4
Capacitacao de Profissionais

dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) do Mato Grosso do Sul

FIOCRUZ @

MATO GROSSO DO SUL NASF

Campo Grande - MS
2013



Capacitacao de Profissionais
dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) do Mato Grosso do Sul




SUMARIO




Modulo 2:
O Cuidado como Pratica Reflexiva

AUTORES:

Michele Peixoto Quevedo
Fernanda Rocco Oliveira

Débora Dupas G. do Nascimento
Rosani Pagani



APRESENTACAO

Este texto traz como foco as discussoes e reflexdes a respeito do cuidado em saude. Vamos refletir o
cuidado a partir de cenas ficticias do cotidiano de uma Unidade Basica de Saude. Quatro eixos reflexivos
foram eleitos como disparadores do presente modulo: INTEGRALIDADE DO CUIDADO; TRABALHO
EM EQUIPE; TECNOLOGIAS DO CUIDADO EM SAUDE E POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO (PNH).
Iniciamos sempre cada um desses eixos reflexivos com um recorte teérico entremeado por fragmentos
das cenas ja explicitadas, envolvendo personagens e situagcdes que permeiam o imaginario/cotidiano das
relagdes nos servicos da Atengao Primdria a Saude, das Equipes de Saude da Familia e dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF).

Cabe ressaltar que tanto os aspectos tedricos como os olhares a respeito das cenas sao apenas
recortes. Além disso, entendemos que existe uma pluralidade de possibilidades de compreensao e
atuacdo em cada um dos temas aqui apresentados. Ndo desejamos esgotar a discussao/reflexao. Alids,
nem conseguiriamos!

Nossa maior expectativa é provocar inquietacdes, no intuito de transformar olhares e posturas no
trabalho das equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Olhares que podem se tornar mais criticos,
mais reflexivos, mais apaixonados, mais técnicos, mais humanizados, mais politizados, mais voltados para
o trabalho em equipe e mais integrais a tecnologias leves e a posturas e atitudes que permitam individuos,

familias e comunidades viverem a vida de forma mais plena.




1. Cenas do cotidiano das Equipes NASF :
A vida como ela é ou como deveria ser?

CENA 1- Apresentacao de caso na reuniao de equipe da UBS Santa Filomena

Manha de segunda-feira. Iniciava-se mais uma reunido de equipe na UBS Santa Filomena.
Participavam da reunido 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 comunitarias: Maria
Gersilane; Maria Aparecida; Rosalvina; Clara; Irismar e a mais antiga das agentes do posto- Lucineide.
Ha trés anos, a unidade recebeu uma equipe NASF e, naquela segunda-feira, também participavam da
reunido trés dos cinco profissionais que compunham a equipe: a psicéloga Madeleine; a fisioterapeuta da
manha, Clarice e a assistente social Maria Lucia. Na sala pequena, todos se acomodavam da melhor forma
possivel. A agente comunitaria, Maria Aparecida, mostrava-se agitada naquela manha, pedindo para falar
de um caso novo: tratava-se de uma familia que mudou ha pouco mais de dois meses para a micro-area
de sua responsabilidade. Ela entéo inicia o relato:

“- Pessoal, ontem de manha fui visitar a familia 02/97. E a familia que se mudou para aquela casinha
que moraram o Sr. Raimundo e a esposa. Vocés lembram? Pertinho da pracinha da escola. E daquelas viu?”

A assistente social pergunta:

“-Daquelas como, Maria?”- E ela responde:

“-Daquelas familias que vocés dizem que é de complexidade. Deixa-me falar que vocés vao entender.
Fiquei com dé! Ainda bem que tem gente do NASF por aqui, ai eu aproveito e compartilho o caso para ver
0 que a gente pode fazer, porque é muita coisa junta e coisa pesada! Tristeza, meu Pai do céu!”

Os profissionais do NASF se olhavam naquele 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 ética da producao do cuidado em algumas unidades que apoiava. E a
UBS Santa Filomena era uma delas.

Maria Aparecida apresentava o caso: tratava-se de uma familia constituida por D. Augusta, 55 anos,
alcoolista, tem diagndstico de Diabetes Mellitus tipo |l, tentou o suicidio ha dois dias, em decorréncia
da perda do filho cagula de 19 anos (a quem ela tinha clara predilecdo) — assassinado por traficantes, a
guem devia dinheiro. Anténio, esposo de D. Augusta, tem 58 anos, também é alcoolista, tabagista, esta
hipertenso (ndo apresenta adesao ao tratamento) e encontra-se desempregado ha 2 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 em razdo disso, 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
mae, encontra-se sem cuidados adequados.

CENA 2- Discussao do caso da Familia Ferreira durante reuniao de equipe

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

“- Nao falei que era de complexidade, que nem vocés dizem? Esse a gente vai fazer PTS?”




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

“-E entao, pessoal? O que podemos fazer para ajudar essa familia?”

Dr. Mauricio toma a palavra e diz:

“- Acho que o melhor é a psicéloga marcar horario de terapia para a mae. Depois disso, a Clarice faz
visita domiciliar para atender o rapaz com paralisia cerebral. Alias, eu acho que é melhor eu ir antes para
ver esse resfriado dele, porque esse é meu papel, né?”

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

“- Creio que seja interessante, posto que o Dr. Mauricio esta ha pouco tempo conosco, que possamos
discutir novamente o processo de trabalho do NASF junto as equipes da ESF. Nao somos um grupo de
especialistas que atende de formaindividualizada. 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 corresponsabilizacdo. A proposta do NASF é evitar a fragmentacdo do
cuidado, ou seja, nao dividir pessoa em pedacos, por conta dos problemas apresentados, e entregar cada
problema a um determinando profissional. Nossa proposta é trabalhar conjuntamente com vocés.”

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

“- Eu acho que esse pessoal enrola. Tanta coisa para fazer, pessoas para atender e eles ficam aqui s
conversando. Tem é que atender! Se nao é para atender, nao sei o que eles tao fazendo aqui.”

Fabiola, a enfermeira da equipe e grande apoiadora da equipe NASF, fala:

“- Bem, vamos ver se eu estou boa de discussao de caso. Eu creio que temos que investigar onde a
filha fez 0 exame para detectar a soropositividadde e também é importante saber das criancas, né?”

Maria Aparecida relata que a mae se queixou da “bebedeira” (sic) do marido. A psicéloga Madeleine,
por sua vez, lembra a equipe sobre a reuniao da Rede de Saude Mental, que serd realizada em quatro
dias, quando o caso do Sr. Antonio sera discutido. A assistente social, Maria Lucia, trouxe a possibilidade
de convidar o Sr. Antonio para participar do grupo de homens, grupo considerado de promocao a satude
masculina. Madeleine também ressalta a importancia do cuidado a familia como um todo e ndo apenas o
cuidado aos componentes da familia de forma individualizada.

Nesse sentido, 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 confianca e principalmente escuta-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”
€ que curam as pessoas.”

Nesse momento a fisioterapeuta Clarice, responde:

“- 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. Nés nao temos respostas prontas. Mas vamos
utilizar a conversa e a escuta para 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.”

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

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

Maria Aparecida diz que sim, mas afirmou que Liane, a mae dos garotos, tem receio que a escola
descubra que ela é soropositiva.

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 comunitaria leve a Liane o agendamento de uma consulta, uma vez que Maria Aparecida trouxe a
informagao que Liane ndo gosta de médicos, além da crenca da mae em ervas e benzeduras para cuidar
da saude.

Ao final da reuniao, as seguintes pactuacdes para o caso foram realizadas: organizacao de visita
domiciliar com a presenca do médico, da enfermeira e da psicéloga Madeleine; discussdo do caso de
Antonio com o CAPS Ad em reunido de Rede de Saude Mental; agendamento de consulta de enfermagem
para Liane e rediscussao do caso em quinze dias para elaboracao de projetos terapéuticos singulares para
a familia.

CENA 3- A equipe NASF e o projeto de intervencao as usuarias poliqueixosas

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

Nessa UBS, a equipe NASF é formada por: Madeleine (psicologa); Maria Lucia (assistente social);
Paloma (nutricionista); Ludmila (fonoaudioéloga); Clarice (fisioterapeuta manha) e Rogério (fisioterapeuta
tarde). Ao contrario da UBS Santa Filomena, nesta realidade a equipe tem bastante dificuldade em
desenvolver seu trabalho.

A gerente Maria Cecilia 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 reunidao com a equipe NASF e os médicos do servico. O objetivo é mapear em outras
equipes o andamento do panorama de atendimentos as poliqueixosas.

Na data proposta, a reunido acontece. Os profissionais comecam a falar e em pouco tempo de
reunido, percebe-se que o numero de usuarias poliqueixosas é bastante significativo nesse territorio.
Inicia-se, entao, uma discussao de como fazer para atender esse grande nimero de usudrios. 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.

Maria Cecilia também apontou o quanto essa experiéncia péde proporcionar a equipe de saude
envolvida no acolhimento dessa populacdo: o significado do termo vinculo, na prética. 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 apresentou-se como ferramenta
potencializadora para isso.

Segundo o relato de Maria Cecilia, noinicio, essa populacao poliqueixosa estranhou um pouco o fato
deestarem sendo ouvidas, mas, apés essafase de estranhamento, tanto os profissionais de saide 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 usuarias poliqueixosas passaram




a aderir a nova ideia e cada vez mais os resultados foram aparecendo: o nimero de consultas eventuais
para esses casos diminuiu; os profissionais se aproximaram das questdes psicossociais do processo de
adoecimento dessa populacdo; o nimero 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 recorrente foi o aumento da participacdo dessa populacdao em grupos de
promocao de saude ofertados pela Unidade de Saude.

Dois anos se passaram e a experiéncia trouxe excelentes resultados, por isso os profissionais
envolvidos foram chamados a apresentar os resultados em um encontro da prefeitura e governo do Estado,
gue tinha como principal objetivo mostrar experiéncias exitosas na area de saude coletiva envolvendo
acoes criativas e resolutivas a determinados grupos populacionais. A ideia dos érgdaos governamentais
era acompanhar essas acdes de forma mais sistemdtica e avalid-las a fim de reproduzir essas experiéncias/
intervencdes em termos de possiveis programas de salde em outros servicos de satde.

Apos o relato, a gerente aproveita essa experiéncia e diz:

“- Se naquela época nés nao tinhamos equipes NASF, imagina agora que vocés podem contar com
0 apoio desses profissionais.”

Apds a discussao tedrica a respeito do quadro clinico das poliqueixosas, a equipe de médicos e
equipe NASF organiza as agendas para que tenham inicio os atendimentos a essa populacao.

2. A Integralidade do Cuidado

O que realmente vem a ser integralidade? No nosso pais, como esse termo é compreendido? Quais
sao os seus sentidos?

Um pouco do passado para se compreender o presente - brevissimo historico

Foi a partir da década de setenta que o campo da saude no Brasil obteve um significativo avanco,
pois ocorreu, nesse periodo, o movimento da Reforma Sanitdria, responsavel por introduzir uma nova
consciéncia social no tocante ao saber e ao fazer na 4rea da saude. Por meio da participacdo das areas
civeis, politicas e juridicas, o0 movimento da Reforma Sanitdria buscou problematizar a necessidade de
reestruturacdo da atencdo a saude, enfatizando a descentralizacdo das acdes, principalmente para as
populagdes com maiores niveis de vulnerabilidade social, para que estas pudessem ser assistidas em seu
territério, nos diversos niveis de complexidade (SILVA JUNIOR, 1988).

Foi por meio da Constituicdo de 1988, considerada um marco tedrico para a consolidacao de uma
nova consciéncia social de promocéo da saude, que o Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado, tornando-
se uma das maiores conquistas do Movimento Sanitario Brasileiro. Essa constituicdo traz a cidadania
como bandeira de luta, ao reconhecer a saide como um direito de todos e um dever do Estado, mediante
politicas sociais e econémicas que, sem detrimento das atividades assistenciais, priorizam atividades de
promocao da saude e prevencao de doencas, conforme exposto no art. 196:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas

que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servigos para sua promogao, protecao e recuperacao (BRASIL, 1988).




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

Art. 198. As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes (BRASIL, 1988):
I.  Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera do governo;
Il. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais;
Ill. Participacao da comunidade

Para a construcdo do SUS, tornou-se fundamental a reorientacdo do modelo assistencial vigente
e hegemonico no pais, no qual havia clara dicotomia entre assisténcia e prevencdo. Entdo, na década
de 1990, teve inicio a implementacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), que, tendo em suas bases
0s pressupostos do SUS, traz como proposta central a reorientacdo do modelo assistencial a partir da
Atencao Basica (BRASIL, 1997).

A integralidade no presente - sentidos utilizados para se estruturar o cuidado

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

[...Jum principio fundamental do SUS. Garante ao usuario uma atengdo que abrange as a¢des de promogao,
prevencao, tratamento e reabilitacdo, com garantia de acesso a todos os niveis e complexidade do Sistema
de Saude. A integralidade também pressupde a atencao focada no individuo, na familia e na comunidade
(insercdo social) e ndo num recorte de acdes ou enfermidades.

Com isso, chegamos ao sentido utilizado correntemente quando 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, nesse aspecto, a
revisao de literatura traz reflexdes sobre a integralidade pautadas em trés grandes conjuntos de sentidos: o
primeiro refere-se aos atributos das praticas dos profissionais de saude; o segundo refere-se a atributos da
organizacgao dos servicos e finalmente o terceiro relaciona-se as respostas governamentais aos problemas
de saude (CAMPQS, 2003).

No tocante aos atributos das praticas dos profissionais de satide, verifica-se que a integralidade
propde (CECIM e FEUERWERKER, 2004; MATTOS, 2001; BRASIL, 2005; MATTOS, 2004; ARAUJO e col. 2007):

a) o foco da atencao passa a ser o individuo, a familia e a comunidade e
nao simplesmente as doencas;

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

Nesse sentido, a visdo sistémica compreende o individuo inserido num contexto, seja ele
estabelecido pela configuracao de uma familia e as dinamicas, lacos e relacdes que elas estabelecem, seja

numa comunidade e num territério, que contem uma carga social histérica de criacao, de organizagao, de

valores e condutas coletivas.




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

b) necessidade de se olhar o individuo
de forma integral, nao o enfocando como

Ao relembrar nossas cenas do cotidiano dos um conjunto de partes (pu|m5°’ cora;éo,

servicos, podemos verificar esse sentido da , .
, , _ , figado, rim) que adoecem;
integralidade quando a assistente social

ontua:
,r,J : . . O cuidado em saude deve contrapor-se a abordagem
- Cida, vocé sabe informar se os netos da o o )
y L fragmentada e reducionista dos individuos. Para isso, os
Augusta estao na escola? Pensar em saude é o . . .
. o profissionais de saude tém a necessidade de apreender
algo que vai além do corpo, né? . ) o )
) » . esse usudrio em sua dimensao biopsicossocial.
Veja, nesse caso da familia Ferreira, a ] )
. . ) No trabalho do NASF, existe a necessidade de se
importanciadeselancarumolhar paraalémdas ) 5 )
) . i atentar para o risco da fragmentacdo da atencdo. Ao se
questdes organicas, para além dos processos . L o
. ) o incorporar outras abordagens disciplinares com o intuito
de adoecimento, sejam eles individuais ou o ] ] )
: ; i de adicionar maior qualidade aos atendimentos, corre-se
grupais, considerando o contexto também ) ) ) ) )
. i o risco de cada categoria profissional assumir aquilo que
como um determinante do processo saude- ’ , )
corresponde ao seu nucleo especifico de saber, deixando de
doenca. . o ]
atender de forma integral o usudrio. Essa postura também

pode gerar a ndo responsabilizacdo, tanto em termos
individuais como coletivos, além da focalizacdo de aspectos
individuais dos usudrios.

c)importanciadavalorizacao

dos aspectos cotidianos da vida . . , .
Vejamos uma questdo que as equipes de saide

dos sujeitos, minimizando as devem estar atentas em relacdo ao cuidado. A
préticas centradas apenas nas fala abaixo diz respeito a visao do médico da
doenga5° equipe sobre o cuidado a familia:
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“-Acho que o melhor é a psicéloga marcar

. . horario de terapia para a mae; depois a Clarice
O cuidado integral se faz presente plap P

. - faz visita domiciliar para atender o rapaz com
desde o olhar para aquilo que faz o sujeito

. . paralisia cerebral. Alids, eu acho que é melhor
adoecer, até os componentes de salde

(o eu ir antes para ver esse resfriado dele, porque
(saudaveis) que permanecem mesmo

o esse é meu papel, né?”
na condicdo de estar doente. Em todo Papel
processo de adoecimento dos sujeitos, faz-

(s . Vocé conseguiria visualizar outra estratégia de
se necessario avaliar tanto os aspectos de

. ~ interveng¢do que caberia nessa situagéo?
risco, como os aspectos de protecdo. Os

aspectos de protecdo estao relacionados aos
mecanismos de enfrentamento que o sujeito

se utiliza para adaptar-se a uma situacao de

limitacao, 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 avaliacdes iniciais, conhecer os fatores de protecdo existentes

e, entdo, buscar incorporar agdes de promocao, prevencao, e também acdes curativas e reabilitadoras.

Voltando a CENA 2, vamos perceber a
necessidade de se investir em agdes de
prevencao e promog¢do, por meio desta
percepcao da profissional de saude:

A assistente social, Maria Lucia trouxe a
possibilidade de convidar o Sr. Antonio
para participar do grupo de homens, grupo
considerado de promocao a saude masculina.

O que poderia ser abordado nesse grupo? Quais
temdticas seriam discutidas?

d) valorizacao dos contextos familiares,
sociais e culturais em que cada individuo se
encontra inserido;

Torna-se relevante que o profissional possa constituir
uma visao abrangente das necessidades dos sujeitos
que serao acompanhados por eles, desenvolvendo uma
visdo mais ampla dos contextos onde esses sujeitos estdao
inseridos e 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 relagdes que se estabelecem entre os

diferentes grupos de uma comunidade, observando também as parcerias que se formam, bem como os

sentidos que sdo atribuidos as diferentes situacdes.

e) valorizacao

reconhecimento do dialogo
como potencial instrumento
para dar voz aos diversos atores

envolvidos,

os serem ouvidos em suas

necessidades;

possibilitando-

Para ilustrar esse aspecto da integralidade,
vejamos a informacao sobre a cultura de
cuidados de D. Antonia:

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

Para os profissionais de saude, torna-
se imprescindivel a estruturacdo de uma
pratica de cuidado que possa ir além das
dimensdes 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 humanizacao,
o respeito e o vinculo.

Nesse sentido, essas tecnologias relacionais fazem parte das ferramentas do NASF paraimplementar

cuidados junto as equipes de saude da familia. Falaremos mais sobre esse assunto em toépicos posteriores.




Aspectos das tecnologias relacionais (da escuta e do didlogo) que podem ser visualizado na
CENA 2:

“- (..) N6s nao temos respostas prontas. Mas vamos utilizar a conversa e a escuta para
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.”

Qual lugar que as tecnologias relacionais ocupam em seu cotidiano de trabalho junto as equipes
eusudrios?

Muitos profissionais tém tornado mecanicista a assisténcia, afastando-se dos usudrios e das familias,
descaracterizando o cuidado enquanto acdo humana. Dessa forma, a melhor expressao que traduz a
necessidade acima 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
[...]"

Veja a CENA 2 e procure compreender o foco do cuidado enquanto acdo humana:

(-..) @ enfermeira Fabiola propée uma visita domiciliar a fim de se aproximar do contexto
singular do qual a familia fazia parte, estabelecer um vinculo de confianca e principalmente
escuta-la em suas necessidades.

Como administrar o seu tempo de consulta, considerando essa abordagem no cuidado do sujeito?

No tocante aos sentidos pertinentes a organizacao dos servicos, bem como as respostas
governamentais, verifica-se que a integralidade propée (BRASIL, 2005; ARAUJO e col. 2007):

a) proporcionar maior satisfacao das necessidades de saude da populacao,
por meio da organizacao do processo de trabalho em saude;

A maneira como as praticas de saude sdo articuladas no cotidiano de trabalho, impacta diretamente
a integralidade da atencéo ofertada aos usuarios. O NASF deve trabalhar no sentido de discutir junto
aos servicos a forma como estes devem ser organizados, para poderem apreender de forma ampliada as
necessidades da populacao a ser cuidada, sejam estas explicitas ou nao.

O NASF deve organizar o seu processo de trabalho para garantir acesso da populagdo a cuidados
de saude de acordo com a rede de servigos disponiveis no territério, considerando a¢oes de carater

assistencial e curativo, bem como atividades de promocéo e prevencédo, de modo individual e coletivo,
por meio de ac¢des locais, intersetoriais e clinicas.




b) proporcionar acesso a técnicas de diagndstico e tratamento quando

necessarios, a fim de promover maior resolutividade da atencao;

Esseaspecto pode servisualizado nofragmento
encontrado na CENA3:

(...) Maria Cecilia pede a palavra e fala de uma
experiéncia vivenciada por ela na época em
que foienfermeira 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 (...).

Vocé jd necessitou redimensionar seu processo
de trabalho para atender as necessidades ou a
demanda de saude da populacdo?

Nesse aspecto,aamplitudedapraticadaintegralidade
caracteriza-se pela necessidade de articulacdo de cada
servico com outros servicos, a fim de oferecer uma rede
de cuidados em diferentes niveis de complexidade, na
qual a integracao entre acdes de diferentes niveis satisfaz
o conjunto de cuidados demandados por um individuo ou
porum grupo populacional. Paraisso, o NASF deve conhecer
seu territério e a oferta de servicos existentes, reconhecer os
limites da pratica num servico de Atencao Primdria a Saude
e entender os demais como complementares.

c¢) dar respostas a problemas de
saude, por meio da construcao de politicas
especificamente programadas;

Essas respostas governamentais aos problemas de
saude da populagdao devem incorporar ao tratamento e
reabilitacdo outras possibilidades de promocao e prevencao
em todas as esferas da atencdo, ou seja, nos ambitos
municipal, estadual ou federal.

Nesse sentido, o NASF é um elemento essencial na
construcao de articulacdes potentes entre os diferentes

setores da sociedade. Sua organizacao
em forma de acompanhamento de um
numero definido de equipes de saude da
familia (conforme Portaria 3124, de 28 de
dezembro de 2012 que redefini parametros
de vinculacao do NASF com a ESF) permite
que sua relacao de trabalho seja de outra
ordem. Sua dinamica de atuacao permite
ao profissional do NASF incluir em sua
agenda ag¢les intersetoriais, participacao em
conselhos gestores, formacdo de redes de
atencdo a saude por meio da participacao de
reunides clinicas e elaboracdo de protocolos
assistenciais etc., com maior capilaridade
do que as equipes de saude da familia

conseguem desenvolver atualmente.

A articulacdo dessa rede pode ser encontrada
nesta parte da CENA2:

Maria Aparecida relata que a mae se queixou
da “bebedeira” (sic) do marido e a psicéloga
Madeleine lembra a equipe sobre a reuniao da
Rede de Saude Mental que sera realizada em
quatro dias, quando o caso do Sr. Antonio sera
discutido.

Vocé conhece a rede de servicos de seu territorio?




Na CENA 3, podemos encontrar um esbo¢o da organizacao de respostas, a partir deste
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 populagao; o nimero de
encaminhamentos para outras especialidades foi qualificado e as equipes de satide tornaram-
se mais proximas em decorréncia do trabalho e dos atendimentos conjuntos. Outro aspecto
recorrente foi 0 aumento da participagao dessa populagdo em grupos de promogao de satide
ofertados pela Unidade de Saude. Dois anos se passaram e a experiéncia trouxe excelentes
resultados, por isso os profissionais envolvidos foram chamados a apresentar os resultados
em um encontro da prefeitura e governo do estado que tinha como principal objetivo mostrar
experiéncias exitosas na area de saude coletiva envolvendo ac¢des criativas e resolutivas em
determinados grupos populacionais. A ideia dos érgaos governamentais era acompanhar
essas acoes de forma mais sistematica e avalia-las a fim de reproduzir essas experiéncias/
intervencdes em termos de possiveis programas de saide em outros servicos de saude.

Vocé acha que as acbes programdticas de seu territério respondem aos problemas de saude da
populagdo de sua drea?

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

3. Trabalho em Equipe

Nesse novo tépico, vamos iniciar com alguns questionamentos: como se define o trabalho em
saude? Quais as particularidades do trabalho em equipe no campo da saude? Qual a relagdo existente
entre trabalho em equipe e integralidade? Como o trabalho proposto pelas equipes NASF promovem a
integralidade em saude?

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 intencdo é sempre buscar caminhos possiveis para a melhora das
condicdes de saude de uma determinada populacéo. Para isso, esse trabalho é orientado tanto por uma
concepcao de homem, quanto por uma concepcao de saude-doenca-cuidado, delimitando um processo
ligado ao atendimento das necessidades individuais e/ou coletivas, em conformidade com os processos
politico e econémico.

Pensar no trabalho em saude é pensar em trabalho coletivo, portanto nao 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.




A complexidade do trabalho de assisténcia a saude requer uma refinada e bem organizada

articulacdo entre os membros da equipe de saude, a fim de garantir a integralidade do cuidado em saude.

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

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

Em relacdo a equipe NASF, apesar dos
diferentes profissionais, fazem-se necessarios
a articulacdao e o compartilhamento de acoes
no ambito dos servicos de saude, sendo
justificada pela complexidade do trabalho
de assisténcia a saude. Além isso, 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.

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 esses 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 com
vdrios trabalhadores no desenvolvimento de uma tarefa,
entendida como a meta comum do grupo.

Ainda segundo PEDUZZI (2001), o “[...] trabalho em
equipe consiste numa modalidade de trabalho coletivo
que se configura na relacao reciproca entre as intervengoes
técnicas e a interacao 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

domodeloassistencial proposto, da necessidade assistencial

que emergem do processo de cuidado dos sujeitos, das

possibilidades financeiras e estruturais do préprio servico
e da disposicao das pessoas que compdem o trabalho. A partir disso surgem inimeras composicoes
possiveis de equipes profissionais e delas diferentes modos de produzir saide. Como uma maneira de
responder as necessidades de recomposicao dos trabalhos especializados aparece a multidisciplinaridade,
ainterdisciplinaridade e a transdisciplinaridade (PEDUZZI, 1998).

Considera-se a equipe como sendo multidisciplinar, quando existe um conjunto de profissionais
com formacdo em diferentes disciplinas, envolvidos 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, relacdo entre os profissionais
envolvidos. Observa-se a justaposicao das disciplinas, numa situacao de trabalho onde a cooperacao é
ausente (ALMEIDA FILHO, 1997).

ROSENFIELD apud PERINI et al(2001) definiainterdisciplinaridade 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 participacao de todos os

profissionais da equipe de forma ativa.




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 saude tem na
especializacdo, a fragmentacdo da producao
de acbes de saude.

A necessidade dessa integracao tornou-
se mais forte, a partir da década de 1990,
com a busca pelo cuidado integral em saude.
No Brasil, € com a implantacao do Sistema
Unico de Saude, mais especificamente com
a implantacao do Programa de Saude da
Familia, que o trabalho em equipe torna-se
diretriz operacional para a reorganizacao
do processo de trabalho em saude. Os
conceitos de trabalho em equipe assim
como sua importancia tornam-se elementos

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

Esse trabalho conjunto na busca de solugdes
pode ser visualizado por meio deste fragmento
da CENA 2:

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

“- E entdo, pessoal? O que podemos fazer para
ajudar esta familia?”

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

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 saude, 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 acaba por organizar o planejamento da
assisténcia:

Ao final da reunido, as seguintes pactuagdes
para o caso foram realizadas: organizacao de
visita domiciliar com a presenca do médico,
da enfermeira e da psicéloga Madeleine;
discussao do caso de Antonio com o CAPS Ad
em reunido de rede de atencao a saude mental;
agendamento de consulta de enfermagem
para Liane e rediscussdao do caso em quinze
dias para elaboracdo de projetos terapéuticos
para a familia.

fundamentais para se atingir o 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; delimitacao territorial para atuacao das equipes;
formacdo de vinculo dos profissionais com comunidade,
familia e sujeito; incorporagao da comunidade no trabalho
em equipe e a grande e importante necessidade da inclusao
de outros saberes e conhecimentos em saude somados ao
saber clinico (BRASIL, 1998).

Toda organizacdo de trabalho na saide 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 dinamica, 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, 1998), as equipes de saude da familia deverao ser
capazes de:

« Conhecer a realidade das familias pelas quais sao
responsaveis, enfatizando suas caracteristicas sociais,
epidemioldgicas e demograficas;

« |dentificar tanto os problemas de saide mais prevalentes
quanto situacdes de risco aos quais a populacao esta

exposta;




« Elaborar, juntamente com a comunidade, um planejamento local para o enfrentamento dos
determinantes do processo salde-doenca;

« Prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a demanda
organizada ou espontanea, com énfase nas acdes de promocao a saude;

«  Resolver os principais problemas detectados, por meio da utilizacdo do sistema de referéncia e
contrarreferencia;

« Desenvolver processos educativos para a saude, voltados a melhoria do auto-cuidado dos
individuos;

«  Promover acOes intersetoriais a fim de enfrentar os problemas identificados nos individuos, nas
familias e em seu entorno;

« Apartirdecritériosepidemiologicos e situagdes derisco, realizar visitas domiciliares programadas
ou pontuais, com a finalidade de monitorar a situacdo de satude das familias e dos individuos;

«  Promover internacdo domiciliar, quando as condicdes clinicas e familiares permitirem, com
o intuito de humanizar e garantir conforto ao paciente, mas sem substituir a hospitalizacao
sempre que houver necessidade;

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

Com a mudanca de paradigma do processo saide-doenca, como foco biologicista para um modelo
de atencao integral, a equipe de salide passa a ser o eixo central para se pensar a prestacao de cuidados,
uma vez que essa equipe busca pela integralidade da satide com a¢des de acao, prevengao, recuperagao
e reabilitacao. Esse trabalho vem propor uma nova articulacao e organizacao entre os integrantes da
equipe, bem como a introducao de uma concepcdo de cuidado que considere o sujeito em todas as suas
esferas (BRASIL, 1998).

Para PEDUZZI (2007), trabalho em equipe também exige o reconhecimento e o entendimento
das praticas dos demais profissionais. A idéia de integralidade a saude converge com o reconhecimento
de que o conhecimento do outro é util e indispensavel a compreensao das demandas apresentadas
pelas populacdes, uma vez que o processo saude-doenca é apreendido em suas diversas dimensoes. A
integralidade, entao, 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 contexto da Atencdo Primaria a Saude, necessita-se de equipes
interdisciplinares capazes de interagir com as diversidades das necessidades de salde 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 ideolégico a integralidade do cuidado aos usuarios, com uma
visdo ampliada da clinica, ou seja, a saude depende de fatores além dos bioldgicos. Nesse
sentido, a atuacdo das equipes profissionais deve levar em conta essa pluralidade de fatores
para intervir. CENA 1:

“Trata-se de uma familia constituida por: D. Augusta, 55 anos, alcoolista, tem diagndstico
de Diabetes Mellitus tipo Il, tentou o suicidio ha dois dias, em decorréncia da perda do filho
cacula 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,
esta hipertenso (ndo apresenta adesao ao tratamento) e encontra-se desempregado ha 2
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). Essa 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, em essa razao
disso, 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 mae, encontra-se sem cuidados adequados.”

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

A partir desses encontros dinamicos, espera-se que emerjam respostas que possam superar a pratica
clinica tradicional, uma vez que a mesma demonstra claramente a falta de potencial para a conducao de
situacdes complexas que requeiram a pluralidade de saberes para lidar com a diversidade da atencao a
saude.

O trabalho em equipe no NASF propde encontros para a articulacdo de saberes e praticas que
acontecem mediante uma organizacao horizontal do processo de trabalho na tentativa de
priorizar interdisciplinaridade, proporcionando a superacao da alienacao, da fragmentacao e
do tecnicismo biologicista. Conforme fragmento da CENA 2, abaixo:

“- Creio que seja interessante, jd que o Dr. Mauricio esta ha pouco tempo conosco, que
possamos discutir novamente o processo de trabalho do NASF junto as equipes da ESF.
Nao somos um grupo de especialistas que atende de forma individualizada. Trabalhamos
utilizando tecnologias ferramentas como a Clinica Ampliada, o PTS, o Apoio Matricial e
sempre compartilhando os casos com todos os profissionais de saude, utilizando a l6gica da
corresponsabilizacdo. A proposta do NASF é evitar a fragmentacao 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 construcao, a partir da relacao
dialdgica entre a equipe de salde e os usuarios, a de projetos terapéuticos singulares para cada usuario,
bem como projetos comuns de trabalho para as equipes.

O NASF investe nessa dimensdo 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 relacao as necessidades de saude.

Vejamos a fala desta profissional do NASF:

“- Lu, nés fazemos parte da equipe e nao é sé o que o NASF vai fazer, mas o que todos nés que
nos dispusemos a cuidar dessa familia vamos poder fazer. Nés ndo temos respostas prontas.
Mas vamos utilizar a conversa, a escuta para 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 socializacao de saberes e experiéncias é aquele onde a comunicacao 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 discussdo dos valores, filosofia e objetivos
da equipe, bem como planejamento de agdes e recursos necessarios a execucao do trabalho em saude.

Para PEDUZZI (2001, 2007), é a partir da comunicacdo que a interacao entre os agentes torna-se
possivel, bem como a articulacdo dos trabalhos. Sem interagcao ndo se pode falar em trabalho em equipe.
Dessa 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 integracao
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 relagcdes
humanas.

4. Tecnologias do cuidado em Saiide

UmavezqueotrabalhodoNASF vem proporuma novaarticulagdo e organizagao entre osintegrantes
das equipes, bem como a introdu¢ao de uma concep¢ao 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.

Qual a primeira imagem mental que vem a sua cabeca quando eu falo a palavra tecnologia? Néo
sei vocés, mas na primeira vez que me fizeram essa pergunta, imagens de equipamentos tecnoldgicos

invadiram meu campo visual.




Somente quando me tornei profissional de salde e mais precisamente, profissional atuando na
Atencao Primaria, 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 a
principio até descobrirmos 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
etimolodgica“tecno’, vindo da palavra techné, que pode ser traduzida como o saber fazer e “logia”’, que vem
de logos (razao) e significa a razao do saber fazer (RODRIGUES apud ROCHA et al. 2008).

Por tecnologia, entende-se o conjunto de conhecimentos que sao aplicados a uma determinada
atividade, ou seja, conhecimento aplicado ou saber que se utiliza para executar algo (BRASIL, 2005). A
referéncia das tecnologias é sempre o trabalho e este se revela enquanto acdo intencional sobre a
realidade, buscando a producdo de bens/produtos que podem nao ser necessariamente materiais, duros,
palpaveis, e sim simbdlicos. Portanto, discutir tecnologia ndo é discutir apenas equipamentos, e sim,
discutir a construcao de procedimentos de intervencao eficazes nos processos saude-doenca.

O cuidado, por sua vez, compde-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 satide para cuidar de um
determinado individuo ou populacdo.

Segundo CECILIO (2001), a perspectiva do cuidar em satide trazimplicitas necessidades que podem
ser organizadas em quatro grandes grupos, ligadas aos eixos da prevencao, promocao, reabilitacao e cura,
conforme podemos observar por meio da seguinte citacdo:

O primeiro diz respeito a ter boas condi¢cées de vida [...]; o outro conjunto fala da necessidade de se ter
acesso e se poder consumir toda a tecnologia de satide capaz de melhorar e prolongar a vida [...]; o terceiro
diz respeito a insubstituivel criacdo e vinculo (a) efetivo entre cada usuario e uma equipe e /ou profissional
[...J; 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).

Dessa forma, as praticas de cuidado na ESF devem ser ampliadas para além do diagnéstico e da
terapéutica, a fim de responder a toda complexidade na producédo de cuidado e o profissional de saude
deve alcar mdo de um leque de possibilidades de tecnologias de trabalho para a producdo do cuidado
(BRASIL, 2005).

MERHY et al. (1997) descreve trés categorias de tecnologias de trabalho em saude: as tecnologias
duras, que se referem a maquinas 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 Humanizacao (PNH) e as tecnologias leves no cotidiano do trabalho do
Nucleo de Apoio a Satuide da Familia

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

O ser humano necessita das tecnologias
relacionais, de producdo de comunicacao, de vinculos, o

que denominamos anteriormente de tecnologias leves. Tais

A acao integral deve considerar as relagdes
interpessoais, por meio das interagdes entre
usuarios, profissionais e servicos de saude
que sdao traduzidas em atitudes, como
tratamento com qualidade, respeito, vinculo e
acolhimento. O NASF investe nessas relacoes

tecnologias tém como premissa a producdo de relacdes de
reciprocidade e de interacao, tornando-se indispensaveis
ao cuidado.

Em 2000, apds a identificacdo de inumeras queixas
de usuarios relacionadas aos maus tratos no ambiente

inter i roduzir encontr ntr . . .
terpessoais ao produzir encontros entre hospitalar, o Ministério da Saude desenvolveu um projeto
profissionais e usuarios.
Vejamos na CENA 2 e 3:

“Ndo somos um grupo de especialistas que

piloto de humanizacdo em hospitais que foi denominado:
Politica Nacional de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH)(BRASIL, HUMANIZA SUS, 2005). Na PNHAH,

atende de forma individualizada. Trabalhamos humanizacao era representada por meio da organizacao do

ilizan nologi ferramen m . . . . .
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sempre compartilhando os casos com todos os L s .
P P usudrio) e humanizacao das condicdes de trabalho para os

profissionaisidesaude atilizandofatlogicarda profissionais de saude (cuidado para quem cuida) (BRASIL
HUMANIZA SUS, 2005).

O programa apresentava os principais objetivos:

corresponsabilizacao”.
“Nossa proposta é trabalhar conjuntamente
com vocés”.

desenvolvimento de uma nova cultura de atendimento,

" . ’ .
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el 35 g dls St USRS i por meio da sensibilizacdo dos profissionais de saude;
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atendimentos conjuntos’ de um trabalho que valorizaria a interacdo profissional/
usudrio; capacitacao dos profissionais de salide para novos
conceitos de atencdo a saude, com a valorizacao nao
somente da integralidade dos processos, mas também de
outros aspectos, tais como: crencas, estilo de vida dos usudarios, subjetividade e cidadania; implantacdo de
outras iniciativas de humanizacdo, com beneficios para administradores, profissionais de salde e usuarios
(BRASIL HUMANIZA SUS , 2005).

Em 2003, é lancada a Politica Nacional de Humanizag¢ao (PNH), denominada Humaniza-SUS,
com a proposta de tornar-se mais do que um programa ministerial, e sim uma politica que operaria
transversalmentetodaarede SUS (BRASILHUMANIZA SUS, 2007).0 enfrentamento dos desafiosenunciados

pela sociedade brasileira no tocante a qualidade e dignidade no cuidado em saude; a articulacao de

iniciativas de humanizacdo no SUS e o enfrentamento de problemas no campo da organizacdo e da gestao
do trabalho em saude sao considerados os trés objetivos centrais da PNH (BRASIL HUMANIZA SUS, 2007).




PUCCINI e CECILIO (2004) colocam que o movimento trazido pela PNH representa uma busca pela
melhoria da qualidade da producao e da prestacao dos servicos de salude. Para esses autores, a intencao
humanizadora, apesar de se traduzir em diferentes caminhos, apregoa uma crescente valorizacdo das
inter-relagdes e da dignidade humana. Ao se voltar para o campo das inter-relacdes, a PNH se constitui
enquanto um investimento em aspectos do processo de trabalho que se ddo nos espacos micropoliticos’,
no trabalho em equipe, nas rotinas, nos atendimentos, no convivio, revelando assim, a importancia dos
elementos sociais, subjetivos e afetivos desse contexto (CAMPQOS, 2011).

Essa politica tem como caracteristica fomentar a conectividade entre os profissionais, gestores e
cidadaos, favorecendo a construcdo de uma rede solidaria em defesa da vida, em prol da producdo de
salde e de sujeitos. Ou seja, busca-se a constru¢ao 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 construcao da cidadania e da conquista por um maior compromisso social na producao de
saude.

Trabalhar nessa perspectiva requer acima de tudo disponibilidade para o encontro com o outro,
com suas histérias de vida e modos de agir sobre o mundo. Requer disponibilidade para assumir uma
nova forma de produzir saude, que seja
centrado no sujeito, na construcao coletiva, na
corresponsabilizacdao e na maior implicagao

dos profissionais com os processos de gestdo A CENA 3 nos traz a existéncia de trocas

e participaco social relacionais produzidas por meio de conflitos
e resisténcias que também fazem parte do

Umadasformasde edificar novos modos processo de producao do cuidado:

de fazer salde seria a potencializacdo do “Apesarda presencadaequipe NASF na UBS, Dr.

acolhimento, articulado ao estabelecimento Erico, assim como alguns outros profissionais

de vinculo entre os usudrios, trabalhadores da UBS, apresentam muita resisténcia em

de salde e gestores do sistema de salde, aceitar o processo e trabalho do NASF”.
em busca da humanizacao do atendimento.
O acolhimento permeia toda terapéutica e,
desse modo, propicia um cuidado integral ao

usuario de saude (CAMPQOS, 2003).

[..] Embora alguns profissionais possam realizar predominantemente as intervengdes 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 saide em ofertar atendimento
com acolhimento, sugere mudancas na conducao das acoes de saude, de forma que estas possam ser
organizadas na légica da coproducéo, o que pressupde profissionais afinados em sensibilidade humana.

A PNH apropria-se da Clinica Ampliada como uma de suas diretrizes, construindo processos
dialégicos, onde usuarios e profissionais de saude se relacionam de forma a construir processos de
corresponsabilizacao, para que aconteca a reconstrucao das relagdes clinicas, exigindo, com isso, alteracdes
na dinamica de gestao do trabalho (BRASIL HUMANIZA SUS, 2007)

1 A micropolitica ¢é entendida como espago do agir cotidiano, de produgdo dos processos de subjetivagao através das relagdes estabelecidas
com o socius e onde a realidade se apresenta em um movimento continuo de construgao, desconstrugio e criagao do real social. Nesse espaco-tempo se
dao as disputas, os conflitos, as pactuagdes e consensos possiveis para produgao de certo tipo de cuidado. (Ferreira, 2008)




Nesse trabalho, a tecnologia leve é referenciada como ferramenta relevante para produzir acdes de

salde sob a perspectiva da integralidade do cuidado, pois evidencia relagdes de interacdo, de parceria,

de vinculo, de escuta e intersubjetividade. Essa tecnologia encontra-se relacionada aos processos de

Vejamos a CENA 2 que ilustra a reconstrucao
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 para ver
0 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 6tica da producdo do cuidado em
algumas unidades que apoiava”.

comunicacao 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, corresponsabilizacao
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, o 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 atencao
a saude (SANTOS et al, 2008). Etimologicamente, vinculo é
um vocabulo de origem latina, e significa algo que ata ou
liga pessoas, indica interdependéncia, relagdes com linhas
de duplo sentido, compromisso dos profissionais com os
pacientes e vice-versa. A constituicao do vinculo depende
do movimento tanto dos usuarios quanto da equipe
(CAMPOS, 2003).

A organizacdo das praticas de saude e das relacdes terapéuticas na producédo do cuidado com énfase

nas tecnologias leves possibilita a forma efetiva e criativa de manifestacdo da subjetividade do outro

(AYRES, 2004). A PNH oferece-nos possiveis dispositivos para alcancar esse 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 Pactuacao do Apoio.

Portanto, em qualquer que seja a organizacao do trabalho, ante a importancia da utilizacdo de

tecnologias leves em sauide 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 producéo do cuidado.
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