindo-a a objetividade
clinica e definia-se a intervencdo terapéutica considerando
predominantemente ou exclusivamente os aspectos organicos
de maneira fragmentada e especializada.

Atualmente muda-se o paradigma, da doenca para o
cuidado com a saude, centrado em equipes multiprofissionais,
com alta valorizacdo da atengdo bdsica e um sistema organizado
em Redes de Atencdo a Saude com foco na cogestdo do cuidado.
O objeto é a saude, considerando o risco do sujeito em seu
contexto (social, cultural, subjetivo, etc.) e seu objetivo é produzir
saude e ampliar o grau de autonomia dos sujeitos. Busca realizar
aavalia¢do diagndstica considerando ndo sé o saber clinico, como
o contexto singular do sujeito e define a intervencao terapéutica
considerando a complexidade biopsicossocial das demandas de
saude, com responsabilizacdo de pessoas por pessoas. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2007a)
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O cuidado compartilhado com troca de conhecimentos
e experiéncias pode aumentar a capacidade resolutiva das
equipes, ou seja, atuar com ampliacdo e um novo modo de se
fazer a clinica. Este eixo da clinica ampliada traduz-se ao mesmo
tempo em um modo de fazer a clinica diferente e na ampliacao
do objeto de trabalho, com a necessaria inclusdo de novos
instrumentos e conhecimentos, e o reconhecimento de que esse
modo de se pensar e fazer clinica é complexo.

Justamente, o reconhecimento da complexidade deve
significar o reconhecimento da necessidade de compartilhar
diagndsticos e problemas, assim como propostas de solugao.
Esse compartilhamento vai tanto na direcdo da equipe de saude,
dos servigos de saude e da agao intersetorial como também do
compartilhamento com os usuarios. O que significa dizer que,
ainda que frequentemente ndao sejam possiveis resultados
ideais, se aposta que aprender a fazer algo em varias dimensdes
do problema, de forma compartilhada, é infinitamente mais
potente do que insistir em uma abordagem pontual e unilateral.
Ou seja, é evidente que as questdes sociais e subjetivas ndo se
“resolvem” de forma simples, mas desencadear alguma atuacao
sobre elas (mesmo que seja apenas falar sobre, ou adequar uma
conduta), geralmente tem muito mais efeito do que tentar fingir
que elas ndo existem. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Evidentemente este eixo da clinica compartilhada nos
obriga a um reconhecimento da singularidade de cada situacao
para ponderar o quanto é possivel e necessario compartilhar
diagndsticos e decisdes. As doencas, as epidemias e os problemas
sociais acontecem em pessoas, e, portanto, o objeto de trabalho
de qualquer profissional de salde deve ser a pessoa ou grupos
de pessoas, por mais que o nucleo profissional ou especialidade
sejam bem delimitados.

Para sua efetivacdo sdo necessarios arranjos e dispositivos
de gestdo que privilegiem uma comunicacdo transversal na
equipe e entre equipes (nas organizacdes e rede assistencial).
Mas, principalmente, sdo necessarias técnicas relacionais que
permitam uma clinica compartilhada. A capacidade de escuta
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(do outro e de si mesmo), a capacidade de lidar com condutas
automatizadas de forma critica, de lidar com a expressao de
problemas sociais e subjetivos, com a familia, a comunidade,
entre outras pessoas e grupos sociais. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2010)

Ao se discutir esta temdtica, surgem diversos
guestionamentos de como é “realizar” a Clinica Ampliada, e
alguns pré-requisitos sdo apresentados a seguir:

e ter um compromisso radical com o sujeito doente visto
de modo singular;

e assumir a responsabilidade integral sobre os usuarios dos
servicos de salde;

ebuscar ajuda em outros setores, fortalecer a
intersetorialidade;

e fomentar a corresponsabilidade entre os diferentes
sujeitos implicados no processo de producdo de saude
(trabalhadores de saulde, usuarios e rede social). (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2007)

Ao pensar sobre como organizar e fazer um processo
de trabalho em conjunto, surgem inumeros entraves, e 0s
profissionais tém que estar dispostos e motivados para supera-
los. Faz-se necessario, fundamentalmente, a disposicdo para
articular, para cada situagdo, um “carddpio de ofertas”, de
saberes e tecnologias diferentes; assim como disposi¢cdo para
negociar projetos terapéuticos com os sujeitos envolvidos. Ainda
é necessario ter grande capacidade de lidar com a incerteza que
esses desafios trazem (para além da seguranca dos protocolos
e guias clinicos) e, finalmente, uma disposicao para trabalhar
em equipe, de forma a criar uma dinamica solidaria para estar
disponivel para uma clinica ampliada. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2007a)

Atualmente, percebe-se uma tendéncia de igualar os
sujeitos e minimizar as diferencas, as singularidades. Ex:
estabelecer uma mesma conduta para todos com diabetes.
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Para uma mudanca na forma de se fazer o diagndstico,
deve-se ampliar a forma de se coletar os dados, de interpretar
e estabelecer uma conduta, considerando principalmente os
seguintes aspectos:

e conhecimento da estrutura e dindmica familiar:
compreendendo a pessoa como um todo (no contexto social,
cultural, econ6mico, moradia, etc.);

e a identificacdo de Redes de apoio do territdrio e em qual
o sujeito em questado se identifica e interage;

e valorizacdo dos aspectos subjetivos (como a pessoa
percebe o que esta sentindo, etc.).

Utilizar a Clinica Ampliada pode permitir uma maior
participacdo do usudrio nas tomadas de decisdo relativas a sua
saude, com envolvimento da familia no cuidado, oferecendo,
assim, maior compreensao sobre seu acompanhamento,
como melhora na participacdo e adesdo aos tratamentos. A
recuperacdo também ¢é beneficiada devido ao maior vinculo
entre profissional e usuario.

Uma importante reflexdo deve ser feita, portanto, sobre
os principais desafios que os profissionais da Atencdo Basica
enfrentam na aplicacdo da matriz tedrica da clinica ampliada:

e pouca capacitacdo para utilizarem essa tecnologia,
gerando dificuldade em realizar a atencdo integral com olhar
para o sujeito e ndo mais s6 para a doenca;

e dificuldade em lidar com a diversidade e a complexidade
que é atuar no territério da Atengao Basica;

e mudanga da cultura popular, ainda bastante imediatista,
guerendo o médico, exames e remédio, e com dificuldades em
compreender o trabalho e a atuacdo em equipe. Este imediatismo
pode dificultar a elaboracdo e a condugdo compartilhada do
Projeto Terapéutico Singular. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2007)
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Os profissionais de saude sdo convidados a se desprenderem
de um modelo fechado em protocolo e procedimento para ampliar e
reformular a maneira de realizar o cuidado. Sao desafiados a buscar
articulagao, de saberes e tecnologias diferentes, para cada situagao
singular, a fim de lidar da melhor maneira possivel com a tendéncia
excludente e totalizante de muitos desses saberes. Devem trabalhar
com a relativa incerteza que esses desafios trazem e ter uma grande
disposicdo para trabalhar em equipe, construindo grupabilidade, a
fim de operacionalizar a clinica ampliada. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2010)

Fazer Clinica Ampliada é realizar a humanizac¢do no servico.
Humanizac¢ao entendida como uma possibilidade de transformar
as praticas de atencdo e gestdao no SUS, a partir de construcdes
coletivas entre gestores, trabalhadores e usuarios, atores sociais
implicados com a producgao de saude.

A Humanizacao é efetivada quando os principios do SUS
sdo traduzidos a partir da experiéncia concreta do trabalhador
e do usuario num campo do trabalho concreto e, nesse caso,
o usuadrio deve ser entendido como cidaddao em todas as suas
dimensdes e redes de relagbes. Implica apostar na capacidade
criativa, na possibilidade de reinventar formas de relacdo entre
pessoas, equipes, servicos e politicas, atuando em redes, de
modo a potencializar o outro, a defender a vida.

Principais agdes e atividades da clinica ampliada:
A) O contato dialdgico:

- realizar atuagdo em equipe multiprofissional/
interdisciplinar (diversos olhares);

- potencializar ou articular a integracdo da equipe
multiprofissional;

- ter a adscricdo de clientela e construcdo de vinculo;

- a elaboracdo de Projetos Terapéuticos Singulares,
conforme a vulnerabilidade de cada caso;

- ofertar a ampliagao dos recursos de intervengao sobre o
processo saude-doenca;
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- ter na pratica equipes de referéncia, que atuem como a
retaguarda especializada.

B) O trabalho compartilhado:
- atendimento/consulta/interconsulta conjunta;
- atividade educativa multiprofissional;
- visita e atendimento domiciliar multiprofissional;
- trabalho em grupo multiprofissional;
- trabalho intersetorial no territorio;

- atendimentos individuais ampliados.

O Projeto Terapéutico Singular: conceito e aplicabilidade

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um conjunto de
propostas de condutas terapéuticas articuladas, individual
ou coletivo, e resultado da discussdo coletiva de uma equipe
e usudrio. Geralmente é realizado para as situagdes mais
complexas. (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Os profissionais devem exercitar a capacidade de
perceber os limites dos diversos saberes estruturados diante da
singularidade dos sujeitos e dos desejos desses sujeitos.

O PTS pode ser estruturado em etapas, através dos
momentos de: diagndstico, definicdo de metas, divisdao de
responsabilidades e avaliacdo. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2010)

e Diagndstico — avaliagdo fisica, psicolégica e social,
visualizando os riscos e vulnerabilidades do usuario.

e Definicdo de metas — propostas a curto, médio e longo
prazos.

¢ Divisdao de responsabilidades — definir os responsaveis
por cada acao com clareza.

e Avaliacdo — discutir a evolucdo e realizar correcdes.
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Para que o PTS seja elaborado e realizado deve-se criar
condicOes parasua efetivacdo, a partirde um processo de trabalho
organizado e em equipe interdisciplinar. A interdisciplinaridade
envolve relagdes de interacdo dinamica entre saberes, uma vez
gue “no projeto interdisciplinar ndo se ensina, nem se aprende:
vive-se, exerce-se. ” Ela deve ser entendida também como uma
atitude de permeabilidade aos diferentes conhecimentos que
podem auxiliar o processo de trabalho e a efetividade do cuidado
num determinado momento e espaco. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2010)

Exemplo de formato de PTS:

1) Identificacdo:

e data da reunido da Equipe de Saude da Familia com o
NASF;

e identificacdo do usudrio: nome, idade, nimero da familia;
e constituicao e dinamica familiar.
2) Histérico:
e queixa principal (fisica, psicoldgica e social);
e outras necessidades/demandas;
¢ 0 que ja foi feito (considerar riscos e vulnerabilidades do
usuario).
3) Objetivo final a ser alcancado:
¢ 12 atividade/meta: responsavel das equipes;
e 22 atividade/meta: responsavel das equipes;

e 32 agtividade/meta: responsavel das equipes.

4) Articulagdo com a rede do territorio:
e Necessita de articulagdo com rede do territério?
e Quem se responsabiliza pelo contato?

e Data da préxima discussdo e avaliacdo.
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5) AgGes e espacgos necessarios para construcao do PTS:

e a construcdo do PTS deve ser realizada apds o estudo
e discussdo entre as equipes (referéncia e apoio), envolvendo
usuario e familiares;

erealizar acbes que permitam ampliar o olhar e as
possibilidades de atividades a serem ofertadas, como a consulta
compartilhada, visita ao territério, analisando junto ao usuario as
possibilidades de realizacdo de atividades complementares, tais
como: grupos especificos, oficinas da comunidade (artesanatos,
caminhadas, espacos de convivéncia, dentre outras).

Projeto de Saude no Territério: conceito e aplicabilidade

O Projeto de Saude no Territério (PST) é uma estratégia
das equipes de referéncia (equipe de AB) e de apoio (NASF)
para desenvolver acdes na producao da saude no territdrio que
tenham foco na articulacdo dos servicos de saude com outros
servicos, setores e politicas de forma a investir na qualidade
de vida e na autonomia de sujeitos e comunidades. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

E indispensavel que as equipes da AB e de apoio conhecam
a realidade do territdrio em suas varias dimens&es (divisGes
juridicas e politicas, suas herancas histdricas e seus aspectos
econdmicos, sociais, culturais e normativos), identificando suas
fragilidades e possibilidades, como algo vivo e dinamico.

O PST devera ser realizado no territério em conjunto com
0s outros setores e atores que pertencem ao mesmo local,
priorizando as ac¢0Oes intersetoriais. Vale ressaltar que trabalhar a
intersetorialidade é trabalhar no paradigma ampliado de salde,
no reconhecimento de uma complexa rede de condicionantes
e determinantes sociais da saude e da qualidade de vida, que
exigem dos profissionais e equipes um trabalho articulado
com redes/instituicdes que estdo fora do seu préprio setor. A
intersetorialidade é essa articulacdo entre sujeitos de setores

SANTOS; KODJAOGLANIAN; FERRARI (Orgs)

sociais diversos e, portanto, de saberes, poderes e vontades
diversos, a fim de abordar um tema ou situacdo em conjunto.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Essa forma de trabalhar favorece a superagao da
fragmentacdo dos conhecimentos e das estruturas sociais para
produzir efeitos mais significativos na saude da populagdo.

Em sintese, o Projeto de Saude no Territério pode
ser construido através dos seguintes momentos. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2010):

e realizagdao daidentificagdo e analise da situagdao-problema
no territorio;

e compreensdo do processo histérico, social e cultural
daquele territério;

e envolvimento dos diversos atores que estdo relacionados
com a situacdo-problema (escolas, centros comunitarios,
associacOes, dentre outros);

e criacdo de um espaco coletivo que permita a construcao
do projeto de forma articulada;

e constru¢cdao compartilhada do PST, com os atores
envolvidos (conselho de saude, secretarias, equipes da AB
e outras), realizando através de consenso, reformulacdo,
pactuacao, corresponsabilizacdo de novas a¢des;

e implementagdo do plano de agao;

e monitoramento, avaliacdo e reflexdao sobre os resultados
obtidos.

O PST se estabelece a partir do desenvolvimento das
seguintes atividades:

e territorializacdo, diagndstico situacional e andlise
epidemioldgica;

e articulacdo dos servicos de saude do territdrio em
conjunto com equipe e 0 apoio;

e visita a rede intra e intersetorial;
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¢ planejamento conjunto da comunidade/NASF/AB;

e analise prévia buscando identificar e incluir as a¢des no
territdrio ja desenvolvidas pela ESF e no coletivo da comunidade
(inclusdo social, enfrentamento da violéncia, da dengue, acbes
junto aos equipamentos publicos — escolas, creches, grupo de
jovens, pastorais, etc.);

e estimulo a organizacdo e a participacado social no PST para
gue a comunidade tenha autonomia e empoderamento para
enfrentar os diversos condicionantes e determinantes de saude.

Educag¢do Permanente em Saude: conceito e aplicabilidade

O conceito de Educagao Permanente em Saude (EPS) surge
na década de 1980, pela Organizacdo Pan Americana de Saude
(OPS), com o intuito de transformar o processo de trabalho,
visando a melhoria da qualidade dos servicos, do cuidado e do
acesso a saude. (FREITAS, 2011)

Este conceito foi incorporado na Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude para o SUS como estratégia
de formacdo e desenvolvimento de trabalhadores, instituido
na Portaria 198 GM/MS/13, de fevereiro de 2004, e estd
vinculada a politica de descentralizagdo, que tem como base
o desenvolvimento dos servicos de saude a partir de suas
caracteristicas e necessidades. (NASCIMENTO, 2008)

No dia a dia da pratica em saude, a necessidade de
capacitacao técnico-cientifica e aprimoramento profissional sdao
indispensaveis para que o cuidado prestado a populacdo seja
cada vez mais eficaz, eficiente e efetivo e a EPS pode ser uma das
estratégias utilizadas neste sentido, a partir da problematizacao,
reflexdo e reorganizacao do processo de trabalho de uma dada
realidade.

Os espacos de EPS devem ser construidos de forma coletiva,
apartirdoenvolvimento e compromisso de profissionais, gestores
e usudrios com a producdo de conhecimento no territério, e a
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partir dele, visando um repensar das praticas em saude, com
vistas a transformacdo de realidades e problemas concretos dos
servicos e da comunidade.

Nesse sentido, o NASF, como uma equipe de apoio, deve
estimular, propiciar e compor com a ESF espacos reflexivos de EPS,
a fim de que a producgdo de novas agGes de salde se constituam,
fortalecendo a interdisciplinaridade e o trabalho em salde.
Segundo Ceccim e Ferla (2009), na EPS ndo existe a educacao
de um individuo que sabe para outro que ndo sabe, mas, como
em qualquer forma de educacdo critica e transformadora, o
qgue é oportunizado é a troca e o intercdmbio, devendo ocorrer
também o estranhamento de saberes e a desacomodacgdo da
realizacao de praticas que estejam vigentes em cada lugar.

Esses espacos devem ser construidos de forma dialdgica
a fim de que a construcdo de novos saberes e praticas sejam
oportunizados, levandoem consideragaoas diferentesformacdes,
experiéncias e vivéncias, tendo como pano de fundo os desejos,
expectativas, o diagndstico situacional e epidemiolégico do
territoério.

Assim, entendemos que a EPS ndo se efetiva apenas nos
momentos destinados na “agenda” dos profissionais para esse
fim —com tematicas preestabelecidas, em forma de capacitacées
e treinamentos, mas podemos considerar que todos os espagos
de interacdo, didlogo e reflexdo sobre a pratica podem ser
utilizados a priori como espacos de EPS (reunido de equipe,
reunido geral, consulta e visita domiciliar compartilhada, reuniao
com o conselho gestor, reunides intersetoriais e de articulacao
da rede, dentre outros). Ela deve ser transversal as praticas de
saude, estimulando o desenvolvimento de a¢des mais criativas,
inovadoras eresolutivas para o enfrentamento dos determinantes
e condicionantes do processo saude-doenca dos territdrios de
atuacdo das equipes da ESF e NASF.
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Educagdo em Saude: conceito e aplicabilidade

A Educag¢dao em Saude traz consigo diversas concepcoes
tedricas construidas ao longo da histérica da saude no Brasil.
No contexto da Atencdo Basica, as acOes de educacdo em
saude devem fazer parte do rol de acdes e de praticas a serem
desenvolvidas por todos os profissionais da saude e ndao deve
ser considerada apenas como uma estratégia de prevencdo de
doengas e agravos, mas um instrumento de conscientizagdo
e superacao das vulnerabilidades sociais e de saude de um
territério. (NASCIMENTO, 2008)

Para Leonello (2007), a acdo educativa é entendida como
pratica pedagogica dialégica, participativa e transformadora,
por englobar diversos saberes (técnico-cientifico e popular),
com vistas a articulagdo de novas formas de enfrentamento e
transformacao de vidas e de seu processo saude-doenca.

Ela deve fomentar mudancas individuais e coletivas, na
medida em que se baseia em “praticas de saude desenvolvidas
no ‘territorio da vida’ — e que inclui a pluralidade de saberes
e praticas de lidar com problemas de saude.” (STOTZ, 2005,
p.9) Nesse sentido, o NASF pode potencializar as acbes de
educacdo em saude desenvolvidas nos diversos territdrios,
problematizando e oportunizando a ampliacdo do olhar e novas
possibilidades de intervengdo frente as necessidades, devido a
multiplicidade de saberes oriunda das diversas formagdes.

Essa aproximacdo da realidade possibilita o
reconhecimento das necessidades dos grupos sociais assistidos
e a formulacdo de estratégias especificas e multiprofissionais
para seu enfrentamento, impulsionando transformacdes nos
individuos, familias, equipes e servico de saude, visando garantir
aintegralidade da ateng¢do enquanto um principio constitucional.
(NASCIMENTO, 2008)

A educacdo em saude tem uma interface com a educacao
permanente e se expressa em diferentes atividades ligadas ao
cuidado na ESF, como consultas, visitas domiciliares e grupos,
uma vez que compreendemos que toda relacdo estabelecida com
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o outro, pode e deve ser educativa. Também deve ser enfatizada
nas reunides do conselho gestor e ag¢des intersetoriais, a fim
de que haja uma compreensdo ampliada do processo salde-
doenca dos individuos, a partir da problematizacdo e articulacao
de diferentes saberes em busca de solugdes consensuais, face
a complexidade das necessidades da popula¢do. (NASCIMENTO,
2008)

A interacdo e o desenvolvimento de projetos comuns e
compartilhados entre ESF e NASF oportuniza aos profissionais
a incorporacdo de um novo saber-fazer em saude, de
carater interdisciplinar, dando aos usudrios mais qualidade e
resolutividade no ambito da Atencdo Basica.

Consideragoes finais

O NASF é uma estratégia inovadora que tem por objetivo
apoiar, ampliar, aperfeicoar a atencdo e a gestdo da saude na
Atencdo Basica/Saude da Familia. Seus requisitos sdo, além do
conhecimento técnico e da sua aplicacdo, a responsabilidade
por determinado nimero de equipes SF e o desenvolvimento de
habilidades relacionadas ao novo modelo de salde que é o da
AB/Saude da Familia.

A constituicao e o fortalecimento de uma rede de cuidados
é uma das estratégias essenciais dentro da ldgica de trabalho dos
profissionais do NASF. Para tanto, sua equipe e as equipes da ESF
deverdo criar espacos de discussdes internos e externos, visando
o aprendizado coletivo e a troca de saberes oportunizada nas
acdes e nas relagbes compartilhadas que se estabelecem na
perspectiva da interdisciplinaridade.

Assim, o processo de trabalho do NASF é potente para
estimular e fomentar a superacdo da ldgica fragmentada de
cuidado a saude, com vistas a construcdo de redes de atengao e
cuidado, de forma corresponsabilizada entre os diversos atores
envolvidos: ESF, NASF, gestores e usuario dos servicos.
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CAPITULO 3

A EDUCAGCAO POPULAR EM SAUDEE 0
FAZER/APRENDER - INTERAGIR/AGIR DO

NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

Rosani Pagani

Vocé é uma Tartaruga ou uma Aguia?

Vocé é aquele que, diante das dificuldades,

prefere encolher-se na seqguranga da sua casca?

Ou, quem sabe, vocé pressinta o instinto da dguia que o
impulsiona a aceitar desafios e ultrapassar intempéries?
(RODRIGUES, 1987)

Concepgao de Educagao Popular na Saude

Pensar, refletir, analisar e trabalhar no SUS é, e deve ser, um
trabalho que traga satisfacdo, prazer, motivacdo e conhecimentos
diversos, principalmente sobre as pessoas, entre pessoas e com
as pessoas. Quando nos aproximamos das possibilidades de
atuagdo no SUS, percebemos que sdao amplas, mas com pontos
de conexdao e interligacdo em todos seus campos. Quando
falamos em praticar a integralidade na atencdo, estamos
falando da importancia de trabalhar com a interdisciplinaridade,
intersetorialidade, humanizacdo, educacao popular na saude, e
assim sucessivamente, para os varios outros principios, diretrizes
gue sdo preconizadas pelo SUS, concebendo que esses e os
demais principios e diretrizes estdo (e devem se manter) sempre
conectados/articulados.
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Neste capitulo, vamos conversar sobre a educagao
popular em salde, que é um forte dispositivo para potencializar
o fazer do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) por
meio, principalmente, da ampliagdo de visao de mundo dos
profissionais, permitindo-os compreender mais sobre o saber
popular, o modo de viver, sobreviver, de se movimentar e de se
organizar das pessoas em seus lugares/territérios.

A educacdo popular em saude é considerada como um
processo de producdo de saberes e praticas de saude, em que
todos tém o direito a saude e a participa¢do no SUS.

Produzir saberes, na perspectiva da educacdo popular,
requer compreendermos que o conhecimento se realiza por meio
da reflexdo da pratica (FREIRE, 2002), criando um didlogo entre
diferentes conceitos e visGes de mundo. Esse dialogar pressupde
respeito pelo outro e deve considerar que teoria e praticas sao
distintas, porém inseparaveis e complementares.

Na educacdo popular, a construcao do conhecimento deve
acontecer a partir da troca de experiéncias e conhecimentos, da
histéria de vida, do social e da cultura de cada pessoa, sendo
imediatizados pelo mundo ou pela vivéncia. (FREIRE, 2002)

Facamos uma breve reflexdo: O que é “popular”?

Para Vasconcelos (2004, p.79), o adjetivo “popular”,
presente nonome Educagao Popular, refere-se ndo a caracteristica
de sua clientela, mas a perspectiva politica dessa concepcao
de educacdo: que delimita a construcdo de uma sociedade em
que as classes populares deixem de ser atores subalternos e
explorados para serem sujeitos ativos e importantes na definicao
de suas diretrizes culturais, politicas e econémicas.
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Qual é a concepcgdio de saude?

A concepc¢do de saude é distinta e depende do olhar,
da visdo de mundo e da ideologia dos sujeitos envolvidos.
Tradicionalmente, e também no passado, ter salude se referia a
auséncia de doenga, compreendida como condi¢do organica. Na
atualidade, esta concepcao é ampliada, onde o modo de viver dos
sujeitos é valorizado e influencia nas condi¢des de adoecimento.

ParaSales(2002),saude deve serentendidacomoresultante
das ideias e atitudes humanas e para que possa ser vivenciada,
depende de alguns pré-requisitos basicos de existéncia individual
e coletiva, entendida como qualidade de vida.

Portanto, para que se tenha saude, segundo o autor, é
necessario que os sujeitos a compreendam como o resultado de
suas proprias concepcdes e acdes para si, para os outros e para
o mundo. A qualidade de vida, nesta perspectiva é, ao mesmo
tempo, uma producao individual e coletiva, na qual processos
culturais, histdricos e sociais sao vivenciados.

O que entendemos por educagdo?

Quanto a Educacdo, existem inumeras correntes
com distintas definicbes, algumas complementares, outras
divergentes. As correntes mais tradicionais definem educacao
como producgdo ou aquisicdo do conhecimento, onde existe um
sujeito detentor do saber, que tem o papel de transmitir a um
outro sujeito, cujo papel é apenas receptivo. Nesta concepcao,
nao se considera o saber de cada individuo, cada familia, cada
comunidade, aprendido por meio de sua cultura intergeracional
e das proprias vivéncias.

Fazendo uma analogia ao profissional da salude nesta
perspectiva, percebemos que muitas vezes ele se apresenta de
forma diferenciada, imbuido de um saber técnico que lhe confere
um status superior, desconsiderando ou desqualificando o saber
popular no cotidiano de suas a¢des em saude.
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A Educacdo Popular traz uma definicdo mais apurada
do que é e de como trabalhar com a educacdo na saude. O
nosso referencial vai ao encontro pelo que é definido por Sales
(2002), em que a Educacdo é a apuracdo, aprofundamento ou
deformacdo dos modos de sentir, de pensar, de querer e de
agir, das pessoas, grupos, categorias ou classes com quem se
esteja trabalhando. Neste sentido, a educacdo é mais do que
simplesmente o aumento ou reorganizacao de conhecimentos.

O autor supracitado afirma ainda que o saber é bem mais
do que o conhecimento, relativizando a literatura que trata de
educacdo, que a reduz a dimensdo intelectual, deixando de
incluir e de enfatizar no conceito de educacdo os modos de
sentir, de querer e de atuar, nas salas de aula e na administragao
do cotidiano e da vida em geral.

As pessoas e asinstituicdes colaboram paraatransformacao
ou modificagdo dos modos de sentir/pensar/querer/agir das
pessoas com as quais interagem. Todas as pessoas, todas as
instituicdes e todas as praticas, nesse sentido, atuam como
educadores ou deseducadores pelo que fazem ou pelo que
deixam de fazer. (SALES, 2002)

Sales (2002) nos provoca a reflexdao quando enfatiza que a
pedagogia é participativa quando ndo hd imposi¢do de pontos de
vista ou de normas disciplinares por parte de quem quer que seja:
direcdo, professores, alunos, profissionais, autores das diferentes
areas do conhecimento. E necessario que todos tenham poder
de definir os objetivos do processo de aprendizagem, bem como
os meios adequados para a realizacdo dos objetivos definidos.

Ao optarmos por trabalhar na saude, inUmeros desafios
sdo colocados, dentre eles, o mais complexo, que é cuidar
e ser cuidado por pessoas, compreendendo o outro e nos
compreendendo nas relagdes intersubjetivas. Isso exige que
facamos um mergulho em um mundo que nos revela, a todo
instante, uma nova interpretacdo, uma maneira diferente de ser
entendido/compreendido. A cada momento, somos convidados
a desmistificar conceitos, a desconstruir aquilo que percebemos/
entendemos sobre o mundo — de forma a ampliar a nossa visao,
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trabalhando juntos na constituicdo de sujeitos e nas formas de
subjetivagao.

O trabalho com pessoas nos convoca a refletir sobre os
diversos aspectos que envolvem o (con)viver e os encontros.
Nosso cotidiano é recheado de encontros (bons e maus
encontros), nos quais afetamos e somos afetados — por novos
conceitos, por diferentes e variadas formas de enxergar a
vida. Isso faz com que cada um de nds sejamos desafiados no
modo como compreendemos o individuo e o coletivo, em suas
diferentes dimensdes: Saude e qualidade de vida, Modos de
vida, Familia e cultura, Histdoria de vida e heranca cultural,
Redes sociais, Comunica¢do social, Religido e saude, Saude e
meio ambiente, Relacdo interpessoais, Estratégias populares de
promocao de saude, Necessidades e demandas de saude.

Estudar e compreender a educacdo popular, os movimentos
sociais, a participacao e o controle social sdo desafios colocados
a todos profissionais do SUS, em especial, neste momento, aos
profissionais do NASF. O entendimento e a participacdo nesses
espacos pode ser um primeiro caminho a ser percorrido na
busca da ampliacdo e da compreensdo do processo de trabalho
da equipe — por parte das pessoas, das equipes de saude, das
familias e das comunidades.

Essa interacdao pode aumentar as perspectivas de atuagao
e reflexdo acerca da realidade, buscando formas de atuacao
que permitam bons encontros e encontros produtivos entre os
diversos atores envolvidos no processo de cuidar, potencializando
a humanizacdo da atencdo sob a ética da integralidade.

Para reforcar a ideia anteriormente exposta, Vasconcelos
(2004) ressalta o quanto a aproximacao de profissionais de saude
com o movimento de educa¢do popular e com movimentos
sociais possibilita a incorporacdo, nos servicos de saude, de
formas de relacdo mais participativas, contribuindo para o
rompimento das relagdes autoritdrias predominantes. Segundo
o autor, os preceitos da Educacdo Popular vém trazendo uma
grande contribuicdo para a desconstrucdao do autoritarismo
dos “doutores”, com vistas a valorizacdo do saber das pessoas
doentes e familiares.
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Comeca-se a perceber em muitos locais que profissionais e
equipes de salude valorizam o saber das pessoas nos espacos de
interacdo entre populacdo e profissionais da saude (consultas,
visitas domiciliares, grupos, movimentos, etc.), principalmente
facilitado pelos agentes comunitdrios de salde que trazem
consigo o conhecimento da comunidade e também o saber das
politicas de saude.

Breve percurso da histdria da Educagao Popular em Saude, dos
Movimentos Sociais e o Controle Social no Brasil

Histdria da Educagdo Popular em Saude, os recortes dos
principais autores

Torna-se necessario, pela amplitude do assunto, ressaltar
qgue muitos estudiosos tém refletido a respeito da educacdo
popular. Entre eles, destacamos: Paulo Freire, lvandro Sales, Vera
Dantas, Israel Branddo e Eymar Vasconcelos. Neste momento,
vamos fazer um pequeno recorte e focar em alguns autores que
descrevem a evolucdo da Educacdo Popular em Saude no Brasil.

Verificamos que a Educacdo Popular comecou a se
estruturar, como campo tedrico e como pratica social, no final
da década de 1950, quando intelectuais e educadores ligados
a lgreja Catdlica, influenciados pelo humanismo personalista
que florescia na Europa no pods-guerra, voltaram-se para as
questdes populares. Paulo Freire foi o pioneiro no trabalho de
sistematizacdo tedrica da Educacdo Popular. Seu livro Pedagogia
do oprimido (1966) ainda repercute em todo o mundo.
(VASCONCELOS, 2004)

As campanhas sanitarias da Primeira Republica e a
expansao da medicina preventiva para algumas regides do pais,
a partir da década de 1940, no Servigo Especial de Saude Publica,
apresentavam estratégias de educacdo em saude autoritarias,
tecnicistas e biologicistas, em que as classes populares eram
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vistas e tratadas como passivas e incapazes de iniciativas proprias.
(VASCONCELQOS, 20013, p.73)

Até a primeira metade da década de 1970, a pratica de
atencdo a saude se resumia quase que exclusivamente a medicina
privada para os que podiam pagar; e nos hospitais da previdéncia
social, para os trabalhadores que tinham carteira assinada, em
ambas as situacOes as praticas desenvolvidas eram de carater
basicamente curativista. (GOMES; MERHY, 2011, p. 09)

Gomes e Merhy (2011, p.10) descrevem que as praticas
preventivas e educativas em saude se davam de forma isolada.
As condig¢Oes de saude das classes pobres eram péssimas e nao
refletiam o crescimento econGmico que o pais apresentara nos
ultimos anos. A crescente insatisfagao politica desencadeou um
processo de instabilidade social que obrigou o Estado a voltar
sua atencdo aos problemas mais béasicos da populacdo.

Apartirdesse momento, inicia-se no Brasilaimplementacao
de uma proposta de medicina comunitdria, que empregava
técnicas simplificadas de baixo custo e onde os aspectos
preventivos de saude eram valorizados. Nessa politica de
salde, sdo criados varios postos e centros de salide em muitas
regides e cidades periféricas dos grandes e médios centros de
desenvolvimento.

Nesses espacos, os profissionais de saude se viram diante
da necessidade de atuar préximos da realidade das pessoas que
eles atendiam e passaram a se integrar na dindmica da vida das
classes populares. (VASCONCELOS, 2011b)

Cabe ainda destacar que nos anos de 1970, junto
a0s movimentos sociais emergentes, comegaram a surgir
experiéncias de servicos comunitarios de saude desvinculados do
Estado, em que profissionais de salide aprendiam a se relacionar
com os grupos populares, comecando a esbogar tentativas
de organizacdo de acles de salde integradas a dindmica
social local. Com o processo de abertura politica, movimentos
populares que ja tinham avancado na discussdo das questdes
de saude, passaram a reivindicar servicos publicos locais e a
exigir participacdo no controle de servicos ja estruturados. A
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experiéncia ocorrida na Zona Leste da cidade de Sao Paulo é o
exemplo mais conhecido, mas o Movimento Popular de Saude
(MOPS) chegou a aglutinar centenas de outras experiéncias nos
diversos Estados. (VASCONCELOS, 2004, p.69)

Assim, a participacdo de profissionais de salde nas
experiéncias de Educacdo Popular, a partir dos anos de 1970,
trouxe para o setor salde uma cultura de relagdo com as classes
populares representando uma ruptura com a tradi¢cdo autoritaria
e normatizadora da educacdo em saude. (VASCONCELQS, 2004,
p.69)

E importante destacarmos a reforma sanitaria, processo
que se da por meio de varias lutas politicas e institucionais que
se intensificaram durante toda a década de 1980. Ela contou com
a participacdo de varios profissionais que haviam desenvolvido
experiéncias inovadoras na organizacdo da atencdo a saulde,
muitos dos quais passaram a ocupar posicoes de gestdo em
algumas administragées publicas mais progressistas. (GOMES;
MERHY, 2011, p.10)

Com os movimentos, e em especial o da reforma sanitaria,
cria-se o Sistema Unico de Saude (SUS). A Constituicio Federal
de 1988 afirma, no seu art. 196, que a saude é um direito
universal e responsabiliza o Estado pela realizacdo de politicas
publicas intersetoriais que a garantam. O SUS é regulamentado
com a Lei 8.080 16, de 19 de setembro de 1990, conhecida como
Lei Organica da Saude, que definiu alguns dos seus principios
e diretrizes, sendo: universalidade, integralidade, equidade,
participacdo da comunidade, descentralizacdo politico-
administrativa, regionalizagdo e hierarquizagao da rede de
servicos de saude. (GOMES; MERHY, 2011)

E importante destacar que alguns aspectos de sua
regulamentagdo passaram por vetos presidenciais e foram
revistos a partir da Lei 8.142, ainda em 1990, em especial os
gue tratam da participagcdo popular na gestdo e no controle do
sistema.

Em 1991, profissionais de saude, liderangas de movimentos
sociais e pesquisadores envolvidos em diversas experiéncias que
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se baseavam nos principios da educacdo popular se organizaram
em torno da Articulagao Nacional de Educagao Popular em Saude,
gue foi constituida no | Encontro Nacional de Educag¢do Popular
em Saude, ocorrido em S3o Paulo. Em 1998, a articulacdo muda
de nome para Rede de Educagdo Popular e Saude, a qual passa
a representar um espaco importante de articulacdo politica, de
troca de experiéncias e de formulacdo de teorias e de propostas
alternativas para o funcionamento dos servicos de saude.
(GOMES; MERHY, 2011, p.10)

Para Vasconcelos (2004), na atualidade, muitas instituicdes
de saude e grupos de profissionais tém buscado enfrentar
o desafio de incorporar no servico publico a metodologia
da Educacdo Popular, adaptando-a ao novo contexto de
complexidade institucional e da vida social nos grandes centros
urbanos. Enfrentam tanto a légica hegemonica de funcionamento
dosservicosdesaude, subordinados aosinteresses de legitimacao
do poder politico e econdmico dominante, como a caréncia de
recursos oriunda do conflito distributivo no orgamento, numa
conjuntura de crise fiscal do Estado.

Para o autor, esses grupos estdo engajados na luta pela
democratizacdo do Estado, naqual o método da Educacdo Popular
passa a ser um instrumento para a construgao e amplia¢ao da
participacdo popular no gerenciamento e reorientacdo das
politicas publicas.

Hoje, observam-se duas grandes interfaces na relacdo
educativa entre servicos de saude e populacdo. A primeira diz
respeito aos meios de comunicacdo de massa, e a segunda
encontra-se relacionada a convivéncia entre profissionais
e populacdo no cotidiano dos servigos de saude e nos seus
territérios de responsabilidades. E importante pontuar que a
segunda interface, na medida em que permite um contato muito
proximo entre os varios atores envolvidos no processo educativo,
permite um rico aprendizado dos caminhos de uma educacao
em saude que respeite a autonomia e valorize a criatividade dos
educandos. (VASCONCELQS, 2004, p.70)



O NASF em cena

Refletindo sobre as varias organizacdes de movimentos
sociais no Brasil

E complexa uma conceituacdo precisa do que sdo os
movimentos sociais, pois em cada momento histérico, as teorias
mostram percepcdes diferenciadas deste fenémeno. (GOSS;
PRUDENCIA, 2004)

Os primeiros estudos sobre os movimentos sociais na
América Latina datam da década de 1970, e sdo frutos de
uma conjuntura intelectual e politica, ambas muito especificas
daquele periodo. (GOSS; PRUDENCIA, 2004, p.78)

Segundo os autores supracitados, as teorias sobre
movimentos sociais o dividiram em dois tipos: os “movimentos
sociais tradicionais” e os “novos movimentos sociais”. Por
meio dessa segmentagdo, os movimentos sociais tradicionais
sdo considerados como uma expressdao coletiva das minorias
em sociedades industrializadas e estratificadas, cujo principal
objetivo é transcender as classes sociais orientados pela busca
de conquistas no plano econdmico-estrutural.

Movimentos sociais se organizaram apds a Segunda
Guerra Mundial e encontram-se relacionados as demandas por
reconhecimento ou contra opressdes simbdlicas. Seus discursos
valorizam principios como: livre organizacdo, autogestao,
democracia de base, direito a diversidade e respeito a
individualidade, respeito a identidade local e regional, bem como
a nogao de liberdade individual em associagdao com a liberdade
coletiva. (GOSS; PRUDENCIO, 2004, p.78)

Esses movimentos, considerados como importantes
dentro de um cendrio sociopolitico, sdo significativos como
possiveis fontes de transformacao social, bem como de possiveis
mudancas na estrutura de dominacao vigente.

Uma das caracteristicas marcantes dos novos movimentos
sociais é a tendéncia que este segmento apresenta de perceber
gue seus processos reivindicatérios podem e devem se associar
as demandas e as reivindica¢cdes de outros movimentos. Desta
forma, quando um dado movimento social interage com outros
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processos coletivos, da-se a oportunidade de nascimento de uma
nova visdo do coletivo, dos fendmenos sociais. (CARDOSO, 1987)

Apds este breve histérico a respeito dos movimentos
sociais, pode-se perceber a potencialidade desta estrutura
(estrutura dos movimentos sociais) como possivel caminho para
a superagao de problemas envolvendo questdes de cidadania e
participagao social.

Surgimento e breves reflexdes sobre o Controle Social

A participacdo e o controle social estdo garantidos na
legislacdo vigente, de forma permanente e deliberativa, fruto
de um movimento e de uma construcao histdrica que garantiu a
saude como um direito de todos e dever do Estado.

A Lei Federal 8.142/90 (BRASIL. PRESIDENCIA DA
REPUBLICA, 1990) regulamenta as instancias de participacao
e controle social no ambito do SUS — como expressdao de uma
conquista e ndo como concessao, caracterizado pelo controle
gue a populacdo deve ter sobre o Estado, na formulagdo de
estratégias, naorientacaode agdes e gastos, noacompanhamento
e na execucdo da politica, interferindo na gestao publica com
vistas aos interesses da coletividade. (CORREIA, 2000)

Para Cohn (2000), o termo controle social vem sendo
utilizado para designar a participacao da sociedade prevista na
legislacdo do SUS—participacdo esta que se efetiva principalmente
nos conselhos e conferéncias de saude, a partir de discussoes,
estabelecimento de consensos e pactuac¢des, com o intuito de
definir politicas de saude mais efetivas a serem implementadas.

O controle social representa uma forca capaz de efetivar
conquistas e impulsionar mudancas a partir da participacado
da populacdo nas tomadas de decisdo em salde — desde o
planejamento até o desenvolvimento da atengao e das politicas
de saude no contexto dos servigos.

Mesmo ndo havendo uma uniformidade de funcionamento
dos conselhos em todo territdrio nacional, este espaco deve ser
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considerado como um espago democratico de participagdo social,
que precisa ser estimulado, com vistas a uma gestao participativa
gue busca garantir os direitos dos cidaddos. (MARTINS, 2008)

Resgatando a atuacdo do NASF na Atencdo Basica, como
se da a participacdo dos profissionais do NASF nos conselhos
locais de saude? O processo de trabalho e a dindmica da equipe
sdo pactuados e negociados com os segmentos da sociedade
representados nos conselhos?

O NASF deve estar presente e atuante nestes espacos,
a fim de que seu modelo de atencdo e concepcdo de salde e
doenca sejam socializados e amplamente debatidos e, a partir
da compreensdo de sua proposta, haja a construcao coletiva de
estratégias para o desenvolvimento do processo de trabalho da
equipe, com base na realidade e necessidades de cada territério.

Ainda que ndo caiba aos conselhos o papel de executor
direto das politicas publicas de saude, sua atuagao prevé uma
participacdo ativa na formulacdo dessas politicas, a partir da
definicdo de prioridades e aprovacdao de planos de acdo em
saude, assim como no controle de sua execu¢ao em termos de
eficiéncia, eficdcia, efetividade e qualidade do servigo prestado.

O Processo dialdgico entre o saber popular e o saber cientifico

E necessario compreender e se apropriar do processo
dialégico que existe e deve existir entre o saber popular e o
saber cientifico. Identificando a inter-relacdo entre eles, e o seu
potencial, quando trabalhados de forma complementar.

Para Gomes e Merhy, (2011) a educa¢do popular em
saude, busca empreender uma relacdo de troca de saberes entre
o saber popular e o cientifico, com enriquecimento reciproco.

Para outros autores, essa proposta torna-se cada vez mais
necessaria, uma vez que houve com o passar do tempo um
certo distanciamento cultural entre as instituicdes de saude e a
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populacdo, fazendo com que ndo houvesse uma compreensao
do modo de operar desses grupos. (GOMES; MERHY, 2011, p.11)

Como exemplo desta dificuldade de compreensao temos
a medicina, que por ter se distanciado dos saberes, estratégias
e significados que as classes populares atribuem aos processos
de adoecimento, apresentam limitagdes para estruturar modos
de agir que possibilitem a integracao entre o saber popular e o
saber técnico-cientifico. (GOMES; MERHY, 2011, p.11)

Esses autores destacam também que, via de regra, ou se
confia no bom senso do profissional de saude ou se produzem
trabalhadores especificos para desenvolver medidas sanitdrias
desarticuladas dos atendimentos individuais, gerando pouco
impacto na situagdo de saude dos coletivos.

Para muitos servicos de saude, a Educacdo Popular
tem significado um instrumento fundamental na construcao
historica de uma medicina integral, na medida em que se
dedica a ampliacdo da inter-relacdo entre as diversas profissoes,
especialidades, servicos, doentes, familiares, vizinhos e
organizac¢des sociais locais envolvidos num problema especifico
de saude, fortalecendo e reorientando suas praticas, saberes e
lutas. (VASCONCELQS, 2008)

Deste modo, torna-se necessario uma redefinicio da
pratica dos profissionais de saude, onde a reorganizacdo das
acdes possa se estabelecer ndo somente a partir de uma nova
tecnologia ou sistema de conhecimento, mas pela articulacao
de multiplas, diferentes e até contraditérias iniciativas presentes
em cada problema de saude, em um processo que valoriza
principalmente os saberes e praticas dos sujeitos usualmente
desconsiderados devido a sua origem popular. (VASCONCELQS,
2004, p.77)

Faz-se necessdrio criar e desenvolver diversas estratégias de
didlogo entre o pensar e o fazer da populacdo e dos profissionais
de saude, assim como incluir e realizar iniciativas de busca de
solugBes técnicas construidas a partir do didlogo entre o saber
popular e o saber académico.
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Educagdo Popular enquanto um Método a ser Vivenciado

A educagdao popular tem um instrumental tedrico
importante para o desenvolvimento de novas relagdes, com
énfase ao didlogo, a valorizacdao do saber popular e busca de
uma insercdo na dindmica local (VASCONCELOS, 2001), tendo
a identidade cultural como base do processo educativo, e
compreendendo que respeitar o saber popular necessariamente
implicara no respeito ao contexto cultural. (FREIRE, 1999)

O trabalho do profissional do NASF se amplia, qualifica
e diversifica quando se insere na dinamica local, conhecendo
principalmente o contexto cultural do sujeito e a comunidade
de um determinado territério. Desta forma, poderd ocorrer
um aprofundamento e possiveis mudancas, nos modos de agir,
de compreender, de sentir entre as pessoas — profissionais e
comunidade.

Para Gomes e Merhy (2011), a educacdo popular é vista
como ferramenta para a luta social de diversos sujeitos articulada
em varios movimentos sociais, disputando os rumos das politicas
sociais no Brasil e na América Latina.

Vasconcelos (2004, p.71) discute que o método da
educagdo popular toma como ponto de partida, do processo
pedagdgico, o saber anterior do sujeito. No trabalho, na vida
social e na luta pela sobrevivéncia e pela transformacdo da
realidade, as pessoas vao adquirindo entendimento sobre a
sua insercao na sociedade e na natureza. Esse conhecimento
fragmentado e pouco elaborado é a matéria-prima da Educacao
Popular. A valorizagao do saber e valores do sujeito permite que
ele se sinta “em casa” e mantenha sua iniciativa.

O autor supracitado destaca que, nesse sentido, nao
se reproduz a passividade usual dos processos pedagdgicos
tradicionais, uma vez que na Educac¢ao Popular, ndo basta que
o conteudo discutido seja revolucionario, se o processo de
discussdo se mantém de cima para baixo.
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A Educacdo Popular enfatiza ndo o processo de transmissao
de conhecimento, mas a ampliagdo dos espagos de interagao
cultural e negociacao entre os diversos atores envolvidos em
determinado problema social, para a constru¢cdo compartilhada
do conhecimento e da organizacdao politica necessarios a
sua superacdo. Ao invés de procurar difundir conceitos e
comportamentos considerados corretos, procura problematizar,
em uma discussao aberta, o que estd incomodando e oprimindo.

Prioriza, assim, a relagdo com os movimentos sociais por
serem expressao mais elaboradas dos interesses e da ldgica
dos setores subalternos da sociedade, cuja voz é usualmente
desqualificada nos didlogos e negociagdes. (VASCONCELOS,
2004, p.71)

Até o momento, trabalhamos com autores e pesquisadores
de reconhecido saber sobre a tematica em questdo, em especial,
sobre educagao popular em saude, mas gostariamos também de
refletir como a populacdo percebe e sente o que é Educacao.

A seguir, uma entrevista de um pequeno produtor rural do
interior do nosso pais, para ilustrar o que é Educacdo em sua
visdo de mundo.

Agora, o senhor chega e pergunta: “Cico, o que que é
educagdo?” ... o senhor fala: “Educacdo”; dai eu falo: “educa¢do”. A
palavra é a mesma, ndo é? .... E uma so: “Educag¢do”. Mas entdo eu
pergunto pro senhor: “E a mesma coisa? E do mesmo que a gente
fala quando diz essa palavra?” Ai eu digo: “Ndo”. .... “Ndo, ndo é”.
Eu penso que ndo.

Educagdo... quando o senhor chega e diz “educa¢do”, vem do
seu mundo, o mesmo, um outro.

Quando eu sou quem fala vem dum outro lugar, de um outro
mundo. Vem dum fundo de oco que é o lugar da vida dum pobre,
como tem gente que diz. Comparagdo, no seu essa palavra vem
junto com qué? Com escola, ndo vem? Com aquele professor fino, de
roupa boa, estudado: livro novo, bom, caderno, caneta, tudo muito
separado, cada coisa do seu jeito, como deve ser. Um estudo que
cresce e que vai muito longe de um saberzinho sé de alfabeto, uma
conta aqui e outra ali. Do seu mundo vem um estudo de escola que
muda gente em douto. E fato? Penso que é, mas eu penso de longe,
porque eu nunca vi isso por aqui.
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Entdo, quando o senhor vem e fala a pronuncia “educag¢do”, na
sua educagdo tem disso. Quando o senhor fala a palavra conforme
eu sei pronunciar também, ela vem misturada no pensamento com
isso tudo; recursos que no seu mundo tem. Uma coisa assim como
aquilo que a gente conversava outro dia, lembra? Dos evangelhos:
“Semente que caiu na terra e deu fruto bom”, (...)

Quando eu falo o pensamento vem dum outro mundo. Um
que pode até ser vizinho do seu, vizinho assim, de confrontante, mas
ndo é o mesmo. A escolinha cai-ndo-cai ali num canto da roga, a
professorinha dali mesmo, os recursos tudo como é o resto da regra
de pobre. Estudo? Um ano, dois, nem trés. Comigo ndo foi nem trés.
Entdo eu digo “educagdo” e penso “enxada”, o que foi pra mim.

Porque é assim desse jeito que eu queria explicar pro senhor.
Tem uma educagdo que vira o destino do homem, ndo vira? Ele entra
ali com um destino e sai com outro. Quem fez? Estudo,foi estudo
regular: um saber completo. Ele entra dum tamanho e sai do outro.
Parece que essa educagdo que foi a sua tem uma for¢a que td nela e
ndo td. Como é que um menino como eu fui mudda num douto, num
professor, num sujeito de muita valia?

Agora, se eu quero lembrar da minha: “enxada”. Se eu quero
lembrar: “trabalho”. E eu hoje s6 dou conta de um lembrarzinho: a
escolinha, um ano, dois, um caderninho, um livro, cartilha? Eu nem
sei, eu ndo lembro. Aquilo de um bé-a-bd, de um alfabetozinho. Deu
pra entender? Ndo deu. Deu pra saber escrever um nome, pra ter
uma letrinha, outra. Foi s6. O senhor sabe? Muito companheiro meu
na roga, na cidade mesmo, ndo teve nem isso. A gente vé velho ai
pra esses fundos que ndo sabe separar um A dum B. Gente que pega
dum ldpis e desenha o nome dele ld naquela dificuldade, naquele
sofrimento. Mdo que foi feita pro cabo da enxada acha a caneta
muito pesada e quem ndo teve prazo dum estudozinho regular
quando era menino, de velho é que ndo aprende mais, aprende?

Pra qué? Porque eu vou dizer uma coisa pro senhor: pra quem
é como esse povo de roga o estudo de escola é de pouca valia, porque
o estudo é pouco e ndo serve pra fazer da gente um melhor. Serve so
pra gente seguir sendo como era, com um pouquinho de leitura. (...).

O senhor faz pergunta com um jeito de quem sabe jd a
resposta. Mas eu explico assim. A educagéo que chega pro senhor
é a sua, da sua gente, é pros usos do seu mundo. Agora, a minha
educagdo é a sua. Ela tem o saber de sua gente e ela serve pra
que mundo? Ndo é assim mesmo? A professora da escola dos seus
meninos pode até ser uma vizinha sua, uma parente, até uma irmd,
ndo pode?
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Agora, e a dos meus meninos? Porque mesmo nessas
escolinhas de roga, de beira de caminho, conforme é a deles,
mesmo quando a professorinha é uma gente daqui, o saber dela, o
saberzinho dos meninos, ndo é. Os livros, eu digo, as ideias que tem
ali. Menino aqui aprende na ilusdo dos pais; aquela ilusdGo de mudar
com estudo, um dia. Mas acaba saindo como eu, como tantos, com
umas continhas, uma leitura. Isso ninguém ndo vai dizer que ndo é
bom, vai? Mas pra nés é uma coisa que ajuda e ndo desenvolve.

Entdo, “educacdo”. E por isso que eu lhe digo que a sua é a
sua e a minha é a sua. SO que a sua lhe fez. E a minha? Que a gente
aprende mesmo, pros usos da roga, é na roga. E ali mesmo: um filho
com o pai, uma filha com a mde, com uma avd. Os meninos vendo
os mais velhos trabalhando.

Inda ontem o senhor me perguntava da Folia de Santos Reis
que a gente vimos em Caldas: “Cigo, como é que um menino aprende
o cantorio? As respostas?” Pois o senhor mesmo viu o costume. Eu
preciseilhe ensinar? Menino tdo ali, vai vendo um, outro, acompanha
o pai, um tio. Olha, aprende.

Tem inclinagdo prum cantorio? Prum instrumento? Canta, td
aprendendo; pega, toca, td aprendendo. Toca uma caixa (tambor
da Folia de Reis), td aprendendo a caixa; faz um tipe (tipo de voz
do cantorio), td aprendendo cantar. Vai assim, no ato, no seguir do
acontecido.

Agora, nisso tudo tem uma educagdo dentro, ndo tem? Pode
ndo ter um estudo. Um tipo dum estudo pode ser que ndo tenha.
Mas se ela néo sabia e ficou sabendo é porque no acontecido tinha
uma ligdo escondida. Ndo é uma escola; ndo tem um professor assim
na frente, com o nome “professor”. Ndo tem... Vocé vai juntando, vai
juntando e no fim dad o saber do roceiro, que é um tudo que a gente
precisa pra viver a vida conforme Deus é servido. Quem que vai
chamar isso ai de uma educagdo? Um tipo dum ensino esparramado,
coisa de sertdo.

Mas tem, ndo tem? Ndo sei. Podia ser que tivesse mais, por
exemplo, na hora que um mais velho chama um menino, um filho.
Chama num canto, fala, dd um conselho, fala sério um assunto;
assim, assim. Ai pode. Ele é um pai, um padrinho, um mais velho. Na
hora ele representa como de um professor, até como um padre. Tem
um saber que é falado ali naquela hora. Ndo tem um estudo, mas
tem um saber. O menino baixa a cabeca, dai ele escuta; aprendeu,
as vezes ndo esquece mais nunca.

Entdo vem um e pergunta assim: “O Cigo, o Anténio Cico, seus
meninos tdo recebendo educag¢Go?” Que seja um padre, que seja o
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senhor. Eu respondo: “Homem, uma eles tdo. Em casa eles tdo, que
a gente nunca deixa de educar um filho conforme os costumes. Mas
educagdo de estudo, fora os dois menorzinhos, eles téo também, que
eles tdo na escola”. Entdo quer dizer que é assim: tem uma educagéo
— que eu nem sei como é que é mesmo o nome que ela tem — que
existe dentro do mundo da roga, entre nds. Agora, tem uma — essa é
que se chama mesmo “educagdo” — que tem na escola.

Essa que eu digo que é sua. E a educacdo que eu digo: “de
estudo”, de escola; professora, professorinha, coisa e tal. Daqui, mas
de la.

A gente manda os meninos pra escola. Quem é que ndo
manda? S6 mesmo um sujeito muito atrasado. Um que muda
daqui pra Id a toda hora. Um outro que mora ai, pros fundos de um
sertdo, longe de tudo. A gente manda, todo mundo por aqui manda
menino pro estudo. E longe, o senhor viu, mas manda. Podiam td na
roga com o pai, mas tdo na escola. Mas quem é pobre e vive nessa
descren¢a de trabalhar dum tanto, a gente cré e descré. Menino
desses pode crescer ai sem um estudozinho que seja, da escola?
Néo pode. Eu digo pro senhor, ndo pode. O meu saberzinho, que ja é
muito pouco, veio de aprender com os antigos, mais que da escola;
veio a poder de assunto, mais do que de estudo regular. Finado meu
pai jd dizia assim. Mas pra esses meninos, quem sabe o que espera?
Vai ter vida na roga pra eles todo o tempo? Ta parecendo que ndo. E,
me diga, quem é quem na cidade sem um saberzinho de estudo? Se
bem que a gente fica pensando: “O que é que a escola ensina, meu
Deus?”. Sabe? Tem vez que eu penso que pros pobres a escola ensina
o mundo como ele ndo é. {(...).

Agora, o senhor chega e diz: “Cigo, e uma educagdo dum outro
jeito? Um saber pro povo do mundo como ele é?” Esse eu queria ver
explicado. O senhor fala: “Eu té falando duma educagdo pro povo
mesmo, um tipo duma educag¢do dele, assim, assim”. Essa eu queria
saber como é. Tem?

Ai o senhor diz que isso bem podia ser feito; tudo junto: gente
daqui, de ld, professor, pedo, tudo.

Dai eu pergunto: “Pode? Pode ser dum jeito assim? Pra qué?
Pra quem? (...)”. (Anténio Cicero de Sousa — Lavrador de sitio na
estrada entre Andradas e Caldas, no sul de Minas Gerais. Também
dito Anténio Cico, Tonho Cigo e, ainda, Cico). (THEODORO, 2009, p.1-
4)
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Na fala do Cico, conseguimos identificar iniumeros
aspectos sobre a Educacdo, dentre eles, que a Educacdo deve
considerar o saber de cada individuo, familia e comunidade,
aprendido por meio da cultura das gera¢des e das proprias
vivéncias.

Esta compreensdo ampliada do que é educacao, trazida
por este pequeno produtor rural, vai ao encontro com a definigdo
de Sales (2002): a Educagao é a apuracdo e aprofundamento dos
modos de sentir, pensar, querer e agir, das pessoas e dos grupos.

A Educagdo Popular e o Fazer/Aprender/Interagir/Agir do
NASF

Como se apropriar e vivenciar a educacdo popular nos
espacos de trabalho do NASF? Os autores, Vasconcelos (2004)
e Sales (2002), colocam que o primeiro passo para vivenciar
a educacdo popular comeca com o reconhecimento de que
todo sujeito tem um saber anterior que precisa ser valorizado,
o0 segundo passo é a criacdo de espagos que permitam o
processo de problematizacdo e discussdes horizontais, sendo
estes espacos de interacdo cultural e de negociacbes entre os
atores envolvidos, permitindo a construgdo compartilhada do
conhecimento e a organizagdo necessdria para superagao dos
problemas. E, fundamentalmente, poder desenvolver uma ac3o
pedagodgica voltada para a apuragdo do sentir/pensar/agir dos
sujeitos, para a construcdao de uma sociedade mais participativa,
mais solidaria, e consequentemente mais justa.

Voltando o nosso olhar para a atencao basica, percebemos
0 quanto vem se ampliando e potencializando atualmente,
principalmente com criagdo de novos projetos, programas e
modalidades de equipes (Portaria 2488/2011). Modalidades que
surgem com o desafio de desenvolver seu processo de trabalho
integrado e compartilhado entre equipes (equipe de saude da
familia, equipe de atenc¢do basica para populagdao especifica e
equipes NASFs). Essas equipes tém um papel importante no que
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se refere ao fortalecimento das fungdes primordiais da atencao
basica, que sdo: cuidar das pessoas sobre sua responsabilidade,
ordenar as redes de atencdo, coordenar cuidado integral,
trabalhar com a educacao e a formagdao em saude. Essas fungdes
devem ocorrer de forma articulada na gestdo, na atencdo e com
a comunidade.

A ampliacdo da atencdo bdsica vem permitindo que sejam
criados novos espacos de encontros entre profissionais, gestores
e populacdo com organizacao de processos de trabalhos voltados
para a necessidade de saude do territério.

Dantas et al. (2008) destacam que esta nova configuracdo
de equipe pressupde novos cenadrios de encontros — cenarios
estes que envolvem profissionais, populacdo e gestores. O
trabalho destas equipes deve apontar para a inclusdo social e
a promocao da vida, numa perspectiva de romper com a ideia
de acbes meramente centradas na doenca, para acdes que
possibilitem a producdo de saude e coproducdo de autonomia.

Para os autores supracitados, percebe-se na pratica que as
dificuldades de pensar salide de forma ampliada se devem, em
primeiro lugar, a formacao dos profissionais. Na graduacao, tanto
a insercdo pratica como tedrica do conhecimento das realidades
individuais e coletivas ndo é priorizada, nem valorizada como
primordial, ndo proporcionando uma maior aproximagao com as
formas como os individuos produzem saude.

Por esse motivo, a pratica diaria dos profissionais de saude
da familia, em sua grande maioria, esta limitada a tentativa de
resolver as demandas clinicas dos usuarios, ndo existindo espaco
para a compreensao das historias de vida, bem como riscos,
vulnerabilidades ou as formas de integracdo na comunidade.

Ainda segundo Dantasetal. (2008, p.5), as justificativas para
este modo de fazer saude estdo ligadas a: demanda excessiva,
quantidade insuficiente de profissionais com formac¢do em saude
da familia, dificuldades na organizacdo dos servigos, modelo
de formacdo atual ainda centrado na doenca e voltado para o
consumo de servigos e insumos, que desconsidera os contextos
sociais e as nogoes sobre territdrio.
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Torna-se imprescindivel despertar nos profissionais de
saude a incorporac¢do de um olhar ampliado sobre a comunidade,
bem como de ferramentas necessdrias para a compreensao
da dimensao do contexto comunitario e do territério como
um espa¢o de superacao de situagGes de risco, conflito e
vulnerabilidades, aproximando os servicos de saude, das reais
necessidades dos individuos. (DANTAS et al., 2008)

Atualmente temos a Residéncia Multiprofissional em
Saude que se propde a formar profissionais com este olhar mais
ampliado. Em que, no seu projeto politico-pedagdgico priorize
conteudos, estratégias e cendrios de aprendizagem inseridos nas
Redes, no contexto comunitario e do territério, que possibilite
as transformacgdes nas praticas de salide com o envolvimento da
gestdo, atencao, formacdo e participacdo social.

Na atuacdo dos profissionais da saude da familia e do
NASF, é necessario que haja espacos dialdgicos de construgdo na
perspectiva da Educacdo Popular, visando ampliar a atuacdo dos
profissionais junto a populacdo. Assim, Dantas et al. (2008, p.5)
destacam alguns pontos importantes que precisamos considerar
na pratica:

a) compreender a constituicdo historica da comunidade
— suas lutas, necessidades, situacdes, como possibilidades de
transformacdo da vida e do contexto, com base nas forgas e
potencialidades locais. Conhecer as situagdes-limite (FREIRE,
1999) —aqui entendidas como aquilo que dificulta a concretizacao
dos sonhos, desejos e necessidades, a fim de novas agles e
proposicdes possam ser construidas de forma compartilhada e
corresponsabilizada entre os atores sociais e institucionais, com
vistas a uma mudanca de cenario e possivel resolugdo;

b) conhecer e participar das festas populares, uma vez que
a arte e a cultura em suas celebragbes podem potencializar o
compartilhamento de saberes e colaborar para uma visdao mais
integral desta populacgado, por meio da utilizacdao desta memoria
social;
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c) desenvolver a observa¢do participante como um dos
instrumentos fundamentais para os profissionais, considerando
sua implicacdo com a comunidade, ja que a proposta de atuacdo
da saude da familia implica na longitudinalidade e na construgao
de vinculos duradouros;

d) construir testemunhos e narrativas de vida, trazendo as
possibilidades de um saber coletivo carregado de historicidade,
subjetividade e sentidos. As narrativas incorporam a oralidade e
potencializam a atualizacdo temporal e espacial desses atores-
sujeitos em seus discursos.

As narrativas e a observagdo participante pressupde
uma escuta sensivel que, segundo Barbier (2002), esta ligada
a compreensdao do universo afetivo, imagindrio e cognitivo
do outro, reconhecendo-o e respeitando-o sem, entretanto,
aderir as suas opinides, apoiando-se na empatia e na totalidade
complexa da pessoa. (DANTAS et al., 2008, p.6)

Essas estratégias poderdo potencializar a construcdo de
uma abordagem multirreferencial dos acontecimentos, situacdes
e praticas individuais e coletivas que permitirdo a construcao
de interfaces com os diversos campos e setores que atuam no
ambito do territério. (DANTAS et al., 2008, p.6)

Nesse sentido, as varias linguagens da arte, da comunicagdo
popular, das praticas populares de cuidado e dos grupos e
movimentos organizados, oportunizardo aos profissionais novas
formas de lidar com as dimensdes mais totalizadoras do sujeito
que, em geral, sdo esquecidas nos processos de cuidado em
saude. (DANTAS et al., 2008, p. 6)
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Finalizando: para concretizar e iniciar

A seguir sdo apresentadas sugestées de acbes para o
NASF utilizando a proposta da Educacao Popular em Saude:

- Participar dos espagos dos movimentos sociais, de atividades
culturais e comunitarias do territério. Essas atividades proporcionam
dinamizacdo das relacbes no territdrio de abrangéncia, pois
constituem instrumentos de comunica¢do comunitaria, mobilizacao
social e desenvolvimento do protagonismo para possiveis mudancas
coletivas.

-Utilizar a educagdao popular nos grupos realizados, valorizando,
escutando e aprendendo com o saber popular. O saber técnico ndo
pode, ndo deve dominar o saber popular. Na realizacdo de grupos,
a relacdo entre estes dois saberes devera ser estabelecido por meio
de uma relacgdo de didlogo, horizontal e democrética.

- Conhecer a histdria do territdrio e sua relagao com o fazer saude,
através das “personagens-chave” do bairro. E por meio dos processos
histéricos que também podemos sensibilizar uma comunidade para
que se possa reconhecer as condigdes de vida no seu territorio,
as possibilidades de mudanga, as iniciativas ja existentes para sua
melhoria e a existéncia de recursos naturais, culturais e econémicos,
que podem ser utilizados na melhoria da qualidade de vida da
comunidade.

- Participar dos espagos do territério para conhecer a comunidade,
habitos, seus costumes, seu modo de viver e compreender a vida.
A comunidade se auto-organiza das mais variadas formas, por
meio de suas interagdes locais, de suas demandas, seus conflitos,
estabelecendo e construindo regras internas. Nesse sentido,
compreender o contexto permite uma maior aproximagdo da
realidade possibilitando intervengdes e propostas condizentes com
as reais necessidades populacionais.

- Participar do conselho local de saude, dos grupos existentes da
comunidade, etc.: Por meio dos conselhos de saude, os cidaddos
podem influenciar as decisGes do governo relacionadas a saude
e, também ao planejamento e a execucdo de politicas de sadde. A
partir do momento que as pessoas conseguem visualizar a atuagdo
do conselho, como sendo uma possibilidade para melhorar a
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qualidade dos servicos de saude, elas se interessam em participar,
pois enxergam que sua participacdo gera resultados positivos para
a comunidade.

- Identificar pessoas com talento no territério e facilitar sua
participagdo em eventos, grupos, etc., fortalecendo o vinculo e
possibilitando novos espacos para as pessoas em seu territorio ou
em outros territérios das equipes de saude.

- Considerar a singularidade é reconhecer e valorizar as diferengas,
a diversidade das pessoas que fazem parte de um dado territério.
Este reconhecimento proporciona atuar sobre um dos mecanismos
de discriminagdo e exclusdao que sdo entraves a plenitude da
cidadania para todos.

- Compreender e respeitar a emogao, os sentimentos e os valores
dos individuos e coletivos, fomentando a autonomia das pessoas e
grupos.

- Trabalhar no coletivo com momentos de problematizagdo e
reflexdo. Considerar a singularidade é reconhecer e valorizar as
diferencas, a diversidade das pessoas que fazem parte deste coletivo.

Para fazer, realizar, vivenciar, aprender a educac¢do
popular ndo é necessdrio um dia, um espaco, um momento,
uma organizagao, ela pode ocorrer nos dias, nos espagos,
nos momentos, na organizacdo dos profissionais de saude
nos seus territorios. Sempre de uma forma viva, dinamica,
problematizadora, reflexiva e dialdgica.

O fundamental é que a educacdo popular possa contribuir
paraqueocorraaampliagdodavisdode mundoatravésdainclusdo
do saber popular nas praticas vivenciadas pelos profissionais do
NASF. A construcao do conhecimento acontece por meio da troca
de experiéncias e conhecimentos, da histéria de vida e da cultura
de cada pessoa, entre as pessoas. O fundamental é criar didlogo
entre diferentes saberes e a participacao das diversas pessoas,
para a construgdo de um novo saber.
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CAPITULO 4

NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA
(NASF) E A CONSTRUGAO DAS REDES DE
ATENGAO A SAUDE

Fernanda Rocco Oliveira
Michele Peixoto Quevedo

Diretrizes da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) e Ministério da Saude (MS) apontam que os Modelos de
Atencdo a Saude devem estar voltados a um cuidado integral
da populacdo, com garantia de acesso equanime aos servigos e
terapéuticas. Busca-se a superacdo de um sistema fragmentado,
voltado ao cuidado biomédico e independente, com vistas a
construir uma rede de cuidados progressivos que oportunize
assisténcia a populacdo atendida, assim como coloca Mendes
(2008), no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e com
a qualidade certa, de forma humanizada.

Atualmente, a organizacdo dos servicos de saude, em sua
maioria, ainda apresenta uma forma fragmentada, distribuida
em pontos de aten¢dao, em que cada servico se responsabiliza
isoladamente pelo cuidado do paciente, e a assisténcia esta
orientada a responder casos agudos, focando na eliminacdo da
doenga, na cura, na medicalizagao.

Este é um desafio a ser superado, pois a complexidade dos
problemas de salde de uma populacdo evidencia a necessidade
de organizacdo de um sistema rizomatico’ ou seja, construido

! Rizoma que se origina da palavra Rizomatico, traduz um modelo descritivo
dos tedricos Gilles Deleuze e Félix Guattari. Esta nogdo foi adotada da
estrutura de algumas plantas possuidoras de brotos que se ramificam em
qualquer ponto, podendo também engrossar e transformar-se em um bulbo
ou tubérculo. Em se tratando deste modelo epistemoldgico, a organizagdo
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de forma compartilhada com outros setores, e que se articule
fluidamente entre equipamentos e servicos. Este sistema deve
ser capaz de oferecer as pessoas suporte e apoio para que possam
viver suas vidas com maior qualidade, por meio de um cuidado
continuo, longitudinal e centrado numa clinica que considere os
aspectos biopsicossociais, na perspectiva da clinica ampliada.

Para Mendes (2011), os sistemas de atencdo a saude
constituem respostas sociais, deliberadamente organizadas,
para responder as necessidades, demandas e preferéncias das
sociedades. Tém em seu propodsito produzir mudancas numa
determinada realidade, capazes de oferecer melhores condigdes
de vida e saude a populacdo. A prioridade na organizacdo
do sistema de salde deve ser a atengdo integral, incluindo o
desenvolvimento de a¢des de promogao, prevencao aos riscos e
agravos, e recuperacao a saude.

Esta forma de organizacdo exige articulacdo entre servicos,
que sdo constituidos por diferentes segmentos sociais, sendo
eles, profissionais da area da saude, educac¢do, administracdo/
gestdo, e os proprios usuarios do sistema. Investir na criacdo de
estratégias de integracao, entre os servicos e entre as pessoas que
o compde, possibilita oferecer uma assisténcia racional, naquilo
que se refere a aplicacdo de recursos materiais ou imateriais
(tempo dos profissionais, agilidade no resultado da assisténcia
oferecida, eficiéncia e efetividade, relagdes interpessoais) e com
corresponsabilidade pelo cuidado, pois estaremos mais proximos
para conhecer os limites e as possibilidades de trabalho de cada
setor.

A proposicdo da construcdo de Redes de Atencdo a
Saude (RAS) visa, nesse sentido, como propde Mendes (2010),
organizar conjuntos de servigos, vinculados entre si por uma
missdo Unica, por objetivos comuns e por uma ag¢do cooperativa
e interdependente, que permitam ofertar uma atencdo continua
e integral a determinada populagao.

dos elementos ndo segue linhas de subordinagdo hierdrquica, com qualquer
elemento afetando ou incidindo em qualquer outro a fim de proporcionar
transformacdo e reorganizagao.
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Dentre os modelos assistenciais propostos atualmente
para Atencdo Primaria a Saude (APS), os Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF) tém como desafios trabalhar os
processos de cuidado em saude de modo a desconstruir
a légica do encaminhamento com base nos processos de
referéncia e contrarreferéncia, incitando nas equipes de saude
da familia (EqSF) um trabalho compartilhado e corresponsavel,
propiciando a ampliacdo do olhar, o aumento das possibilidades
de intervencdao e promovendo acompanhamento longitudinal
mais resolutivo e de qualidade. Ou seja, é atribuicdo do NASF
atuar integrando a Rede de Atencdo a Saude e seus servicos a
outras redes sociais e comunitdrias presentes no territério.

Sendo assim, é importante que os profissionais que
compdem as equipes de NASF reconhe¢cam o seu papel junto a
equipe de saude da familia; entendam a responsabilidade politica
desta equipe no processo de aprimoramento e ampliagao das
praticas de saude produzidas pelos servicos; estabelecam metas
e foquem o trabalho com vistas a garantir maior articulacao
entre as pessoas e 0s servi¢cos, aumentando assim a capacidade
de intervencdo da salde sobre os problemas da sociedade,
proporcionando uma atencdao mais integral e resolutiva.

A fim de melhor trabalhar aspectos relacionados as Redes
de Atengdo a Saude e sua vinculagdo com questdes da vivéncia
dos profissionais de salde, propomos o caso de D. lolanda:

D. lolanda mora na Vila Jacui, regido periférica do Municipio
de Jovandpolis, que possui uma populagdo com cerca de 42 mil
habitantes, distribuidos em cinco bairros. Vila Jacui faz parte do
Bairro de Vassouras (que possui oito mil habitantes). A principal
caracteristica deste bairro é a dificuldade de transporte. A malha
de transporte publico da cidade é caracterizada por 6nibus e um
trem da CPTM, que liga os dois bairros mais periféricos da regido:
Vassouras a Angari. Nesses bairros, vans sem registro atendem a
populagdo, levando-os até a principal avenida de acesso aos 6nibus
municipais.

No Bairro de Vassoura, a Vila Jacui é a mais periférica, porém,
a mais urbanizada. Possui um mercadinho, uma farmdcia, uma casa
lotérica, um pequeno comércio de roupas e cal¢ados, e uma loja de
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RS1,99. Sua populagéo é formada, prioritariamente, por adultos e
idosos. D. lolanda (56 anos) é mde de Marta (35 anos), esposa de Sr.
Jodo (62 anos) e avé de Lucas (4 anos), Tassiane (12 anos) e Jonathan
(16 anos). Todos moram na mesma casa. O filho mais velho de D.
lolanda foi assassinado, apds envolvimento com o trdfico de drogas.

O sistema de saude do municipio é composto por:

- cinco unidades bdsicas de saude (UBS) - trés delas com
Estratégia Saude da Familia (ESF) e duas unidades bdsicas sem ESF;

- um hospital de média complexidade - referéncia para Pronto
Socorro — Urgéncia e Emergéncia (Clinica Médica, Obstetricia,
Pediatria, Traumatologia, Psiquiatria), Enfermaria (Clinica Médica,
Obstetricia, Pediatria, Traumatologia, Psiquiatria), Ambulatorial
(Cardiologia, pequenas e médias cirurgias, Neurologia, Psiquiatria,
Ortopedia, Otorrinolaringologia, Ultrassonografia e Radiologia);

- um Ambulatdrio de Especialidades - referéncia para
especialidade de Cardiologia, Urologia, Dermatologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, além de realizarexames como: Ecocardiograma
(ECO), RX, Holter, exames oftalmoldgicos bdsicos (fundo do olho,
campo visual, ultrassonografia e tomografia da retina), Audiometria
e Impeddnciometria, Nasofibroscopia;.

- um Pronto Atendimento (PA) - referéncia para casos agudos
e pequenas cirurgias que ndo podem ser tratados nas UBS.

Para chegar a UBS mais proxima de sua casa, D. lolanda tem
que andar 3 km (cerca de 20 minutos) ou pegar uma van (cerca
de 30 minutos), pois ndo hd rota direta para a unidade. O Bairro
Vassouras é o Unico do municipio que possui duas unidades de satude
(01 ESF e 01 sem ESF - com um ginecologista, um pediatra e um
clinico que finalizou recentemente residéncia em cardiologia). D.
lolanda é cadastrada na UBS-ESF, a Agente Comunitdria de Saude
de sua microdrea é a Bete. Porém, a UBS sem ESF é mais proxima
para ela, pois fica localizada dentro da Vila Jacui.

Em 4 de novembro de 2012 D. lolanda ndo se sentiu bem,
apresentando tontura, enjoo e fortes dores de cabega. Estava
sozinha em casa com os seus trés netos, que acabavam de chegar
da escola. Pediu para Jonathan cuidar dos menores, enquanto iria
a unidade de satde. Como ndo estava bem, resolveu se dirigir a
UBS sem ESF, por ser mais préxima de sua residéncia. Na recepgdo
relatou o seu problema, sendo prontamente direcionada para a sala
de enfermagem.

A enfermeira fez o primeiro acolhimento e, na conversa com
a paciente, achou importante aferir sua pressdo arterial (PA) -
conferindo 180x100 Mmhg. Preocupada, a profissional solicita que
D. lolanda permane¢a na UBS em repouso até que o médico pudesse
atendé-la. Apds 40 minutos de espera, o médico a atende. Mesmo
ndo sendo cadastrada, Dr. Felipe decide medicd-la, solicita repouso
e orienta retorno ao médico de familia que a acompanha na ESF.
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Organizacao da Atencao

O Sistema de Saude brasileiro esta estruturado em niveis
de atencdo, cuja organizacdo é feita de acordo com as diferentes
densidades tecnoldgicas dos servicos.? Sdo eles: Atengdo
Primaria a Saude, Atencdo Secunddria e Atencdo Tercidria.

Os niveis de atencdo a saude estruturam-se por
arranjos produtivos conformados segundo as
densidades tecnoldgicas singulares, variando
do nivel de menor densidade, a APS, ao de
densidade tecnoldgica intermediaria, a atencao
secundaria a saude, até o de maior densidade
tecnoldgica, a atencdo tercidria a saude.
(MENDES, 2011. p.78)

Esta estrutura e forma de organizacdo do sistema de
saude, assim como, os principios e diretrizes que o regem sao
compreendidos por grande parte das pessoas. Mas a importante
reflexdo que se faz é como acontece a relagdo/integracdo entre
os diferentes niveis de atencgao.

2 Nomenclatura dada avariagdo na utilizacdo de equipamentos e instrumentais
médico-hospitalares de alto custo, pelos diferentes pontos de atengdo da
rede de servigos de saude.
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Na figura, é possivel observar a organizacao do sistema em
forma de pirdmide. Esse arranjo é produzido por uma relacdo de
hierarquia entre os diferentes niveis assistenciais, em que o nivel
tercidrio, por sua complexidade tecnolégica, representa uma
referéncia com a maior capacidade de conduzir o cuidado do
paciente. A Atencdo Bdsica fica responsavel pelos procedimentos
mais “basicos” da saude das pessoas.

Ha, portanto, neste modelo, uma relacdo de
supervalorizacdo da Atencdo Secundaria e Tercidria, que opera
de modo independente e autossuficiente quanto aos seus
resultados e metas. Tal supervalorizacdo, conforme aponta
Mendes (2011), fundamenta-se num conceito de complexidade
equivocado, ao estabelecer que a atencao primaria a saude seja
menos complexa do que a atencdo secundaria e tercidria.

Segundo Starfield (2002), a definicdo de Atencdo Primaria
a saude (APS) estd estruturada em atributos, tais como: ser o
primeiro contato da populagdo na rede assistencial dentro
do sistema de salde; caracterizar-se pela continuidade e
integralidade da atencdo, além da coordenacdo da assisténcia
dentro do préprio sistema; da atencdo centrada na familia; da
orientacao e participacdo comunitaria; e da competéncia cultural
dos profissionais.

A Atencdo Secundaria reune servicos de atencao
especializada e servicos de apoio diagndstico e terapéutico,
e a Atencdo Tercidaria os servicos Hospitalares, exames
complementares e diagndstico diferencial.

Observa-se, pela definicdo, que é possivel reconhecer
uma relacdo de complementaridade dos diferentes niveis de
atencdo, sendo a Atencdo Primaria potencialmente mais capaz
de reconhecer os problemas e intervir de maneira mais efetiva,
por estar mais proxima das pessoas. A Atencdo Secunddria
e Tercidria realizam servicos de apoio e complementares a
assisténcia oferecida na Aten¢ao Primdria.

O grande desafio é construir uma relacdo mais
horizontalizada entre os niveis assistenciais, em que o projeto de
cuidado das pessoas seja compartilhado de forma corresponsavel
e numa abordagem integral.
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Mendes (2002) propde que seja estabelecida uma
organizacdo horizontal dos servicos de saude, com o centro de
comunicacdo na APS, e que permita prestar uma assisténcia
continua a determinada populagao.

Neste formato, a coordenacdo da atencdo deve ser
realizada pela APS, por meio de territdrios sanitdrios definidos
por uma determinada populagdo adscrita. Os servigos de
diferentes densidades tecnoldgicas sdao entendidos como pontos
de atencdo dispersos no territdrio, sem que haja uma distin¢do
no grau de importancia entre eles.

No Brasil, o modelo prioritario de organizacdo da APS é a
Estratégia Saude da Familia (ESF). A Portaria 2.488, de outubro
de 2011, que aprova e faz uma revisdo da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) estabelecendo diretrizes e normas de
organizacdo da Atencdo Basica, define a ESF como estratégia
prioritaria para expansdo e consolidacdo da atencdo basica.

Este Modelo de Atencdo tem como ponto central (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 1997) o estabelecimento de vinculos e a
criacdo de lacos de compromisso e de corresponsabilidade entre
os profissionais de salde e a populacgdo. Visa o cuidado da familia,
e nao do individuo de modo isolado, utilizando de ferramentas
como adscricdo de clientela, cadastramento de familias, equipe
de saude dafamilia de referéncia, visita domiciliar, planejamento/
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programacado local, trabalho multiprofissional, dentre outros,
para efetivacdo e consolidacdo dessa diretriz.

A proposta da ESF, considerando os elementos descritos
anteriormente, tem um grande desafio de operacionalizacao.
Pensar um Sistema de Aten¢dao Primaria capaz de avancgar na
criacdo de lacos de compromisso e corresponsabilidade entre
profissionais trabalhando em equipe (seja num mesmo servico
ou decorrente da integracdo de diferentes servicos), e entre
profissionais e usudrios, requer grande habilidade e sensibilidade
para entender as relacGes sociais, as forcas agregadoras e
desagregadoras, os interesses individuais e coletivos, as rela¢des
de saber e poder.

Caso D. lolanda (cont.)

No dia seguinte, D. lolanda levanta 4h30min para “ajeitar o
café” para os netos e a filha, “que pega cedo no trabalho” . Passa
o café, faz um lanche para cada um, e todos saem para suas
atividades. D. lolanda entdo lava a louga, guarda o café, arruma a
cama e coloca a roupa para bater. Neste momento, a ACS Bete toca
a campainha.

- Oh de casa! D. lolanda é a Bete! - grita a ACS na porta da
casa.

D. lolanda enxuga a mdo no avental umido que estd amarrado
na barriga e corre para a porta.

- Oi Bete, tudo bem? Olha, nem vou consequir te dar muita
atengdo hoje - abrindo a porta para a ACS entrar. - Mas fica a
vontade. Tenho muita coisa para fazer.

- Como estdo as coisas aqui em casa D. lolanda? Os netos
estdo bem? E a Marta? Foi colher o “papa”, como eu tinha pedido?
- diz a ACS com incomodo na voz. Esta é a quarta vez que Bete
solicita que Marta realize o Papanicolau. Marta acaba de finalizar
um tratamento de HPV e necessita encaminhar com frequéncia ao
meédico os resultados dos exames ginecoldgicos.

- liiih, ndo sei nada da Marta minha filha, ela sai cedo e chega
muito tarde. Nem tenho tempo de conversar com ela. Ndo sei nada
davidadela.... e nem quero saber, jd basta a minha vida! - respondeu
D. lolanda bastante incomodada.

- E a Senhora? Como estd - pergunta a ACS de modo bastante
carinhoso.

- Eu? —D. lolanda responde de forma insequra. - Eh... td tudo
bem sim.
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- Tomando os medicamentos da pressdo?

- Sim, sim, ta tudo bem. Olha, amanhd eu vou dar uma
passadinha Id no posto e ai a gente conversa mais, pode ser? -
seguindo em direg¢do a porta.

- Tudo bem. - responde a ACS, estranhando o modo abrupto
como D. lolanda interrompe a conversa. - S6 vou deixar aqui a
consulta do fisioterapeuta para o Sr. Jodo, para avaliar aquela dor
na coluna que ele vem se queixando, lembra?

- Ah, sim, obrigada! E até mais! - se despede D. lolanda.

- Tchau D. lolanda. Amanhé me procura ld no posto, ta? - diz
a ACS ja no meio da rua.

D. lolanda gosta da ACS Bete; porém, seu vinculo com a
unidade de satde é bastante fragilizado por conta da distdncia de
sua casa. A Vila Jacui fica localizada na extremidade da drea de
abrangéncia da UBS, cujo desenho do territorio estd organizado de
forma oval, com duas extremidades. A unidade fica em uma delas, e
a Vila Jacui é a outra “ponta”.

Ao analisar o caso de D. lolanda percebe-se que existe um
laco de afeto entre a ACS e a usudria, porém, este laco ndo se
estende a unidade de saude. Ora pela distancia fisica entre a
casa e os servicos, ora pelo descrédito que D. lolanda coloca no
atendimento dos profissionais. O trabalho neste caso é fortalecer
o vinculo estabelecido e resgatar a credibilidade do cuidado
ofertado pela ESF.

Uma condicdo que precisa ser problematizada na
equipe e pelos gestores da unidade se refere ao processo de
territorializacdo e cadastramentos das familias de cada area. E
evidente que a acessibilidade (distancia e barreiras geograficas) é
um fatorimportante a ser considerado para o paciente ao servico.
A acessibilidade, como afirma Unglert (1990), caracteriza-se
pela relacdo entre localizacdo da oferta e dos usudrios, distancia
entre eles, forma de deslocamento e custos. A acessibilidade
pode ser trabalhada por meio do fortalecimento dos lagos de
compromisso e responsabilidade entre profissional e usudrios.

Na construcdo da relagdo profissional/usudrio, estreitar
lagcos de compromisso e responsabilidade requer do profissional,
como aponta Onocko (2005), colocar-se em contato com a
intensidade da vida cotidiana das familias e deixar-se afetar por
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ela, lidar com a indignacdao e a forma como as pessoas veem
sua vida (ou sua morte), ressignificar alguns valores e conceitos
preestabelecidos. “O grau de esgarcamento simbdlico que
percebemos em algumas dessas comunidades, nas quais, por
exemplo, em vez de conversar, mata-se, coloca em xeque todas
nossas propostas interpretativas.” (ONOCKO, 2005, p.579)

Na fala da ACS Bete, ao solicitar pela quarta vez que
Marta realize o Papanicolau, é possivel identificar isso:

Como estdo as coisas aqui em casa D. lolanda? Os netos estdo
bem? E a Marta? Foi colher o “papa”, como eu tinha pedido? - diz
a ACS com incébmodo na voz. Esta é a quarta vez que Bete solicita
que Marta realize o Papanicolau. Marta acaba de finalizar um
tratamento de HPV e necessita encaminhar com frequéncia ao
médico os resultados dos exames ginecoldgicos.

- liiih, ndo sei nada da Marta minha filha, ela sai cedo e
chega muito tarde. Nem tenho tempo de conversar com ela. NGo
sei nada da vida dela.... e nem quero saber, ja basta a minha vida! —
respondeu D. lolanda bastante incomodada.

A ACS tem adimensdo daimportancia deste procedimento;
porém, nem Marta, muito menos D. lolanda, demonstra
preocupacao sobre isso. Lidar com a dimensao singular de como
as pessoas cuidam de suas préprias vidas, “abrindo mao”, por
vezes, de nossas percepcoes e valores, é uma tarefa bastante
complexa.

Onocko(2005) destacaanecessidade de suporte,arcabouco
conceitual ou categorial das equipes para que a saude coletiva
possa de fato apoiar a comunidade. Faz-se necessario a criacao
de espagos na ESF para troca e fortalecimento e de equipes que
possam construir conjuntamente modos de superacdo de tais
acontecimentos e sensacdes. E paraisso é evidente a necessidade
de ampliacdo do nucleo de saber profissional quando se trata de
saude coletiva.

O trabalho em equipe também exige dos profissionais uma
mudanca de atitude pessoal e profissional, buscando reconhecer
suas limitagdes, encontrar espacos de aproximagdo entre as
diferentes areas do conhecimento, criar vinculos e solugdes
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criativas para a convivéncia harmoniosa e produtiva entre os
varios saberes na drea da saude.

Um importante movimento para a construcdo desses
espacos foi formalizado por meio da Portaria GM 154 de 24 de
janeiro de 2008, com a criacdo do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF). O objetivo maior desse nucleo é compartilhar
e apoiar as praticas em saude desenvolvidas pelas Equipes de
Saude da Familia.

O NASF é constituido por uma equipe, na qual profissionais
de diferentes areas de conhecimento atuam em conjunto com
os profissionais das equipes de Saude da Familia, ampliando a
abrangéncia, aresolutividade, a territorializacdo, a regionalizacao
das acdes da APS no Brasil. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2010a)

O NASF deve atuar dentro de algumas diretrizes
relativas a APS, a saber: agdo interdisciplinar
e intersetorial; educagdo permanente em
saude dos profissionais e da populagdo;
desenvolvimento da nogdao de territdrio;
integralidade, participagao social, educagdo
popular; promocdo da saude e humanizacao.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010a, p.7)

A estruturacdo do trabalho do NASF convoca a construcao
de um Sistema de Saude feita por meio da formacgao de aliangas.
Aliangas entre profissionais - trabalho em equipe; entre o setor
saude com outros setores, para elaboracdo e implementacao de
politicas publicas mais efetivas; aproximacao entre profissionais
e gestores; articulacdo entre politicas publicas em prol de um
objetivo comum.

O NASF evidencia, de maneira positiva, a insuficiéncia da
atencdo basica no desenvolvimento de cuidados integrais as
familias, e, portanto, reforca a necessidade de articulacdo com
os demais servicos de saude e equipamentos do territorio, a fim
de construir uma Rede de Atencao forte e eficiente.
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Segundo Dias (2003), esta visdao rompe com o isolamento do
setor saude e o inclui num outro horizonte politico, trabalhando
institucionalmente a intersetorialidade e construindo
efetivamente politicas publicas eficazes, resolutivas e que de fato
atendam as necessidades da populacgao.

Integralidade em satide e os modelos técnico-assistenciais

Para o aprofundamento da reflexdao sobre as proposicdes
apresentadas no texto até o presente momento, é importante
retomar brevemente o conceito de Integralidade em Saude.
Como coloca Mattos (2006), pensemos Integralidade como nao
sendo apenas uma diretriz do SUS, e sim uma “bandeira de luta”.
Ou seja, a integralidade aponta certas caracteristicas do sistema
gue sdo consideradas desejdveis, algo que se almeja construir e
obter como cuidado em saude, e, nesse sentido, ela abre para
uma série de questdes importantes a serem discutidas e, muitas
delas, transformadas.

No processo de construcdo e de fortalecimento do Sistema
Unico de Saude (SUS), estd estabelecido como um dos pilares
conceituais o principio da Integralidade e, portanto, é importante
destacar que ha um lugar formalizado para essa discussdo. Esse
principio aponta dimensdes profundas e relevantes no que se
refere a organizacdo dos servicos e ao modo como operam as
praticas de saude.

No ambito dos servicos, trabalhar dentro dessa perspectiva
requer capacidade em oferecer tanto assisténcia curativa e de
reabilitacdo como a¢des de protecdo, promocao e prevencao de
saude. Ou seja, deseja-se que o usuario tenha acesso ao servico
naquilo que necessitar enquanto cuidado em saude, entendendo
desta forma, que o sistema de saude possa oferecer assisténcia
humanizada e acesso equanime aos seus usuarios.

No ambito das praticas em saude, a integralidade
propde que o profissional tenha o cuidado centrado na
dimensdo biopsicossocial, de forma nao fragmentada, onde
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as especialidades atuam separadamente. O usudrio/paciente
é compreendido como um sujeito histérico e social, participe
das decisoes de saude, sobre o seu cuidado, de sua familia e da
coletividade.

A integralidade na assisténcia a saude desperta para a
transformacdo da clinica centrada no bioldgico, para um modelo
de atencdo a saude multidimensional, em que a acdo clinica
ndo se faz de forma individuo/centrada, mas ampliando o olhar
sobre a complexidade dos processos de adoecimento. Para isso,
faz-se necessario um trabalho articulado e multiprofissional,
capaz de desenvolver ac¢Oes assistenciais complementares e
corresponsaveis com o cuidado do usudrio.

E esta senhora batalhadora, como milhdes de brasileiros,
na busca de cuidados a sua salde, retorna ao texto:

Caso D. lolanda (cont.)

D. lolanda ndo vai até o posto na manhd seqguinte, e naquela
semana apresenta outra crise - dor de cabega e tontura. Como era no
periodo da manhd e estava sozinha, preocupada D. lolanda decide ir
ao servico de saude. Duas consideracées foram feitas antes tomada
de decisdo: — ndo estou bem, portanto, é mais rdpido eu chegar até
a UBS sem ESF; — a enfermeira e o médico desta unidade cuidaram
tdo bem de mim, o médico até ouviu meus batimentos e medicou Id
mesmo na unidade. Esses aspectos favoreceram para que D. lolanda
novamente se dirigisse a UBS sem ESF.

Chegando Ild, a enfermeira identifica que D. lolanda estava
retornando com o mesmo sintoma e faz o mesmo procedimento de
acolhimento imediato. Na afericdo da PA identifica 170x100 mmHg
e preocupada solicita nova consulta do Dr. Felipe, que a atende
prontamente.

Na anamnese, o médico identifica que a paciente toma
o medicamento de forma irregular, e nessa semana esta sem a
medicagdo, pois ndo renovou a sua receita na consulta agendada
pela ESF. A auséncia na consulta ocorreu devido a problemas
financeiros que inviabilizaram a sua ida a unidade com ESF.

No exame fisico, o Dr. Felipe observa uma altera¢cGo no
batimento cardiaco, com frequéncia cardiaca de aproximadamente
58 batimentos por minuto. Cruza esses dados com a obesidade de
D. lolanda, o histdrico de cardiopatia na familia, colhido durante a
anamnese, a PA alta. Preocupado, ele solicita um eletrocardiograma
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(ECG), feito na propria unidade, cujo resultado demonstrou uma
irregularidade no ritmo cardiaco.

Diante desse quadro, o Dr. Felipe decide solicitar outros exames
como teste ergométrico, Holter e ecocardiograma (ECO) e faz,
cuidadosamente, um breve relatorio do atendimento de D. lolanda,
solicitando que ela leve ao seu médico de familia, juntamente com os
exames realizados. Orienta também que D. lolanda agende consulta
com nutricionista e educador fisico da unidade para avaliagdo e
orientagoes.

Antes de sair da UBS, ela agenda no balcGo os exames no
Ambulatdrio de Especialidade de referéncia do municipio. A data
mais proxima para agendamento é em dois meses.

O clinico Felipe se surpreende ao identificar que D. lolanda é
0 quarto caso na semana que ele atende com problemas cardiacos.

Importante notar a articulacdo do clinico durante sua
consulta. Além do exame fisico realizado de forma cuidadosa e
completa, ele considera o retorno breve da paciente a unidade,
e prontamente decide investigar melhor a queixa e os sintomas.
Para isso, ndo desconsidera o acompanhamento que D. lolanda
tem com o médico da ESF e com uma equipe multiprofissional,
gue auxiliara no melhor diagndstico e abordagem do tratamento
da paciente. Procura descrever suas observacdes em um relatério
para que o acompanhamento seja continuado na ESF.

Outro elemento importante a ser observado no caso
€ a capacidade resolutiva da atencdo primaria ja abordada
anteriormente. A unidade de saude foi capaz de realizar um
diagndstico precoce, com assisténcia de qualidade e identificacdo
dos riscos individuais e coletivos. Utilizou as tecnologias de
cuidado a saude existentes e dispds de um arranjo organizativo
que foi capaz de oferecer a atencdo integral necessdria para o
cuidado de D. lolanda.

ODr.Felipereconheceolimitedeseuservigopnomomentoem
gue evidencia a necessidade de apoio diagnéstico e terapéutico.
Tais procedimentos exigem uma densidade tecnoldgica que a
APS ndo oferece e, portanto, torna-se importante acessar outros
pontos de atencdo de média (ou alta) complexidade, a fim de dar
seguimento a investigacdo e ao tratamento de D. lolanda.

SANTOS; KODJAOGLANIAN; FERRARI (Orgs)

No cotidiano do trabalho em saude observam-se
estrangulamentos na rede de servicos que sdo evidenciados
nas enormes filas de agendamento de exames e consultas de
especialidades, por exemplo. O monitoramento e a gestdo do
acesso a esses servigos deve ser tarefa constante dos profissionais
de salde e toda equipe de regulacdo da unidade de saude. Da
mesma forma, a equipe deve considerar a urgéncia e a prioridade
de cada caso, oferecendo ao usuario aten¢ao adequada para que
possa manter sua qualidade de vida e o ndo agravamento de sua
condicdo de saude.

Redes de Atengdo a Saude

A assisténcia a saude e os modelos tecnoldgicos
existentes no cotidiano dos servicos ainda denotam dificuldades
significativas para responder a complexa demanda dos usuarios
nos servigos de saude. Vivemos diante da baixa resolutividade
dos servigos e baixa credibilidade, por parte de usudrios e
profissionais, da capacidade ética e politica da assisténcia
ofertada pelos diferentes pontos de atencao.

Como tratado anteriormente, a organizacao da assisténcia
a saude ainda estd voltada a um modelo fragmentado e
compartimentalizado em servigos isolados, fechados no
desafio de cumprir suas metas. Este modelo opera por meio da
compreensdo de que cada servigo se faz suficiente na medida
em que “dd conta” de sua demanda e responde somente ao que
acredita ser de sua competéncia e responsabilidade.

Nessa proposta, o sujeito se restringe a um corpo somente
organico, cuja intervencdo se faz por meio da busca de uma causa
produtora de doenca. O cuidado ampliado em salde perde lugar,
pois, o foco na doenca impossibilita considerarmos os efeitos
singulares do sofrimento das pessoas, sejam eles psicossociais,
econdmicos, culturais, espirituais, o que influencia diretamente
em sua dinamica e qualidade de vida.
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Para vencer esses desafios e na tentativa de construir uma
assisténcia mais integral, sistémica e resolutiva, é imprescindivel
a discussdo sobre Redes de Atencdo a Saude (RAS) e Linhas de
Cuidado (LC).

De acordo com Mendes (2011), as Redes de Atencdo a
Saude sdo definidas como:

OrganizacGes polidrquicas de conjunto de
servicos de saude, vinculados entre si por
uma missdo Unica, por objetivos comuns e
por uma agao cooperativa e interdependente,
qgue permitem ofertar uma aten¢do continua e
integral a determinada popula¢ao, coordenada
pela aten¢do primaria a saude — prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo
e com a qualidade certa, de forma humanizada
e com equidade — com responsabilidades
sanitarias e econémicas e gerando valor para a
populacdo. (MENDES, 2011, p.82)

O SUS configura-se como um sistema organizado em Redes
de Atencdo, com a Atencdo Basica sendo ordenadora deste
Sistema. A producdo de arranjos organizativos no modelo de
Redes de Atencao possibilita o desenvolvimento de um trabalho
mais eficiente e alinhado aos problemas presentes nos servicos
de salde.

No ambito internacional, verifica-se que a organizacao em
Redes de Atengdo: aumenta a eficiéncia dos sistemas de atengdo
a saude; diminui as referéncias a especialistas e a hospitais;
produz servicos mais custo/efetivos; melhora os resultados
sanitarios nas condicdes cronicas; aumenta a satisfacdo das
pessoas usuarias, melhorando a qualidade de vida.
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OS ATRIBUTOS ESSENCIAIS DE UM SISTEMA INTEGRADO DE
ATENCAO A SAUDE SAO:

1. Uma populagdo e territorio definido, com amplo
conhecimento das necessidades e preferéncias de saude que
determinam a oferta de servigos de saude.

2. Uma grande diversidade de pontos de ateng¢ao, atuando
na promocdo, prevencao, diagndstico e tratamento
oportunos, reabilitacdo e cuidados paliativos, todos sob uma
coordenacao.

3. Uma APS que atua como porta de entrada do sistema, que
integra e coordena o cuidado e que resolve a maioria das
necessidades de saude da populacao.

4. Organizagao de servigos especializados ambulatoriais em
lugar mais adequado.

5. Existéncia de mecanismos de coordenagao assistencial
por todo o continuo da atencgado.

6. Cuidado de saude centrado no individuo, familias e
comunidade.

7. Um sistema de governanga participativo e Unico para todo
o sistema.

8. Gestao integrada dos sistemas administrativos e de apoio
clinico.

9. Recursos humanos suficientes, competentes e
comprometidos com o sistema.

10. Sistema de informagao integrado e que vincula todos os
membros do sistema.

11. Financiamento adequado e incentivos financeiros
alinhados com as metas do sistema.

12. Agao intersetorial ampla.

Fonte: OMS, 2008.



O NASF em cena

Conforme apontado por Bittencourt e Neto (2009), ainda
gue exista uma aproximacdo entre os servicos, pois fazem
parte de um mesmo sistema com mecanismos de referéncia
e contrarreferéncia de pacientes entre eles, é frequente
verificarmos a troca de informacdes escassas/esvaziadas, a
auséncia de coordenacdo do cuidado e de limitadas acgGes
para o estabelecimento de objetivos comuns de salude ou
organizacionais. Essa costuma ser a forma tradicional como os
servigos prestam assisténcia.

A seguir uma figura que ilustra a estruturacdo e o objetivo
da RAS:

Fonte: Ministério da Saude — Secretaria de Atenc¢do a Saude — Diretoria de
Articulagdo de Redes de Atengdo a Saude.

Retomando o caso de D. lolanda seguem as tramas (e
dramas) da rede de cuidados apresentada.

Caso D. lolanda (cont.)

Quando D. lolanda sai da UBS estd chovendo muito. No
deslocamento até sua casa, ela perde o relatorio do médico, que
tinha guardado no bolso do casaco.

Apds uma semana, a ACS Bete realiza nova visita, estranhando
que D. lolanda ndo tenha aparecido na ESF. Sem muita conversa, D.
lolanda diz que gostaria de agendar uma consulta com o médico,
pois ndo se sentiu muito bem na ultima noite.
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- D. lolanda, se a senhora quiser, estamos no hordrio préoximo
ao almogo e o Dr. Francisco estd no hordrio de acolhimento. A
senhora ndo quer ir agora para Id? Vamos comigo, eu estou subindo.
- diz a ACS preocupada.

- Ah sim... eu acho que vou aproveitar entdo.

Na consulta ESF, o médico, Dr. Francisco, pergunta da
medicagdo da pressdo e D. lolanda responde que ndo estd tomando,
pois, sua receita venceu.

- Teve um dia Dr. que eu nGo me senti muito bem e acabei
passando no posto que é mais perto da minha casa. Ld o médico
pediu para eu fazer esse exame aqui. - D. lolanda tira o papel
amassado da carteira e entrega para Dr. Francisco.

- Hum... - analisa o pedido do outro médico. - Vamos fazer
assim, vou renovar a sua receita e a senhora volta a tomar a
medicagdo corretamente, pode ser? Vou pedir para a enfermeira
Kelly acompanhar vocé em VD, aferir sua pressdo também. Quanto
ao exame, depois pedimos novamente, caso a senhora ndo melhore,
tudo bem?

Dr. Francisco demonstra ndo entender o motivo da solicitagdo
do ecocardiograma e discorda da conduta do clinico da UBS sem
ESF. Porém, mesmo com a conduta e orientagéo de Dr. Francisco, D.
lolanda vai ao Ambulatdrio de Especialidade para realizar os exames
cardioldgicos na data agendada.

Observa-se que a responsabilizagdo perante a troca de
informacdes e dados clinicos entre os profissionais, dispostos em
diferentes pontos de atencdo, esta no usuario (D. lolanda). Com
a responsabilidade pelo seguimento das informacgdes, D. lolanda
logo ao sair da unidade de saude as perde, impossibilitando que
a informacdo chegue ao seu destino final.

O trabalho em saude deve visar a ampliacdo do grau de
autonomia e responsabilizacdo das pessoas sobre sua salde,
mas, também é parte da operacionalizacdo da rede garantir
que a informacdo circule de forma segura. Na medida em
gue o sistema integra as informac¢des e condutas clinicas do
paciente, ele diminui as duplicidades na solicitacao e realizacao
de procedimentos e, consequentemente, diminui os custos da
saude. Este é um dos objetivos da RAS!
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Mesmo que a intengdo de Dr. Felipe tenha sido singular, ao
redigir um relatério a equipe de saude de familia de referéncia da
usuaria, sobre sua avaliacdo e conduta (coisa rara de se observar
no cotidiano das praticas em saude), é evidente a falta de apoio
logistico para cumprimento de sua estratégia.

O fraco vinculo entre os servicos, sobretudo entre os
profissionais que o compde, é observado no caso de D. lolanda -
principalmente por Dr. Francisco. O profissional ndo da a devida
importancia ao atendimento realizado anteriormente na UBS
sem ESF, desvalorizando a conduta e as observacGes do outro
profissional. Diversas razdes podem estar em jogo na atitude de
Dr. Francisco, dentre elas: o grau de comprometimento com o
trabalho e com o0 modelo de atengao proposto; a desmotivagao
dos profissionais, derivada da baixa estrutura e precdria
condicao de trabalho ainda evidente em muitos locais por todo
Brasil; a interpretacdo de que o cuidado se “esgota” na conduta
médica ou na consulta clinica; a percepcao de que somente sua
abordagem é capaz de identificar os riscos e agravamentos do
quadro de saude do usudrio; dentre outros.

Portanto, para que a rede funcione de forma articulada
é preciso integracdo ndo somente na perspectiva dos usuarios
(clinica ampliada), mas que também existam implicacOes
de gestdo — implicagBes tecnoldgicas e financeiras — que
proporcionem integragao oportuna entre os servigos.

As mudancgas no sistema de atencdo a saude
deverdo fazer-se nas seguintes diregGes:
voltar o sistema para a atencdo as condi¢des
cronicas, fazer uso intensivo da tecnologia da
informacdo, eliminar os registros clinicos feitos
a mao, promover a educacdo permanente dos
profissionais de salde, coordenar a atenc¢do ao
longo da rede de atengao, incentivar o trabalho
multidisciplinar e monitorar os processos e 0s
resultados do sistema. (MENDES, 2011, p.65)
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Sobre os componentes que estruturam a RAS

APS - Centro da Comunica¢éo

A Atencdo Primaria a Saude deve ser o centro de
comunicacdo de toda rede. Sua estrutura e grau de capilaridade
permite a aproximagao intensiva do cotidiano das pessoas e da
malha de relagbes em que uma determinada populacdo (um
determinado territério) vive.

Esta caracteristica possibilita “reger”, com maior
competéncia e sensibilidade, cada elemento necessdrio para a
integracdo darede de cuidados progressivos a salde das pessoas.

A coordenacdo do cuidado é desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais
e sanitdrias democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territdrios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagoes.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010b, p.21)

Sistemas Logisticos

Consiste na efetivacdo de um sistema eficaz de referéncia e
contrarreferéncia de pessoas e de trocas eficientes de produtos
e de informacdes ao longo dos pontos de atencdo a saude e dos
sistemas de apoio nas redes de atencdo a saude. Estdo voltados
para promover a integracdo dos pontos de atencdo a saude.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010b p.24)

De acordo com Rondinelli (2006), os sistemas logisticos
sao solugdes em saude fortemente ancoradas nas tecnologias de
informacdo. Sdo considerados os principais sistemas logisticos
das redes de atencdo a saude: os sistemas de identificacdo e
acompanhamento dos usudrios; as centrais de regulacdo, registro
eletronico em saude e os sistemas de transportes sanitarios.
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Sistemas de Apoio

Conforme disposto em Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2010b), os sistemas de apoio sdo os lugares institucionais da
rede, onde se prestam servicos comuns a todos os pontos de
atencdo a saude.

Sdo considerados sistemas de apoio: servicos de diagndstico
e terapéutico; assisténcia farmacéutica; sistemas de informacao
em saude.

Sistema de Governanga

Conforme descrito por Rondinelli (2006), a governanca é
definida pela Organizagdao das Nagdes Unidas como o exercicio
da autoridade politica, econdmica e administrativa para gerir
os negdcios do Estado. Constitui-se de complexos mecanismos,
processos, relacdes e instituicdes através das quais os cidaddos e
0s grupos sociais articulam seus interesses, exercem seus direitos
e obrigacdes e medeiam suas diferencas.

A operacionalizacdo desses Sistemas é observado no caso
de D. lolanda:

Caso D. lolanda (cont.)

D. lolanda demonstra maior sequran¢a no cuidado ofertado
pelo médico da UBS sem ESF e decide levar o resultado dos exames
aele.

Dr. Felipe estava na recepg¢do quando D. lolanda chega a UBS
sem ESF.

- D. lolanda que prazer em revé-la! - Exclama Dr. Felipe. - Jd
faz tempo que ndo conversamos.

- Ola Dr.! Faz tempo sim. Trouxe o resultado dos exames para
o senhor ver.

- Puxa! Que bom! Vamos subir para conversar entdo.

Os dois sobem a rampa até o consultorio e entram na sala. O
Dr. Felipe verifica que os exames acusam uma condi¢do fisica baixa,
a presenga de sobrecarga de ventriculo esquerdo e bloqueios AV de
2° grau, cujo agravamento é sugestivo de intervencgdo cirurgica -
colocagdo de marca passo.
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Preocupado ele tenta contato telefénico com o médico da UBS-
ESF de referéncia de D. lolanda e o mesmo ndo atende, justificando
a agenda estar lotada. Diante disso, o Dr. Felipe resolve agendar
um retorno para a proxima semana e troca o medicamento que a
mesma esta tomando.

O Dr. Felipe finalizou recentemente Residéncia Médica em
cardiologia do Hospital Geral Rute Freitas que fica no Municipio de
Sdo Joaquim. Este Hospital é referéncia de alta complexidade para
0s municipios menores que ficam ao entorno. Por sua especializa¢éGo
em cardiologia, o Dr. Felipe demonstra interesse, atengdo e cuidado
no acompanhamento de D. lolanda e decide manter atendimentos
semanais com a paciente.

No caso de D. lolanda, é evidente a fragilidade dos sistemas
logisticos e de apoio. O Dr. Felipe exibe uma preocupag¢ao com o
caso, que pode estar relacionada ao seu grau de especialidade
profissional. Este fato potencializa a agdo clinica, no caso
especifico da cardiopatia de D. lolanda, porém pode provocar um
desajuste nas atribuicdes e funcbes de cada ponto de atencao.

E importante, na constru¢cio da rede, que as
responsabilidades e limites terapéuticos de cada servico, de cada
profissional, estejam bem claros, tanto para populagdo como
para os profissionais.

Nesse trecho do caso, o contato telefobnico com o médico
da UBS-ESF de referéncia ndo foi eficaz. Apesar da disponibilidade
do Dr. Felipe para estabelecer aliancas produtivas com outro
servico, ndo hda reconhecimento do profissional da poténcia
deste dispositivo. A consequéncia desse distanciamento produz
repeticdo de condutas e procedimentos e diminuicio da
capacidade interventiva do caso.
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Linha de cuidado

Segundo Dias (2003), individuos e popula¢des apresentam
riscos desiguais de adoecer e morrer. Essa afirmacdo aponta a
preméncia em identificar problemas prioritarios paraa populacao
de um espaco territorial e organizar praticas de producdo de
saude integradas, que oferecam resultados significativos no que
se refere ao acesso da populacdo ao diagndstico e a terapia mais
adequados a sua condicdo de saude.

A identificacdo de problemas prioritdrios pode ser
viabilizada por meio da caracterizagdo quanto ataxa de morbidade
e prevaléncia, bem como as necessidades assistenciais derivadas
da magnitude e da importancia do grau de adoecimento da
populagao.

No caso D. lolanda, mesmo o Dr. Felipe ndao tendo como
diretriz de trabalho a adscricdo da clientela, analise territorial
e estratificacdo de risco, ele procurou tracar um perfil de seus
usuarios, analisando caracteristicas sociais e de adoecimento,
cruzando informacdes de sexo e faixa etdria. Observa-se isso
guando ele reconhece D. lolanda como o quarto caso da semana
para atendimento com queixas cardioldgicas.

Sistematizagdes simples como esta realizada por Dr.
Felipe devem fazer parte do cotidiano da clinica, pois oferecem
subsidios para o desenvolvimento de acGes e de programas mais
oportunos e com custos mais efetivos.

E preciso ampliar o objeto de trabalho da clinica para
além das doencas, visando compreender os problemas de
saude, ou seja, entender as situa¢cdes que ampliam o risco ou
a vulnerabilidade das pessoas. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2010b, p.17)

Este é o desafio da gestdo da clinica que utiliza a analise da
situacdo de saude com o objetivo de identificar e de estratificar
os riscos em grupos individuais expostos a determinados fatores
e condi¢des que os colocam em situacao de prioridade para a
dispensacdo de cuidados de saude, sejam eles preventivos,
promocionais ou assistenciais.
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A compreensdo ampliada do processo saude-doenca de
um territério sanitario, com foco na integralidade, desencadeia
diretrizes de atencdo que orientardo o trabalho dos profissionais
e dos servicos, efetivando uma maior qualidade e agilidade no
cuidado de saude das pessoas.

As Diretrizes da Atenc¢do sdo, conforme afirma Mendes
(2011), as recomendagdes que orientam decisdes tanto
assistenciais como de organizacdo de servicos para condicées
de saude de relevancia sanitaria (alta prevaléncia ou alta
letalidade). Sdo elas que norteiam a construcdo de Linhas de
Cuidado voltadas para um determinado “problema” ou situacao
sanitdria prioritaria.

No caso relatado no Bairro de Vila Vassouras, existe a
informacdo demografica da populagdo ser constituida por
adultos e idosos. A caracteristica de adoecimento da populacao
nesta faixa etaria é de doencas cronicas, tais como hipertensao
arterial, diabetes mellitus, obesidade, etc. D. lolanda apresenta
uma cardiopatia provavelmente decorrente da hipertensao
e da obesidade, além de outras comorbidades que nao sdo
demonstradas no caso e o componente da hereditariedade.
Assim como D. lolanda, podem haver outros moradores dessa
regiao com risco importante para o desenvolvimento de
cardiopatias, porém a unidade ndo realiza a¢des voltadas para
esses “problemas”.

Ndo sé a UBS sem ESF, mas a UBS-ESF, o Ambulatério
de Especialidades — principalmente por ofertar o servico de
cardiologia -, também possuem caracteristicas epidemiolégicas
semelhantes, que, articuladas, potencializariam o cuidado dos
usuarios do Bairro de Vassouras.

As Linhas de Cuidados s3ao formas de articulacdao de
recursos e das praticas de producdo de salde, orientadas pelas
diretrizes da atencdo, entre as unidades de uma dada regido
de saude, para a condugdo oportuna e singular, dos usuarios
pelas possibilidades de diagndstico e terapia, em resposta as
necessidades detectadas. Ela visa a coordenacdo do cuidado
sobre um determinado “problema” sanitario, ao longo do
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continuo assistencial, através da pactuacao de papéis e tarefas
dos diferentes unidades/profissionais e a conectividade entre
eles, a partir da colaboracdo e complementaridade.

Como aponta Franco e Magalhdes Junior (2004), a linha de
cuidado é fruto de um grande pacto que deve ser realizado entre
todos os atores que controlam servicos e recursos assistenciais,
onde o usuario é elemento estruturante de todo processo de
producdo de saude.

A organizacdo da Linha de Cuidado se faz por meio da
criacdo de fluxos assistenciais definidos entre os servicos; da
elaboracdo de instrumentos que garantam a circulagdo de uma
comunicacao eficiente entre os servicos de referéncia, para que
0 paciente possa “caminhar” por toda a rede; da manutencao
de espagos de troca e ajustes que se fizerem necessarios no
processo, com gestores, usuarios e profissionais dos servicos
envolvidos.

Com isso, para efetivacdo das Redes de Atencdo e Linhas
de Cuidado, torna-se necessaria a construcdo/criacdo de Guias
de Pratica Clinica/Protocolos Assistenciais que irdo orientar a
Linha de Cuidado e possibilitar a melhora da comunicacdo entre
as equipes e 0s servicos, programacgao de a¢les e padronizagao
de determinados recursos.

E a histdria de D. lolanda segue com um final interessante,
gue também abre para uma boa discussao.

Caso D. lolanda (cont.)

D. lolanda, depois desse periodo de acompanhamento com
o Dr. Felipe, sente-se mais disposta, mas as preocupagées com o0s
netos, em especial Lucas, o mais novo, ainda a deixam sem dormir
em algumas noites.

Lucas (4 anos), neto de D. lolanda, faz acompanhamento com
a fonoaudidloga e a psicéloga do NASF da UBS-ESF por apresentar
uma fala infantilizada e alguns comportamentos regressivos como
uso de chupeta e mamadeira de forma néo sistemdtica. Quem o leva
aos atendimentos semanais é Tassiane (12 anos).

A abordagem dos profissionais do NASF estd voltada para o
cuidado da familia e, por isso, busca-se sempre obter informagdes
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sobre as relagées entre os membros e sobre a dindmica e a rotina
da casa.

Na ultima consulta em grupo com a psicdloga, Tassiane chegou
atrasada com Lucas. A Psicdloga Camila percebeu que Tassiane
estava chorando. Ao término do grupo pediu para conversar com
ela.

Tassiane diz que estd preocupada, pois sua avo estd doente e
terd que fazer uma cirurgia. Assustada a psicéloga investiga o caso
e entende que D. lolanda estd fazendo acompanhamento com o
médico da UBS sem ESF.

Diante dessa informag¢do, Camila decide levar o caso para
a reunido de equipe. Esta semana o profissional de referéncia
que acompanharia as discussées na equipe do Dr. Francisco era o
educador fisico, porém Camila pede para trocar o dia e comparece
a reunido.

Em reunido, o Dr. Francisco se assusta com a noticia. Reclama
da abordagem do médico de outra unidade e resolve fazer uma VD
para D. lolanda.

Ja se passou um més e chega o dia da VD de Dr. Francisco a
casa de D. lolanda. A ACS Bete acompanha o Dr. Francisco, porém
muito apreensiva, pois ndo é de hoje que ela traz em reuniéo de
equipe os problemas de sadde de D. lolanda.

Quando chegam a casa, tocam a campainha, batem palma, a
ACS Bete chama D. lolanda, mas ndo hd ninguém em casa.

D. lolanda estava na UBS sem ESE em consulta com o Dr.
Felipe para resolver os ultimos procedimentos da cirurgia, que serd
realizada na préxima semana. Ele conhece o fluxo para agendamento
no Hospital Geral Rute Freitas e, durante esta ultima semana,
providenciou todos os procedimentos burocrdticos, solicitagdo dos
exames pré-operatorios para internagdo de D. lolanda.
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CAPITULO 5

PLANEJAMENTO E AVALIAGAO DAS
AGOES DE SAUDE'

Débora Dupas G. do Nascimento

Este capitulo tem o intuito de despertar para alguns
aspectos tedricos e conceituais que envolvem o planejamento
e a avaliacdo das agbes de saude, possibilitando uma maior
aproximacao dos profissionais as ferramentas e aos instrumentos
para gestdao da clinica e a incorporacdo de novas praticas no
cotidiano do trabalho da Estratégia Saude da Familia e NASF.

Mas, por que e para que serve o planejamento e a
avaliacdoemsaude? Como planejar? Comoavaliar? O que avaliar?
Com qual objetivo? Qual a diferenca entre monitoramento
e avaliagdao? Estas e outras questdes serdao exploradas neste
capitulo.

Para comegar, é importante compreendermos que
planejamento e avaliacdo devem ser indissociaveis no mundo do
trabalho, umavez que um retroalimenta o outro. O planejamento
é realizado a partir de um diagndstico e de uma avaliacao
situacional prévia, e a avaliacdo, posteriormente a uma acdo/
intervencao, oriunda de certo planejamento.

Vale ressaltar que qualquer avaliacdo implica juizo de
valores, sendo necessdria a elaboracdo de parametros que
subsidiem a andlise e a reflexdo para mudancas, adequacodes e
aprimoramentos, que se fizerem necessarios no cotidiano do
trabalho.

1 Agradecimento: A Adriana Paula de Almeida, pelas contribuigdes relativas
ao SISAB
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Planejamento em saude: uma breve abordagem

O planejamento em saude no contexto da Atengao Basica,
e especificamente na Estratégia Saude da Familia (ESF), deve ser
sistematizado e articulado de forma colaborativa e participativa,
considerando as singularidades do territério e da populacao
que nele habita. Outros aspectos a serem considerados dizem
respeito a estrutura e ao funcionamento do servico de saude,
aos profissionais e saberes que nele atuam, ao apoio da gestdo e
a composicao da rede de atencdo a saude.

O planejamento em salude objetiva estimular o
crescimento e as possibilidades de mudanca, de desenvolvimento
e de organizacdo do servico. A sua histéria, como método,
origina-se em 1965, por meio da programac¢dao em saude e do
planejamento normativo, divulgado pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude. (MOTTA, 2012)

Na década de 1970, inicia-se a discussao sobre
planejamento estratégico e situacional, mas é apenas nos anos
1980 que se difunde o Planejamento Estratégico Situacional
(PES), desenvolvido por Carlos Matus, como um método de
planejamento para a area de saude. (MOTTA, 2012)

Podemos dizer que planejamento consiste em
decidir previamente o que serd feito, para mudar condi¢des
insatisfatdrias no presente ou evitar que condices satisfatérias
venham a deteriorar-se no futuro. (CHORNY, 1998)

Matus (1993) defende que o planejamento consiste em um
calculo situacional sistematizado, capaz de articular o presente
com o futuro. Para Paim (2002), o planejamento é um processo
de transformagdo de uma situacdo em outra, a partir de uma
determinada finalidade. Ele é capaz de traduzir e implementar as
politicas publicas as necessidades assistenciais de cada territoério.
(SCHRAIBER, 1995)

Existem diversos modelos e métodos de planejamento,
porém, neste momento, focaremos nos modelos normativo
e estratégico, entendendo-os como uma pratica social, assim
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como propde Testa (1995). Esse autor aponta que tais modelos
demandam o enfrentamento compartilhado de situagdes-
problema, identificados e vivenciados pelos profissionais da
saude e pelos demais atores de um determinado contexto.
A identificagdo dessas problematicas é que nos da subsidios
para tracarmos um plano de acdo, que deve conter a descricao
detalhada dos objetivos que almejamos alcancar.

Desta forma, sinalizamos que o diagndstico sistematico
do territério — com identificacdo de seu perfil epidemioldgico,
de suas necessidades de saude e vulnerabilidades -, é o primeiro
passo do planejamento em saude. O segundo consiste em ter
objetivos e metas.

Sé planeja quem sabe exatamente o que busca e aonde
se quer chegar, uma vez que os objetivos direcionam para o
melhor percurso e para a melhor estratégia a ser utilizada.

No diagndstico, vale ressaltar que a definicdo de um
problema ou situagdo problemdtica pode se dar de diversas
formas: a partir de vivéncias, percep¢des e ideologias de cada
profissional sobre dada realidade. Estas percepc¢des poderdao
ajudar no ordenamento de ideias, aliado a critérios de risco e
vulnerabilidade ja instituidos na area da saude. (MOTTA, 2012)

Neste sentido, o principal objetivo do planejamento em
saude é a melhoria das condicées de vida e saude da populacdo,
a partir da utilizagdo do conhecimento e de todos os recursos
disponiveis em determinada realidade (CHORNY, 2010), além de
proporcionar/possibilitar/produzir a qualificacdo dos processos
de trabalho.

Apresentaremos alguns métodos de planejamento
para subsidiar a reflexdo e a incorporacdo desta pratica pelos
profissionais da ESF-NASF, mas antes, convidamos vocés a
analisarem uma situacdo pratica para ilustrar nossa discussao:
Cena 1 — Reunido Técnica na UBS Céu Azul.



O NASF em cena

Cenal

A gerente Ana Cristina inicia a reuniéo com os dois médicos
(Carlos e Alfredo), duas enfermeiras (Beatriz e Andresa), um
dentista (Jodo) e os profissionais do NASF (Gisele, Karen, Caio, Pedro
e Luciane):

Ana Cristina: Boa tarde a todos! Nossa reuni@o de hoje tem
como pauta o planejamento das ag¢bes para o préximo ano. Fizemos
uma avaliagdo de tudo o que foi desenvolvido ao longo deste ano
e identificamos algumas falhas que precisam ser sanadas, uma vez
que diversas prioridades ficaram sem uma intervengdo mais efetiva.
Néo podemos deixar que isso aconte¢a novamente...

Beatriz: Concordo. As gestantes sdo um exemplo... ndo
conseguimos garantir consulta pré-natal para todas e nossos
grupos sempre estiveram esvaziados. Elas ndo aderiram e nds néo
conseguimos garantir um cuidado integral. Tivemos até a morte de
uma crianga... isso é inadmissivel!

Alfredo: E, mas conversamos em reunido de equipe que era
melhor o NASF ter assumido este grupo, mas...

Gisele: Na realidade, Dr. Alfredo, por diversas vezes
propusemos sentar com vocés para planejarmos conjuntamente
este grupo, pensando em estratégias, temas e abordagens para
potencializd-lo, mas o entendimento era de que ndo precisava,
que bastava que estivéssemos no dia e hordrio previsto para que
ele acontecesse. Além disso, o grupo é da equipe, ndo é mesmo?
Estamos e estaremos juntos com vocés para fazer o que for preciso...

Ana Cristina: Gente, neste momento néo adianta lamentarmos
tudo o que aconteceu... temos que focar no planejamento
compartilhado entre a ESF e o NASF para que ndo haja outras
falhas. Ndo dd mais para fazermos o planejamento em separado e
vamos garantir que as agdes e os grupos que precisamos fortalecer
concentrem-se nos dois dias na semana em que eles estdo aqui
para nos apoiar. Precisamos estruturar nossa agenda para suprir a
demanda e as necessidades da populagdo... Faremos um primeiro
movimento aqui na reunido técnica, pensando no territério como
um todo e posteriormente cada equipe deverd se reunir para
pensarmos nas particularidades de cada microdrea, com os agentes,
auxiliares... e no final do més precisamos discutir também na reuniéo
do conselho gestor.

Andresa: E por onde vamos comegar? Por ciclo de vida?

Caio: Pode ser um caminho e temos diversos instrumentos
que podem nos subsidiar, como a série historica do SIAB, o SISAB,
as dimensdes e resultados do AMAQ, a classificagdo de situagcbes
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de maior risco e vulnerabilidade no territdrio feito pelas ACSs, a
classificagGo de risco de Framingham realizada pelos médicos...
Todas essas informagdes podem nos ajudar no planejamento e na
gestdo de nossa prdtica...

...E segue a reunido...

E possivel observar que a equipe técnica inicia a
discussdo sobre um problema identificado no territdrio. Existe
a necessidade de ajustar a oferta do servico e o processo de
trabalho das equipes a demanda da populagdo a quem o servico
assiste.

Para isso, eles comecam a refletir sobre os possiveis
instrumentos que fornecerdo subsidios para o inicio do
planejamento das a¢des da unidade.

Para compreendemos melhor sobre os métodos de
planejamento normativo e estratégico, faz-se necessdrio
entendermos primeiramente a diferenca entre planejamento e
plano.

Podemos dizer que, do planejamento derivam alguns
produtos, como o plano, o projeto e o programa.

Chorny (2010) define o plano como um instrumento
gue possui orientacdes com vistas a efetivar as mudancas
desejadas. De acordo com Matus (1993), o plano é um produto
momentaneo do planejamento, uma vez que ele direciona a acao
dos profissionais em busca do que foi planejado, permitindo
adequagdes ao longo do processo. Ele deve explicitar as
estratégias e as diretrizes, oferecendo subsidios para elaboragao
de programas ou projetos (PAIM, 2006) factiveis e vidveis para
determinada realidade.
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Planejamento normativo e estratégico

O planejamento normativo tem como foco a utilizagao
eficiente de recursos (ganhos econdémicos) na resolucdo de
“nds criticos”, estabelecidos a priori pelo planejador — que nao
esta imerso na situacdo ou no contexto social, o que torna o
planejamento unidimensional e tecnocrata.

ContrapGe-se ao planejamento estratégico, uma vez que
este considera a realidade e acredita que as propostas devem
emergir desta e devem ser construidas de forma compartilhada,
a partir de multiplas interpretagdes. (BOMFIM, 2011)

O quadro a seguir apresenta algumas das caracteristicas
e diferencas do planejamento normativo e estratégico.

Quadro 1: Pressupostos do planejamento normativo e

estratégico.

Planejamento Normativo Planejamento Estratégico

O foco estd direcionado para
questdes técnicas e para
busca de formulagGes de
planos, programas e projetos
desejaveis.

O foco estd direcionado para
pessoas e para realizacdo de
planos, programas e projetos
possiveis.

Parte de um modelo analitico
gue explica uma situacdo-
problema e estabelece
um diagndstico como uma
verdade objetiva e Unica.

Parte de uma situacdo-problema
inicial sem estabelecer um
diagnéstico Unico, por considerar
o contexto e a realidade social.

Os objetivos sdo frutos de
Os objetivos sdo frutos do|consensos entre todas as pessoas
diagnéstico e o planejador|envolvidas no processo e o
tem uma posicdo diferenciada | planejador estd imerso no contexto
e ndo faz parte do contexto. |e conta com a colaboracdo dos
demais atores sociais.
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O planejador controla a|Os atores que planejam nao
realidade  desconsiderando |possuem total controle da
incertezas e aspectos |realidade planejada e administram
probabilisticos. asincertezas ao longo do processo.

Fonte: Elaboragdo prépria com base em Ander-Egg (2007) e Matus (1993).

Planejamento Estratégico Situacional (PES)

Foi Matus (1993) que, por meio de sua experiéncia
como ministro da Economia do governo Allende, idealizou o
Planejamento Estratégico Situacional (PES).

E considerado um modelo dentre outras formas de
planejamento estratégico aplicadoao setor publico. (GONCALVES,
2005)

Para o mesmo autor, o PES é considerado um modelo
pautado na descentralizacdo e na democracia, onde o produto
final, ou seja, o plano é fruto da criagdo coletiva. Trabalha-se
com o reconhecimento da complexidade da realidade e admite-
se que ndo ha conhecimento Unico, portanto, envolve também
varios atores na resolucdo do problema.

Para Matus (1993) apud Goncgalves (2005), deve-se
compreender o planejamento como a constante articulagdo
entre a estratégia e a tatica. Essas sao consideradas elementos
fundamentais em um dado sistema, no qual sujeitos planejam, e,
por possuirem objetivos distintos, geram uma relagao de forgas,
de aliangas produtoras de ideias e caminhos possiveis.

Para que o objetivo do planejamento seja alcangado e
tenha sucesso, faz-se necessario o estabelecimento de acordos
e negociagdes entre os interesses individuais, entre aquilo que
se deseja desenvolver e as possibilidades existentes. Segundo
Matus (1993) apud Gongalves (2005), por meio deste jogo de
articulagdes, o planejamento sempre envolveria conflito e/ou
cooperacgao.
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Para Matus (1993) apud Rieg e Araujo Filho (2002), o PES
possui trés caracteristicas: subjetivismo, elaboracdo de planos-
proposta a partir de problemas e incerteza do futuro, ndo sendo
possivel predizé-lo.

Por tras do subjetivismo, encontra-se a premissa de
que os individuos significam situacdes vividas, bem como suas
acoes decorrentes desses significados. Sendo assim, ndo se pode
planejar nem agir no PES, ignorando-se a carga de subjetividade
dos individuos envolvidos na situagao.

Planos-proposta sdo elaborados, a partir de problemas,
entendidos como obstaculos, que por sua vez sdo criados em
decorréncia das diferencas entre a realidade atual do jogo social
e as expectativas, aspiracdes de um individuo de acordo com seu
mundo subjetivo. (HUERTAS apud RIEG; ARAUJO FILHO, 2002)

Apesar de possuir como caracteristica a incerteza do
futuro, o PES ndo se limita a uma visao determinista do mundo.
Aintencdo ndo é de predizer o futuro, buscando alcanca-lo, e sim
preparar os atores para enfrentar as dificuldades.

E possivel identificarmos na CENA 1 que Beatriz, Alfredo
e Ana Cristina trazem percepgdes diferentes com relagdo ao
planejamento do grupo, tanto com relacdo ao momento em que
se construiu a proposta e foi definido o foco do projeto como no
desenvolvimento e na efetividade do grupo. No didlogo, parece
existir uma tentativa de auséncia de responsabilidade de cada
ator envolvido com o grupo, e uma dificuldade em lidar com
0 “ndo sucesso” de suas ag¢bes. Durante o planejamento nao
ficam claras as expectativas, os desejos e as inten¢des de cada
componente envolvido, e ndo foram estudados os obstaculos
possiveis que a equipe poderia enfrentar diante do “problema”
escolhido.

O desenvolvimento do PES ocorre por meio de quatro
momentos distintos: o explicativo, o normativo, o estratégico
e o tatico-operacional. A sequéncia dos mesmos encontra-se
relacionada a uma estratégia didatica, pois se trata de momentos
interdependentes e alternantes. (MELLEIRO et al., 2005)
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Momento Explicativo

Aquiadescricdo darealidade se d4 por meio da selegao de
problemas considerados relevantes, onde se busca compreender
os motivos que levaram ao aparecimento desses problemas.

A sintese desse momento, segundo Matus (1993) apud
Melleiro et al. (2005), denomina-se Fluxograma Situacional, em
gue os seguintes aspectos encontram-se inseridos, resumindo o
conteudo desta etapa:

e clareza e objetividade devem ser aspectos utilizados para
a elaborag¢ao do problema;

e deve existir um ator responsavel por explicar e articular as
acdes, no sentido de operar e conceber as intervengdes, visando
a solucdo do problema;

e o problema deve ser apresentado por meio de descritores,
preferencialmente representados por indicadores de carater
guantitativo, além de serem monitoraveis ao longo do tempo;

e atencdo as consequéncias do problema, por meio de
exercicios de analise e discussdo, cujo produto é a sintese dos
principais efeitos do problema.

Voltando a CENA 1, quando Beatriz levanta o tema
gestante, ela o traz por considera-lo um problema relevante. No
momento explicativo, é preciso que Beatriz, juntamente com sua
equipe, possa estudar os motivos que tornaram aquele problema
relevante no determinado contexto.

Por exemplo, a ndo adesdo das gestantes ao grupo. O
gue leva as gestantes a ndo participarem dos grupos? Sera que
a equipe esta conseguindo adequar a proposta do grupo aos
interesses e expectativas dessas mulheres? Sera que a forma de
organizacao do grupo, aformatacdo do grupo (quem é convidado,
guantidade de pessoas, local, data e hora, etc.) é coerente com a
disponibilidade das gestantes?
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Questionamentos como esses sao importantes de serem
feitos pela equipe, a fim de elaborarem projetos mais produtivos,
que possam considerar a maior parte possivel dos elementos
envolvidos na dindmica de producgao desse problema.

Momento Normativo

Ainda segundo Melleiro et al. (2005), este é o momento
no qual acontece o processo de identificacdo dos atores que
integram o problema, bem como os recursos que 0os mesmos
disponibilizam para o controle das operac¢des. Este exercicio
proporciona o mapeamento das melhores e das piores
possibilidades, sendo importante frisar que, nesta etapa, torna-
se importante também a definicdo de prazos e metas, pois dessa
forma consegue-se ter uma visdo ampliada de previsdo de inicio
e término.

Sera que a equipe da UBS Céu Azul conseguiu chegar a
esse momento do PES? Reflexdes como: quais pessoas poderdo
se envolver nesse projeto? Que lugar seria o mais adequado para
realizd-lo? Qual é o tempo disponivel da equipe e da populagdo
X 0 necessdrio para termos efeitos positivos e satisfatorios frente
as acbes desenvolvidas? Todos estes questionamentos sdo
pertinentes neste momento.

Momento Estratégico

Para Almeida et al. apud Melleiro et al. (2005), é neste
momento que a analise situacional tem seu foco na construcao
da viabilidade, por meio do mapeamento de todos os atores
colaboradores ou opositores a proposta.

Algumas indagacdes devem ser respondidas neste
momento. S3o elas, segundo Melleiro et al. (2005):
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e As operacdes do plano sdo vidveis neste momento?

e Quais as possiveis reacées dos atores envolvidos no
problema?

e Como construiraviabilidade paraas agdesaparentemente
invidveis?

O que pode ter ocorrido no grupo de gestantes da UBS
Céu Azul é que ndo houve o estudo da viabilidade do grupo.
Pelos relatos, nos parece que ndao houve um alinhamento dos
atores envolvidos na proposta, com relacdo aos objetivos e
metodologias a serem utilizados no grupo, por exemplo. Na fala
de Gisele isso fica evidente: “(...) mas o entendimento era de que
ndo precisava, que bastava que estivéssemos no dia e hordrio
previsto para que ele acontecesse. ”

Que instrumentos a equipe poderia dispor para estudar
as melhores possibilidades de efetivacdo da proposta, assim
como a viabilidade a partir dos recursos disponiveis?

Momento Tatico - Operacional

Nesta etapa, é chegado o momento de implementar as
acdes propostas e adequa-las as situacdes apresentadas. Desta
forma, torna-se necessdrio a desconstrucdo da légica linear:
PLANEJAR-EXECUTAR-AVALIAR. (MELLEIRO et al., 2005)

O trabalho com o PES nos leva a analisa-lo e descrevé-
lo como um método de permanente exercicio onde didlogo e
reflexdo sobre os problemas que incidem em uma dada realidade
nos capacitam a prever situagoes e alternativas de a¢ao, antecipar
possibilidades de decisdo e principalmente preparar estratégias
para a obtencdo de governabilidade das mesmas. (MELLEIRO et
al., 2005)
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Sistema de Planejamento do SUS (Planeja SUS)

Por definicdo, o Sistema de Planejamento do Sistema
Unico de Saude (Planeja SUS) diz respeito a uma atuacdo
articulada, continua, integrada e solidaria das areas de
planejamento envolvendo as trés esferas da gestdao do SUS.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2009)

O objetivo geral de tal investimento é coordenar o
processo de planejamento no ambito do SUS, levando em
consideracdo, a gama de diversidades existentes nas trés esferas
do governo, contribuindo para sua consolidagdo, qualidade da
gest3o e atencdo a salide (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2009)

Seis Portarias constituiram o Sistema de Planejamento do
SUS. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2009) S3o elas:

e Portaria 3.085, de 1° de dezembro de 2006 — Teve como
objetivo regulamentar o Sistema de Planejamento do SUS.

e Portaria 3.332, de 28 de dezembro de 2006 — Teve
como objetivo a aprovagao das orientacdes gerais relativas aos
instrumentos do Sistema de Planejamento do SUS.

e Portaria 376, de fevereiro de 2007 — Teve por objetivo
instituir incentivo financeiro para o sistema de planejamento do
SUS.

e Portaria 1.229, de 24 de maio de 2007 — Teve como
objetivo aprovar as orientacdes gerais para o fluxo do Relatério
Anual de gestdo dos Municipios, dos estados, bem como do
Distrito Federal e da Uniao.

e Portaria 1.510, de 25 de junho de 2007 — Teve como
objetivo, desvincular o repasse do incentivo financeiro para a
organiza¢do do Sistema de Planejamento do SUS da adesdo ao
Pacto pela Saude.

e Portaria 1.885, de 9 de setembro de 2008 — Teve como
objetivo instituir o incentivo financeiro para implementar o
Sistema de Planejamento do SUS.
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Mas, na pratica, que instrumentos sdo utilizados para a
organizacdo do Planeja SUS?

De acordo com Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2009),
para seu funcionamento, dois instrumentos s3ao revisados
periodicamente e/ou formulados. Sdo eles: Os Relatérios Anuais
de Gestdo e o Plano de Saude e as respectivas Programacées
Anuais de Salde.

Define-se como Plano de Saude “o instrumento que,
a partir de uma anadlise situacional, apresenta as intencdes
e os resultados a serem buscados no periodo de quatro anos,
expressos em objetivos, diretrizes e metas.” (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 20009, p. 55)

Para a operacionalizacdo destas intencdes expressas no
Plano de Saude, utiliza-se a Programacdo Anual de Saude, que
contém, de forma sistematizada, as a¢des, os recursos financeiros
e outros elementos que contribuem para o alcance dos objetivos
e o cumprimento das metas, assim como indicadores utilizados
no monitoramento e na avaliagcdo de sua execucao.

J& o instrumento intitulado: Relatério Anual de Saude
tem como objetivo apresentar os resultados alcangcados com a
execucdo da Programacdo Anual de Saude (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2006d, apud BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2009)

Planejamento na ESF e NASF: desafios aos profissionais da
saude

E necessario paramos para realizar um amplo
planejamento de agdes? Sim, é necessario. No entanto, o
processo de planejamento deve ser permanente e continuo no
cotidiano da ESF/NASF, dada a dinamicidade do processo saude/
doenca nos territdrios, uma vez que precisamos garantir as
adequacdes em prol dos objetivos estabelecidos e qualidade nas
acdes desenvolvidas.
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Vocé pode comegar pensando: como as equipes da ESF
gue vocé apoia planejam as acdes e intervencdes no territdrio?
O NASF faz parte deste planejamento? Quais os instrumentos
sdo utilizados?

Para Matus (2000), para garantirmos a efetividade do
planejamento frente as necessidades locorregionais, faz-se
necessario que este aconteca de forma democratica e dialdgica,
envolvendo todos os atores (ESF-NASF-Gestores-Usuarios). Essa
forma de encontro para o planejamento favorece a comunicacao,
consciéncia coletiva e corresponsabilizacao.

Planejar pode ser também um excelente pretexto para
aproximar pessoas e fazé-las refletir sobre suas praticas passadas
e presentes, sobre a conjuntura em que tais praticas se dao e que
praticas futuras precisardo ser adotadas.

Planejar n3o é ponto de chegada, mas de partida. E um
dos passos na conquista de qualidade dos processos humanos
(comunicacdo, tomada de decisao, lideranca, motivacdo, coesdo
do grupo), organizacionais e comunitario.

Avaliagao em Saude

CENA 2: O que avaliar nas a¢oes de saude?

Cinco horas da manhd de uma segunda-feira do més de
setembro, o despertador toca na casa de Gisele, nutricionista de
uma das equipes NASF que cobria duas unidades, localizadas na
zona norte do municipio de Oiticica. Graduada hd pouco mais de
dois anos, Gisele sempre teve afinidade com a saude publica e desde
a sua formacgdo sabia que este seria seu campo de atuagdo.

Logo apds sua saida da graduacgdo, iniciou seu exercicio
profissional em um hospital particular, mais especificamente na
Unidade de Queimados de um hospital Geral. Gisele gostava de sua
atuacgdo na drea hospitalar, mas sua grande paixdo era sem duvida
a Atencgdo Bdsica e o NASF, onde havia realizado estdgio durante a
graduacgdo.
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A oportunidade de atuar no NASF se deu hd apenas oito
meses, quando uma colega de turma que trabalhava com ela no
hospital lhe falou a respeito de uma vaga.

Gisele realizou o processo seletivo e ficou na primeira
colocagdo, iniciando seu trabalho em uma equipe de NASF, formada
por: nutricionista, psicologo, fonoaudidlogo, fisioterapeuta e
assistente social. Sua equipe era responsavel por duas Unidades: A
UBS Céu Azul e a UBS Caminho do Sol.

Vinda da drea hospitalar, Gisele, constantemente se via
fazendo comparagdes entre as duas atuacées. Mas onde Gisele mais
tinha dificuldades era, sem duvida nenhuma, na parte da avaliagcéo
de seu trabalho como profissional da Atengdo Bdsica, pois no
hospital tudo parecia ser muito organizado e estruturado, no NASF
tantas varidveis se inseriam na sua atuag¢do que ficava muito dificil
pensar em como avaliar suas agées: grupos, agées intersetoriais,
apoio matricial, entre outros.

E essa era sem duvida uma das principais questoes debatidas
nas ultimas reunides nas Unidades que trabalhava, mas somente a
Unidade Céu Azul parecia estar se organizando para fazer algo em
relagdo a questdo da avaliagdo.

Apds a Unidade ter consequido finalizar as agées a serem
estabelecidas no proximo ano, juntamente com a gerente Ana
Cristina, a etapa seguinte seria pensar a forma de avaliar essas
agoes.

A gerente organizou grupos de trabalho a fim de
operacionalizar esta tentativa de se constituir uma avalia¢do para
as acgoes realizadas pelo NASF: Dividiu a UBS em cinco grupos,
com cada grupo tendo a participacdo de um profissional NASF e
responsavel por organizar a avaliacdo de uma acdo: ATENDIMENTO
INDIVIDUAL, ATENDIMENTO GRUPAL, ACAO INTERSETORIAL, APOIO
MATRICIAL, VISITA DOMICILIAR.

Karen, a psicdloga, ficou responsdvel por organizar uma
possivel avaliacdo dos ATENDIMENTOS INDIVIDUAIS; Caio, o
fisioterapeuta, abragou a avaliagdo das ACOES INTERSETORIAIS;
Pedro, o fonoaudidlogo, se interessou em liderar a equipe do APOIO
MATRICIAL; Luciane, a assistente social, se interessou pelas VISITAS
DOMICILIARES e Gisele, opta pelos ATENDIMENTOS GRUPAIS.

Ana Cristina organiza a agenda de todos os seus colaboradores,
de forma que os mesmos possam dispor de uma hora semanal para
se reunir em seus respectivos grupos, a fim de pensar nos critérios
para a avaliagdo das agdes escolhidas.

Ao escolher essa forma de trabalho, Ana Cristina também
desejava estimular uma maior integracdo entre profissionais NASF
e ESF, além de estimular a construgdo conjunta de possibilidades de
atuagdo.
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Naquela segunda-feira, o grupo de Gisele iria se reunir pela
primeira vez na UBS (das 7h as 8h) a fim de iniciar as conversas sobre
como e o que avaliar nos grupos realizados pela equipe NASF.

A reunido se inicia e vdrios questionamentos surgem:

“Vamos utilizar algum instrumento para avaliar os grupos?”,
pergunta a enfermeira Beatriz.

Jd o Dr. Felipe, questiona:

“Como vamos medir o impacto deste grupo?”

O dentista Jodo, que ndo vive sem uma planilha, coloca que
antes de qualquer coisa seria muito importante organizar-se uma
planilha mostrando todos os grupos que a equipe NASF realiza
(com ou sem a participacdo da ESF), bem como seus objetivos.
Para ele que ministra aulas de Metodologia Cientifica, uma forma
mais organizada de se chegar a um resultado mais palpdvel, seria
escolher um unico grupo e se realizar uma experiéncia-piloto.

Todos gostam da ideia e fica estabelecido que a enfermeira
Andresa ajude Gisele na organizacdo desta planilha. Mais um
encontro fica agendado para a proxima segunda-feira.

Gisele e sua equipe se reunem pela segunda vez. Apos
leitura dos grupos com seus objetivos, a equipe opta por iniciar a
organizacdo da avaliagdo pelo grupo de Reeducagdo Alimentar
para criangas de 7 a 10 anos com sobrepeso. Este grupo tem como
principal objetivo a perda de peso, bem como a mudanca de hdbitos
alimentares para essa faixa etdria.

No momento desta discussdo, a gerente Ana Cristina passa
pela sala, que se encontra com a porta entreaberta e fica muito
animada com as discussoes. Sua ideia de integrar a equipe NASF e a
ESF, por meio do processo de avaliag¢do, estava dando certo.

Durante a discussGo dos objetivos do grupo, a gerente
percebeu que a proposta estava funcionando como uma espécie de
apoio matricial e que os profissionais da ESF haviam se envolvido
muito. Alids, alguns profissionais nem sabiam da existéncia do
mesmo, embora tivessem na sua drea vdrias criangas com sobrepeso.

Gisele comecou a se aprofundar no método utilizado e nos
primeiros resultados, uma vez que este grupo tinha sido o primeiro
grupo estabelecido por ela, logo apds a sua entrada no NASF (ja
fazia aproximadamente oito meses que o grupo funcionava).
Como o relégio marcava oito horas, a reunido foi finalizada e
todos se comprometeram de estudar processos de avaliagdo
para se aprofundar na avalia¢do deste grupo nas segundas-feiras
subsequentes.

Quase trés meses se passaram e a equipe de Gisele finalmente
havia estabelecido um processo de avaliagéo para o grupo de
Reeducacdo Alimentar. Chegara o grande dia de apresentar a todos
da Unidade, a produgdo coletiva.
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Na reunido geral da Unidade, a gerente Ana Cristina solicita
que a equipe de Gisele apresente o percurso para se chegar a
uma possivel avaliagdo, porém sem apresentar o resultado final,
uma vez que as outras equipes ainda estavam nesse processo e
a gerente ndo gostaria de “contamind-los” com o projeto final de
Gisele e sua equipe. Ficou combinado que todas as propostas seriam
apresentadas em um tnico momento.

Gisele inicia a discussdo, apresentando alguns
questionamentos que nortearam o processo de avaliagGo de sua
equipe, em relagdo aos atendimentos grupais, tais como:

“Quando estabelecemos um grupo na Atengdo Bdsica, a
demanda/necessidade para sua realizagdo é identificada por nés
profissionais ou pelos usudrios”?

“Que grupo é esse, qual seu objetivo, como ele foi constituido
e como ele é realizado”?

“O que desejamos realmente medir é possivel de ser medido”?

“Quais indicadores poderdo ser utilizados”?

“Como avaliar aspectos que sdo subjetivos”?

“O que realmente desejamos modificar na condigdo de vida e
saude desta popula¢Go com nossas agbes”?

Avaliacdo em Saude: um passeio no passado para
compreender o presente

Segundo Hartz (2009), no ambito da saude, a avaliacdo
surge vinculada as areas da epidemiologia e estatistica com o
intuito de testar a utilidade de interveng¢des direcionadas tanto
ao controle das doencas infecciosas como na organiza¢do dos
sistemas de informacdo que pudessem orientar as politicas
sanitarias nos paises desenvolvidos, tais como Estados Unidos,
Alemanha, Inglaterra, Franga, Suica e Gra-Bretanha.

Na historia da avaliacdo, cinco estagios sao identificados,
e todos estdo relacionados ao papel que o avaliador desempenha
no processo de avaliacdo. O primeiro encontra-se baseado na
medida e, neste estagio, o avaliador exerce um papel no qual
deve saber construir e utilizar os instrumentos que permitem
medir os fendbmenos estudados. (HARTZ, 2009; GUBA; LINCONL,
1990 apud CONTRANDIOPOULOS et al., 1997)
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O segundo estagio inicia-se ao longo dos anos de 1920
e 1930 e permanece até por volta dos anos de 1950 e trata de
identificar e descrever os programas, além de compreender sua
estrutura, fragilidades e forcas para verificar a possibilidade
de se atingir os resultados esperados e realizar possiveis
recomendacdes para sua implementacdo. (HARTZ, 2009; GUBA;
LINCONL, 1990 apud CONTRANDIOPOULOS et al., 1997)

Ja o terceiro estagio, que tem inicio no ano de 1960, indo
até o final dos anos de 1980, fundamenta-se no julgamento e,
nele, a avaliagdo deve permitir o julgamento de uma intervencao.
(HARTZ, 2009; GUBA; LINCONL, 1990 apud CONTRANDIOPOULOS
et al., 1997)

Chegamos ao quarto estagio, em que a avaliacdo
emerge como um processo de negociagdo entre todos os atores
envolvidos na intervencdo a ser avaliada. (HARTZ, 2009; GUBA;
LINCONL, 1990 apud CONTRANDIOPOULOS et al., 1997)

O quinto estagio, também considerado por Hartz
(2009) como a quinta geracdo da avaliacdo é definida como
emancipadora, uma vez que implica a vontade explicita de
aumentar o poder dos participantes no processo de avaliacao.

Ainda segundo Contrandiopoulos et al. (1997), podemos
descrever quatro objetivos de uma avalia¢do:

1.0Objetivo estratégico: ajuda a planejar e elaborar uma
intervencgao;

2. Objetivo formativo: fornece informacao para melhorar
uma dada intervencao;

3. Objetivo somatico: avalia os efeitos de uma dada
intervencdo, para decidir se a mesma serd mantida, transformada
de forma significativa ou interrompida;

4. Objetivo fundamental: contribui para o progresso do
conhecimento e elaboracgado tedrica.
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Monitoramento e avaliagdo: juntos, porém, diferentes

Para Oakley e Clayton (2003), embora muitas vezes
monitoramento e avaliagdo sejam vistos e utilizados de maneira
sinbnima e conjunta, existem diferengas entre esses dois
conceitos.

Esses autores apontam que o monitoramento é uma
avaliacdo continua e é parte integral do gerenciamento de
um projeto. Ele pode ser entendido também, como um ato
de acompanhar a realizacdo de atividades programadas
previamente, utilizando indicadores de processo.

Ja a avaliacdo, consiste na verificacdo do alcance dos
objetivos de forma periddica, ndo sé pela equipe que compode
o projeto, mas também pelos beneficiarios, e em algumas
ocasifes com a participacdo (apoio) de equipes externas. O foco
da avaliacdo estd centrado nos resultados.

Outra diferenca essencial, € que o monitoramento
termina com a finalizacdo do projeto, enquanto a avaliacdo pode
se prolongar.

N3do existe uma definicdo Unica e bem-delimitada nem
para monitoramento nem para avaliagao, mas se torna possivel
por meio de algumas definicGes correntes na literatura perceber
a existéncia de duas dimensdes nos projetos de monitoramento:
A primeira dimensdo diz respeito ao fato de que qualquer
sistema de monitoramento é parte integral da administragcdo
de um projeto e que por isso ndo deve ser realizado por uma
equipe externa ao projeto. A segunda dimensdo encontra-se
relacionada ao processo continuo necessario, no monitoramento,
para coletar, armazenar, analisar e utilizar informacdo. (OAKLEY;
CLAYTON, 2003)

Apesar de distintos, tanto o monitoramento quanto
a avaliagdo proporcionam os meios necessarios para medir a
efetividade das interveng¢des de um dado programa para que a
tomada de decisGes a curto e longo prazos possam ser efetivadas.
Isso ocorre porque um sistema de monitoramento oferece
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informacgdes necessarias tanto para a tomada de decisdes como
para a avaliacdo de um determinado projeto que vem sendo
desenvolvido.

Para Oakley e Clayton (2003), o monitoramento e a
avaliacdo tém como dever:

e identificar se um determinando projeto estd sendo
desenvolvido conforme planejado;

eapontar problemas, dificuldades, entraves na
implementacao do projeto;

e cuidar de todos os recursos utilizados;

e averiguar a validacdo dos pressupostos da etapa de
planejamento;

e avaliar a relevancia da continuidade do projeto, tendo
em vista as necessidades dos beneficiarios.

Importancia da avaliagdo para as praticas de saude

Para Matus (1993), apud Silva e Formigli (1994),
rotineiramente uma grande quantidade de informacdes é
registrada pelos servicos de saude; porém, percebe-se na pratica
cotidiana que essas mesmas informacdes ndo sdo utilizadas
nem para analise da situacdo de saude, nem para a definicdo de
prioridades e muito menos para a tomada de decisbes visando a
reorientacdo das praticas.

Segundo este mesmo autor, essas informagdes, se
analisadas, podem se constituir como excelente matéria-prima
para os processos de avaliacdo continuada dos servicos de saude.

De acordo com Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2013),
precisamos também exercitar a autoavaliacdo das acbes de
forma permanente e continua, com o intuito de acompanhar
a realidade de salde local, assim como suas fragilidades e
potencialidades, com vistas ao planejamento de intervencdes.
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Percebe-se, entdo, o quanto a assimilacdo da avaliagdo,
como pratica sistematica dos servicos de saude, poderia fornecer
aos gestores e aos profissionais envolvidos as informacdes
necessarias para a definicdo, organizacdo e orientacdo ou
reorientacdo, quando necessdrio, de estratégias de intervencao.

E por que este processo de avaliagdo torna-se tdo
complexo no cotidiano de trabalho das equipes NASF?

Para responder a esta pergunta faz-se necessario
relembrar que o NASF foi criado em uma perspectiva focada na
necessidade de reorganizacdo das praticas de saude, propondo
com isso, um novo modelo assistencial. Nessa nova perspectiva,
a avaliacdo das praticas de saude devem ultrapassar os modelos
hegemonicos quantitativos e ampliar seu olhar para aspectos
gualitativos.

Neste sentido, temos hoje um importante instrumento
de avaliacdo e planejamento do processo de trabalho do NASF
que é Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso a da Qualidade
da Atencdo Basica para os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(AMAQ-NASF), que abordaremos brevemente a seguir.

AMAQ-NASF: identificando problemas e solugdes

O AMAQ-NASF se insere no Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc¢do Basica (PMAQ),
em 2013, como uma das estratégias indutoras de qualidade,
acesso e resolutividade da Atencdo Basica no ambito do SUS.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013)

Primeiramente, é necessaria a adesdo ao programa —
mediante contratualizagao de compromissos e pactuagdes entre
NASF, gestores municipais e Ministério da Saude. A segunda
etapa do processo consiste na autoavaliagdo das equipes NASF,
com vistas a melhoria do acesso e da qualidade.
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Esse movimento de autorreflexdo e de andlise induz
mudancas na gestdo, no cuidado, a partir da identificacdo de
problemas e formulacdo de estratégias de intervencdo para
supera-los. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013)

O AMAQ-NASF consiste em duas unidades de analise que
engloba a gestdo (Gestdo Municipal e da Atencdo Basica/NASF) e
equipes NASF. Em ambos sdo apresentados padrées de qualidade
esperados, com seu respectivo detalhamento, a fim de que seja
avaliado de 0 (muito insatisfatério) a 10 (muito satisfatério)
guanto ao grau de adequacao da pratica aos padrdes descritos.

O instrumento de autoavaliacdo apresenta as seguintes
subdimensdes de avaliagdo (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2013):

e implantagao e implementagao do NASF no municipio;
® apoio a organizacao do trabalho do NASF;

¢ educagdo permanente;

e monitoramento e Avaliacdo;

e organizacao do processo de trabalho do NASF;

e atencdo integral a saude.

Vale destacar que as seis subdimensBdes presentes na
autoavaliacdo dizem respeito diretamente ao processo de
trabalho cotidiano do NASF e estas podem embasar reflexées
sobre a organizacao do trabalho desta equipe, subsidiando
mudancas e adequacdes no fazer destes profissionais, de forma
pactuada entre gestores e profissionais.

Sugere-se que apos a autoavaliacdo seja desencadeado
um movimento de planejamento e intervencdao a partir dos
problemas prioritarios que foram identificados, a fim de que haja
a construcdo coletiva de estratégias de enfrentamento — plano
de acdo ou intervencao.
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Como o AMAQ-NASF vem sendo utilizado e discutido em
seu contexto? Ele oportunizou alguma mudanca no processo de
trabalho da equipe NASF ou apresenta este potencial?

Para ampliar seus conhecimentos acesse:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/amaq_
nasf.pdf

Sistemas de informag6es em saude: instrumento de gestdo,
planejamento, monitoramento e avaliacao

Os Sistemas de Informag¢do em Saude (SIS) tém como
objetivo fornecer indicadores do estado de saude do pais, assim
como dados para pesquisas analiticas e descritivas na area, e
subsidiar o planejamento e estratégias de intervencao, inclusive
para o incremento de materiais e recursos humanos. Apresentam
mecanismos de coleta, processamento, analise e transmissdo de
informagdes fundamentais para o planejamento, organizagao,
operacionalizagdo e avaliagao dos servicos de saude. (COLLAZOZ,
2008; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA EXECUTIVA,
2008)

O orgdo responsavel pela coleta, processamento e
disseminagdaodasinformagesnadreadasaude é o Departamento
de Informacdo e Informatica do SUS (DATASUS), ligado a
Secretaria Executiva do Ministério da Saude. As informacdes de
saude contidas no DATASUS possibilitam a analise das condig¢des
sanitarias e dimensdes do estado de saude da populacdo e
dividem-se em:

¢ indicadores de saude;

e assisténcia a saude;

e rede assistencial;

e estatisticas vitais;

* epidemioldgicas e morbidade;

e demograficas e socioecondmicas;
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* inquéritos e pesquisa;
e salde suplementar.

A navegacao no site do DATASUS permite a visualizagdo de
indicadores e de condicdes eleitas pelo profissional no momento
da busca e investigacdo de informacdes em cada municipio do
territério nacional.

Na ESF, até dezembro de 2015, a coleta e centralizagdo das
informagdes do territério eram feitas por meio do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). A partir da necessidade
de qualificar o registro de informacgdes coletados, foi criado o
Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB),
gue passou a ser o unico sistema alimentado pelas equipes da
AB, a partir de janeiro de 2016.

A alimentacdo do SIAB era feita através das Fichas A, B,
C e D e dos relatdrios consolidados SSA e PMA. O SISAB, que
faz parte da estratégia e-SUS AB, disponibiliza dois softwares
para a coleta dos dados: a Coleta de Dados Simplificada (CDS),
que contém 10 fichas a serem preenchidas de acordo com a
composicdo da equipe e atividade realizada pelo profissional e o
Prontudrio Eletrénico do Cidadao (PEC), que gera as informacdes
necessarias para o sistema de informacdo, a partir do registro
de dados clinicos do atendimento e da alimentag¢do de algumas
fichas especificas.

De acordo com Franco (2011), o SIAB, assim como o SISAB,
foi criado para subsidiar o fazer das Equipes de Saude da Familia,
a partir das informacdes relacionadas as familias do territorio
e as acbes desenvolvidas em cada contexto. No entanto, na
maioria das vezes, o produto desses sistemas infelizmente nao
é utilizado na rotina das equipes, servindo apenas a alimentagao
de dados para o envio a instancias gestoras, para fins de repasse
financeiro e cumprimento de uma exigéncia ministerial.

O NASF deve alimentar o sistema de informacao e conhecer
as informagbes oriundas de cada uma das fichas e relatérios
utilizados pela ESF em cada uma das UBS que apoia, por meio
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da participacdo compartilhada nas reunides de equipe, reunides
técnicas e gerenciais em que esses dados sdo discutidos, uma
vez que a informacao é o subsidio da gestdo e do planejamento.

Vale ressaltar, que o preenchimento correto das
informacdes de cada ficha e/ou prontuario gera um conjunto
de informacgbes que permite conhecer o perfil epidemiolégico,
assim como as caracteristicas significativas das familias da area
de abrangéncia de cada UBS, como tipo de moradia, saneamento
basico, alfabetizagdo, faixa etdria, dentre outras, podendo nos
auxiliar na identificacdo da vulnerabilidade e outros riscos aos
guais a populacdo do territério possa estar exposta.

Vocés, profissionais do NASF, podem estar se perguntando:

Por que nés precisamos saber quantos hipertensos,
diabéticos, gestantes e criancas existem em cada territdrio
apoiado? Serd que esta informacdo influencia na tomada de
decisdo para realizacdo de um grupo educativo ou terapéutico?

O acompanhamento e a analise da série historica dos
dados do SIAB/SISAB instrumentalizam as equipes ESF-NASF no
momento da avaliacdo das acdes realizadas —a partir da mudancga
no perfil e indicadores, no plano de acdo para corre¢des de nao
conformidades imediatas e no planejamento a longo prazo.

A rotina de analisar estes dados deve ser incorporada
no cotidiano do trabalho, a fim de que a informacdo em saude
seja uma ferramenta estratégica de planejamento, intervencao,
mobilizacdo e transformag¢dao do contexto e realidade social
vivenciada pelas familias assistidas.

Para ampliar seus conhecimentos acesse: www.datasus.
gov.br e http://sisab.saude.gov.br/
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Consideragoes Finais

Agora vocé ja conhece algumas ferramentas importantes
para o desenvolvimento do trabalho junto as equipes de ESF e
NASF e consegue reconhecer a relevancia do planejamento e
da avaliacdo em saude na qualificacdo das acGes realizadas por
vocé e sua equipe. Basta agora desenvolver suas habilidades
de observagdo, analise, composicdo, sintese e proje¢do. Com
o tempo, desenvolverd maior criatividade na utilizacdo dessas
ferramentas e conseguird ampliar a potencialidade de suas
intervencdes!
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