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1. INTRODUCAO

A estratégia de saude da familia (ESF) surgiu para reorientar o modelo de atencéo
a saude do Brasil no contexto da atencdo basica (AB), e possibilitar mudancas de
paradigmas assistenciais, através da forma de produzir cuidado em salde, pautado num
modelo coletivo, multiprofissonal, baseado na familia e nos determinantes sociais, que
permeiam o territério, proporcionando uma visdo acolhedora e efetiva (BRITO, et al.,
2018).

O programa de residéncias integradas da FESF-SUS é um programa de
residéncia se difere da maior parte dos programas por ter como objetivo formar
profissionais de saude com o propésito de fortalecimento da atencdo basica e da sua
articulacdo com as redes de atencdo a saude (FESF/FIOCRUZ, 2018). O campo de
pratica de atuagao foi no municipio de Camacari — BA.

Camacari € uma cidade localizada na regido metropolitana de Salvador que
abrange 784,658 km2 e abriga 293.723 habitantes conforme a ultima medida do IBGE
(Prefeitura de Camacari, 2019). Camacari faz parte da regido de saude que carrega o
mesmo nome, e inclui 0os municipios de Conde, Dias D’Avila, Mata de Sao Jo&o, Pojuca
e Simdes Filho, para os quais é referéncia. Em outro nivel, também faz parte da
macrorregido Leste do estado da Bahia (SESAB, 2019).

As experiéncias vividas na residéncia em saude da familia proporcionam um
aprendizado tedrico-pratico que se aproxima bastante da rotina dos profissionais que
atuam na atencao basica. Enquanto nutricionista residente em saude da familia, pude
desenvolver agBes no ambito da saude coletiva, como por exemplo: atividades coletivas;
atendimentos individuais; atendimentos compartilhados; matriciamentos das equipes de

saude da familia; territorializag&o; dentre outras agoes.

Nesse memorial, trago um pouco da minha experiéncia profissional durante os
anos, até chegar no momento em que me encontro como residente em saude da familia,
relatando as diversas experiéncias vividas, e falando um pouco sobre o que marcou
mais nesse periodo de 2 anos, que foi a vivéncia em algumas acdes voltada para o
campo da salude mental, o que via antes como uma dificuldade, diante dos momentos
vividos anteriormente, em que a salde mental era tida como exclusiva do profissional

do nucleo de psicologia.



2. A GRADUACAO EM NUTRICAO

Terminando o ensino médio, sempre h4 uma cobranca em relacdo ao nivel
superior: “ja escolheu qual curso fazer?”, “ja escolheu a faculdade que vai prestar
vestibular?”, “porque vocé nao faz x curso?”, “fulano de tal terminou tal curso e esta
ganhando bem, vocé deveria fazer também”. Essas afirmativas sdo as mais ouvidas

logo apds o término do ensino médio, e comigo ndo poderia ser diferente.

Inicialmente sabia do meu interesse pela area da saulde, entdo pude direcionar
minhas pesquisas e filtrar mais um pouco os resultados. Pesquisei inicialmente nas
universidades publicas do estado da Bahia (UFBA, UNEB, UEFS, UFRB, UESB) que
tinham cursos da area de salde, e quais cursos tinham. Dentre 0os cursos que tive

interesse, 2 cursos me chamaram uma atengdo maior: nutricdo e farmacia.

Por sorte, acabei sendo aprovado na Universidade Federal do Recdncavo da
Bahia (UFRB) no municipio de Santo Anténio de Jesus, onde esta localizado o Centro
de Ciéncias da Saude, com cursos de: Enfermagem, Nutricdo, Psicologia, Bacharelado
Interdisciplinar em Saude e Medicina. Mas porque sorte? Pois tive a oportunidade de
fazer a graduagdo no municipio em que eu residia, uma oportunidade que muitos
estudantes ndo conseguem, uma vez que tem que se deslocar do seu municipio para
fazer a graduacdo em universidades alocadas na capital, ou em cidades no interior com

um porte mais desenvolvido, o que torna as despesas maiores.

Logo na primeira semana houve um acolhimento geral dos estudantes, onde
foram propostas atividades de integracdo entre 0s novos estudantes, momentos de
compartilhamento de expectativas e uma apresentagéo geral dos cursos. Inicialmente
minha expectativa ainda estava moderada, pois sabia que ainda tinha muito por vir.
Entéo, logo apos, iniciou-se de fato o semestre, com apresentacdo da grade curricular

e materiais necessarios para cada disciplina.

A origem da Nutricdo, como ciéncia, estda associada a disciplina “Higiene
Alimentar”, integrante dos curriculos de Medicina em meados do século 19
(VASCONCELOS; BATISTA FILHO, 2011) e, a partir do século 20 floresceram
pesquisas sobre alimentos e nutrientes e seus efeitos no organismo humano. Na
América Latina o médico Pedro Escudero, entre 1925 e 1945, foi expoente na
propagacao sobre principios dietéticos e reflexos no estado de salde humana. Naquela
época meédicos brasileiros realizaram estudos de dietética na Argentina e, em
decorréncia, instituiram as primeiras escolas de dietistas no Brasil (BOSI, 1988;
SALOMON, 1976).



A profiss@o de nutricionista foi se estabelecendo em sociedade a partir da década
de 40, em cursos de nutricionista-dietista, como inicialmente eram denominados e, com
0 passar de algumas décadas, formaram-se as associacfes profissionais pelo Brasil,
contribuindo para as definicdes do campo de atuagcdo dos profissionais e da estrutura
curricular dos cursos de Nutricdo (COSTA, 1999; BOSI, 1988). A partir de 1980 o
surgimento de novas revistas cientificas na area da alimentacéo e nutricdo contribuiu
para evolucéo da Nutricdo como ciéncia (VASCONCELOS; BATISTA FILHO, 2011).

Nos trés primeiros semestres, pude observar que as disciplinas eram mais
especificas dos cursos da area da saude (biologia, fisiologia, histologia, entre outros), e
algumas outras disciplinas mais voltadas pra area social (sociedade e alimentacao,
educacao alimentar e nutricional), mas em média com uma carga horaria inferior
comparada as outras disciplinas o que mostra uma certa desvalorizagdo em relagéo aos

cursos da area bioldgica.

Como nos tempos iniciais da Nutrigdo, existe énfase em disciplinas do campo das
Ciéncias Biolbgicas cujos conteldos perpassam todas as etapas dos cursos, seja de
modo direto ou na transversalidade. Aos alunos dever-se-ia estimular estudos em que
teoria e préatica estejam francamente associadas, a fim de aprofundarem a compreenséao
sociocultural, econémica e politica que afeta a alimentagéo, nutricdo e saide humana.
E desafiadora a necessidade para que 0s cursos se organizem na articulacdo dos
contetdos béasicos com as habilidades do nutricionista, nas abordagens das Ciéncias
Humanas e Sociais. E preciso avancar e arriscar para mudancas nos curriculos, levando
0 meio académico ao campo de pratica social desde seu inicio e, também, ofertando
disciplinas voltadas a histoéria, cultura e significados dos alimentos (FREITAS; MINAYO,;
FONTES, 2011).

A partir do 4° semestre, entrei de vez no mundo da nutrigdo (nutrientes,
micronutrientes, célculo de dietas, nutricdo nas fases da vida, entre outras disciplinas)
e entdo pude ter uma no¢do maior de como a nutricdo funcionava. Porém, as disciplinas
especificas do curso de nutricdo tém um caréater ainda direcionado e focado na pratica
clinica, onde as caracteristicas biolégicas falam mais alto do que o lado social do

individuo, esquecendo o bem-estar biopsicossocial do individuo.

Nessa ocasido que entra 0 meu primeiro contato com a satde mental na disciplina
psicologia aplicada a nutricdo. E como foi esse contato? Hoje posso dizer que esse
contato foi insuficiente, uma vez que era limitado aos transtornos alimentares mais
comuns (anorexia, bulimia e vigorexia). O atual modelo psicossocial proporciona uma

visdo integral do ser e do adoecer que compreende as dimensdes fisica, psicoldgica e



social. Deste modo, na atengéo psicossocial pode-se entender que a alimentacdo esta
presente em todos 0s contextos vivenciais, devendo ser discutida conforme as
realidades, e entendida com uma relacédo de movimentacgao social que abarca situacdes

socioecondmicas e politicas frente ao tema da alimentacdo (DE MARCO, 2006).

Mas, analisando o0 meu estar na universidade, posso afirmar que participar de um
grupo de pesquisa e extensdo voltado pra &rea social (Tecnologias Sociais na
Seguranca Alimentar e Nutricional) me ajudou a formar de uma certa forma um senso
critico, o que possibilitou abrir a minha mente para o campo social da saude, néo ficando
limitado apenas a clinica que atende as necessidades nutricionais das pessoas. Através
do grupo de pesquisa de extensdo tive momentos de discussdo de diversos temas
presentes na sociedade (legalizacdo da maconha, aborto, saude mental, consumo de
alcool, sexualidade), uma vez que o projeto em que eu fazia parte era realizado em uma
comunidade mais vulnerdvel socialmente, entdo tinha que estar apropriado
minimamente para diversas situacdes que pudessem ser encontradas ali naquela

comunidade.

O projeto intitulado Seguranga Alimentar e Nutricional: Construindo Tecnologias
Sociais em Educacdo Alimentar e Nutricional em dois Bairros Populares Das Cidades
De Salvador E Santo Antdnio De Jesus — Bahia tinha como objetivo desenvolver e
avaliar tecnologias sociais de educacao alimentar e nutricional em comunidades de dois
bairros periféricos das cidades de Salvador e de Santo Antonio de Jesus, Bahia. Para
tanto, necessitou da producao de um diagndéstico da situacdo da seguranca alimentar e
nutricional utilizando abordagens qualitativas e quantitativas que pudessem dar conta
da caracterizacdo dos bairros do estudo quanto a producdo e disponibilidades de
alimentos, cultura alimentar dos grupos sociais e estado nutricional das populagées,
utilizando assim como ferramentas metodoldgicas a avaliacdo nutricional, entrevistas e
estudos de base etnogréfica. O segundo momento foi composto pelo desenvolvimento
de tecnologias sociais em educacdo alimentar e nutricional que priorizaram
experimentar estratégias educacionais que facam interface entre as ciéncias sociais,
educacao e nutricdo, valorizem a participacdo social e o didlogo entre os saberes
populares e técnico-cientificos. Teve como escopo proporcionar aos sujeitos a
pensarem sobre a sua relacdo com a comida, a partir das raizes histéricas sobre os
seus habitos e praticas alimentares desenvolvidas, ressaltando temas oriundos da
memoria coletiva do bairro sobre a comida e o comer. Por fim, avaliou-se as tecnologias
sociais gestadas no processo a partir de métodos qualitativos, observacdo do

participante, grupos focais realizados ao final das atividades. As cidades foram



escolhidas por serem as areas em que as Universidades envolvidas atuam em outros

projetos de pesquisa e extenséo.

Em estudo sobre uma disciplina especifica, “Desenvolvimento da comunidade”,
foi reafirmado sobre a importancia de o estudante observar in loco a realidade das
familias e a vida em comunidades carentes, reconhecendo no processo histérico-social
0s problemas alimentares e nutricionais vivenciados pelos individuos. As autoras
também apontaram para as dificuldades que os cursos tém para organizar e manter 0s
trabalhos de campo, o que pode ser um entrave na sensibilizagdo dos estudantes as
guestdes sociais que se aproximam da Nutricdo (OLIVEIRA; SANTOS, 2014).

As inquietacdes epistemologicas instigadoras sobre a formagdo em Nutricdo para
atuacdo no campo da saude coletiva permanecem pulsantes no a&mbito da gestdo em
saude e na propria concepg¢do identitaria da profissdo, em sociedade. A profissdo de
nutricionista esta incluida nas categorias profissionais de menor participagdo na
composi¢cdo da forgca de trabalho na atencdo basica em salde, embora venha
apresentando expansao importante como membro da equipe nas Unidades Basicas em
Saude (CARVALHO et al., 2016).

Dessa forma, fica a critica a graduacdo em nutricdo voltada somente para: a
clinica; para as necessidades nutricionais; o calculo de dietas que nao levam em
consideracdo as condicdes de cada pessoa; a supervalorizacdo dos profissionais que
trabalham em consultérios particular. Aléem disso, muitos alunos ndo tém a percepgéo
da importancia da vivéncia “extramuro” das universidades, muitas vezes devido as
rotinas impostas pelas universidades que estimulam mais a realiza¢do de disciplinas

obrigatérias e optativas do que as acdes intersetoriais.

O que se conhece no momento sobre o0s principais campos de atuacao é de que
0Ss mais antigos desde o surgimento da profissdo no Brasil - nutricdo clinica e
alimentacdo coletiva- estdo ainda evidentes na realidade da profissdo, sendo que o
campo da saude coletiva permanece em terceiro lugar como modo de empregabilidade
do nutricionista (BOOG; RODRIGUES; SILVA, 1989; CONSELHO FEDERAL DE
NUTRICIONISTAS, 2006).

3. A RESIDENCIA EM TERAPIA INTENSIVA

Logo ap6s o término da graduacao, resolvi pesquisar e decidir o que fazer. Diante
de uma experiéncia positiva que obtive no estagio de Nutricdo Clinica, onde fiquei na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Regional de Santo Anténio de Jesus

(HRSAJ), pude ter um norte maior de qual area seguir.



Na UTI do HRSAJ tive a oportunidade de aprender ndo somente sobre a nutricdo
em si, mas sobre a importancia dos outros nucleos atuantes na UTI. O ambiente de
cuidados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um ambiente destinado a assistir
pacientes graves e instaveis que, geralmente, fica no meio hospitalar, e é considerado
de alta complexidade, por contar com aparato tecnoldgico e informatizado de ponta, que
apresenta ritmo acelerado, no qual sdo realizados procedimentos agressivos e
invasivos, e onde o duelo entre a vida e a morte esta bem presente, sendo que a morte,
muitas vezes, € iminente (FERNANDES, 2010).

Pesquisando, vi que havia uma Residéncia Multiprofissional em Terapia Intensiva,
com vagas para Nutricdo, Enfermagem e Fisioterapia. Entdo, essa foi a oportunidade
que vi de conciliar o aprendizado que obtive no estagio e que foi uma experiéncia

positiva, com a oportunidade de uma especializagdo/aperfeicoamento.

Porém, ao iniciar a residéncia, pude perceber a diferenga entre ser um estagiario
e estar na UTI, e ser um profissional em formagédo e estar na UTI. A diferenca ndo se
resume somente as responsabilidades, mas sim em como vocé deve dinamizar o tempo,
pois ha cobranca de atender as necessidades de todos os pacientes de determinadas
enfermarias, deixando um pouco a parte o lado social, e, “mecanizando” o atendimento
para poder “dar conta” de todo o servico que um residente de nutricido em terapia

intensiva deve ter.

Sao grandes os numeros de publicagfes dedicadas a relacdo médico-paciente. O
modelo tradicional que caracteriza essa relacdo tem sido descrito como aquele
centralizado no médico, na doenca e na medicaliza¢do, pautando-se em uma relagéo
que tende a ser mais autoritaria, na qual o paciente e suas necessidades tém papel
passivo, e 0 médico passa a ser o detentor de toda expertise e conhecimento. Essa

forma de relacé@o baseia-se no modelo biomédico de doenga (CAPRARA, 1999).

Ao contrario do que se observa para a area médica, sao poucos os estudos
tedricos no campo da nutricdo voltados para o debate sobre a relacao nutricionista-
paciente na pratica clinica. Entretanto, as publicacdes disponiveis sinalizam a influéncia
epistemoldgica da biomedicina na constituicdo do modelo vigente de relacao
nutricionista-paciente no cuidado clinico-nutricional na contemporaneidade (FREITAS,
2008).

As experiéncias que obtive na residéncia foram através da passagem nos
seguintes setores: clinica médica; clinica cirdrgica; unidade de tratamento de
queimados; clinica vascular; urgéncia/emergéncia e unidade de terapia intensiva. Na

maioria dos setores, o foco era na doenca, e ndo no processo ambiente-pessoa-doenca.
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Por um déficit de profissionais de nutricdo no hospital, sempre foi muito cobrado o
atendimento aos pacientes das unidades de internamento em que estava responsavel.
Atendimento esse mecanizado, devido a alta demanda e rotatividade de pacientes da

unidade, o que gerava um certo desconforto em relagéo ao aprendizado.

Historicamente, o nutricionista clinico, ao prestar atendimento a pacientes
portadores de problemas nutricionais e de saude, vem minimizando seus valores
subjetivos e a promoc¢ao de sua autonomia, reduzindo-o praticamente a sua doenca ("o
obeso”, por exemplo), ndo o vendo, portanto, como um ser (sujeito) que possui
historicidade, culturalidade e temporalidade (FREITAS, 2008).

Na unidade de tratamento de queimados pude colocar mais em pratica a clinica
ampliada voltada a nutricdo, uma vez que as demandas eram menores e ndo havia uma
alta rotatividade de pacientes, podendo entender melhor o contexto dos pacientes ali
internados e entender os motivos e adequar o atendimento com base na realidade e na
necessidade de cada um. L& pude colocar em préatica a relacdo ambiente-pessoa-
doenca através das situagdes que conheci. Dois pacientes em si chamaram a atencao

e pude conviver e entender melhor a situacdo, qualificando a assisténcia prestada.

Em um dos casos, um senhor que estava tentando ajudar um rapaz que estava
alcoolizado andando pela rua, e ao tentar ajudar, o rapaz o empurrou em uma fogueira
gue estava montada na rua em época de Sao Jodo, levando a queimaduras de 2° e 3°
grau em 64% do corpo. Outra paciente ateou fogo em si mesma ap6s o término de um
relacionamento, alegando que nao via mais sentido na vida, ja que seu relacionamento

havia acabado.

Os pacientes gqueimados sofrem de lesdes corporais graves, as quais podem
afetar uma pequena ou grande parte de seu corpo, mas essas lesdes néo interferem
somente fisicamente, os aspectos psiquicos da pessoa acometida sdo também
afetados. Os anseios que permeiam essa etapa sao decorrentes de como prosseguira
seu futuro, sua imagem corporal, bem como a diminuicdo de suas rela¢cdes sociais.
Neste momento, os profissionais de salde tém que estar atento para esclarecer
davidas, auxiliar em suas emoc¢des e sentimentos, tentando minimizar esse sofrimento

que afeta tanto o paciente quanto a familia (PINTO et. al., 2014).

Esses casos inicialmente me deixaram apreensivo, por ndo imaginar como me
portar diante dessas situacdes complexas. Mas resgatando o aprendizado que tive com
0 projeto de pesquisa e extensdo que participei durante a graduacéo, pude compreender
mais um pouco como lidar com essas situagfes. Pude entender melhor todo o contexto

social e cultural em que muitos daqueles pacientes internados na unidade de queimados
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se encontravam; pude discutir questdes relacionadas a vulnerabilidade; entender as
limitacbes e dificuldades vivenciadas naquele periodo de internamento e com isso,

qualificar o atendimento e as necessidades daqueles pacientes.

A Associacao Americana de Diabetes (ADA) define a atencéo dietoterpica como
um processo que vai ao encontro as diferentes necessidades nutricionais de um
individuo, o que inclui a avaliagdo do seu estado nutricional, a identificagcdo das suas
necessidades ou problemas nutricionais, o planejamento de objetivos de cuidado
nutricional que preencham essas necessidades, a implementacéo de acdes dietéticas e
a avaliacdo da atencao dietotergpica (ADA, 1994). Os aspectos sensoriais, psicolégicos
e socioculturais também devem estar envolvidos na atencédo dietoterpica (BOOG,
1999; FREITAS, 1997).

Ao final da residéncia, retornei para Santo Anténio de Jesus, onde pude analisar
quais seriam os proximos passos a serem dados, pensando com calma em cada rumo
que as minhas decisdes iriam me levar. Como estava recém saido de uma experiéncia
clinica, e estava um pouco frustrado com a realidade em que vivi, resolvi “voltar as
origens” e me reaproximei da saude coletiva através de um contato com minha
orientadora da graduacdo. Conversando com ela, e com base no produto do meu TCC
da graduacdo (um artigo cientifico intitulado: “Efeito do Programa Bolsa Familia na
prevaléncia de inseguranca alimentar familiar’), uma possibilidade foi ingressar no
mestrado de em Saude Coletiva, pelo Instituto de Saude Coletiva. Porém, o periodo de
inscricdo havia encerrado e achei que novamente tinha voltado a “estaca zero”. Entao
conversando com uma amiga de profissdo, ela comentou sobre a Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia da FESF-SUS e resolvi pesquisar para entender
um pouco mais como funcionava e toda sua dinamica e decidir finalmente se iria prestar

a prova ou néo.

4. A RESIDENCIA EM SAUDE DA FAMILIA
4.1. OINicIO

Tudo no inicio foi muito intenso: desde a inscricdo no processo seletivo até o
momento de realizar a matricula no programa de residéncia. Logo quando decidi me
inscrever no processo seletivo, ouvi muitas vezes: vocé vai aguentar outra residéncia?
nao vai ser muito puxado pra vocé? com tantas clinicas em Santo Antbénio de Jesus, por
que fazer outra residéncia? Entdo resolvi, no ultimo dia disponivel segundo o edital,
realizar a inscricdo no processo seletivo. Um dia antes da realizacdo da prova ainda
estava em duvida se iria ou ndo fazer a prova, entao no dia da prova acordei as 04:00am

e peguei o primeiro ferry para ir a Salvador para fazer a prova. Logo apos a prova, achei



interessante a forma de como foi colocada a questdo discursiva, possibilitando
expressar o conhecimento prévio acerca da nutricdo em saude da familia, e também
servindo como um termbmetro para medir o0 grau de conhecimento acerca da estratégia

de saude da familia em si.

O processo de tomar decisdo comeca com uma situacao de frustragéo, interesse,
desafio, curiosidade ou irritagdo. H4 um objetivo a ser atingido e apresenta-se um
obstaculo, ou acontece uma condi¢éo que se deve corrigir, ou esta ocorrendo um fato
gue exige algum tipo de acdo, ou apresenta-se uma oportunidade que pode ser
aproveitada (MAXIMIANO, 2009). A decisdo ndo € um fim em si mesmo, é apenas mais
uma etapa, pois decisdes podem ocorrer tanto em niveis intermediarios como finais, e
uma decisao colocada em prética cria uma nova situacao, que pode gerar outra decisao

ou processos de resolucéo de problemas.

Entdo apGs a prova, veio o tdo esperado resultado. E mais um momento de
correria: ajeitar os documentos, comprar passagem pra ir a Salvador no dia seguinte, e
nisso tudo o coragdo a mil em querer saber quais seriam 0s proximos passos, quem
seriam os colegas de trabalho, quais aspectos da salde da familia seriam abordados
primeiro, como seria a recepgdo, entre outros fatores. Mas enfim, matricula realizada,

eis 0 momento de aguardar pelas préximas etapas a serem seguidas.

Durante o primeiro encontro presencial a palavra que mais definia era: ansiedade.
Tudo era muito novo: pessoas, lugar, espaco, sentimentos, percepcdes, etc. O encontro
foi realizado em salas disponibilizadas para esse momento na UNIME, localizada em
Lauro de Freitas. Até entdo ndo sabiamos onde de fato seria nosso campo de trabalho
Através do uso de metodologia ativas, 0 momento proporcionou conhecer uns aos
outros atraves de uma dindmica de qualidades e formagé&o. Logo apds, em um momento
mais tedrico, houve uma busca prévia dos conhecimentos acerca do tema central da
residéncia: saude da familia, sendo um espaco de extrema importancia, pois, através
da metodologia ativa foi possivel identificar conhecimentos prévios e identificar os

aspectos em que era necessario um aprofundamento tedrico maior.

Para que ocorram mudancas de praticas do fazer dos trabalhadores que vao atuar
no Sistema Unico de Saude (SUS), as instituicbes de ensino devem rever o processo
de ensino-aprendizagem e estimular a autonomia do estudante por incentivar a
transdisciplinaridade com a construcéo de redes sociais diferentes do modelo de ensino
outrora praticado, com préticas alienantes, tecnicistas (CYRINO, 2004). Diante dessa
nova pedagogia, nasce a metodologia ativa, tendo como principio tedrico a autonomia

do discente que Paulo Freire enfatiza. Um sujeito que procura construir a sua propria



historia levando em considera¢do sua cultura, seus saberes acumulados e torna-se
corresponsavel pelo seu processo de aprender, o que leva o professor a exercer um
papel apenas de mediador e coadjuvante, estimulando um aluno critico e reflexivo. No
entanto, isso s6 é possivel se o docente tiver humildade de reconhecer seus limites
(MITRE, 2008).

Ainda no acolhimento tivemos a oportunidade de tirar todas as duvidas acerca do
Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia em um momento com
a coordenacdo do programa, onde foi possivel amenizar as principais inquietacées
sobre as diversas duvidas que ainda existiam em todos nés residentes. Com isso,
finalizou-se o momento de conhecer o programa em si, e entdo partir para o préximo
ponto: o cendrio de pratica no municipio de Camagari. Inicialmente veio a divida: como
ir pra Camacari? que horario devo sair? como me locomover em Camacari? Dentre
outras perguntas que nao paravam de surgir, entdo veio a solugdo: mais um
acolhimento. Sim, mais um acolhimento, mas dessa vez entre o0s residentes de
Camacari, que aconteceu junto ao corpo pedagogico, 0 que permitiu uma maior
aproximacdo com a realidade na qual iria viver nesse periodo de 2 anos. Mas essa
aproximagao com o corpo pedagoégico era s6 o comego, logo em seguida o que ocorreu?
ACOLHIMENTO. Sim, mais um acolhimento, mas dessa vez nas Unidades de Saude
da Familia (no meu caso como NASF que apoia duas unidades, dividimos os dias na
USF Nova Alianga e USF PHOC CAIC).

Logo apos todas as angustias iniciais, vem o momento de se integrar a equipe.
CAIC? NOVA ALIANCA? 4 equipes em cada unidade? As informagdes chegavam a todo
momento como uma bola de neve comecando pequena e aumentando a cada
funcionario se apresentando, a cada equipe mostrando seus profissionais. Como
decorar o nome de todo mundo? Como saber a funcéo que cada um exerce? Como se
encontrar e encontrar as outras pessoas dentro da unidade? Bom, isso s6 com o tempo
pra saber. Uma apresentacdo diaria: “meu nome € Ramon, sou o novo r1 de nutricdo do
Nasf’. Aos poucos com a convivéncia foi ficando mais facil de reconhecer quem era
guem e onde cada pessoa se encaixava naquele fluxo continuo de gente entrando e

saindo nas salas, nos corredores e espacos da unidade.

Logo no primeiro més o impacto inicial: a rotina. Acordar 05:30, pegar 6nibus pra
estacao de metrd, pegar metrd pra estacado de 6nibus, pegar 6nibus pra Camacari, pegar
uber para a unidade de salde, se inserir na rotina das unidades, conhecer o
funcionamento das unidades, acompanhar os r2 em algumas atividades. Essa repeticéo

constante, até pegar o “ritmo” da rotina foi um pouco complicado, pois sair de uma
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vivéncia completamente diferente e entrar nessa experiéncia nova é uma mudanca de
8 pra 80. Mas a vontade de aproveitar essa oportunidade de voltar a trabalhar com
salde coletiva e a esperanca de um dia se acostumar com essa rotina falou mais alto e
permitiu superar essas dificuldades iniciais. Na unidade era tudo um pouco ainda novo
pra mim, ainda mais depois de vir de uma residéncia de terapia intensiva, onde as coisas
sdo completamente diferentes: um hospital completamente fechado, maquinas e
eguipamentos pra todo lado, pacientes em estado de saldde grave e em sua maioria
sem verbalizar, dentre outras caracteristicas. Agora me vejo em reunido de equipe,
atendimentos coletivos, interconsultas, grupos (gestantes, praticas corporais, hiperdia),
atividades do PSE, reunides de Nucleo Ampliado de Saude da Familia 1 (NASF) e NASF
1 e 2, roda de campo, roda de nucleo, turno pedagdégico, educacdo permanente... uma
variedade de espacos, aumentando a interacdo com a equipe, com 0s usuarios em
geral, com a populacdo e com todos os individuos participantes do processo de saude,

em especial aos que estao diretamente ligados a estratégia de saude da familia.
4.2. O QUE E SER NASF

Ainda na segunda semana em Camacari, tivemos um acolhimento do NASF, uma
proposta da preceptora do NASF na ocasido (Silvana) e os R2 do NASF (Elisa —
professora de educacéo fisica e Willames — fisioterapeuta). Com isso, levantamos
Nnossos conhecimentos acerca dos principais temas relacionados ao NASF: apoio
matricial, interconsulta, atendimentos individuais e coletivos, territorializagcéo, redes de
atencao a saude, projeto terapéutico singular, dentre outros. No inicio percebemos que
todos n6s do NASF deveriamos aprofundar mais sobre esses temas fundamentais,
entdo exploramos mais um pouco o caderno de atencao basica n® 39, que trata nobre o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia. O caderno foi elaborado a partir de um conjunto
de oficinas e da colaboracao de diversas areas técnicas do Ministério da Saude, no
esfor¢co de trazer o acumulo de trabalhadores e gestores para lidar com os desafios
vivenciados pelos Nasfs, visando apoiar e ofertar ferramentas para a implantacéo e a
qualificacéo do processo de trabalho dessas equipes, em consonancia com as diretrizes
da politica nacional (BRASIL, 2014).

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) surgiu como proposta tanto para
prestar assisténcia as demandas populacionais ndo alcancadas pelas equipes que
compdem a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como para apoiar essas equipes na
efetivacdo da rede de servigos e ampliar sua abrangéncia, visando melhorar a qualidade
da assisténcia a populacdo no nivel da Atencdo Béasica, que carece de acbes mais
eficazes (ANJOS, 2013).
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O NASF é constituido por uma equipe de apoio e o objetivo principal de suas
acOes é possibilitar maior qualidade a assisténcia prestada e nao apenas “suprir a
demanda”. Apresenta, dentre seus desafios, a necessidade de mudanca da cultura
organizacional no SUS, que, historicamente, vem priorizando a quantidade de
procedimentos em detrimento de sua qualidade; o referenciamento em prejuizo da
resolubilidade na Atencao Bésica; e a avaliacdo de impacto e indicadores de saude com
abordagem simplesmente quantitativa (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010). +

A seguir, mostro algumas experiéncias que colaboraram para o meu entendimento
do que é ser NASF, e que, de uma certa forma, influenciaram na minha formacao
profissional e pessoal durante essa trajetéria no primeiro ano da residéncia, baseada
nas vivéncias na USF Nova Alianga e PHOC CAIC.

4.2.1. ATENDIMENTOS INDIVIDUAIS

Inicialmente uma coisa que me chamou bastante atencdo em relagdo aos
atendimentos individuais foi o alto indice de demanda voltada para alguns nucleos em
questdo, como o nucleo de nutricdo e psicologia. A maioria dos casos voltados a
nutricdo estavam relacionados as doencas cronicas nao transmissiveis (obesidade,
hipertenséo e diabetes). No inicio foi bem complicado assimilar tantas informagées e
demandas com a agenda do NASF, o que gerou um certo desconforto, uma vez que as
demandas de atendimentos aumentavam, e junto com isso tinham outras demandas
para abracar também (planejamento de atividades coletivas, atividades externas,
articulagdo de rede, entre outras). Atrelado a isso, vinha a disponibilidade de
consultérios para realizar atendimentos, o que era bem dificil, uma vez que a equipe
minima prestava mais atividades de assisténcia que demandavam o consultério para
atendimento. A solugéo para isso foi reorganizar a agenda para garantir que o NASF
tivesse espacgo garantido para prestar assisténcia e com isso “desafogar” as demandas

que ndo paravam de crescer.

Percebe-se que a formacdo em saude nas universidades brasileira, apesar das
reestruturacdes curriculares realizadas, ainda forma profissionais de salude pautados
em uma logica fragmentada da saude. Apesar de crescentes esforcos para a
modificacdo desse cenario, o paradigma biologicista/biomédico ainda prevalece,
desconsiderando 0s aspectos sociais da doenca dando enfoque aos aspectos
biol6gicos (HELENA, 2010).

Além disso, é quase ausente dentro da formacdo o trabalho multiprofissional
pratico, ndo preparando o profissional para a pratica em saude que lhe é exigida pelos

servicos de saude. Mediante a essa realidade, é possivel que o cumprimento das
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atividades individuais, pautadas na perspectiva que sao formados, muitas vezes faca
com que as atividades referentes a equipe ndo acontecam. Nesse panorama nao ha
interacdo suficiente para a criacdo de acdes e estratégias que englobem o ser humano
em sua totalidade, mantendo a atencdo na légica biomédica, fragmentado os
conhecimentos e os sujeitos além de dificultar a atencéo integral por parte da Estratégia
de Saude da Familia (eSF), reforca a demanda pelo atendimento individual do
Nutricionista e outros profissionais do (CERVATO-MANCUSO, 2012).

Em determinado momento, em um periodo de 15 dias, ocorreram cerca de 20
novas solicitagbes para atendimento individual de nutricdo. Esse foi 0 momento para
nos reunirmos enquanto NASF para poder discutir estratégias para aproximar a equipe
minima do NASF e entender quais as principais davidas e dificuldades relacionadas a
assisténcia desses usuérios. Nessa ocasiao, realizamos um estudo das demandas nas
unidades, para poder analisar quantitativamente essas demandas, e assim poder ver
como solucionar essas pendéncias. Entdo através desse estudo, realizamos acdes
visando qualificar tanto a equipe minima, quanto nés, integrantes do NASF. Dentre as
principais acdes realizadas para esse ponto, utilizamos o matriciamento como a

estratégia mais potente nessa situagao.
4.2.2. MATRICIAMENTO

As construcdes teorico-conceituais em torno do matriciamento, assim como
experiéncias de apoio matricial desenvolvidas em diversos locais do pais, foram
referéncia para a elaboracdo dos NASF. Os NASF tém como objetivo ampliar a
abrangéncia, o escopo e a resolutividade das acdes da Atengdo Bésica, apoiando a
insercdo da Estratégia Saude da Familia na rede de servigos de saude a partir da

constituicdo de equipes multiprofissionais (BRASIL, 2008).

Uma vez que o NASF é constituido na perspectiva do apoio matricial, sendo esta
uma de suas atribuicdes, é estabelecido como um espaco privilegiado para a realizacao
do matriciamento as equipes da Estratégia Salde da Familia. Através desses espacos,
foi possivel sanar as principais duvidas das equipes relacionadas a atendimento de
usuarios com queixas relacionadas a diversos aspectos alimentares, sendo
encaminhados para atendimentos individuais aqueles pacientes que tenham uma

demanda especifica que compete somente ao nutricionista solucionar.

Ainda foram realizados outros matriciamentos para a equipe minima e para o
NASF também. Momentos de extrema importancia para o aprendizado tedrico-pratico,
vinculagdo com as equipes, troca de experiéncias. Todos esses espagos mostraram

ainda mais para mim a potencialidade que o NASF tem como agente de mudanca do
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modelo que muito vi em relagao a saude: o modelo em que cada nucleo fica em “sua
caixinha”, sem se permitir explorar e vivenciar outras experiéncias que agregam ainda

mais a formacéao profissional, e também a formacao pessoal.
4.2.3. ATENDIMENTOS COMPARTILHADOS

Durante os atendimentos compartilhados outro problema encontrado: como
conscientizar as equipes da importancia das consultas compartilhadas? Reconhecgo que
a formacao tem uma importancia muito grande nas consultas, uma vez que se aprende
na faculdade aspectos individuais de nucleo. Aprendi a visualizar os aspectos
nutricionais do individuo durante grande parte da graduagdo, assim, deixando os
aspectos sociais, comportamentais, religiosos, culturais um pouco a parte do
atendimento. Isso se estende bastante para 0s outros cursos da area de salde.
Consegui com o tempo e com outras vivéncias agregar o maximo de aspectos possiveis
para entender como 0 usuario se comporta e o mais importante ainda: como ele se
compreende na posicdo de agente da sua prépria saude. Mas entdo como esperar que
0s outros profissionais tenham uma visdo mais ampla do usudrio através das consultas

compartilhadas?

Visando a uma assisténcia centrada no protagonismo dos usuarios, na
corresponsabilidade, na ndo medicalizacdo e no apoio multiprofissional, o atendimento
compartilhado é uma das acdes que podem ser desenvolvidas pelos profissionais do
Nasf, corroborando para uma intervenc@o multiprofissional e interdisciplinar, de ajuda
matua, na perspectiva da troca de experiéncia entre profissionais e entre profissionais

e usuarios, para a promog¢ao de uma assisténcia ampla e resolutiva (BRASIL, 2009).

Algumas das coisas que mais inquietaram durante as consultas compartilhadas:
os profissionais da equipe minima nédo se viam como pertencente daquele momento, e
apos falar dos aspectos do seu nucleo, deixavam o consultério, € com isso apenas eu
como profissional no NASF e o usuario; a falta de didlogo apés as consultas, com a
justificativa de ter outros atendimentos e ndo ter espaco para a avaliacdo do momento;
e a falta de compromisso para com os usuarios da parte da equipe minima, muitas vezes
atrasando ou até mesmo ndo comparecendo a consulta agendada devido a outros
compromissos na agenda. Claro que muitos desses comportamentos também véo de
encontro ao que vivenciei no meu processo de trabalho: as demandas do servigco muitas
vezes aparecem de forma excessiva, entdo como poder solucionar esse problema sem
culpar a equipe minima e sem me sobrecarregar? MATRICIAMENTO. Sim, o aspecto
que tratei no topico anterior serviu para mostrar a equipe o real sentido do atendimento

compartilhado e com isso qualificar esse espaco.
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Trabalhar de maneira conjunta, em duas ou mais areas do saber na atencéo a
saude dos usuarios, faz com que os mesmos consigam entender de forma mais efetiva
a importancia de algumas condutas na promoc¢ao e recuperacao da saude e prevencao
de agravos. O trabalho multiprofissional, na légica da interdisciplinaridade, € uma
possibilidade de ampliar a capacidade humana para compreender a realidade e os
problemas que nela se apresentam, favorecendo a articulacdo do conhecimento de
varias areas com o0s seus saberes e os seus fazeres, de modo a dar mais sentido a
teoria, ampliar a compreenséao dos problemas de salde e, consequentemente, melhorar

a pratica em saude (OLIVEIRA et al., 2011).

Em contrapartida, as consultas compartilhadas com os profissionais do NASF
sempre foram muito proveitosas pra mim. Isso parte do fato de que estudamos e nos
apropriamos disso em um momento prévio (acolhimento do NASF na segunda semana
em campo), o que facilitou a compreensdo e a importancia daquele espago. Foram
varias consultas compartilhadas que realizei com outros integrantes do NASF, mas vale
ressaltar o nucleo de educacéo fisica e o nucleo de psicologia. Com vista a epidemia de
doencas crbnicas, e visando a mudanga do modelo assistencial, os profissionais de
educacdao fisica e os nutricionistas trabalham, em sua rotina profissional, no intuito de
promover salde sem a necessidade de tratamentos farmacoldgicos precoces,
prevenindo o desencadeamento de agravos a salde mediante proposta de uma
alimentacdo saudavel e a realizacdo de exercicios fisicos regulares, sendo estes
ferramentas essenciais para a prevencdo de doencas e manutengdo da saude. A
nutricdo e a psicologia conversam muito entre si, principalmente na vertente da nutricao
comportamental, que amplia o debate acerca de como o individuo se comporta e se
reconhece nas questdes alimentares e nutricionais. Muitos casos atendidos estavam

relacionados a obesidade, imagem corporal, compulsdo alimentar e outros aspectos.
4.2.4. VISITA DOMICILIAR

Uma das atividades realizadas com maior frequéncia na ESF € a visita domiciliar,
que proporciona ao profissional a possibilidade de adentrar o espago da familia e, assim,
identificar suas necessidades e potencialidades. Portanto, a visita domiciliar busca
ampliar a visédo das condicdes reais de vida da familia e possibilita a interacdo em
ambientes familiares e sociais, por meio do conhecimento do cotidiano, da cultura, dos
costumes e das crencas de determinada sociedade, o que torna essas vivéncias

enriguecedoras para todos os envolvidos (DRULLA, 2009).

7

A visita domiciliar € uma tecnologia que viabiliza a criacdo de espacos de

intersubjetividade, onde ocorrem falas, escutas e interpretacdes. Trata-se de momentos
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de cumplicidade nos quais pode haver responsabilizacdo acerca dos problemas que
serdo enfrentados. Essa tecnologia permite, entre outras possibilidades, o trabalho com

comunicac&o, observacao, dialogo e relato oral e escrito (MOURAO, 2010).

Porém, no inicio, ainda era meio complicado fazer com que as equipes
entendessem a importancia do NASF nas visitas domiciliares. Muitas vezes as equipes
restringiam as visitas para pacientes acamados, ou com dificuldade de locomogéao, o
gue de uma certa forma sobrecarregava os profissionais da fisioterapia. Durante
algumas visitas encontramos dificuldades, principalmente nas que eram programadas
com a equipe minima de saude da familia, em virtude da auséncia de comunicagédo e
falta de compreensdo para executar a visita, isso ficou mais evidente no inicio da
residéncia, principalmente na questdo de transporte para realizar visita, que era
programado mais n&o tinha inclusdo do profissional do NASF, o que acarretou
dificuldades no processo de trabalho. Além disso, a auséncia de postura ética em
algumas visitas por parte dos profissionais na execugéo da visita na casa do paciente,
ficando evidenciado que o caso néo foi discutido completamente e as condutas tragadas

por um consenso.

As visitas domiciliares para nutricdo eram solicitadas principalmente para
pacientes acamados, com dificuldades de locomocé&o ou que julgamos necessaria, na
maioria das vezes com desnutricdo, diabetes e hipertensdo com complicacdes, doenca
renal crbnica, em uso de sonda nasoenteral, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
acidente vascular cerebral, Parkinson, obesidade com comorbidades. Nas visitas sdo
realizadas avaliagbes nutricionais; dificilmente antropométricas, devido auséncia de
material; e avaliado principalmente as condi¢cdes s6cio econbémicas, € 0 contexto

familiar.

As vivéncias em visitas domiciliares permitiram criar um vinculo a mais com os
usuérios, facilitando o entendimento daquele contexto familiar em diversos aspectos.
Ver a realidade em que aquele usuario se encontra € um fator positivo também, podendo
ajudar a criar estratégias que contribuissem para adequar o atendimento/assisténcia

aos usuarios.
4.2.5. ATIVIDADES COLETIVAS

Os grupos de promocdo da saude envolvem conhecimentos, habilidades e
atitudes, que compreendem aspectos emocionais, sociais e bioldgicos, ndo se
configurando apenas como um somatério de pessoas, mas como uma nova entidade
com objetivos compartilhados, consistindo em instrumentos de intervencdo coletiva e

interdisciplinar, com a finalidade de construir relacdes socias cooperativas para o
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desenvolvimento continuo da autonomia dos seus integrantes. Compreendem, também,
um espaco privilegiado para a construcdo da rede de atencao, efetivando a participacéo

popular e promovendo a educagédo em saude (COMBINATO, 2010).

No inicio sempre fui com muita expectativa em relagéo aos grupos, por reconhecer
a importéncia e a necessidade da realizacdo das atividades coletivas, devido as
experiéncias exitosas vivenciadas durante o projeto de pesquisa e extensdo que
participei, podendo dar uma devolutiva positiva a populagéo e ajudando na formagéo de
vinculos tanto entre comunidade-profissionais, mas também entre as pessoas da
propria comunidade. Logo quando cheguei, foram passados os principais grupos
existentes nas unidades. USF Nova Alianca: grupo de praticas e hiperdia; USF PHOC

CAIC: grupo de mulheres, grupo de convivéncia e grupo de gestantes.

Em relacdo ao grupo de préaticas na USF Nova Alianca, pude perceber que era um
grupo estruturado, com participantes na sua maioria mulheres com idade acima de 50
anos. O grupo proporciona praticas corporais diversas, duas vezes na semana, com
duracéo média de 1h15min cada encontro. O que foi passado em relagéo a dindmica do
grupo de praticas pra ndés, integrantes do NASF, foi um pouco mais completo do que foi
passado para os profissionais da equipe minima, o que gerou o primeiro impasse: 0
reconhecimento do grupo de praticas como um espaco de responsabilidade de toda a
eSF, e ndao somente do NASF. Mas com didlogo esse impasse aos poucos foi se
desfazendo, até 0 momento em que toda a equipe se reconhecia e participava daquele

espaco.

Mas logo apés veio 0 segundo impasse: a garantia de espagos de planejamento
e avaliagdo dos momentos. Muito desse impasse esta relacionado a dindmica da
agenda da residéncia, onde os atendimentos se mostram mais predominantes. Como o
NASF tem uma agenda mais dindmica, a maioria dos espacos de planejamento e
avaliacdo eram compostos basicamente por profissionais do NASF. Eu mesmo, ja tive
gue planejar junto a outros profissionais do NASF algumas atividades fora da carga
horaria da residéncia (algumas vezes planejando atividades na madrugada para realizar
no turno da manha). Essa conscientizacdo da importancia dos espacos de planejamento
e avaliacao vai muito além do nosso alcance como residente, devendo ser levado para
debate com a coordenacéo e reformular a agenda da residéncia para priorizar turnos
para essas atividades. Mas dentro do possivel conseguimos ampliar o

planejamento/avaliacdo nos momentos disponiveis (principalmente nas reunifes de

equipe).
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No grupo de mulheres da USF PHOC CAIC outro problema: como potencializar
um grupo que historicamente é utilizado como forma de marcacdo de consultas? O
grupo de mulheres funciona como um espaco para educacdo em saude principalmente
sobre o preventivo, uma vez que ao final da educagcédo permanente sdo marcados 0s
exames para o preventivo. Dessa forma, para ter acesso ao exame preventivo, as
mulheres se deslocam no minimo quatro turnos para a unidade: um turno para marcar
o dia do encontro do grupo de mulheres; um turno para a educac¢do em saude no grupo
e logo apéds a educacdo ocorre a marcacao do exame; um turno para realizar o exame;
e um turno para buscar o resultado do exame. Com isso, 0 grupo nunca teve uma
caracteristica real do que é proposto em um grupo, problema que é visto até hoje,
gerando um desagrado por parte tanto dos profissionais quanto da comunidade. Essa
situacdo sempre é discutida, porém, necessita de uma discussdo mais ampla, que vai
além da viabilidade dos residentes, sendo fundamental uma articulagdo comunidade-

residéncia-gestao.

Pra mim, que cheguei muito com uma visdo de trabalho com as atividades
coletivas, tive altos e baixos. Conduzir um grupo que ja estava sendo tocado por outras
pessoas foi um desafio, porém, entendendo o funcionamento do grupo facilitou bastante.
Outro desafio foi potencializar e compartilhar com as equipes 0s grupos que nao
estavam dando certo e necessitavam de estratégias que fizessem com que os

profissionais ndo desanimassem e deixassem o grupo de lado.

4.2.6. TERRITORIALIZACAO E ARTICULACAO DE REDE

A territorializacdo no SUS significa organizar os servi¢os de saude de acordo com
o territorio, ou seja, conhecer o territério, que € onde a vida acontece, e, a partir das
suas necessidades organizar 0s servi¢os. Esse processo é de extrema importancia pois
os territérios sdo extremamente diferentes e dinamicos, variam de acordo as
localidades, cada bairro, municipio, etc. logo os servicos devem se organizar de acordo

com as necessidades e especificidade dos territérios.

O NASF no processo de territorializacdo percebeu a poténcia em conhecer os
equipamentos sociais da localidade: mercados, igrejas, feira, academias e
equipamentos esportivos, movimentos sociais, lideres comunitarios, movimentos

culturais, dentre outros. Entdo, através da apropriacdo desse conhecimento
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conseguimos estruturar nosso processo de trabalho, e potencializar a articulagdo de

redes através do conhecimento sobre o territorio.

Enquanto ndcleo de nutricdo, conseguimos realizar o levantamento dos principais
estabelecimentos que comercializam frutas, hortalicas, género alimenticio e outras
especiarias no territorio. Essa proposta foi levantada na roda de nicleo de nutricao,
discutindo a necessidade de entendermos e conhecermos no territério 0s
estabelecimentos mais acessiveis, mais completos e com o0s valores mais em conta, de
acordo com a realidade dos usuarios das unidades. Com isso foi feito um levantamento
dos valores dos principais géneros alimenticios comentados durante a consulta e

elaborado um mapa contendo os estabelecimentos e indicando os mais em conta.

O processo de territorializagdo do NASF e do nucleo de nutricdo se mostrou
bastante potente, porém o processo de atualizacdo e de continuidade desse processo
muda de turma para turma. Como a agenda do NASF é mais dindmica, muitas vezes
esse mapeamento é feito pelos profissionais do NASF, o que pode gerar uma
sobrecarga nos profissionais e as vezes desestimular esse processo que deve ser

continuo.

4.3. O NASF E AS RELACOES INTERPESSOAIS

4.3.1. RODA DE CAMPO SOBRE O TEMA: NASF

Um dos momentos mais marcantes deste primeiro ano sem duvida nenhuma foi a
roda de campo com o tema do NASF. Mas indo por etapas, como isso se iniciou? Bem
simples, o inicio ocorreu baseado nas mesmas davidas em que nés (R1 do NASF)
tivemos inicialmente: qual a fun¢cdo do NASF? Como se d& o apoio matricial? Como é o
atendimento do NASF? Todos esses questionamentos geraram uma série de duvidas
na equipe minima, o que levou a varios questionamentos do processo de trabalho, da
equipe minima para o NASF, despertando a um mix de sentimentos e angustias

relacionados as relacdes interpessoais.

O estado afetivo-emocional de cada pessoa € aferido de acordo com o seu estado
de animo, autoestima e satisfacdo geral com a vida. As emocdes e os afetos ajudam a
identificar o perigo, a expressar estados internos e orientar as acdes aos outros e a nés

mesmos, considera o autor Zanelli et al. (2004).
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Dentre as frases ouvidas, destacam-se as seguintes: “eu nunca sei sobre a
agenda do NASF”, "vocés estao brincando de que?”, “deixa que o NASF resolve”, “eu
nao aprendi sobre praticas corporais na graduacao, deixa com NASF que eles tem mais
intimidade”, “eu queria ser do NASF para nao fazer nada”. Frases ouvidas por todos os
integrantes do NASF e acumuladas durante muito tempo, 0 que ocasionou no acumulo
de sentimentos. E como expor esses sentimentos? Batendo de frente? Transformando
as relacbes em somente profissionais? Ignorando e deixando acumular mais
sentimentos e frustracées? NAO! Vamos planejar e mostrar de forma dinamica a
importancia do apoio matricial do NASF e também a importancia do conhecimento do

processo de trabalho dos profissionais envolvidos no NASF.

Vamos ao planejamento: como demonstrar a insatisfacdo relacionada a todos os
acontecimentos e sentimentos que estavamos vivendo? Resolvemos de maneira
dindmica realizar um caso em que todos 0s membros da equipe minima participariam e
mostrariam quais as condutas adotadas mediantes ao caso, onde grande parte das
condutas envolviam o acionamento do NASF. Através de um novelo de |4 cada
integrante escolhia a conduta e passava o novelo conforme conduta, formando assim
uma teia. ApOs concluido o caso, os integrantes do NASF soltaram a linha,
desmontando assim a teia formada, e mostrando a importancia do NASF na construgcéo

de todos os processos envolvidos na Unidade de Saude da Familia.

O trabalho do NASF é orientado pelo referencial teérico-metodolégico do apoio
matricial. O apoio matricial € um novo modo de produzir salde, em que duas ou mais
equipes, num processo de construgdo compartiihada, criam uma proposta de
intervencdo pedagoégico-terapéutica. Aplicado a APS, significa uma estratégia de
organizacao do trabalho em salude pensada a partir da necessidade de ampliar o escopo
de atuacédo da ESF, trazendo uma equipe multiprofissional que vai prestar assisténcia e
cuidados em saude no territorio, de forma interdisciplinar, aumentando o potencial de

integralidade e de resolutividade dos atendimentos (BRASIL, 2014).

Por fim, um momento em que cada integrante da equipe minima pegava em uma
caixinha um papel com as frases ouvidas por nés do NASF, e que de uma certa forma
nos causaram um incomodo. Pdde-se observar que as frases lidas impactaram em
todos os integrantes da equipe minima, ampliando a discussédo do processo de trabalho
do NASF e também ajudando na estabilizacédo das relacfes interpessoais. Todo esse
processo s6 deu certo porque nds planejamos e acreditamos desde o inicio que nossa
construcao foi bem pensada e organizada conjuntamente, mostrando mais uma vez a

unido e o poder que nds nasfianos construimos.
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4.3.2. ENCONTRO DOS NASF’s (DIAS D’AVILLA, CAMAGCARI E LAURO DE
FREITAS)

No dia 16 de Junho de 2018 ocorreu o 1° encontro dos NASF’s dos 3 municipios
(Dias D’avila, Lauro de Freitas e Camagari). Como lidar com essa situagdo: acordar
cedo em um sabado para ir em um evento com pessoas que ha 3 meses vocé néo via
e ndo conversava. Entdo vamos l4 aos momentos. Inicialmente uma breve apresentacdo
de cada um: nome, categoria profissional e municipio de lotacdo. Logo apds uma breve
atividade coletiva para poder conhecer e deixar a divisdo de grupos a mais heterogénea
possivel, evitando contato maior entre pessoas que jA se conhecem e mantém um

vinculo social e profissional maior

O relacionamento interpessoal € uma varidvel do sistema de administracéo
participativo, que representa o comportamento humano que gera o trabalho em equipe,
confianca e participacao das pessoas. “As pessoas nao atuam isoladamente, mas por
meio de interagdes com outras pessoas para poderem alcangar seus objetivos”
(CHIAVENATO, 2010). Quando as pessoas interagem umas com as outras, o trabalho
a ser executado se torna mais prazeroso. Surge entdo a cooperacdo pelo fato de poder
compartilhar ideias, solugbes que podem alavancar uma tomada de decisdo. Isso
influencia positivamente no ambiente de trabalho (CARVALHO, 2009).

Esse primeiro momento foi de extrema importancia, pois permitiu mostrar que
estavamos todos ali, nasfianos que somos, juntos em um propésito sG: compartilhar
experiéncias, emocoes, fragilidades, dificuldades e acertos relacionados ao processo

de trabalho, e também ao crescimento pessoal.

E logo apds vem a segunda dindmica: escrever em um papel e apresentar de
alguma forma todas as frases negativas que todos os componentes do NASF ouviram
durante esse processo inicial de trabalho na Atencdo Priméria a Saude. Parece
repetitivo? Sim, parece, pois desenvolvemos 1 més antes um processo semelhante,
porém, no encontro pudemos perceber o quao amadurecemos em tao pouco tempo em

relagdo a equipe minima e os funcionarios pertencentes a atencao basica.

Houveram diversas reagbes de amassar o papel, gritar, rasgar. Porém, o meu
sentimento foi o oposto, foi um sentimento de dever cumprido por ter tido a oportunidade
e a iniciativa de, através de um método dindmico, poder conversar com as equipes em

gue eu estava inserido. E mais interessante ainda vou poder compartilhar essa
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experiéncia depois com os colegas “nasfianos” de outros municipios e outras realidades.
O crescimento profissional esta atrelado a sua disposicdo em contribuir para o
crescimento do outro. Sendo assim, € sempre positivo procurar ter uma atitude altruista.
Compartilhar conhecimento também é uma atitude bastante madura. Compartilhar
conhecimento em um ambiente de trabalho ndo se trata apenas de dividir ou repassar
informac&o, mas sim abrir espaco para a troca, para o crescimento, tanto pessoal quanto

profissional, seu e do outro (MARQUES, 2018).

Ao final, houve um espago Unico e muito importante: o corredor das emocdes.
Nesse momento pudemos nos sentir acolhidos, sentir que todos estamos juntos e de
maos dadas nesse trabalho arduo que € lidar com x equipes, X pessoas, X pensamentos

divergentes, dentre outras coisas presentes no dia-a-dia dos componentes do NASF.

5. O SEGUNDO ANO

5.1. A TRANSICAO DO PRIMEIRO ANO PARA O SEGUNDO ANO

Durante o final do ano a grande questao que toma conta de nos residentes sao 0s
preparativos para o acolhimento dos novos residentes. Um momento de avaliar como
foi 0 nosso acolhimento; quais foram os pontos fortes; quais foram os pontos fracos; o
gue mudou de I& pra c&; quais informagdes prioritarias no momento, entre outras
questdes. Com isso foram utilizados alguns turnos para o planejamento, e foi em um
desses turnos que tomamos uma decisdo importante: teriamos um dia para abordar
temas do NASF no acolhimento, tanto na USF Nova Alian¢a, quanto na USF PHOC
CAIC.

Quando um novo membro ingressa em uma organizacao, ele passa a fazer parte
de um novo contexto social. Esta nova realidade é constituida por elementos que, em
conjunto, irdo compor o universo organizacional. Dentre os elementos que compdem a
realidade de uma organizacdo, tem-se a cultura, que surge a partir de experiéncias
vividas pelos seus membros. Para 0 novo integrante, é importante ser apresentado a
cultura da organizacdo em que esta ingressando. Essa apresentacdo tem o poder de
promover no novato a assimilacdo de aspectos culturais e colaborar para a sua
adaptacéo ao novo meio (DELVAS, 2017).

O planejamento do NASF levou em consideracéo 4 principais questfes: agenda,
articulacdo de rede, atendimentos (compartilhados, individuais e interconsultas) e

acionamento do NASF. Esses pontos foram priorizados devido as situacbes que
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vivenciamos anteriormente e que pensamos que deveriam ser discutidas desde o inicio,
para que tanto os profissionais do NASF quanto os profissionais da equipe minima
pudessem entender inicialmente como se da o processo de trabalho do NASF e com
isso potencializar o entendimento do que é um pouco do NASF (porque esse processo

é continuo).

Além do planejamento especifico do NASF, participamos também do
planejamento junto a equipe minima, visando a integracdo entre todos os profissionais
e fazendo com que o acolhimento fosse o espaco mais dindmico e aconchegante
possivel. Foram tratados temas como: acolhimento, atividades coletivas,
territorializacdo, saude da mulher, entre outros. Sempre tentando dinamizar o maximo
possivel o planejamento, uma vez que foi programado o acolhimento para acontecer de
segunda a quinta, sendo que cada turno seria apresentado um tema, e para que néo
fosse muita informacdo em um curto espaco de tempo (como aconteceu comigo),

decidiu-se usar metodologias mais ativas para esse momento.

A auséncia de um processo adequado de socializagéo prejudica o desempenho
do colaborador, provoca a sensacdo de abandono e exclusdo e pode comprometer o
grupo de trabalho. Frente a isso, a organizagdo deve comprometer-se a desenvolver
apropriadamente o acolhimento e a integracdo de seus novos membros, apresentando
0s elementos que a caracterizam e que sao indispensaveis para a socializacdo dos
colaboradores. Dessa forma, ela garante a transmisséo de conhecimento e a criagdo de
afinidade. Para além disso, a transmissdo da cultura aos novos membros é um

mecanismo de consolidag&o e evita o surgimento de subculturas (DELVAS, 2017).

Apo6s o acolhimento, ainda houve um periodo de transicdo para acompanhar e
dialogar sobre as principais atividades para os novos residentes. Esse periodo durou
cerca de 1 més. Durante esse periodo aproveitei para fazer o levantamento dos casos
mais importantes que atendi e que necessitavam de um acompanhamento mais
delicado, além de socializar os materiais elaborados; apresentar os principais
eguipamentos sociais; dialogar sobre os principais assuntos discutidos no primeiro ano;
acompanhar a territorializacdo; acompanhar os atendimentos, e outras funcdes. Esse
momento permitiu um maior vinculo com os novos residentes e mostrar para eles como
eles estdo acolhidos e vinculados com toda a equipe, e principalmente mostrar que o
trabalho na saude da familia é construido em conjunto, onde o dialogo é fundamental

em todas as situacdes.
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5.2. ESTAGIO DE GESTAO

Logo ap6s o fechamento do ciclo do primeiro ano de residéncia, surge o novo
desafio: a insercdo nos estagios (no meu caso, gestdo). Como sempre acontece as
vezes, 0 hOVo sempre assusta, causa uma sensacao de ansiedade, uma expectativa
gue pode ser alta ou baixa a depender do nivel de ansiedade. O interesse na
Coordenacdo de Planejamento (CODEPLAN) vem através da aproximacdo com

informacdes para andlise, linhas de cuidados, relatdrios e andlise da situacdo de saude.

Nos primeiros dias ja cheguei e fui apresentado ao setor, guem sao as pessoas
de referéncia, as atividades e os referenciais teéricos necessarios para entender o
funcionamento do CODEPLAN, o que trouxe um certo alivio, por poder ter um momento
de ver na teoria 0 que iria aplicar na pratica, e poder fazer uma reflexdo critica mais

assegurada.

Observa-se que no que dispde da legislacdo, temos que a Lei 8.080/90 estabelece
que o processo de planejamento e orgamento do SUS sera ascendente, do nivel local
até o federal, ouvidos seus 6rgaos deliberativos, compatibilizando-se as necessidades
da politica de saude com a disponibilidade de recursos em planos de salude dos
Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da Unido. O planejamento da saude é
obrigat6rio para os entes publicos e sera indutor de politicas para a iniciativa privada e
o Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes a serem observadas na
elaboragéo dos planos de saude, de acordo com as caracteristicas epidemiolégicas e
da organizag&o de servigos nos entes federativos e nas Regifes de Saude (BRASIL,
1990).

A demanda inicial foi da entrega do relatério quadrimestral, que é um dos
instrumentos de gestdo em saude que temos disponiveis para a andlise, planejamento,
monitoramento e avaliacdo de saude. Os Instrumentos de Gestdo em Salde séo os
mecanismos que garantem o funcionamento do Sistema Unico de Saide (SUS) em
todos os seus niveis. A gestao do SUS é de responsabilidade da Unido, dos estados,
do Distrito Federal e dos municipios, que, por meio de seus 6rgaos gestores, utilizam
varios instrumentos de gestéo, objetivando garantir e aperfeigcoar o funcionamento do
sistema de saude. H4, portanto, Instrumentos de Gestdo em Saude locais, especificos

de cada municipio, ou de cada estado, do Distrito Federal ou da Unido (BRASIL, 2002).
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Apos a finalizagao do relatdrio quadrimestral, em reunido com as profissionais de
referéncia do CODEPLAN, houve um momento para conversar sobre algumas
atividades que poderiam ser realizadas por nés residentes e que estariam de acordo
com o proposito do estagio de gestdo. Durante o didlogo foi debatido bastante sobre as
ferramentas para avaliagdo de alguns aspectos referentes as USF’s, como por exemplo
atendimentos, atividades coletivas e nimero de usuarios cadastrados. Muito foi
levantado sobre a fragilidade do e-SUS em avaliar essas questdes, uma vez que
demanda tempo para digitar; alguns profissionais ndo digitam em tempo habil, o que
leva a uma perda dos dados; ter diversas folhas de registro, 0 que gera um acumulo.
Entao foi decidido realizar um estudo sobre os principais dados de registro no e-SUS

nas unidades: Nova Alianca, PHOC CAIC e Piacaveira.

Os dados foram coletados na base de dados do E-SUS no municipio de Camacari
entre o periodo de 25 de Maio de 2019 e 27 de Junho de 2019. Os dados analisados
séo referentes a produtividade das unidades entre 01 de Mar¢o de 2018 e 31 de Margo
de 2019. Nos “Relatorios de Produgao”, foram avaliados os instrumentos: “Atendimentos

” ” o« ”

domiciliar”, “Atendimento individual”, “Atendimento odontolégico”, “Atividade coletiva”,

“Procedimentos individualizados” e “Resumo de producao”.

Diante da analise realizada, o E-SUS se mostrou como uma potente ferramenta
de analise de situacdo de saude. Assim como o SIAB, traz informacdes tanto do perfil
séciodemogréfico, quanto epidemioldgicas, podendo identificar grupos de maior
vulnerabilidade e a partir de entao criar estratégias para garantir a equidade e facilitar o
processo de trabalho dos profissionais. Essas informac¢fes podem ser interessantes
tanto para os profissionais, quanto para gestores e para usuarios, funcionando também

como uma ferramenta de controle social.

Por outro lado, o E-SUS ainda enfrenta algumas fragilidades que comprometem a
sua utilizagédo de forma plena. Tanto a digitagdo do PEC quanto como CDS ainda exige
conhecimentos béasicos de informatica que pode néo ser acessivel para todos. Ainda na
questdo da tecnologia, as unidades com frequéncia ndo dispdem de computadores
suficientes para todos os profissionais, além de muitas vezes apresentar dificuldade no
acesso a internet. Mesmo quando todos esses fatores estdo presentes, por vezes o
sistema apresenta falhas que nao registram todos os dados inseridos. Diante da grande
demanda das unidades, ainda que haja um horario reservado para digitagdo, nem

sempre esse horario consegue ser cumprido.
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5.3. ESTAGIO ELETIVO

A Regional de Saude de Santo Antonio de Jesus corresponde a antiga 4° Diretoria
Regional de Saude (4° DIRES), localizada na Avenida Esperanca, 406, Bairro Maria
Preta, Santo Antdnio de Jesus — BA. Nela estdo presentes os setores de: vigilancia
epidemioldgica, vigilancia sanitéria, vigilancia ambiental, salde do trabalhador,
oxigenoterapia e farmacia. O estagio ocorreu no setor de vigilancia epidemiolégica, que
tem como objetivo principal a andlise da situacdo de saude, monitoramento, avaliacdo
e adocdo de medidas que estejam relacionadas ao controle de riscos a saude. O setor

€ composto por 8 profissionais, sendo 6 de nivel superior e 2 nivel médio-técnico.

As principais agfes realizadas no setor de vigilancia epidemiolégica estdo
relacionadas com a coleta, analise e interpretacdo de dados referentes a saude de
determinada populacdo e/ou individuo; monitoramento de riscos e agravos a saude;
promocao das acdes relacionadas a prevencao/reducdo de riscos a saude analisados

na regiao; operacionalizar as a¢des estaduais na regido de saude.

Inicialmente foi pensado entre preceptora e residente em dar continuidade ao
Plano Municipal de Atencéo Integral & Criancas com Sindrome Congénita do Zika Virus,
porém, apés a realizacéo do curso EAD, foram discutidas véarias questdes acerca do
tema, e através desses compartilhamento de ideias, chegou-se a conclusdo que devido
ao curto tempo nao seria viavel a elaboracdo do plano, ja que o mesmo demanda um

tempo maior do que 7 semanas.

Quando observada a lista disponibilizada pela preceptora sobre as criangcas com
diagnéstico de Sindrome Congénita do Zika Virus, percebeu-se que a maioria das
criangas estavam na faixa etaria de 3-4 anos (idade pré-escolar). Analisando as ac¢des
presentes no Plano, e discutindo sobre o que poderia ser realizado para dar seguimento
a discussao sobre a tematica, chegou-se a conclusdo de que a ampliagdo do debate
acerca das alteracdes presentes nas criangas com a Sindrome Congénita do Zika Virus
e as acOes desenvolvidas pelo municipio para esta situacdo despertaram para a
elaboracdo de um espaco intersetorial em que pudesse ser discutido diversos aspectos

do cuidado dessas criangas.

Dessa forma, foi elaborado o planejamento para a realizacdo do Seminario de
Intersetorialidade para o Cuidado de Criangas com a Sindrome Congénita do Zika Virus.
Essa experiéncia foi extremamente gratificante, uma vez que foi possivel colocar em
pratica o fortalecimento da integracdo entre os setores responsaveis pelo cuidado

integral das criangcas com a sindrome congénita do Zika virus. Entrando em contado
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com a Secretaria de Educacéo, Secretaria de Saude, Secretaria de Assisténcia Social
e com o Ministério Publico (ambos da regido de Santo Anténio de Jesus), conseguimos

realizar um seminério com a presenca de 150 profissionais de diversos setores.

5.4. ESTAGIO DE REDES

Durante a escolha do estégio de redes, meu maior interesse era na rede de saude
mental, devido a maior aproximacgdo com o tema. Porém para o grupo em que eu fiquei
na divisdo dos estagios ndo havia disponibilidade para saide mental, estando disponivel
urgéncia/emergéncia ou rede de cuidado a pessoas com infeccdes sexualmente
transmissiveis. Entdo, por aproximacdo com as atividades desenvolvidas no primeiro
ano da residéncia, escolhi o CRES (Centro de Referéncia Especializado em Saude

Sexual) como campo de estagio.

Em Camagari, a Secretaria de Saude, através do CRES, atende mensalmente
aproximadamente 460 pessoas que vivem com HIV. Além desses, outros 200
atendimentos de outras infecgfes sexualmente transmissiveis (HTLV, Hepatites B e C,
Sifilis). O CRES é responsavel pelo Programa Municipal de ISTs de Camagcari e tem
como missado a atencao integral as pessoas com infec¢des sexualmente transmissiveis,
com foco em acgbes assistenciais (atendimento multiprofissional) e de

promocao/prevencao.

Logo no inicio veio a preocupacao inicial: as residentes que estavam no CRES
anteriormente sdo enfermeiras e prestavam apoio assistencial por causa do nimero
reduzido de profissionais de enfermagem no estabelecimento. Entdo como eu,
nutricionista poderia me sentir incluido no servico para além dessas questdes
assistenciais? Entao a primeira reunido com a apoiadora do estagio ja tranquilizou em
relacdo a isso, pois nessa reunido discutimos diversos pontos e atividades que

pensamos em desenvolver para fortalecer a vigilancia e atencdo a pessoas com ISTs.

A sexualidade é definida como uma questdo essencial do ser humano, que
contempla sexo, identidades e papéis de género, orientacao sexual, erotismo, prazer,
intimidade e reproducéo, sendo influenciada por uma relacao de aspectos bioldgicos,
psicolégicos, socioecondmicos, politicos, culturais, legais, historicos, religiosos e
espirituais (WHO, 2006). Pode ser vivida e expressada por meio de pensamentos,

fantasias, desejos, crencas, atitudes, valores, comportamentos, praticas, papéis e
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relacionamentos, embora nem todas essas dimensdes sejam experimentadas ou
expressadas (WHO, 2006).

Ao chegar no CRES e conhecer a equipe, houve uma troca de experiéncia incrivel,
sobre como funciona o servico, 0s principais conceitos e terminologias utilizadas, alguns
protocolos mais recentes para pessoas que vivem com HIV, as atividades e a¢bes de
saude desenvolvidas pelo CRES, entre outras coisas que ajudaram bastante para
entender como atuar nos cuidados com pessoas que vivem e/ou convivem com ISTs. A
escuta ativa e a promoc¢do de um ambiente favoravel ao didlogo sobre as praticas
sexuais devem estar presentes na rotina dos servicos de saude. Essa abordagem
possibilita vinculos e facilita a adesdo as tecnologias disponiveis ofertadas pelos
profissionais de saude. A escuta qualificada deve ser realizada com atencao e respeito,
livre de preconceitos, possibilitando que a prépria pessoa encontre solu¢des para suas
questdes (BRASIL, 2010).

Inicialmente o contato maior que tive foi com a assistente social, a socidloga e os
psicélogos, onde pude tirar as davidas sobre as a¢fes de prevengédo/promogdo que
ocorrem no CRES. Ocorrem atividades com grupos especificos, com acdes de
promogéao e prevencao em prostibulos, escolas, terreiros de candomblé e unidades de
medidas socioeducativas para menores infratores. Cada atividade tem uma pessoa de
referéncia para conduzir e manter os vinculos. Inicialmente optei por acompanhar
alguma dessas atividades quando ocorresse para poder me apropriar e ver de que forma
poderia contribuir. Entdo acompanhei a assistente social em uma visita que ela fez a um

prostibulo do municipio de Camacari.

s

Com essa vivéncia no prostibulo, vi que é uma populacdo que necessita de
atencdo, pelo estigma da sociedade em relacdo a profissdo e também o medo de
julgamento faz com que essas profissionais tenham dificuldade e/ou vergonha de
acessar os principais servigos de saude Os profissionais do sexo na maioria das vezes
séo de classes socioeconémicas menos favorecidas e que possuem menor poder de
negociacao com os seus clientes em relagdo do uso de métodos contraceptivos. Com
frequéncia, o exercicio da prostituicdo ocorre de maneira marginalizada e estigmatizada
pela sociedade, marcada pela exposi¢cdo a situagdes de risco, tais como violéncias
fisica, sexual e psicologica, uso de alcool e drogas, Infeccdes Sexualmente
Transmissiveis (IST) e vulnerabilidades individual, social e programatica em saude
(RANEBENNUR et. al, 2014; CASTANEDA, 2013).
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Esse contexto dificulta o desenvolvimento de condi¢cdes propicias ao exercicio da
cidadania, fazendo com que os/as profissionais do sexo, além de sofrerem com o
preconceito e a discriminacdo, convivam com a invisibilidade perante a sociedade e
dificuldades de acesso as ac¢les e servicos de promocao da saude (BENOIT, 2017).
Todos esses aspectos relacionados a prostituicao tras destaque do quanto é importante
dentro dos programas de salde, de modo que se possa atuar de maneira eficaz na
prevencéo dos riscos (OLTRAMARI L. C., CAMARGO B. V., 2004).

Inicialmente a dificuldade com transporte impossibilitou a continuidade com o
projeto, e como a profissional de referéncia iria entrar de férias no més de novembro,
decidimos retomar o projeto em dezembro quando a mesma voltasse, e nesse intervalo
elaborar um projeto escrito para alinhas as ideias para os encontros. Porém, a
profissional de referéncia se desligou do CRES, e, com isso ndo teve como dar
continuidade as acdes de saude no prostibulo. Com isso, resolvemos nos dedicar a
fazer um levantamento dos pacientes atendidos por um infectologista no servico, para
mostrar a equipe a importancia do monitoramento e analise dos dados para estabelecer

acoes de promocao e prevencdo a saude.

A tabulacdo e a analise dos dados mostraram para a equipe a importancia da
vigilancia, incentivando assim a continuidade do monitoramento dos casos, ampliando
para todos os pacientes atendidos no servigo. Foram analisados 380 prontuarios, e
levantada algumas questdes importantes: atentar para o registro do CNS de todos os
pacientes, uma vez que esse documento é necessario para o acesso do usuario ao
servico, e na andlise vimos que 13% estava sem o registro do CNS; 52% dos pacientes
atendidos eram do sexo masculino, sendo que olhando para a unidade, vemos mais a
presenca de mulheres; 84% dos prontuarios ndo tinham registro de raga/cor do usuario;
67% dos usuarios sao solteiros (as); 31% dos usuarios tem o primeiro grau incompleto,
e 29% possuem o ensino médio completo; a faixa etaria mais predominante esté entre

31 - 50 anos; e a maioria dos prontuarios nao tinham registro de ocupacéo.

O estagio de redes na atengdo as pessoas que vivem com ISTs permitiu entender
como séo importantes as a¢des de promocao, prevencao, assisténcia e vigilancia dessa
populacdo. Ainda permitiu facilitar a articulacdo de rede para fortalecer a assisténcia a
esses usuarios, em diversos niveis de assisténcia, permitindo assim tentar da forma
mais adequada possivel garantir a integralidade do cuidado. Através de matriciamentos
e sala de espera, vi a importancia do tema, e o quao desmerecido séo os didlogos sobre

0 comportamento sexual, exposicdo as ISTs, modo de vida da pessoa que vive com
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HIV, estratégias de preven¢do combinada, vulnerabilidade e risco, e sobre a reducéo de
danos e mudanca de atitudes.

6. AS ACOES DESENVOLVIDAS NO AMBITO DA SAUDE MENTAL
6.1. SETEMBRO AMARELO

Logo apos 15 dias de férias (bem descansados), eis a hora de voltar a rotina, e
com isso surge na minha agenda a participacdo de uma acéo voltada ao Setembro
Amarelo. Mas que acéo seria essa? Onde seria realizada? Quem s&o os participantes?
Muitos questionamentos pra quem chegou de férias e deu de cara logo com uma
atividade coletiva sobre satde mental, mais especificamente, sobre o més de prevencao

ao suicidio (Setembro Amarelo).

Entdo vem o planejamento da atividade, e eu que nunca tinha vivenciado
experiéncias em saude mental e tinha um certo receio com esse publico em questao
(devido a falta de componente curricular na graduacgdo, devido ao pre conceito ja
imposto pra essa populacao, e principalmente pelo medo de um tema tdo abrangente),

vejo o despertar do interesse de conhecer mais sobre o tema.

Pesquisando sobre o tema, percebo sua ampla abrangéncia, quando a
Organizacdo Mundial da Saude afirma que néo existe uma definicao "oficial" de saude
mental, sendo que as diferengas culturais, julgamentos subjetivos, e teorias
relacionadas concorrentes afetam o modo como a saude mental € definida. Sendo
assim, saude mental é um termo usado para descrever o nivel de qualidade de vida

cognitiva ou emocional da pessoa (OMS/OPAS).

Durante o planejamento descubro que a acao serd realizada em duas escolas do
territério (uma escola do territério do CAIC e uma escola do territério de Nova Aliancga),
para um publico de adolescentes. Até entdo tudo bem, mas logo depois vem a
informag&o de que em uma das escolas houveram 50 casos de automutilagéo, o que

me deixou mais apreensivo em relacdo a como tratar do assunto.

Porém, ao fazer um paralelo com a literatura, percebe-se a importancia de discutir
o tema sem tabus ou receios. Furegato (2009) diz que a demanda de cuidado em saude
mental ndo se restringe apenas a minimizar riscos de internacdo ou controlar sintomas.
Atualmente, o cuidado envolve também questbes pessoais, sociais, emocionais e
financeiras, relacionadas a convivéncia com o adoecimento mental. Tal cuidado é

cotidiano e envolve uma demanda de atencdo nem sempre prontamente assistida
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devido a inumeras dificuldades vivenciadas tanto pelos pacientes e seus familiares,
guanto pelos profissionais e a sociedade em geral, tais como: escassez de recursos,
inadequacdo da assisténcia profissional, estigmatizacdo, violacdo de direitos dos

doentes, dificuldade de acesso a programas profissionalizantes, etc.

Entdo, resolvemos utilizar a metodologia de falar abertamente sobre os principais
mitos e as principais verdades sobre o suicidio/depressdo. Inicialmente alguns
profissionais das USF's comentaram que falar sobre o tema pode induzir & cometer tal
ato. Porém, fazendo um apanhado histérico podemos fazer uma compara¢do com a
discussdo sobre o HIV. Inicialmente acreditava-se que discutir sobre o HIV poderia
incentivar a pratica sexual, principalmente entre adolescentes, porém com o tempo viu-
se a gravidade do virus e com isso tounou-se uma questdo de saude publica. Essa
questdo se assemelha com o suicidio, ja que estima-se que a cada 45 segundos uma

pessoa tenta cometer suicidio no mundo.

No Brasil, algumas das propostas da Politica Nacional de Saude Mental, apoiada
na lei 10.216/02, centram-se na qualificacéo, expanséo e fortalecimento da rede extra-
hospitalar de servicos com assisténcia humanizada, como: Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) e Unidades
Psiquiatricas em Hospitais Gerais (UPHG); inclusdo das acdes da salude mental na
atencdo basica e a reinsercdo social de pacientes longamente institucionalizados na

familia e na comunidade, além da Reabilitagéo Psicossocial (BRASIL, 2007).

Trazer questdes do tipo: “quem diz que quer morrer s6 quer chamar atencao”; “sé
comete suicidio quem tem algum problema mental”’; “falar sobre o suicidio pode
influenciar a pratica”, “o suicidio € uma forma de aliviar a dor”; dentre outras, e logo apds
a leitura dos mitos e verdades abrir um momento para discussao, proporcionou uma
maior interac@o entre os profissionais envolvidos e o publico em questao, possibilitando
também a identificacdo de casos especificos, e indo mais além, incentivou a criacdo da

linha de cuidado em saude mental para as USF's.

Com isso, percebi que o “desbloqueio” em relagcdo a alguns temas/assuntos na
saude da familia sdo primordiais para a atengdo integral preconizada. Além de
proporcionar a aproximacao e a possivel identificacdo com temas anteriormente
desconhecidos. Posso falar isso por experiéncia propria, uma vez que tinha um certo
“receio” com questdes de saude mental, e agora quero seguir a linha de saude mental,
mostrando mais uma vez o leque de oportunidades que a saude da familia pode abrir

para os profissionais.
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6.2. GRUPO DE AURICULOTERAPIA

O grupo de auriculoterapia surgiu como uma proposta do NASF para ampliar o
cuidado aos usuarios da USF PHOC CAIC, uma vez que na USF Nova Alianca ja ocorria
o Grupo de Préticas Corporais as tercas e quintas, o que possibilitava um cuidado maior
em Nova Alianca. Com isso, foi marcado uma reunido entre o NASF para a discussédo e
elaboracdo de um projeto para garantir o correto planejamento e funcionamento do
grupo.

A auriculoterapia é uma técnica na qual o pavilhdo auricular é estimulado para
tratar tanto enfermidades fisicasquanto mentais. A auricula possui pontos de reflexo
quese relacionam com os 6rgaos e fungbes do corpo, e quandoesses pontos sao
estimulados fazem com que o cérebro desencadeie diversas rea¢des que irdo promover
a melhora do paciente. Apresenta 6timos resultados em anestesia e analgesia, além de
tratar varias enfermidades. Otimos resultados s&o também obtidos quando se associa
a acupuntura e a auriculoterapia (SOUZA, 2013).

A insercéo da auriculoterapia na rotina das equipes deve sempre configurar uma
acao de ampliacdo de acesso e qualificacdo do servico, na perspectiva da integralidade.
A auriculoterapia por se tratar de uma técnica simples, rapida e facil pode estar inserida
em diversos momentos, seja no atendimento individual de urgéncia ou programado, seja
no atendimento em grupos. E importante identificar quais s&o os profissionais da equipe
que dominam a técnica e quais estéo interessados em aprendé-la, para assim organizar
processos de educacdo permanente com apoio desses profissionais especialistas ou

instituicdes formadoras, a fim de ampliar a oferta da ferramenta (DUNCAN, 2013).

Durante a elaboracéo, foram definidos alguns objetivos para o grupo, sendo eles:
ofertar através de uma Prética Integrativa e Complementar em Saude (auriculoterapia),
terapéutica complementar para o acompanhamento de questdes de salde de usuarios
acompanhados na USF; aplicar os conhecimentos acerca da pratica em auriculoterapia
como tratamento U(nico e/ou complementar para as demandas de saude
acompanhadas; disponibilizar um método terapéutico de baixo custo, com poucas
contraindicagdes e nao invasivo; avaliar a eficacia da auriculoterapia como uma

estratégia de cuidado para pacientes acompanhados na Atencéo Basica.

Os encontros aconteceram semanalmente, durante o periodo de 8 semanas, com
a presenca de 15 usuarias selecionadas conforme lista de interesse disponibilizada

anteriormente na recep¢do da USF, com a duracdo média dos encontros de 2 horas.
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Cada encontro contou com um momento de educagdo em saude com duragdo média
de 1 hora. Dentre os temas trabalhados nos encontros estdo: saude e alimentacao;
saude mental; exercicio fisico; salude sexual. A ideia inicial era aproveitar a quantidade
de usuarias e o0 comprometimento com o0 grupo para potencializar a
corresponsabilizacdo da saude, para que quando O grupo encerrasse, as usuarias
tivessem o dominio do cuidado da sua salde, fazendo as escolhas mais adequadas

para sua realidade e/ou condicéo.

Durante os encontros realizados foi possivel a identificacdo de condi¢cbes que
comprometem o bem estar biopsicossocial como: ansiedade, dores crdnicas,
alcoolismo, compulséo alimentar, insénia e condi¢des crénicas (hipertensao e diabetes).
: O uso de préticas integrativas e complementares em salde possibilita a oferta de um
cuidado através de métodos de baixo custo, com poucas ou sem nenhuma
contraindicagcdo e em sua grande parte ndo invasivos, contribuindo assim para a
continuidade da assisténcia a saude de pessoas acompanhadas na atengéo basica de
saude. Além disso, a escuta qualificada realizada, permite um maior vinculo entre

profissionais e usuérios, tomando como base a Politica Nacional de Humanizacéo.

A criacdo do grupo de auriculoterapia contribuiu para a ampliagdo da oferta de
cuidado em saude, racionalizagdo das ac¢fes de saude, motiva acdes referentes a
participacdo social, incentiva o envolvimento responsavel e continuado dos usuarios,
gestores e trabalhadores de saude, além de proporcionar maior resolutividade dos
servicos de saude. E fundamental nos servicos de salde a capacitacdo dos

profissionais.

6.3. MATRICIAMENTOS SOBRE SAUDE MENTAL

Durante a elaborag&o das acdes da Linha de Cuidado em Saude Mental proposta
pelo NASF, muito se foi discutido sobre alguns temas para serem trabalhados com as
equipes, o que demonstrou também a necessidade de um momento de matriciamento
para o NASF. Para o NASF foi um pouco mais facil esse processo, uma vez que
realizamos a analise dos acionamentos por nucleo, e com isso, soubemos 0s pontos em
gue deveriamos nos aprofundar e elaborar o plano de acédo para trabalhar com as
equipes.

Dentre os temas relacionados a saude mental, os principais levantados pela
equipe como uma dificuldade foram: dlvidas em relacdo ao apoio psicoldgico no geral;

violéncia; ansiedade; depressdo e automutilacdo/tentativa de suicidio. Com isso
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buscamos formas de trabalhar esses assuntos entre 0 NASF para nos apropriarmos e
poder levar da maneira mais dinmica, clara e objetiva para a eSF. Esse momento foi de
extrema importancia, visto que foi fundamental o nosso amadurecimento enquanto NASF
para poder levar as propostas de forma mais concreta para a eSF, visando o apoio de

toda a equipe para a construcdo da linha de cuidado de salde mental.

Os temas trabalhados nos matriciamentos foram: transtornos mentais e suicidio;
uso abusivo de alcool; adeséo ao tratamento; automutilagéo; violéncias contra a mulher;
HAS e DM e aspectos emocionais; psicologia e NASF; saude mental e praticas corporais;
memoria e emocdes. Todos esses temas foram escolhidos de acordo com a necessidade
de cada equipe, e pensando também nas equipes como um todo, ocorrendo adaptacdes
para que pudesse contemplar da forma mais adequada todas as 8 equipes que o NASF
cobre (4 equipes em Nova Alianga e 4 equipes no CAIC).

Os matriciamentos serviram como uma forma de aproximar tanto o NASF quanto
a eSF do campo da saude mental, que € um tema que ainda traz bastante angustia e
davidas (posso falar por experiéncia prépria). Inicialmente a falta de experiéncia e a falta
de aproximagdo com o tema me causou um certo desconforto para trabalhar com o tema,
porém, ndo existe trabalhar em saulde da familia e ndo estar préximo da sadde mental,
uma vez que é uma demanda diaria e de diversos usuarios, onde diversos fatores

contribuem para alterar o bem estar biopsicossocial dos usuarios.

Em Saude mental e atencao basica: o vinculo e o dialogo necessarios, aponta-se
gue a saude mental deve ser organizada segundo um modelo de rede de cuidados, do
gual o CAPS néo € o Unico dispositivo, somando-se a eles, entre outros, a atencao basica.
Em municipios com menos de vinte mil habitantes, a rede de saude mental pode ser
estruturada a partir das unidades de atencdo basica. Trés eixos sao descritos para
organizacdo da saude mental na atencdo basica: (1) apoio matricial as equipes de
atencao basica; (2) formacao como estratégia prioritaria para inclusao da saude mental
na atencao basica; (3) inclusdo da saude mental no sistema de informac¢fes da atencéo

bésica.

O apoio matricial € proposto como arranjo organizacional de suporte técnico aos
servigos de atencdo basica e a principal estratégia de qualificagdo da eSF para atender
as demandas de saude mental da populagcdo. Uma equipe técnica responsével pelo apoio

matricial compartilha casos com equipes de saude da familia, por meio de discussdes
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conjuntas de casos, intervengdes conjuntas junto as familias e comunidades ou
atendimentos compartilhados (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Para subsidiar o matriciamento em salde mental na aten¢éo basica, o Ministério
da Saude publicou o Guia préatico de matriciamento em salde mental, com sugestdes de
formas de operacionalizar o trabalho em parceria com os profissionais especialistas em
saude mental e as equipes de saude da familia. Este trabalho pode envolver:
interconsultas, isto é, atendimento em conjunto de pacientes por profissionais do NASF e
da ESF, visitas domiciliares, discussdo de casos e construcdo de projetos terapéuticos,
intervengdes em grupos, atividades educativas com a ESF, entre outros, desde que nédo
se estabeleca uma relagdo de encaminhamento entre NASF e ESF, e que o NASF néo
funcione como porta de entrada para os usuarios (CHIAVERINI, 2011).

Os matriciamentos permitiram a ampliacdo do debate acerca da saude mental
para grande parte das eSF. Um problema encontrado durante os matriciamentos foi o
mesmo encontrado anteriormente: o comprometimento da equipe nesses espagos , uma
vez que a grande parte desse momento ocorriam nas reunifes de equipe, e algumas
pessoas subestimavam essa dindmica dentro desse espaco, devido ao pensamento de
gue as demandas assistenciais (visita domiciliar, discussdo de casos e outras pautas
assistenciais) eram mais importantes, se tornando uma prioridade frente aos espacos de
matriciamento. Mas, na maioria dos espagos, por ser um tema de interesse e inquietagéo
de grande parte da equipe, as equipes conseguiram tirar diversas duvidas e amenizar as

angustias relacionadas.

7.0. CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia na Residéncia em Saude da Familia proporcionou ampliar o olhar
para diversas questfes de salde que s6 sdo possiveis vivenciar na pratica e nas rotinas
das Unidades de Saude da Familia. Esses momentos estdo comumente ligados a
diversos fatores que impactam no bem estar biopsicossocial dos usuarios, mostrando que
na saude da familia a saude deve ser vista de forma ampliada, observando fatores como:

moradia, relacéo familiar, relacéo social, ocupacao, alimentacao, renda, entre outras.

A graduacdo em nutricdo precisa passar por uma reforma curricular, valorizando
as disciplinas e as questdes voltadas para o social. As disciplinas que vivenciei como
optativas deveriam ser obrigatdrias, o que prepararia de uma forma mais completa os

profissionais que visam atuar na atencdo basica. De uma certa forma, as disciplinas
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induzem cada vez mais os profissionais a atuarem na clinica, dentro do seu “quadrado”,
sem a possibilidade de compartilhamento do cuidado. As ac¢des dentro dos consultérios
sdo limitadas e muitas vezes focadas em: antropometria, inquérito alimentar e prescricao
dietética, o que leva a uma limitacdo de tempo, fazendo com que o profissional fique

focado somente nos aspectos nutricionais, esquecendo a clinica ampliada.

O “ser NASF” me permitiu engrandecer tanto no lado pessoal, quanto no
profissional. Poder me colocar no lugar do usudrio; entender o outro como pessoa;
compartilhar experiéncias com diversas pessoas com outras experiéncias; vivenciar
problemas de relagfes interpessoais; poder entender que deixar as emocdes fluirem é
normal para um profissional de saude; e permitir me conhecer e entender em um turbilh&o

de sentimentos é fundamental para meu lado pessoal e profissional.
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