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APRESENTACAO MODULOS OPTATIVOS

Os Modulos Optativos sao compostos por uma série de
10 modulos com os seguintes temas: Saude Carceraria, Saude
da Familia em Populacao de Fronteiras, Salde da Familia em
Populacées Indigenas, Assisténcia Médica por Ciclos de Vida,
Saude Bucal por Ciclos de Vida, Assisténcia de Enfermagem
por Ciclos de Vida, Administracdo em Salde da Familia,
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares,
Programacao para Gestao por Resultados na Atencao Basica
(PROGRAB), Avaliacao para Melhoria da Qualidade (AMQ) e A
Clinica Ampliada no Contexto da Atencao Primaria em Saude. Os
temas dos maddulos privilegiam a singularidade dos diferentes
profissionais de saude da familia e as particularidades de seus
respectivos territorios.

Estes mddulos nao pretendem esgotar os temas abordados
e sim servir como um instrumento orientador, que possa
responder as questoes mais frequentes que surgem na rotina de
trabalho. Asua importancia esta justificada dentro dos principios
da estratégia de saude da familia que enfatiza que as acoes da
equipe precisam ser voltadas as necessidades das populacoes
a elas vinculadas. As equipes de salde da familia estao
distribuidas em Mato Grosso do Sul, com situacoes peculiares,
como as equipes inseridas em areas de fronteira, as equipes de
saude que fazem a atencao a populacao indigena, a populacao
carceraria e suas familias. Sao populacoes diferenciadas, com
culturas e problemas proprios, com modo de viver diferenciado,
sujeitas a determinantes sociais diferentes, que necessitam ser
assistidas por profissionais com competéncias adequadas a sua
realidade.

Desta forma, cada estudante trabalhador do Curso de
Especializacao em Atencao Basica em Saude da Familia, pode
optar por modulos que lhes interessam diretamente.

Esperamos que os conteldos apresentados possam ter
proporcionado a vocé, especializando conhecimentos para
desenvolver seu trabalho com qualidade desejada e seguindo
as diretrizes do SUS, na atencao as diferentes populacoes,
respeitando sua singularidade.
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APRESENTACAO

Prezado Especializando,

A elaboracao deste caderno foi uma necessidade sentida
durante o Curso de Especializacao em Atencao Basica em Saude
da Familia em funcao do momento de transicao tecnoldgica na
saude.

No marco teodrico-politico da Politica Nacional de
Humanizacao, o debate vem tensionando os campos da Atencao-
Gestao nos territorios do SUS, incluindo um apelo a insercao
de novas tecnologias nos processos de trabalho que possam
garantir a efetivacao dos principios doutrinarios e organizativos
do SUS e da Atencao Primaria a Saude.

O Curso de Especializacao em Atencao Basica em Salde da
Familia disparou mecanismos de articulacao ensino-servico, por
onde desvendou a necessidade de um novo olhar sobre a clinica
na Atencao ao Sujeito, trazendo a luz da reflexao seu fazer
cotidiano e assim propor novas praticas: a Clinica Ampliada,
que possa articular os eixos da Formacao-Atencao-Gestao, em
substituicao a clinica individual, a clinica degradada.

Neste caderno serao desenvolvidos os seguintes temas que
poderao auxiliar os trabalhadores do SUS na atencao ao sujeito
e sua familia:

« Introducao e desenvolvimento do conceito de Clinica
Ampliada enquanto diretriz da Politica Nacional de
Humanizacao;

« Desenvolvimento do Conceito Ampliado de Salude na
Atencao-Gestao-Formacao;

« AEquipe Ampliada de Saude no SUS e possibilidades de
composicao tecnologica da acao multiprofissional;

« AClinica Ampliada na Formacao como acao disparadora
de mudancas nas praticas de Atencao-Gestao no
contexto do SUS; CasoAnalisado-Relatos de Experiéncia.

Ao final deste caderno, esperam-se atingir os seguintes
objetivos:

Desenvolver o conceito teodrico da Clinica Ampliada a
partir da Politica Nacional de Humanizacao no contexto do SUS;
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Desenvolver uma analise da composicao técnica do
trabalho e suas relacées na producao do cuidado no SUS e do
regime de afetabilidades;

Potencializar estratégias de Formacao em Saude e Trabalho
enquanto dispositivos de transicao tecnoldgica e paradigmatica
nos eixos Trabalho-Saude-Educacao;

Ofertar dispositivos de conhecimento para composicao de
Apoio Matricial - Equipe de Referéncia - Projeto Terapéutico
Singular, ampliando as possibilidades de composicao da pratica
clinica, de modo a fortalecer o trabalho multiprofissional-
multidisciplinar;

Ampliar o debate que permeia o campo da atencao-gestao
do SUS para os setores de formacao.

Na composicao deste caderno, a parte 1 desenvolve o
conceito teorico de Clinica Ampliada, fazendo um resgate
historico-critico do conceito ampliado de salde e do processo
saude-doenca, identificando os nds criticos e o desafio da
integralidade na atencao-gestao das acoes de saude.

A parte 2 se aprofunda no processo de trabalho de modo
que permita uma analise sobre as praticas e a composicao
técnica do trabalho em salde (razao entre trabalho morto e
trabalho vivo) e o regime de afetabilidades.

A parte 3 inclui no debate os setores de Formacao para
a Estratégia de Salde da Familia e a educacao permanente,
com o advento dos Nlcleos de Apoio a Saude da Familia como
agentes disparadores de mudanca, de modo a potencializar
os efeitos de transicao tecnoldgica e paradigmatica nos eixos
Trabalho-Saude-Educacao.

A parte 4 propée uma contextualizacao relatos de
experiéncia e situacoes-problema que possam ilustrar o
processo de desenvolvimento da estratégia de Salude da Familia
e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia no Estado de Mato
Grosso do Sul.




Secdo 1 - O CONCEITO AMPLIADO DE SAUDE E A TRANSICAO
NAS TECNOLOGIAS DE ENSINO-SERVICO NO SUS: POR QUE
PRECISAMOS DA CLiNICA AMPLIADA?

“colar sobre um objeto a etiqueta de um conceito € marcar em termos
precisos o género de acédo ou de atitude que o objeto nos devera sugerir”
HENRI BERGSON (2005b p 38)

A Distancia Adequada

A palavra “clinica” remete-nos a ideia de inclinar-se sobre
o leito do doente. Ou seja, encontrar uma “distancia adequada”
para o cuidado profissional. A clinica se diferencia das praticas
sociais de cuidado (por exemplo, cuidados familiares) por
esse distanciamento especifico do profissional de saude.
Quando o profissional “nao se inclina” e exercita uma pratica
excessivamente distante, uma “técnica” (eventualmente com
alguma efetividade), mas que desconhece (pela distancia
excessiva) as singularidades de cada pessoa e de cada relacao
clinica, temos uma pratica reduzida, inadequadamente
padronizada. Porém, quando nos referimos a uma pratica clinica
ampliada, ndao estamos convidando os profissionais de saude
a exercerem uma pratica de cuidado semelhante as praticas
de cuidados familiares. Isto seria tecnicamente equivocado e
afetivamente temerario. Estamos nos referindo a uma pratica
de cuidado especial, por isso mesmo chamada de clinica. Com
o desenvolvimento do conhecimento humano sobre o processo
saude-doenca, alguns aspectos da pratica clinica ganharam
uma importancia demasiada, de modo a interferir na eficacia
e na qualidade desta pratica. Por exemplo, um aspecto que
se hipertrofiou foi a importancia do diagnostico em relacao a
terapéutica. Parece evidente que a terapéutica é tao importante
quanto o diagnostico, ainda mais se considerarmos o nimero de
doencas cronicas e incuraveis. Diagnostico e Terapéutica sao
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instrumentos de trabalho do profissional de salde na atencao
aos usuarios, na defesa da vida e no suporte para as situacoes
de morte e dor. Esta confusao entre instrumento de trabalho
(diagnostico e terapéutica) e objeto de trabalho (pessoas
e comunidades) esta na raiz das dificuldades da clinica na
atualidade.

1.1 Por que precisamos da Clinica Ampliada?

Sao muitos os desafios para qualificar a atencao a saude.
Por um lado sdao necessarias condicoes materiais adequadas a
cada equipamento de salde, de acordo com os seus objetivos
na rede assistencial. Porém, por outro lado, sdao necessarios
profissionais com praticas clinicas adequadas e cooperativas.
Em relacao as praticas clinicas, um dos maiores problemas é
a fragmentacao da atencao e reducao inadequada do objeto
de trabalho. O grande nUumero de profissionais de saude e a
subespecializacao dentro de cada profissao aumentam a
fragmentacao do trabalho. O que significa dizer que facilitam
a reducao da responsabilidade clinica de cada profissional a
um determinado aspecto, uma dimensao do adoecimento ou
de uma patologia. Nao se trata de questionar a importancia da
especializacao dentro das profissoes com o respectivo acimulo
progressivo de conhecimento. Como regra geral, quando
uma dimensao do adoecimento é momentaneamente mais
importante que outras, a clinica deve focalizar sua atencao,
pelo menos enquanto durar a preponderancia desse aspecto do
adoecimento. Em geral, quanto maior a autonomia do sujeito,
maior a necessidade de reconhecer outras dimensdes dele e
fazer novas escolhas. Fazer escolhas singulares e de forma
compartilhada (com o paciente’ e com outros profissionais)

1 A palavra paciente remete a uma indesejavel passividade da pessoa
que esta sob cuidados terapéuticos. Porém a palavra usuario também
traz dificuldades por ser muito inespecifica, sendo utilizada tanto para
designar pessoas acometidas de alguma adicgdo quanto para pessoas que




€ o grande desafio da pratica clinica. Quando os profissionais
reduzem sistematicamente a conversa com os pacientes aos
temas nucleares da sua profissao, correm grande risco de fazer
uma reducao inadequada da sua pratica clinica. Ampliar a
clinica significa ser capaz de reconhecer o que é necessario para
cada pessoa e para cada coletivo em cada momento, de modo a
ampliar as possibilidades de vida e de autonomia. As prioridades
e a melhor forma de viver a vida (e lidar com riscos, dores
e restricdes) sao muito variadas, ainda que influenciadas por
contextos culturais, economicos e as diversas relacées de poder
comuns. Apesar disso, € muito frequente que os profissionais
considerem que as dimensdes nao bioldgicas do processo saude-
doenca nao lhe dizem respeito. Tomam as pessoas pelas doencas
e acabam tomando-as como um “empecilho” ao seu “trabalho”
(cuidar da “doenca”). As consequéncias das praticas clinicas
reduzidas sao concretas: ineficacia clinica (nao “adesao”),
conflitos desnecessarios entre trabalhador de salde x
pacientes, insatisfacao dos trabalhadores, iatrogenias (ou danos
desnecessarios a populacao), estigmatizacao-culpabilizacao dos
pacientes mais complexos, dificuldade de trabalhar em equipe
de forma sinérgica (conflitos entre os profissionais) entre outras.

1.2 Principais causas das praticas clinicas reduzidas

A complexidade

Sao muitas as causas de praticas clinicas inadequadamente
reduzidas. Uma das mais importantes e abrangentes é o fato
de que lidar com outras variaveis além daquelas circunscritas
por um diagnostico, aumenta a complexidade do trabalho. Por

utilizam diversos tipos de servicos. Optei, neste texto, por utilizar a palavra
“paciente” reconhecendo sua limitagdo para designar a pessoa sob cuidados
terapéuticos, porém valorizando o uso corrente nos servigos de saude.
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outro lado, uma abordagem excessivamente simplificadora
diminui a eficacia e produz danos. Ao reconhecer, por exemplo,
que a abordagem de uma pessoa com epilepsia implica ajuda-
la a lidar com o preconceito contra a doenca, ajuda-la a lidar
com sua familia, com seu espaco de trabalho, com projetos e
com a comunidade, lida-se com um numero maior de variaveis.
Obviamente esta dimensao do problema obriga a equipe de satde
a trabalhar de forma cooperativa com outros atores sociais. O
preconceito, por exemplo, contra portadores de patologias, €
uma questao também coletiva. O que significa dizer politica.
Decisoes coletivas (ainda que técnicas ou medicamentosas) sao
decisdes da polis. Muitos profissionais aproveitam o fato de que
a formacao universitaria muitas vezes nao os preparou para
lidarem com a complexidade e negam que apoiar individuos
e comunidades, para enfrentar os obstaculos aos projetos
terapéuticos, seja sua funcao profissional também. Outros se
sentem muito incomodados com o fato de que problemas de
ordem subjetiva e social nao possam quase nunca ser resolvidos
de forma unilateral ou absoluta. Ou seja, a relacao de poder
dos profissionais de salde com individuos e comunidades
afetadas, quando se pensa na pratica da clinica ampliada, tem
que ser mais horizontal, mais cooperativa e menos impositiva.
E possivel aventar a hipétese de que este desejo de solucdes
simples e poderosas para os problemas decorra do fato de que
existem situacoes em que as terapéuticas funcionam desse
modo mais unilateral. A vacina Sabin para poliomielite € um
exemplo de tecnologia que praticamente dispensa a abordagem
de outras variaveis. E justo e necessario para o desenvolvimento
do nosso conhecimento desejar e buscar ampliar solucées mais
simples e poderosas, quem sabe preventivas para os problemas
de salde. Porém negar-se a lidar com a realidade em funcao
desse desejo compromete seriamente a qualidade da pratica
clinica e aumenta o sofrimento de todos.




Subjetividade na Prdtica Clinica

Uma dificuldade para a pratica da clinica ampliada é
lidar com a subjetividade na relacao clinica. A focalizacao da
atencao contribui em alguma medida para que o profissional
evite enfrentar o sofrimento do “outro” e o fluxo de afetos
que inevitavelmente é disparado na relacdo clinica. E muito
importante o conceito de transferéncia? desenvolvido pela
psicanalise para designar as projecoes afetivas, muitas vezes
inconscientes, que as relacdes humanas podem produzir.
Segundo este conceito, queiramos ou nao, percebamos ou nao,
nossa historia e/ou nosso modo de lidar com a vida podem
produzir em nés, ao nos depararmos com determinada pessoa
e situacao, alguma projecao afetiva mais intensa. Obviamente,
quando estas projecdes sao positivas bilateralmente a relacao
clinica é facilitada e esse aspecto pode passar despercebido.
Porém, quando a transferéncia (por parte do profissional ou
por parte do paciente) é negativa, aparecem dificuldades.
Nao se trata, como muitas vezes implicitamente parece supor
a pratica clinica dominante, de evitar transferéncias afetivas.
Isso seria impossivel. Trata-se de aprender a lidar com elas.
Um exemplo prosaico: se um profissional viveu um problema de
saude (pessoalmente ou na sua familia) pode, ao atender uma
pessoa com o mesmo diagnostico, projetar sobre esta pessoa
aspectos da sua experiéncia. E necessario que o profissional
perceba esse fluxo de afetos para utiliza-lo da melhor forma e
na medida do possivel. O trabalho em equipe pode contribuir
muito para a percepcao das transferéncias, na medida em que,
ao se discutir o caso, as diferentes relacées de cada profissional
com o0 mesmo paciente possam ajudar a evidenciar as projecoes
de cada profissional. Nao se trata de utilizar as reunioes clinicas
para focalizar as transferéncias de cada um, até porque nem

2 Um livro bastante util e sucinto sobre o tema da transferéncia na
psicandlise chama-se “Cinco Licbes sobre a Transferéncia” de Gregodrio
Baremblit, Editora Hucitec, 1996.
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sempre este é um espaco adequado (embora em alguma
medida isto esteja sempre acontecendo nas relacdes humanas).
Trata-se de mapear as conversas com determinada familia ou
paciente que fluem melhor, através de quem cuja fala flui mais
informacdes. Mesmo que nao se converse sobre as diferencas
entre os varios profissionais € 0 mesmo paciente, ao se explicitar
que essas diferencas existem, automaticamente isto possibilita
um aprendizado de cada um sobre os motivos que o levaram a
construir uma relacao clinica desta ou daquela forma, além do
aprendizado mais completo sobre a situacao clinica.

E importante dizer que o conceito de transferéncia coloca
em davida a possibilidade de percepcoes puramente objetivas
nas relacées humanas. A percepcao estaria sempre mediada por
estes filtros, muitos deles pouco conscientes ou inconscientes.
Essa hipotese pode ser perturbadora para muitas pessoas, no
entanto ela também estimula uma postura critica, prudente e
investigadora.

Por outro lado, as transferéncias nao se remetem somente
a historia pessoal de profissionais e pacientes, mas também (e
talvez principalmente) as historias e percepcoes coletivas. A
fundacao Perseu Abramo publicou recentemente uma pesquisa3
em que constata que “uma em cada quatro mulheres (25%)
relatou ter sofrido, na hora do parto, ao menos uma entre
10 modalidades de violéncia sugeridas”. Um evento de tal
magnitude, embora seja permeado em cada relacao clinica
por uma raiva quase protocolar dos profissionais para com as
mulheres em trabalho de parto, nao pode ter uma explicacao
somente singular. E inevitavel admitir que um evento de tais
proporcoes esteja relacionado a um contexto de relacoes

3 Disponivel no site http://www.fpa.org.br/galeria/gravidez-filhos-e-
violencia-institucional-no-parto. “ndo chora que ano que vem vocé esta aqui
de novo” (15%); “na hora de fazer ndo chorou, ndo chamou a mamae” (14%);
“se gritar eu paro e néo vou te atender” (6%); “se ficar gritando vai fazer mal
pro neném, ele vai nascer surdo” (5%).




sociais e culturais comuns, que induzem a uma situacao de
violéncia generalizada contra as mulheres na hora do parto.
Ou seja, os afetos na relacao clinica também sao produzidos
institucionalmente, socialmente e culturalmente, refletindo
os conflitos sociais e percepcoes coletivas. Outro exemplo de
como o contexto produz afetos conscientes e inconscientes
na relacao clinica pode ser verificado quando um profissional
com determinada opcao religiosa se depara com um paciente
com opcao religiosa diferente, ou com algum tipo de pratica
considerada proibida na concepcao do profissional. A tendéncia
€ que predomine uma transferéncia negativa por parte do
profissional, muitas vezes inconscientemente. O desafio é
mais dramatico quando toda a equipe compartilha de crencas
e opcoes diferentes da populacao assistida. Por exemplo, no
atendimento de populacdes minoritarias (indigenas*, ciganos,
quilombola ou de qualquer grupo marcadamente minoritario).
E um fato bastante comum que as relacées de dominacdo
entre classes ou entre povos estejam acompanhadas (ou até
precedidas) por uma producao cultural que culpabiliza e
estigmatiza a populacao dominada. Durante a escravidao,
varias justificativas eram utilizadas pela classe dominante para
justificar a infamia cometida e culpabilizar a populacao negra.
Parte dessa logica se perpetua no preconceito que permanece
até hoje em nosso pais’. E a0 mesmo tempo uma forma tanto
de justificar a situacao de dominacao (pois ao culpabilizar

4 E comum em muitas regiées do pais que a populagéo “branca”
frequentemente acuse povos indigenas de “ladrées’. E curioso porque
historicamente é inegavel que nao foram os povos indigenas que invadiram,
exterminaram e finalmente roubaram a terra dos povos indigenas. Ou seja,
um exemplo quase grosseiro de inversao dos fatos e culpabilizagdo das
vitimas.

5 O boletim numero 31 (dezembro de 2003) do Instituto de Saude
do Estado de Sao Paulo aborda “Raga, Etnia e Saude”, demonstrando as
desigualdades que permanecem e repercutem em piores indicadores de
saude e mortalidade. Disponivel para download em  http://www.isaude.
sp.gov.br/index.php?cid=1275&revista_id=11
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a vitima, exime-se o grupo dominante de se haver com seus
atos), como de perpetua-la, ao fazer com que os proprios
dominados acreditem na responsabilidade pela situacao. As
instituicoes podem reproduzir estas relacdes macrossociais ao
permitir que esses afetos se reproduzam livremente dentro dos
servicos de saude. Um profissional que, por exemplo, acredite
na falacia das condicoes iguais de “competicao no mercado”
pode, sem dar-se conta, culpabilizar uma familia pela situacao
de miséria em que ela se encontra, a despeito do fato de
que o nivel de emprego em um pais e a distribuicao de renda
dependem predominantemente das politicas economicas, que
podem produzir concentracao ou distribuicao da riqueza. Ou
seja, essas crencas operam nas instituicoes, tanto perpetuando
uma ignorancia sobre as causas da pobreza, quanto humilhando
as pessoas que se encontram mais vulneraveis. Coisas muito
concretas, como o tempo de consulta e a disponibilidade para
escuta por parte do profissional, sao afetadas por esses afetos
e crencas produzidos socialmente. O resultado € que muitas
vezes se cuida mais e se investe mais em quem tem menos risco
e menos necessidades. Os conflitos sociais, portanto, atualizam-
se nas relacoes clinicas produzindo dificuldades na constituicao
de vinculo terapéutico positivo, na aposta da equipe para
enfrentar situacoes dificeis e graves, principalmente de pessoas
em situacao de exclusao/dominacao. Quando esse tipo de afeto
predomina em uma equipe em relacao a determinado grupo
populacional, muitas vezes € necessario que uma pessoa de fora,
exercendo um papel de “apoio”, possa ajudar o grupo a perceber
esse padrao de subjetividade. O apoiador pode viabilizar para
dentro da equipe outros pontos de vista, principalmente dos
pacientes ou pessoas em situacao semelhante, para aumentar a
capacidade da equipe de perceber esse padrao de subjetividade
que ela (re)produz. Ainda que muitas vezes nao seja possivel
evitar determinado padrao de subjetividade dominante e
depreciador, o apoiador pode ajudar a equipe perceber e lidar




com tal situacao de forma a diminuir os danos.

Outro padrao muito comum € o investimento afetivo
dos profissionais de saude em determinados aspectos do seu
nucleo de conhecimento ou procedimento. Muitas vezes ele se
identifica de tal forma com um procedimento ou conhecimento,
que tem dificuldades de reconhecer algum limite sem
sentir-se pessoalmente ofendido. E como se o fracasso, por
exemplo, de uma técnica ou de uma medicacao, significasse
um fracasso pessoal, uma ameaca a propria identidade da
pessoa. Obviamente essa dificuldade pode produzir problemas
na pratica clinica em duas direcoes: pode afetar o vinculo,
muitas vezes gerando até uma responsabilizacao do paciente
pelo fracasso da terapéutica, ou pode gerar uma enorme
dificuldade do profissional de reconhecer a importancias de
outros conhecimentos e profissionais de saude, dificultando a
construcao de objetivos comuns e a sinergia no trabalho em
equipe. Adelicadeza dessa situacao € o nicleo de conhecimento
de cada profissional.

Por ultimo, um desafio para os profissionais ampliarem a
pratica clinica é o de lidar com a dor, o sofrimento e a morte.
Ana Pitta, em seu livro “Hospital Dor e Morte como Oficio”,
aborda o desgaste dos profissionais de saude em uma sociedade
que entende a morte como uma derrota, como um evento
que deve ser confinado e escondido. Nesse contexto, uma
parte importante do trabalho em saude - que é o cuidado das
pessoas para a morte digna e com o minimo de sofrimento -
acaba sendo negligenciado. O ideal de cura ou prevencao
desqualifica ou diminui a importancia de cuidados paliativos ou
de reducao de danos. Ocorre entao tanto um desgaste maior
dos trabalhadores, como a erupcao de diversos mecanismos
de defesa nao conscientes no plano institucional. A propria
hiperfragmentacao das atividades, em uma adaptacao gerencial
da linha de producao industrial para o trabalho em salde, pode
servir como estratégia de negacao da situacao de sofrimento
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e dor vivida por pacientes. Ao restringir o objeto de trabalho
a uma atividade muito parcial, € como se fosse possivel evitar
0 contato com a situacao real. Trata-se de fazer um curativo,
um diagnodstico, uma medicacdao, um exame, uma prescricao
etc. Trata-se de uma hepatite cronica, de um tumor x ou y, de
uma “ICC”¢ um alcoolista. As reducdes da pratica clinica aos
multiplos procedimentos e das pessoas sob responsabilidade
das equipes aos diagnosticos que elas recebem sao uma forma
(também) de lidar com situacoes dificeis. Da mesma forma,
durante muito tempo, servicos de oncologia recusavam o
tratamento paliativo aos pacientes que nao tinham chance de
serem curados. “Argumentavam” que, caso cuidassem desses
pacientes, deixariam de cuidar daqueles que tinham chance
de serem curados (VARELLA, 2004, P144). Ficou evidente,
com o tempo, que nao era assim e que este era um sintoma
institucional da dificuldade de lidar com a morte e com os
limites do conhecimento e das técnicas disponiveis. No Brasil,
de forma semelhante, certa tradicao que associa o trabalho
na Atencao Primaria exclusivamente a prevencao e promocao,
em detrimento da clinica, acaba justificando as dificuldades
de acompanhar as situacdes mais graves e complexas na
Atencao Primaria. Durante muito tempo so6 se atendiam pessoas
saudaveis nos Centros de Saude. Nao havia espaco para o
atendimento de intercorréncias. Por isso € necessaria muita
atencao dos profissionais de saude para avaliar o quanto o
desgaste de lidar com a dor e com a morte nao esta conduzindo
a estratégias de defesa que nao resolvem o problema do
desgaste e comprometem a funcao dos servicos de satde. Um
modo de gestao mais compartilhado, em que seja possivel para
os profissionais conversarem sobre dificuldades, contribui muito
para qualificar a pratica clinica.

6 Abreviatura comum para insuficiéncia cardiaca congestiva.




1.3 A proposta da Clinica Ampliada

CAMPOS (1997,2003) diagnosticou uma polaridade
entre a tendéncia universalizante do conceito de doenca na
biomedicina (tendéncia do conhecimento em produzir uma
“ontologia” da doenca) versus a “singularidade” do sujeito.
Inspirado nos avancos da luta antimanicomial, delimitou um
campo de problemas ligados a pratica clinica, nao exatamente
dependentes de pertencerem a esta ou aquela racionalidade ou
campo disciplinar, mas dependentes principalmente do “habito”
- usual nos marcos da filosofia dominante no mundo ocidental -
de atribuir excessivo peso ao conhecimento produzido a partir
da busca de verdades universais ou gerais, em detrimento do
conhecimento obtido a partir do reconhecimento da Politica
Nacional de Humanizacao (PNH) do Ministério da Saude, que
tem defendido a clinica ampliada como uma diretriz importante
da politica. Em seu documento base’ a PNH traz um resumo
bastante sintético e oportuno:

O conceito de clinica ampliada deve ser entendido como uma
das diretrizes impostas pelos principios do SUS. A universalidade
do acesso, a integralidade da rede de cuidado e a equidade das
ofertas em saude obrigam a modificacdo dos modelos de atencao
e de gestao dos processos de trabalho em salde. A modificacao
das praticas de cuidado se faz no sentido da ampliagéo da clinica,
isto é, pelo enfrentamento de uma clinica ainda hegemoénica que:
1) toma a doenca e o sintoma como seu objeto;

2) toma a remissao de sintoma e a cura como seu objetivo;

3) realiza a avaliagdo diagndstica reduzindo-a a objetividade
positivista clinica ou epidemiologica;

4) define a intervencdo terapéutica  considerando

7 BRASIL, Ministério da Saude HUMANIZA SUS — Documento Base
Para Gestores e Trabalhadores. 4% ed. 2008 (www.saude.gov.br/humanizasus)
2008.
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predominantemente ou exclusivamente os aspectos organicos.
Ampliar a clinica, por sua vez, implica:
1) tomar a salde como seu objeto de investimento, considerando
a vulnerabilidade, o risco do sujeito em seu contexto;
2) ter como objetivo produzir saide e ampliar o grau de autonomia
dos sujeitos;
3) realizar a avaliacdo diagndstica considerando nao sé o saber
clinico e epidemiologico, como também a histdria dos sujeitos e
os saberes por eles veiculados;
4) definir a intervencao terapéutica considerando a complexidade
biopsicossocial das demandas de salde.
A clinica ampliada apresenta estas propostas:
1) compromisso com o sujeito e ndo sé com a doenca;
2) reconhecimento dos limites dos saberes e a afirmacao de que o
sujeito é sempre maior que os diagndsticos propostos;
3) afirmacao do encontro clinico entre dois sujeitos (trabalhador de
salde e usuario) que se coproduzem na relacdo que estabelecem;
4) busca do equilibrio entre danos e beneficios gerados pelas
praticas de salde;
5) aposta nas equipes multiprofissionais e transdisciplinares;
6) fomento da corresponsabilidade entre os diferentes sujeitos
implicados no processo de producao de salude (trabalhadores de
saude, usuarios e rede social);
7) defesa dos direitos dos usuarios.

(PNH/MS DOCUMENTO BASE)?

Tanto a busca por uma Clinica Ampliada, quanto a analise
dos determinantes de uma clinica reduzida a doenca nos levam
a relacao da clinica com a gestao. Para CAMPOS (2000), os
principios tayloristas buscam a fragmentacao e especializacao do
trabalho induzindo ao trabalho repetitivo, desprazeroso e pouco

8 Embora se trate de um documento institucional da PNH/MS,
composto em processos coletivos de discussao, o trecho citado € de autoria
do Prof. Eduardo Passos.




criativo, motivado fortemente pelo ganho indireto e postergado
(seja da recompensa financeira do homo economicus, seja da
identificacao com algum “ideal” da organizacao-instituicao). Na
saude, a RGH (Racionalidade Gerencial Hegemoénica)® induziria,
portanto, a uma certa cultura organizacional que nega a
incerteza e a discussao coletiva e estimula um tipo de clinica
reduzida e especializada-fragmentada, que investe grande
energia na possibilidade de que as tipologias generalizantes
e padronizaveis (protocolos, guidelines, diagndsticos, ensaios
clinicos) sejam suficientes (e até onipotentes) para enfrentar
os desafios dos servicos de saude. Nesse sentido, a clinica
dominante e a gestao tradicional apoiam-se e se coproduzem.
E por isso que a proposta da clinica ampliada é complementar
a proposta de cogestao, e que diversos dispositivos e arranjos
organizacionais, como o Projeto Terapéutico Singular, a Equipe
de Referéncia/Apoio Matricial e Cogestao, sao necessarios e
justapostos a proposta de clinica ampliada.

CAMPOS e MIMEO (2008) ainda apontam alguns eixos
importantes que caracterizam a clinica ampliada no contexto
atual do SUS, a saber:

1. Compreensdo ampliada do processo saude-doenca:
a clinica ampliada busca evitar uma abordagem que privilegie
excessivamente alguma matriz de conhecimento disciplinar.
Ou seja, cada teoria faz um recorte parcialmente arbitrario
da realidade (por exemplo, na mesma situacao clinica podem-
se “enxergar” varios aspectos: patologias organicas, “forcas
sociais”, producao de subjetividade, etc.) e cada recorte
podera ser mais ou menos relevante em cada momento. Aclinica
ampliada busca construir sinteses singulares tensionando os
limites de cada matriz disciplinar e colocando em primeiro plano

9 Racionalidade Gerencial Hegembnica é o modo dominante de
pensar e fazer a gestdo do trabalho. Segundo CAMPQOS (2000), este modo
dominante e fortemente influenciado por principios tayloristas se espalhou da
linha de producgéo da fabrica para toda a sociedade.
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a situacao real do trabalho em salde, vivida a cada instante por
sujeitos reais. Esse eixo da clinica ampliada traduz-se ao mesmo
tempo em um modo de fazer a clinica e na ampliacao do objeto
de trabalho, com a necessaria inclusao de novos instrumentos.

2. Construcdao compartilhada dos diagnésticos e
terapéuticas: reconhecer a complexidade da clinica significa
reconhecer limites. Fica evidente, em um numero cada vez
maior de situacdes, a dificuldade em se obter os resultados
idealizados de forma unilateral, independente, principalmente,
da vontade do “paciente”. E até mesmo necessario que se
possa perguntar aos profissionais (como fez BALINT) por que
€ tao forte e tao frequente a vontade de decidir pelo “outro”
e até mesmo “contra o outro” entre profissionais de saude.
Fato é que poucas coisas além de iatrogenias e desperdicio de
recursos acontecem nos servicos de salde, quando os projetos
terapéuticos nao sao negociados com os “pacientes” e entre
os profissionais. E necessario, portanto, um segundo eixo de
trabalho na clinica ampliada, que € a construcao compartilhada
dos diagnosticos e das terapéuticas. Assim, € necessaria, em um
grande nimero de vezes, alguma mudanca na autoimagem e/ou
na expectativa pessoal do profissional de salde em relacao ao
seu trabalho, de forma que ele nao busque inadvertidamente
construir uma relacao unilateral com o “paciente”, mesmo
quando tenha algum grau de certeza amparada em experiéncia
ou conhecimento cientifico.

Essa necessidade de compartilhamento dirige-se também
para a equipe de saude, outros servicos de saude e setores
que frequentemente fazem parte (ou precisam fazer) da rede
assistencial, seja de forma mais pontual ou mais cronica. Trata-
se de reconhecer que apostar em varias dimensoes do problema,
de forma compartilhada, é infinitamente mais potente do que
insistir em uma abordagem pontual unilateral.




3. Ampliacdo do “objeto de trabalho”: as doencas,
as epidemias e os problemas sociais acontecem em pessoas.
Portanto, o objeto de trabalho de qualquer profissional de
saude deve ser a pessoa ou grupos de pessoas, por mais que o
nucleo profissional ou especialidade sejam bem delimitados. E
devem pertencer ao campo de conhecimentos dos profissionais
de saude saberes que permitam alguma compreensao e alguns
instrumentos para lidar com o tema (“pessoa”). Neste processo
de aprendizado, um desafio importante na atualidade é que o
habito de compreender o trabalho em salde, a partir de objetos
de trabalho restritos, costuma produzir também nos profissionais
um “objeto de investimento” restrito. O que significa dizer que,
por um lado, aprende-se nao apenas a gostar dos procedimentos
e atividades parciais no processo de tratamento, como também
a identificar-se com estes; por outro lado, aprende-se a
NAO gostar de outras atividades fora do nlcleo profissional.
Pior ainda é que é possivel que uma compreensao ampliada
provoque uma grande sensacao de inseguranca profissional,
porque necessariamente traz a necessidade de lidar com as
incertezas do campo da saude. Essas dificuldades fazem parte
do desafio da clinica ampliada e ndao devem ser consideradas
uma excec¢ao, mas parte do processo de mudanca e qualificacao
trabalho em saude.

4. A transformacao dos “meios” ou instrumentos de
trabalho: também se modificam intensamente na clinica
ampliada. Sao necessarios arranjos e dispositivos de gestao
que privilegiem uma comunicacao transversal na equipe e
entre equipes (nas organizacoes e na rede assistencial). Mas,
principalmente, € necessaria alguma capacidade de escuta-
percepcao (da relacao clinica), a capacidade de lidar com
condutas automatizadas de forma critica, de lidar com a
expressao de problemas sociais e subjetivos, com a familia, a
comunidade e grupos sociais.
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5. Suporte para os profissionais de satde: a clinica com
objeto de trabalho reduzido acaba tendo uma funcao protetora
para os profissionais (mesmo que baseada em certa negacao
da situacao), porque permite ao profissional “nao ouvir” uma
pessoa ou um coletivo em sofrimento e, assim, tentar “nao
lidar” com o “drama” da situacao que se apresenta na clinica.
Um exemplo classico desse mecanismo inconsciente - ainda
nao de todo debelado - € a forma como servicos de salde de
oncologia justificavam o nao atendimento ou o atendimento
deliberadamente precarizado de pacientes “terminais” ou “fora
de proposta terapéutica”. O argumento (sustentado pela cultura
institucional) erade que osservicos deveriamser voltados aqueles
que tinham chances de serem curados. Com isso, os pacientes
terminais ficavam sem atendimento: sem sedacao, hidratacao e
outros procedimentos minimos para uma morte digna. Até hoje
o Brasil € um pais que ainda tem dificuldades na prescricao de
analgesia para pacientes terminais - embora seja prodigo com a
prescricao de ansioliticos, antidepressivos e outros analgésicos
“sociais”'?). O fato € que a dificuldade dos profissionais em

10 Ivan lllich (1975) propbe que a sociedade contemporanea produza
a “alienacao da dor”. “Parece razoavel se libertar dos incémodos impostos
pela dor, mesmo que isso custe a perda da independéncia. A medida
que a analgesia domina, o comportamento e o consumo fazem declinar
toda capacidade de enfrentar a dor (...). Ao mesmo tempo, decresce a
faculdade de desfrutar de prazeres simples e de estimulantes fracos. Séo
necessarios estimulantes cada vez mais poderosos as pessoas que vivem
em uma sociedade anestesiada, para terem a impressdao de que estdo
vivas. Os barulhos, os choques, as corridas, a droga, a violéncia e o horror
continuam algumas vezes sendo os Unicos estimulantes capazes ainda de
suscitar uma experiéncia de si mesmo. Em seu paroxismo, uma sociedade
analgésica aumenta a demanda de estimulagdes dolorosas.Hoje tornou-se
extremamente dificil reconhecer que a capacidade de sofrer pode constituir
sinal de boa saude, desde que sua supressao institucional encarna a utopia
técnica diretriz de uma sociedade. O consumidor, devotado aos trés idolos —
anestesia; supresséo da angustia, e geréncia de suas sensacodes — rejeita a
ideia de quem, na maioria dos casos, enfrentaria sua pena com muito maior
proveito se ele proprio a controlasse”.(ILLICH, 1975 p 140).




lidar com a morte (em grande medida inconsciente) produzia
uma argumentacao falsa em relacao ao atendimento de
pacientes terminais, inventando uma falsa relacao de mdtua
exclusao entre os pacientes com suposto potencial de cura e
os sem chance de cura. Esse tipo de problema fica evidenciado
na medida em que se propde a Clinica Ampliada. Problemas
cronicos, sociais ou subjetivos podem produzir nos profissionais
de salde reacao semelhante aquela produzida por pacientes
terminais nos servicos de oncologia. Aqui o aspecto cognitivo
€ importante, mas nao é suficiente, porque € necessario criar
instrumentos de suporte aos profissionais de salde para que eles
possam lidar com as proprias dificuldades perante identificacoes
positivas e negativas com os diversos tipos de situacdo. E
necessario, neste processo, que se enfrente um forte ideal de
“neutralidade” e de “nao envolvimento” profissional, prescrito
nas faculdades de salde, que, muitas vezes, coloca uma
interdicao para os profissionais de salde quando o assunto é a
propria subjetividade. A partir disso, a gestao deve cuidar para
incluir o tema nas discussoes de caso (PTS - Projeto Terapéutico
Singular) e evitar individualizar ou culpabilizar profissionais que
estdao com alguma dificuldade em lidar com esse processo, nao
estigmatizando, por exemplo, mas enviando sistematicamente
os profissionais que apresentam algum sintoma para os servicos
de salde mental. As dificuldades pessoais no trabalho em saude
refletem, na maior parte das vezes, problemas no processo
de trabalho (a baixa grupalidade solidaria na equipe, a alta
conflitividade, a fragmentacao, etc.).

“quando me formei ha 10 anos atras vim trabalhar nesta equipe.
Eu cheguei e a equipe, assim como as outras duas da unidade, ja
tinham o seu modo de trabalhar. Entao agendaram para eu fazer
coleta de citologia oncética (CO). Eu comecei a fazer a coleta e
logo chegou uma senhora com uma crianca. Na hora de colher

o exame ela ndao fez mencao de colocar a crianca para fora.
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Perguntei para ela e ela me disse que nao tinha problema algum. A
crianca estava acostumada. Eu fiquei chocada. Perguntei para os
colegas se era assim mesmo e eles me disseram que isto era muito
comum na unidade porque varias mulheres ndo tinham com quem
deixar as criancas e preferiam trazer. Bem, comuniquei a senhora
que eu preferia que a crianca ficasse do lado de fora... Nao passou
dois minutos, mal comecara o exame, a crianca comeca e berrar
‘maaaaeeeee” e esmurrar a porta. Conversamos sobre o assunto
na equipe. Fiz mais algumas experiéncias, e mesmo quando a
crianca do lado de fora nao chorava, ela atrapalhava todo mundo
na unidade. Entao comprei uma mesinha, cadeirinha, papel, lapis
de cor e uns brinquedinhos... Na hora do exame colocava a crianca
sentada de frente para parede, para brincar, enquanto eu tentava
fazer o exame. Nao adiantou muito. Invariavelmente, no meio
do exame, todas elas queriam “ver” o que eu estava fazendo.
Demorou até que eu percebesse que a Unica incomodada era eu.
Na verdade, na minha familia, aquilo era inconcebivel. Eu nunca
vira minha mae sem roupa... levei um tempo para perceber o que
em mim estava produzindo aquele incomodo e ai pude separar as
coisas e me enriquecer muito com aqueles outros modos de ver
a sexualidade e as relacoes familiares” (CUNHA G. T.: relato de

uma enfermeira do PSF)"

Dito isso, podemos apontar para o que seriam implicacoes
da clinica ampliada em termos de capacidades e disponibilidades
dos profissionais de saude para executa-la.

1. Alguma disposicao para buscar constantemente nos
encontros da clinica uma percepcao de “si” mesmo,
imerso em diversas forcas e afetos (em transformacao);

2. Alguma disposicao na tentativa de articular ou compor
satisfatoriamente, para cada situacao singular, um
“cardapio de ofertas” de saberes e tecnologias
diferentes, lidando da melhor maneira possivel com a

11 O relato foi feito em 2005, durante uma aula sobre Clinica Ampliada.




tendéncia excludente e totalizante de muitos desses
saberes;

3. Alguma disposicao para buscar negociar projetos
terapéuticos com os sujeitos envolvidos, levando em
conta as variaveis necessarias em cada momento;

4. A capacidade de lidar com a relativa incerteza (e o
“luto” da percepcao de inexisténcia de certezas
absolutas) que esses desafios trazem;

5. Finalmente, uma disposicao para trabalhar em equipe
e construir grupalidade, de maneira que seja possivel
criar mais facilmente uma dindmica solidaria e
disponivel para a clinica ampliada.

1.4 A pratica da clinica ampliada

Gastao Campos propoe que a pratica da clinica ampliada
se dé com alguma analogia com a pratica do “Apoio a Gestao”.
Define entao a existéncia de “ciclos” na relacao profissional e
usuario, nao necessariamente seqlienciais, propondo um roteiro
de trabalho.

Ciclo |

Parte | - A busca do foco tematico

O usuario é estimulado a fazer uma narrativa'?> em torno
do “objeto” (queixa, ou dificuldade que motivou a busca do
apoio) e sobre o objetivo (expectativas do usuario em relacao
a este apoio). Este € um momento importante para que se faca
ou refaca o contrato com o maximo de clareza. A possibilidade

12 Aqui uma vasta gama de preciosas contribuicoes teoricas e praticas
deve nos auxiliar na compreenséao e valorizagdo da “narrativa” na atencao
individual:desde a psicanalise, com suas variagbes de método e teoria,
até contribui¢cdes oriundas da Pratica na Atengdo Primaria, como o Método
Clinico Centrado na Pessoa (STEWART 2010), e as valiosas contribuigcbes
de José Ricardo AYRES (2004).
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de uma narrativa € importante porque ela engloba a construcao
de explicacoOes e causalidades que em si mesmas ja podem ser
terapéuticas (“anamnese ampliada” - CUNHA, 2004). O foco
tematico bem construido vai facilitar a construcao do vinculo
porque permite alguma explicitacao do desejo e do interesse
do usuario. Com o tempo e na medida das possibilidades, o
profissional podera sugerir a ampliacao do foco tematico. Mas
€ importante evitar um habito bastante comum na pratica
clinica e mais comum na atencao primaria, de desconsiderar
o tema ou a prioridade do usuario, investindo nas prioridades
programaticas ou profissionais (o tema mais importante de cada
tipo de profissional de saude). A narrativa possibilita também
o primeiro enfrentamento de um dos maiores adversarios de
uma pratica clinica ampliada: a submissdao, passividade ou
transferéncia de toda a responsabilidade do tratamento para
outro profissional. Isto porque, uma das causas de passividade é
justamente a separacao artificial do processo de adoecimento
da vida vivida do sujeito doente. Certo habito focalizante™
de conducao da histéria clinica costuma desprezar toda
informacao “nao objetiva”, toda informacao que justamente
situe o sintoma no contexto real da vida. Essa conexao que
reflete a “experiéncia”’* do adoecimento permite ao usuario
perceber nao somente causalidades entre o adoecimento e a

13 O conceito de “Filtro Tedrico” dos profissionais de saude (CUNHA
2005) contribui para o reconhecimento da utilidade pratica do uso automatizado
de certo “algoritmo” na condugdo da conversa em direcao as possibilidades
diagndsticas mais provaveis, destacando, porém, os danos que O uso
inadequado do roteiro de conversa pode produzir na relagao clinica.

14 A diferenciagao entre “ilness” e “disease” pode, muitas vezes, ajudar
o profissional a diferenciar dois movimentos importantes na pratica clinica:
(1) a busca de classificagdo dos problemas apresentados pelo usuario em
categorias gerais de diagndsticos e (2) a compreensao através de narrativas
do usuario da experiéncia (sempre singular) do adoecimento (STEWART
2010).




vida, mas principalmente “coproducdes”, ou seja, elementos
da vida cuja responsabilidade € principalmente do usuario,
que determinam ou influenciam a sua condicao de saude. Tal
percepcao € importante na pactuacao da conduta e na divisao
dos papéis entre o profissional de saude e o usuario.

Parte Il - Intervencdao ampliada: projeto terapéutico
compartilhado

Apoés considerar também a analise de exames fisicos e
outras informacdes relevantes, o profissional buscara fazer
uma proposta de sintese entre as ofertas e diagnosticos do
profissional e o relato - demanda do usuario. Esta sintese
constitui um projeto terapéutico imediato: medicacoes,
procedimentos, propostas no “modo de andar a vida”, formas
de apoio institucional, retornos, etc., momento este que
implica um clima de negociacao, em oposicao a um clima
de prescricao unilateral. Isso significa dizer que nao bastam
perguntas sobre como o usuario entendeu, ou se concorda com
a proposta, caso essas perguntas sejam feitas em um clima de
pouca disponibilidade para negociacdo. E preciso, antes de
tudo, estar aberto a negociacao e procurar as perguntas e a
forma de conduzir dialogos adequados e necessarios a partilha
de decisoes.

Ciclo Il

O segundo ciclo diz respeito aos encontros rotineiros.
Do primeiro ciclo permanece a disposicao para pactuar o foco
tematico e compartilhar decisdes, mas agora é necessario criar
espaco para analise das primeiras tentativas de realizacao
do projeto terapéutico e do acompanhamento de situacoes
cronicas, além de abrir a possibilidade de outros temas menos
diretamente relacionados ao que pode ter sido a razao principal
do encontro.
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Evidentemente, quando o primeiro encontro entre um
profissional e um usuario esbarra em uma longa historia de
tentativas de tratamento e experiéncias do usuario em outros
servicos de salde, este segundo ciclo deve estar presente
também no primeiro encontro. Quando nao, a proposta € que o
segundo ciclo sejauma oferta do profissional para buscar criar um
momento de narrativa do usuario sobre a sua experiéncia com o
projeto terapéutico proposto até entao. Aqui € importante tanto
uma abertura do profissional para uma escuta nao moralizante,
quanto uma ruptura com habitos de direcionamento da conversa
para diagnosticos que ja mencionamos anteriormente. Este
€ um momento delicado porque é usual que os profissionais
desenvolvam algum tipo de contrariedade (e até mesmo raiva)
em relacao aos usuarios que tém dificuldades em seguir as
propostas terapéuticas ou que relatem os limites de eficacia
ou efeitos colaterais dos procedimentos propostos. Quando
isso acontece, o mais comum € que o usuario estabeleca um
padrao de relacao em que ele so relata aquilo que o profissional
quer (ou consegue) ouvir, evitando as dificuldades e decisbes
contrarias aquelas que ele percebe que o profissional deseja
que sejam feitas. Outro padrao de reacao do paciente a esta
dificuldade do profissional de ouvir problemas concretos com
as propostas do projeto terapéutico € o enfrentamento direto
do profissional pelo usuario, explicitando de forma desafiadora
as “desobediéncias”. Esta atitude reativa revela um padrao
de relacao infantilizante imposto pelo profissional em algum
momento da sua pratica clinica.

Estes dois ciclos basicos vao se repetindo. CAMPOS (2000)
propde que, nesse processo, o profissional de salde busque
sempre aumentar a compreensao do usuario sobre (1) os fatores
de coproducao saude, doenca, modo de vida, sistema salude, (2)
a compreensao sobre si mesmo e sua rede social ( instrumentos,
como a abordagem sistémica da familia podem ser Uteis para
mapeamento compartilhado da rede social) e (3) a compreensao




sobre modos de intervencao sobre si mesmo e sobre o contexto.

Em relacao ao contexto social, buscar contribuir com o

sujeito para que ele possa lidar melhor com:

« as relacbes de poder: situacao de dominante e
dominado. Nao € pequeno o numero de vezes em
que as relacdes de poder tanto institucionais-sociais,
quanto pessoais interferem na situacao de saude. O
compromisso com uma definicio ampliada de saude
convida a reconhecer que uma parte relevante da vida
deve-se a alguma capacidade de lidar com poderes.
Aqui a tipologia de Michel Foucault a respeito de trés
formas de dominacao é uma contribuicao importante’
(FOUCAULT, 1983). Neste aspecto, o profissional precisa
estar atento a um compromisso ético-politico, uma vez
que ajudar o sujeito a se perceber em relacdes de poder
implica desnaturaliza-las; desse modo, é importante a
compreensao dos mais importantes tipos de relacao de
poder em situacoes de conflitos, para:

15 FOUCAULT (1983) opta por abordar o tema do poder a partir dos
seus efeitos e procura estudar as “formas de resisténcia”, destacando o
enfrentamento das (1) formas de dominagéo étnica, social e religiosa (2) das
formas de exploragao que separam os individuos daquilo que eles produzem;
e (3) contra aquilo que liga o individuo a si mesmo e o submete, desse modo,
aos outros (lutas contra as formas de subjetivagdo e submissédo). Este
ultimo tipo seriam as lutas “transversais”, que diferentemente de outros tipos,
almejam um resultado imediato e atacam o “efeito do poder enquanto tal”.
Exemplos seriam as “oposi¢des” entre profissionais de saude e pacientes,
entre pais e filhos, entre homens e mulheres, entre administradores e
trabalhadores, entre pessoas que tém um estigma (que pode ser causado
por um diagndstico) e “outros”. Enfim, “séo lutas que questionam o estatuto
do individuo: por uma lado, afirmam o direito de ser diferente e enfatizam
tudo aquilo que torna os individuos verdadeiramente individuais. Por outro
lado, atacam tudo aquilo que separa o individuo, que quebra sua relagédo com
os outros, fragmenta a vida comunitaria, forga o individuo a voltar-se para si
mesmo e o liga a sua propria identidade de um modo coercitivo” (FOUCAUT,
1983) .
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analisar com o sujeito como ocorrem movimentos de
defesa, ataque e fuga. Assim pode-se contribuir para
que o sujeito perceba a os seus padroes e os respectivos
efeitos no enfrentamento de conflitos;

se possivel, contribuir para incrementar a capacidade
de elaborar aliancas e contratos na sua rede social;
quando necessario, contribuir para a invencao de
modos de tomar decisao;

cuidar para que as decisées possam contribuir para o
aumento da capacidade de projetar a vida (pensamento
microestratégico, conectado aos temas dos desejos e
sonhos).

Em uma separacao didatica, pode-se acrescentar a
abordagem dos fatores subjetivos, momento em que o

profissional busca contribuir para que o usuario aumente a

capacidade para lidar com:

o interesse e o desejo proprio e de outros;

os habitos estruturados de vida;

a relacao com alimentos e rituais culinarios;

a relacao com trabalho, atividade fisica, arte, esporte,
natureza e territorio;

a sexualidade: aumentar compreensao necessaria e
possivel;

os temores.

E importante destacar, em relacao aos temores, o tema

da medicalizacao da vida e a diretriz da prevencao quaternaria
(ALMEIDA, 2005 e TESSER, 2010) que busca diagnosticar
situacoes de risco para intervencodes potencialmente produtoras

de iatrogenias, como exames e procedimentos desnecessarios

(GRIMES, 2002). Nunca € demais lembrar que, segundo a

pesquisadora norte-americana Barbara Starfield (2000), a

terceira causa de morte nos EUA sao intervencoes médicas.

Por outro lado, o medo e a culpabilizacao sao ferramentas




tradicionais das profissoes de salde, herdadas provavelmente
de instituicoes religiosas (MARTINS, 2008). De modo que os
“temores” merecem sempre maxima atencao na pratica clinica.

Esses topicos nao sao obrigatdrios. Geralmente a clinica
implica escolhas e definicao de prioridades. O caminho para
chegar a essas escolhas passa pela construcao de hipoteses de
inter-relacoes entre o(s) problema(s) de satude e a coproducao
do sujeito. Este pequeno roteiro de pratica da clinica ampliada
nao deve ser aplicado de forma linear. A qualquer momento, na
relacao clinica, irrompem encruzilhadas que requerem decisoes.
Em paralelo, um processo acumulativo de compreensao cognitiva
e intuitiva (no sentido preciso que BERGSON (2005) dedica a essa
palavra) produz, qual um calidoscopio, novas perspectivas para
a situacao. O vinculo terapéutico, a experiéncia do profissional
e o trabalho em equipe (com a possibilidade de diferentes
construcoes terapéuticas) também modulam constantemente a
relacao clinica.
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Secdo 2 - UM METODO DE APOIO E QUALIFICAGAO DA CLINICAE
DA GESTAO NAATENCAO PRIMARIA: GRUPOS BALINT - PAIDEIA.

A cogestdo e a clinica ampliada: Analise dos desenhos
organizativos da Atencao-Gestao (a composicao técnica do
trabalho)

Muitas vezes se imagina que arranjos mais democraticos
nas organizacdes sao incompativeis com a qualidade dos
servicos. Diz-se com frequéncia que seria preciso, para que
funcionassem adequadamente, muita obediéncia, renlincia dos
trabalhadores, fragmentacao do trabalho (“cada um fazendo
a sua parte) e pouca conversa. Os gestores concentrariam
ao maximo os poderes e os saberes, definindo exatamente
como as coisas devem funcionar. Depois disso, caber-lhes-ia
apenas fiscalizar se as determinacées estao sendo cumpridas.
Neste modelo simplista, espera-se do gestor exatamente
a postura contraria daquela que se espera do trabalhador:
criatividade, protagonismo, iniciativa. E um modelo gerencial
que se estruturou a partir da revolucao industrial e espalhou-
se por toda a sociedade, organizando o trabalho nas mais
diversas areas. Hoje esse modelo gerencial ja sofre grandes
questionamentos, mesmo na industria, onde foi criado. Ainda
que se ignorem os seus desastres éticos, € impossivel negar
que nas areas em que o objeto de trabalho é complexo e
requer uma abordagem cooperativa e criativa, esse modelo é
insuficiente. Na salde, ele esta relacionado ao “produtivismo”
descolado dos resultados, a ignorancia e pouco envolvimento
dos trabalhadores com as finalidades da acao de salde, ao
isolamento e a desresponsabilizacao’ dos trabalhadores em

16 Quando as pessoas néo participam dos processos de decisao, mais
facilmente se desresponsabilizam do trabalho e do seu resultado.




relacao as pessoas sob seus cuidados. Em trabalhos complexos
como a saude e a educacao, é necessario outro modelo de
gestao, uma gestao que invista também na autonomia e no
conhecimento dos trabalhadores. Na Atencao Primaria, estudos
demonstram que equipes com dinamicas de trabalho mais
democraticas e com melhor “clima na equipe” tém melhor
resultado (CAMPBELL, 2001). Essa relacao entre gestao, melhor
clima na equipe e resultado é demonstrada em outros estudos
(BOWER e CAMPBELL, 2003). Nao se trata, obviamente, de
autonomia total de qualquer categoria profissional. O trabalho
em saude é um trabalho predominantemente cooperativo.
Quando cada um faz o que quer, simplesmente nao ha gestao
alguma e, muitas vezes, sequer ha um trabalho. Em uma gestao
democratica, assume-se o desafio de equilibrar autonomia e
controle nas organizacoes, valorizando os espacos coletivos de
decisao (CAMPOS, 1997b). Apesar da grande insatisfacao que o
modelo de gestao dominante produz, da pouca sustentabilidade
e dos questionamentos teoricos, ainda sao pobres as ofertas
gerenciais que apontem para outro tipo de organizacao e gestao
na saude. Sao poucos os métodos e instrumentos para valorizar a
capacidade clinica dos profissionais e lidar com as singularidades
(CUNHA, 2004). A maior parte da energia gerencial nos servicos
de salde ainda é investida na busca e na valorizacao de uma
padronizacao das atividades. Ainda é forte nos servicos de saude
a ideia de que é possivel alcancar um saber, um protocolo ou
um gestor que, “este sim”, seria redentor e solucionaria todos
os problemas. O desejo de simplificacao e controle resulta em
intenso investimento gerencial em protocolos, guidelines e
estudos baseados em evidéncia. Nao se trata aqui de abolir esses
instrumentos, mas sim de reconhecer que se eles tém poténcias,
tém também limites e nao podem ser a Unica ferramenta
gerencial. E relevante apontar que essa tendéncia, muitas
vezes inconsciente nas organizacoes de saude, produz também
um sentimento de decepcao e angUstia diante das incertezas
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da clinica e da complexidade do adoecer. Ou seja, existe certo
“luto” dos gestores na medida em que as promessas de suas
ferramentas tedricas e praticas nao se concretizam. E ocorre
com frequéncia que os progressos de uma equipe com maior
autonomia cheguem a incomodar gestores mais controladores,
na medida em que esse progresso se faz geralmente a partir
de uma abordagem nao padronizada, e no exercicio de alguma
autonomia de trabalho. Nao é demais lembrar a recomendacao
de Starfield (2002) para o desenvolvimento nas equipes de
uma capacidade de autoavaliacao, em que os parametros de
padronizacao de condutas tradicionais sao insuficientes na
pratica clinica:

“O argumento de que a evidéncia deveria ser a base para a
pratica médica fornece a fundamentacao para o desenvolvimento
de diretrizes clinicas para essa pratica. Embora milhares
de diretrizes tenham sido desenvolvidas por muitos grupos
profissionais, normativos e de pesquisa, muitas vezes elas sao
inconsistentes entre si mesmo quando abordam o mesmo topico
clinico, indicando, assim, a imperfeicao das evidéncias nas quais
sao baseadas (Merritt et al., 1997; Dixon, 1990).

Além disso, nao esta claro que evidéncias cientificamente solidas
poderiam esperar informar a maioria das decisdes clinicas que
devem ser tomadas na pratica médica diaria. Estudos clinicos
controlados, aleatdrios, por sua propria natureza, requerem que
as condicoes da pesquisa sejam cuidadosamente especificadas e
controladas, impedindo, assim, a inclusao de populagdes que nao
atendem aos critérios para inclusao no estudo. Dessa forma, estes
estudos incluem subgrupos relativamente pequenos de pessoas
com o problema em estudo, uma situacdo mais exacerbada pela
falta de pessoas eletivas serem voluntarias para participar do
estudo. Assim, muitos dos achados de estudos clinicos controlados,
aleatorios nao sao generalizaveis para a pratica comum com varios
tipos de populacao porque as condicoes a serem preenchidas no
estudo nao sao aplicaveis. (STARFIELD, 2002 p 462)”




Por outro lado, a possibilidade de investir no protagonismo
e autonomia de trabalhadores e usuarios pode inicialmente
produzir nos gestores uma fantasia de que ele perdera espaco e
poder. Frequentemente instaura-se uma crise de papéis quando
os trabalhadores exercitam o necessario protagonismo no
processo de trabalho. E muitas vezes é dificil para a autoimagem
de um gestor se colocar a seguinte questao: qual o papel da
coordenacdo em uma cogestao? E fato que esse papel torna-se
muito mais complexo porque incorpora o manejo de incertezas
e processos grupais subjetivos nos coletivos envolvidos. E, para
isso, o gestor precisa lidar consigo mesmo, com seus limites,
seus desejos de poder e receios no exercicio permanente de
diferenciar o “estar gestor” do “ser gestor” (CAMPQOS, R. O.,
2003). 0 que pode facilitar a superacao desse desafio € que existe
uma proximidade entre a clinica e a gestao: da mesma forma que
uma clinica tradicional e uma gestao tradicional aproximam-se
na producao de certo tipo de relacao de poder-saber é que
se busca aumentar a “distancia” gerencial e terapéutica, ou
seja, busca-se definir claramente um polo de poder-saber no
profissional ou no gestor. Uma clinica ampliada e a atividade de
cogestao aproximam-se na medida em que buscam lidar com as
diferencas inerentes de poder-saber, com vistas a produzir uma
diminuicao dessa distancia e o aumento de autonomia, tanto do
“paciente” na clinica, quanto do trabalhador, na gestao. Talvez
um ideal gerencial funcionalista esperasse que mudancas na
gestao repercutissem imediatamente na pratica clinica, assim
como um ideal mais democratico gostaria que as mudancas
nos profissionais de salde e na pratica clinica produzissem
imediatamente mudancas na gestdao. No entanto, embora as
duas dimensoes - clinica e gestao - sejam inseparaveis e se
modifiquem mutuamente, essas duas perspectivas refletem dois
extremos raros. E tal raridade esta em sintonia com a teoria
da coproducao (CAMPOS, 2000) e da complexidade que tanto
utilizamos. Portanto, as transformacoes em direcao a cogestao
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e a clinica ampliada devem comecar por todos os lugares onde
for possivel e devem, preferencialmente, apoiar-se em um
trabalho processual de aprendizado coletivo, mais do que em
mudancas abruptas.

Essas e outras dificuldades observadas na gestao dos
servicos de salde justificam a busca de novos instrumentos de
cogestao, principalmente aqueles relacionados a clinica. Nao é
pequeno o desafio de transformar os servicos de saude de forma
democratica e, ao mesmo tempo, qualificar a atencao.

2.1 A proposta de Grupos Balint- Paideia como
contribuicdo a cogestao

Os Grupos Balint-Paideia, uma atualizacao e adaptacao
para o SUS dos Grupos Balint, formulados por Michael Balint
(BALINT, 1988), sao um instrumento de cogestao da clinica e
apoio aos trabalhadores Eles podem contribuir para a cogestao
e a qualificacao das praticas clinicas de forma complementar a
outros arranjos, como colegiados gestores, equipe de referéncia
e apoio matricial e Projetos Terapéuticos Singulares (PTS),
bem como para superar as dificuldades gerenciais apontadas
acima, ao mesmo tempo em que sao um instrumento de
formacao profissional e de producao de outras grupalidades
nas organizacoes. Podem também ser uma oferta da gestao
de um municipio ou dos servicos de saude aos trabalhadores,
notadamente da Atencao Primaria, assim como um instrumento
pedagogico na formacao em servico.

Os Grupos Balint

Balint, no inicio do seu livro “O médico, o paciente e sua
doenca”, faz um diagnostico da pratica da clinica médica da
sua época que permanece em grande medida atual. Sobre os
encontros entre médicos e pacientes ele diz:




“Estas situacOes sao muito frequentemente tragicas; o
paciente tem verdadeira necessidade de ajuda, o médico tenta
honestamente tudo o que pode e, entretanto, apesar dos esforcos
de ambas as partes, as coisas tendem obstinadamente a andar
mal.”

(BALINT, 1988, p.11)

BALINT destaca a dimensao relacional da clinica:

“A discussao revelou rapidamente (...) que a droga mais
frequentemente prescrita na clinica geral é o proprio médico,
isto €, que nao apenas importavam o frasco de remédio e/ou
a caixa de pilulas, mas o modo como o médico os oferecia ao
paciente - em suma toda a atmosfera na qual a substancia era

administrada e recebida” (Idem: p.01)

Referindo-se aos seminarios anteriores a criacao do seu
método de trabalho, na clinica Travistok, Balint chamava a
atencao para a “substancia médico”. Ele observava que nao
havia, como acontece com os farmacos, “em nenhum tipo
de manual, referéncias quanto a dosagem, apresentacdo e
posologia, quais doses de cura e manutenc@o, etc. (para a
“substdncia meédico”) e, ainda menos, qualquer mencao a
respeito dos possiveis efeitos colaterais. O problema permanece
atual: se tomarmos como indicadores de dificuldades da pratica
clinica, ndo ha somente os conflitos entre profissionais de satude
e pacientes, mas também a chamada “baixa adesao”.

No livro mencionado acima, Balint faz a sintese de seus
aprendizados com esta experiéncia depois de cerca de 10 anos
de trabalho com grupos de médicos da atencao primaria na
Inglaterra.

O autor apontava para algo que ja era comum em sua
época: havia uma consciéncia de que era bastante dificil fazer
a clinica na atencao primaria sem conhecimentos a respeito
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da dinamica psicolégica dos pacientes. Buscava-se, entao,
fornecer cursos aos médicos sobre psicologia e psicoterapia na
clinica médica. Balint analisava que esse grande investimento
resultara pouco frutifero. O motivo é que

(...) professores e alunos tém adotado sem critica as formas
e métodos dos hospitais-escola e dos cursos tradicionais de
extensao, quer dizer, cursos concentrados quase em tempo
integral, de uma duracdao aproximada de duas semanas, cujo
material principal sdo as conferéncias e as visitas as enfermarias,
ilustradas com historias e demonstracdes clinicas. Esqueceu-se
completamente de que a psicoterapia &, acima de tudo, ndo
conhecimento teodrico, mas capacidade pessoal”

(BALINT, 1988, p.258)

A busca de uma proposta para algum tipo de abordagem
que pudesse contribuir tanto para a investigacao do problema
(relacao clinica), quanto para sua solucao apareceu na forma
de grupos formados por médicos da atencao primaria do NHS
(National Health System) - os chamados General Practioner -
através de encontros semanais. Os grupos eram voluntarios e
formados por oito a dez médicos cada um. A divulgacao dos
convites para participar dos grupos se dava por anincios em
jornal. Cada grupo, cujo tempo de duracao do grupo era de dois
anos, possuia um coordenador.

E interessante notar que Balint desse preferéncia aos
clinicos gerais da Atencao Primaria em relacao aos especialistas
de ambulatorios e hospitais:

“ainda que os problemas de seus pacientes fossem os mesmos,
o enfoque técnico do especialista, em realidade toda atmosfera
da sala ou do consultdrio do hospital, é tao diferente da que
prevalece no consultorio do clinico geral que nos vimos obrigados

a reconhecer esta diferenca”. (Idem: p.258)




Essa percepcao do autor sintoniza-se com as diferencas da
clinica na Atencao Primaria e na Atencao Hospitalar Tradicional,
apontadas por mim em trabalho anterior (CUNHA, 2005) e
também por ALMEIDA (1988). E importante dizer que essas
diferencas estao cada vez mais evidentes na medida em que
o perfil epidemiologico da populacao se move em direcao as
doencas cronicas e que se percebe a necessidade de uma clinica
ampliada e integrada em todos os servicos de salde.

Os grupos BALINT reuniam-se uma vez por semana durante
“dois ou trés anos, embora alguns tenham se prolongado ainda
mais”. As reunibes se realizavam na “primeira hora da tarde
do meio do dia livre que habitualmente os médicos clinicos”
tinham. O objetivo era permitir a participacao sem interferéncia,
mesmo em épocas de atividades clinicas mais intensas; a média
de frequéncia foi de 90 a 95% para o ano todo".

Balint definiu que o grupo deveria ter uma tarefa mista
entre pesquisa e formacao. Mais especificamente, buscava trés
objetivos:

a) Estudar as implicacoes psicologicas da clinica

tradicional;

b) Formar os clinicos para lidar com essas implicacoes;

c) Criar um método de treinamento para lidar com essas

implicacoes.

Diante desses objetivos, Ballint acreditava que a pesquisa
sO poderia ser realizada com os médicos participando ativamente
dela, e nao tentando observa-los de “fora” ou apesar deles.
Para que o ‘material cientifico’ aparecesse, era preciso que
os profissionais estivessem atentos, que tivessem alguma
formacao sobre o tema, de modo que o grupo buscava fazer as
duas coisas: compreender as implicacoes psicologicas da clinica

17 Embora tenha havido desisténcias da ordem de 60% no primeiro
grupo e de 35% em média nos grupos seguintes de M. Balint. O autor fez um
perfil dos médicos desistentes: primeiros os clinicos mais famosos, depois os
psiquiatras, permanecendo os Generalistas (GP).
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geral e ensinar os profissionais a perceber essas implicacoes,
ajudando-os concomitantemente a fazer isso.

Participavam do grupo, além dos clinicos, dois psiquiatras.
Cada membro do grupo podia solicitar uma hora de ajuda
particular aos psiquiatras para discussao dos seus casos.

A dindmica do grupo centrava-se na apresentacao oral
dos casos clinicos. Havia um acordo para evitar a distribuicao
de manuscritos porque o método Balint assumia certa analogia
com o método psicanalitico, em que a exposicao dos casos
sem manuscritos permitia ao relato alguma proximidade com a
“livre associacao” da psicanalise.

Sobre a tecnologia de abordagem do campo “psi” “em
servico”, BALINT procurou se fundamentar nas tecnologias de
formacao psicanalitica que existiam na sua época. Ele percebeu
a existéncia de dois grandes sistemas de formacao: a escola
de Berlim, que ele dizia ser referéncia para a maior parte
das escolas psicanaliticas, e o Sistema Hlngaro. A diferenca
se dava justamente no fato de que na formacao berlinense
a contratransferéncia do profissional para o paciente era
abordada somente na terapia individual, enquanto na formacao
hingara esse tema podia ser abordado em grupo, na discussao
do caso clinico. Tal caracteristica desse sistema possibilitou a
Ballint imaginar uma dinamica grupal que, ao mesmo tempo,
fosse uma formacao psicoterapica e, em alguma medida, um
processo terapéutico. O que significa dizer que importava
descobrir nao somente as transferéncias do paciente para o
médico, mas também do médico para o paciente e com elas
lidar. Assim como o Método Paideia em relacao aos espacos de
gestao, BALINT pressupunha, em algum grau, uma dimensao
terapéutica nos seus grupos “operativos”.

No plano pedagogico, Balint acreditava que nao se tratava
(somente) de fornecer conhecimento tedrico aos profissionais,
mas sim de possibilitar o desenvolvimento de uma ”capacidade
pessoal”. Para ele, o desenvolvimento da capacidade pessoal




dependeria da exposicao as situacoes reais, o que implicava,
em alguma medida, a “transformacao da personalidade”. Era
necessario criar condicoes para:

a) “permitir aos meédicos aplicar desde o principio alguma
psicoterapia sob supervisao ”;

b)“possibilitar que eles conseguissem visualizar a uma certa
distancia seus proprios métodos e suas reacdes frente ao
paciente, reconhecendo os aspectos da sua propria maneira de
lidar que eram Uteis ao pacientes e suscetiveis de compreensao
e desenvolvimento, e os que nao fossem tao Uteis e que, uma
vez compreendido o seu sentido dinamico, necessitassem ser

abandonados ou modificados” (idem: p.260).

Para isto, ou como parte disto, ele objetivava apurar
a sensibilidade profissional, criando condicdes para que o
profissional pudesse perceber o “processo que se desenvolve,
consciente ou inconscientemente, na mente do paciente,
quando médico e paciente estdao juntos” (idem: p.262). Tanto
a autopercepcao como a percepcao do outro pressupéem que
os “fatos” que interessam nao sao somente aqueles ditos
“objetivos” e em geral mais

“facilmente expressados em palavras. Os fatos que nos
interessam sao de carater acentuadamente subjetivo e pessoal,
e frequentemente apenas conscientes, ou entao absolutamente
alheios a todo controle consciente; e também costuma ocorrer
que nao existam formas inequivocas que permitam descrevé-los

em palavras”. (idem)
No entanto, salienta BALINT:
“estes fatos existem e influem profundamente na atitude

individual frente a vida em geral e em particular no ato de ficar

doente, aceitar ajuda médica, etc.” (idem)
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E importante dizer que ja naquele tempo era uma
caracteristica do NHS a adscricao de clientela, com certa
liberdade dos usuarios de escolherem os médicos de referéncia,
de modo que os vinculos tendiam a ser longos e as rupturas, em
funcao de dificuldades relacionais, bastante explicitas e, muitas
vezes, incomodas. Bem diferente do nosso contexto atual do
SUS, em que esses vinculos sao pouco claros, a responsabilidade
é diluida e lembrada com frequéncia somente em situacoes
em que a ruptura de um seguimento clinico implica um risco
coletivo (doencas epidémicas e contagiosas).

2.2 Os Grupos Balint e o Método Paideia

Para formular uma proposta que utiliza fortemente
elementos do Método Paideia de cogestao e dos Grupos Balint,
pode ser util comparar, na tabela a seguir, os dois métodos.

GRUPO BALINT TRADICIONAL METODO PAIDEIA

. . Discussao de temas (nucleos de analise) e casos
Discussao de Caso

Busca aumentar a capacidade para|Aumentar capacidade de analise e intervencao
lidar com as Implicacoes psicologicas | (lidar com poderes, afetos e saberes com mais
da clinica geral autonomia)

no sentido amplo

Clinica do Médico GP - com
clientela adscrita (continuidade e |Equipe Interdisciplinar.
coordenacao)

Sujeito da psicanalise (desejo
. 2 ( . Sujeitos singulares coproduzidos. Desejo faz parte

impossivel de ajudar a “suportar o
[ J P do Sujeito.
fardo”)

Tende a reduzir discussdes as Lo L
o Assume a triplice finalidade das organizacoes
relacoes individuais




Uma diferenca importante da-se em relacao aos lacos de
grupalidade de um e de outro tipo de grupo. O Método Paideia
se aplica a grupos (coletivos organizados para producao) com
alto grau de interdependéncia (ainda que muitas vezes isto
nao seja percebido ou desejado), enquanto que 0s grupos
Balint constituem a grupalidade, principalmente a partir
de uma identificacao com os casos trazidos por cada um dos
participantes. Os lacos sao muito diferentes em um caso e
noutro - e isso tem implicacdes importantes na conducao do
grupo. Outro aspecto importante é o carater mais propositivo
do Método Paideia. Nos grupos Balint, as ofertas sao mais sutis
e restritas as teorias psicologicas, principalmente o conceito
de transferéncia e contratransferéncia. No Método Paideia as
ofertas sao uma parte importante do método: pode ser oferecido
um texto, uma discussao tedrica com um especialista (apoio
matricial) ou mesmo uma aula. Sao maneiras de aumentar a
capacidade de analise. Tanto um quanto o outro reconhecem
o risco de mitificacao que as ofertas teodricas podem produzir,
inclusive impedindo que o grupo aborde aspectos inconscientes
e sensiveis. Contudo, o método Paideia aposta também na
possibilidade de desmitificacao que o processo de introducao
de diferencas - trazidas por outros saberes e atores - pode levar
ao grupo. O Método Paideia é influenciado por Pichon Rivere
(“grupos operativos”) e, por isso, investe na tarefa comum e
interdependente (realizacao e avaliacao) como forma de lidar
com mecanismos inconscientes de fuga. Evidentemente, os
grupos Balint nao tém uma tarefa comum tao clara. Um exemplo
€ o fato de que o sistema de saude oferece certo padrao de
relacdo de poder entre especialistas e generalistas, entre
médicos e enfermeiros, etc. Este tema foi abordado por Balint,
que buscou ajudar esses profissionais a lidar, principalmente,
com a sensacao de inferioridade. Na mesma situacao, com o
Método Paideia também se poderiam discutir outros temas,
como o tipo de contrato entre generalistas e especialistas, a
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proposta de “apoio matricial”, as questdes epistemoldgicas do
saber especializado e da “ciéncia”, os interesses economicos
envolvidos e correlacdes com a cultura atual, entre outros, de
acordo com o contexto e o momento do grupo.

2.3 A proposta de Grupos Balint-Paideia de cogestao e
de apoio da clinica no SUS

A partir da contribuicao de Michael Balint, buscamos
construir uma variacao atualizada dos grupos BALINT, que
chamamos BALINT-PAIDEIA. E importante aqui fazer um
pequeno paréntese para destacar que, para o método Paideia e
para os dispositivos correlatos a ele (clinica ampliada, projeto
terapéutico singular, equipe de referéncia e apoio matricial),
todos os espacos de encontros entre trabalhadores, e destes
com os usuarios, sao espacos de aprendizado, onde se lida com
saberes, com poderes e com afetos. Ou seja, nao se trata aqui
de propor um arranjo substitutivo aos outros e muito menos algo
que permita a organizacao prescindir da incorporacao em todos
os seus espacos de uma capacidade minima para lidar com esses
temas, principalmente a subjetividade (CAMPOS, 2000; CUNHA,
2004). Trata-se, sim, de utilizar a grande contribuicao de M.
Balint e colaboradores e propor mais um recurso de trabalho
sinérgico com os outros dispositivos e com o Método Paideia
para a Cogestao.

BALINT nao estava na gestao direta do NHS britanico, mas
assumiu, a partir da clinica Tavistok, uma responsabilidade que
hoje consideramos tipica dos gestores: o apoio ao trabalho
clinico dos profissionais. Assim, a proposta de grupo BALINT,
hoje, para ser aproveitada dentro do SUS, precisa ser adaptada
para o contexto dos desafios gerenciais atuais do SUS. Coloca-
se, portanto, da mesma forma que a M. Balint, o problema
de criar métodos gerenciais e de formacao de profissionais que
facilitem de forma real uma pratica clinica ampliada.




Chamamos a proposta adaptada de “GRUPO BALINT -
PAIDEIA” (GBP), que é, ao mesmo tempo um instrumento
gerencial e uma oferta aos trabalhadores para que possam lidar
com a complexidade do seu trabalho e das relacoes intrinsecas
a ele. Trata-se de um grupo para discussoes de casos clinicos
e gerenciais (relacées institucionais) formado por profissionais
envolvidos com o atendimento direto a populacao.

GRUPO BALINT PAIDEIA GRUPO BALINT

16 a 20 participantes (8 a 10 duplas da mesma
equipe)

Médicos e enfermeiros (com abertura para
outras composicoes de duplas dependendo da | Médicos
composicao das equipes de SF)

Apresentacao e Discussao de Casos Clinicos-
Gerenciais (individuais e coletivos). Temas
flexiveis, abertos aos acontecimentos e

8 a 10 participantes'

Apresentacao e Discussao de Casos
Clinicos. Temas centrados na

) i relacao clinica
investimentos.

Com ofertas tedricas diversas (metade do
tempo para discussao, metade para aulas ou | Sem ofertas tedricas explicitas
leitura de textos)
Duracao de 1 a 2 anos Duracao de 2 anos ou mais

Atividade voluntaria desvinculada

Atividade vinculada e articulada com a gestao

. i da gestao do servico ou sistema de
do sistema de saude

saude
Coordenadores participantes (ou nao) da|Coordenadores do grupo externos a

gestao gestao dos servicos

18 A Dra. Rita F. G. Branco, da Universidade Catdlica de Goias e
especialista em Grupos Balint, observa que “hoje ja existem os Grupos
Balint Ampliados que permitem a participagéo de até 20 pessoas”. Observa
também que atualmente os Grupos Balint ja sdo feitos com a presenca de
enfermeiros, sendo que “na Suiga, na Argentina e em Goias séo feitos com
profissionais de salide em geral e professores”.
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Tempo de duracao de cada encontro: um
periodo de 4 horas, sendo duas horas para|Tempo de duracao de cada
discussoes de casos e duas horas para|encontro: 1h até 1h e 30min.

atividades teodricas

Intervalo entre os encontros: semanal ou
) Semanal
quinzenal

Grupo  semiaberto (multirreferencial)'
Grupo fechado nos mesmos

Possivel presenca- quando demandados - de o
participantes

outros profissionais e gestores.

Possivel  associacado com cursos de
especializacao (“gestao da clinica na atencao
basica” e “Saude da Familia”)

Sem associacao com outros recursos
pedagogicos

Utilizacao de recursos de Ensino a Distancia?®

Apenas encontros presenciais
(EAD)

Possivel utilizacao em pesquisa “participante” | Possivel utilizacao em pesquisa
com dimensdes pedagdgica, gerencial|“participante” com dimensoes
(politica) e afetiva. pedagogica e afetiva.

Em nossa experiéncia na Atencao Primaria, o GBP foi
formado predominantemente por profissionais universitarios
na ESF (CUNHA, 2009). Nao deve ultrapassar o nimero de
vinte pessoas e 10 equipes. Nada impede, contudo, que os
grupos sejam menores, uma vez que BALINT propunha grupos
de 8 a 10 médicos. De qualquer forma, preferencialmente o
médico e o enfermeiro devem ser da mesma equipe. Caso isso
nao aconteca, deve-se pensar na possibilidade de diminuir o
numero de participantes, de modo que nao demore muito para
que a discussao de caso retorne a cada participante. Quanto

19 MOURA (2003: p.71) sobre os “coletivos”™ “o coletivo, tal como o
entendemos, orienta-se de tal modo que seja possivel absorver a coexisténcia
em seu seio de uma variedade imensa de fatores, elementos e referenciais,
0s mais dispares”.

20 Utilizou-se principalmente a ferramenta TELEDUC, software livre
desenvolvido pelo Centro de Computacdo da Unicamp (www.ead.unicamp.
br).




maior o grupo, mais dificil € a participacao e a construcao
de uma grupalidade solidaria. Muitas vezes a presenca de
um profissional com perfil diferente do biomédico, como um
psicologo ou um terapeuta ocupacional, enriquece o grupo.
Quando ha mais de um profissional de cada equipe, facilita-se
a percepcao da complexidade do caso e da relacao de cada
profissional com o paciente, além de possibilitar, com maior
facilidade, desdobramentos praticos na equipe.

E importante que seja pactuado no grupo, na rede e nas
equipes a possibilidade de participacao eventual, sempre que
necessario, de outros profissionais. O objetivo € contribuir em
momentos especificos, seja através da participacao de um
especialista da rede que também acompanha o caso (e essa
€ uma boa oportunidade para se exercitar o apoio matricial
dos especialistas da rede), seja através de algum outro
membro da equipe ou da unidade de saiude (como um auxiliar
de enfermagem, um agente comunitario de salde ou um
coordenador de unidade).

Talvez a principal semelhanca entre as duas propostas,
ou melhor, a principal heranca dos grupos Balint no GBP, seja
a possibilidade de um trabalho gerencial e pedagdgico menos
atravessado pelo carater emergencial dos instrumentos de gestao
da clinica. As discussoes de caso nos GBP nao almejam, na maior
parte das vezes, uma transformacao imediata e uma resolucao
urgente (embora nao se tenha nada contra essa possibilidade).
Quando se discute um caso clinico ou um problema em um
espaco gerencial, ele demanda uma solucao ou a0 menos uma
decisao imediata, saindo da pauta quando a situacao se acalma.
Nos GBP existe a possibilidade de observar casos por um tempo
mais longo. O grupo ndo é uma instancia deliberativa. E um
espaco de troca e de aprendizado. E um raro espaco onde é nao
somente permitida, como também estimulada a verbalizacao
de dificuldades, fragilidades e desconhecimentos. Embora,
obviamente, discuta-se muito o que pode e deve ser feito em
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cada caso, somente dois profissionais sao realmente responsaveis
por isto, e ndo sozinhos, mas na respectiva equipe.

O GBP permite que profissionais imersos em contextos
semelhantes e provavelmente com problemas parecidos, ainda
que singulares, possam compartilhar dificuldades e solucoes e
construir alguma grupalidade. E muito comum que profissionais
que trabalhem na Atencao Primaria na mesma cidade ou regiao
tenham muito pouco contato entre si.

E muito importante destacar uma diferenca com o grupo
BALINT tradicional: neste os temas eram sempre 0s casos
clinicos, enquanto que nos GBP existe uma abertura para se
discutirem casos gerenciais, institucionais, casos de saude
coletiva e da dinamica da equipe.

a. Como iniciar?

Uma vez que se imagina a proposta de GBP dentro do
Sistema Unico de Salide, recomenda-se que haja uma discussao
ampla e nao apressada da proposta de trabalho na organizacao
antes de iniciar os trabalhos de grupo, incluindo os gestores
e trabalhadores e utilizando os espacos rotineiros de cogestao
ou extraordinarios se necessario. E recomendavel divulgar e
abordar com os interessados os objetivos da proposta, critérios
de escolha dos participantes e a dindmica de trabalho. E
importante definir um tempo minimo de funcionamento do
grupo, que deve ser entre um ano e um ano e meio, para que
ele possa render frutos e ser avaliado. Depois desse tempo, o
trabalho deve ser avaliado pelo grupo e pelos gestores, para
decidir sobre sua continuidade ou nao. No caso de cidades
maiores, muitas vezes nao é possivel que todas as equipes de
uma regiao tenham acesso a essa oferta durante todo o tempo,
e entdo a duracdo do grupo poderd permitir um rodizio. E
importante destacar que o processo de discussao da proposta
deve ser cuidadoso, tanto para adaptar criativamente a proposta
para cada contexto, quanto para facilitar os contratos com o
grupo e com a rede assistencial a qual estejam ligados.




b. O contrato

Ao ser definido o grupo, é preciso pactuar a forma de
trabalho. Apesar de ser saudavel que cada grupo construa um
contrato singular passivel de ser reavaliado de tempos em
tempos, alguns parametros devem ser considerados:

- O sigilo das informacoes trocadas no grupo, tanto o sigilo
em relacao aos casos clinicos, quanto no que diz respeito as
relacdes gerenciais e internas da equipe. A nao utilizacao de
informacoes obtidas de forma nao autorizada ou pactuada é um
ponto fundamental e deve ser um compromisso explicito dos
mediadores e gestores presentes.

- O sigilo precisa incluir as relacées de poder na instituicao.
Isto significa que €& preciso deixar claro que o espaco de
trabalho do grupo deve ser um espaco PROTEGIDO, onde deve
ser construida a liberdade para criticas e questionamentos. Faz
parte dos objetivos do grupo possibilitar o aprendizado de fazer
e receber criticas de forma construtiva. Dadas as relacées de
poder instituidas, o gestor deve dar o primeiro passo e deixar
clara a “imunidade” do espaco de trabalho do grupo a pressoes
gerenciais. Nem sempre os gestores - pelo lugar que ocupam
- conseguem dimensionar o quanto as relacdes hierarquicas
costumam calar criticas, invisibilizando-se a gestao de conflitos
- e isso pode ocorrer mesmo quando ha um esforco consciente
para construir espacos coletivos de cogestao.

- Para a apresentacao dos casos, € importante pactuar
um roteiro minimo a ser seguido. No ANEXO 1, apresentamos
uma proposta de roteiro para os casos clinicos, baseada nas
propostas de PTS e clinica ampliada. E apenas uma referéncia
e deve ser sempre colocada em discussao no grupo, além de
aperfeicoada e questionada. Para a apresentacao dos casos
institucionais, gerenciais e de relacao na equipe, os chamados
“nucleos de analise” (CAMPQOS, 2000, p. 214, ANEXO 2) do
Método Paideia sao a principal referéncia que temos utilizado
como mapas; no entanto, também apresentamos no ANEXO 3 um
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pequeno roteiro de alguns pontos importantes mais frequentes,
que podem inclusive contribuir com a apresentacao dos casos.
Mesmo quando definido um roteiro singular para o grupo, ele
deve ser flexivel e estar permanentemente aberto a mudancas.

- E importante pactuar o compromisso com O caso
apresentado: quem traz um caso, assume a responsabilidade
em dar prosseguimento as discussoes na equipe, de articular
rede social e, principalmente, de fazer devolutivas para o grupo
de discussao. Essa responsabilidade bilateral entre o grupo e
o apresentador do caso implica certa flexibilidade do grupo
para mudar agendas e incluir casos imprevistos, acolhendo
os momentos de crise dos profissionais em relacao aos casos
acompanhados.

c. Frequéncia dos encontros:

O grupo devera definir uma periodicidade - semanal ou
quinzenal. A experiéncia quinzenal possibilita um tempo maior
de amadurecimento das discussées entre um caso e outro. No
entanto, também pode permitir maior dispersao. A melhor
freqliéncia nos encontros vai depender do contexto e das
caracteristicas de cada grupo. Os grupos BALINT eram semanais
com duracao de pouco mais que uma hora.

d. Atividades de educacao a distancia:

Sempre que possivel, é interessante utilizar as ferramentas
de internet para disponibilizar bibliografia, continuar discussées
em foruns, possibilitar o compartilhamento de relatos e textos
escritos por participantes do grupo, etc. Existem muitas
ferramentas de EAD com software aberto. Elas permitem
também um registro dos diversos momentos do grupo e podem
ser utilizadas posteriormente pelo proprio grupo para resgatar
seu percurso.




e. Ofertas Teodricas ao Grupo

E enriquecedora para esse tipo de grupo a possibilidade de
oferecer o suporte tedrico em sintonia com as questoes discutidas
no grupo. Para tanto € importante que o(s) coordenadores do
grupo se disponibilizem a buscar conteldos adequados a cada
momento do grupo. Alguns temas devem estar presentes
desde o inicio: cogestao e Equipe de Referéncia-Apoio Matricial
(CAMPOS, 2003,2007), Clinica Ampliada e Projeto Terapéutico
Singular, Acolhimento, Abordagem Sistémica da Familia, Grupos
Balint (funcao apostolica?', relacao com especialidades, padroes
de subjetividade), relatos de casos clinicos, entre outros.

f. Os Apoiadores e Coordenadores de Grupos Balint-
Paideia

Quando se concebem os GBP como mais uma oferta
gerencial, imaginam-se os coordenadores escolhidos dentro
do quadro gerencial da secretaria municipal de salude ou do
quadro gerencial de um servico grande, como um hospital.
Nao se supbe que esses profissionais necessitem de uma
formacao especial, mas sim que tenham principalmente alguma
disposicao para aprender a lidar com esta dinamica tao especial
que € a da clinica e do apoio a gestao (CAMPOS, 2003: p.85),
através das discussoes dos grupos. Pode ser interessante pensar
a possibilidade de gestores abrirem espaco na agenda para
coordenar grupos de trabalhadores de outros servicos (que
nao aquele que ele gerencia), como forma de possibilitar um
contato como experiéncia, propostas e cuidados metodoldgicos

g. Duracao das atividades

O tempo de duracao das experiéncias que tivemos - 2
horas para discussao de casos e duas horas para ofertas teoricas
(CUNHA, 2009) - pode ser menor, tal qual ocorre nos grupos Balint

21 “era como se cada médico possuisse o conhecimento revelado do
que os pacientes deviam esperar e suportar e, além disso, como se tivesse
o sagrado dever de converter a sua fé todos os incrédulos e ignorantes entre
os seus pacientes” (BALINT, 1983:183, capitulo “A fungao Apostdlica”)
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originais, principalmente se o grupo for menor. A definicao do
tempo e distribuicao de atividades nao precisa ser rigida e deve
se adequar as demandas do grupo. E recomendavel, sempre no
inicio, retomar uma avaliacao do impacto do encontro anterior,
do desenvolvimento das questdes apresentadas e do(s) caso(s).
Com grupos menores, € possivel pensar em tempos menores,
pois sa0 menos pessoas para falar.

h. Reavaliacéo

Assim como na proposta de cogestao, nos grupos BALINT-
PAIDEIA, a necessidade de tomada de decisao e realizacao de
pactos deve estar pareada com a possibilidade de revé-los, de
avalia-los.

E importante que essa possibilidade esteja programada e
esteja aberta ao grupo.




Secdo 3 - A CLINICA AMPLIADA NA FORMAGCAO COMO AGAO
DISPARADORA DE MUDANCAS

3.1 Competéncias profissionais para atuacao nos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia - NASF

“N&o é no siléncio que os homens se fazem, mas na palavra, no

trabalho e na acao-reflexao” (Paulo Freire)

Refletir sobre as competéncias profissionais € o processo
de trabalho nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
€ um desafio, tendo em vista a forma como historicamente
se produz saude no Brasil. Pressupoe ainda repensar a logica
fragmentada da formacao dos profissionais da saude, que
privilegia os conhecimentos e as habilidades técnicas especificas
de cada categoria profissional, em detrimento de saberes
interdisciplinares compartilhados no dia a dia da pratica em
equipe.

Por esse razao, optamos por discutir de forma integrada as
competéncias necessarias a todos os profissionais das equipes
NASF, e nao as competéncias de cada categoria profissional,
embora compreendendo que, no cotidiano do trabalho, as
competéncias individuais também sao fundamentais para o
enfrentamento das necessidades de saude da populacao.

As reflexdes aqui apresentadas sao oriundas da experiéncia
de apoio a implantacao de equipes NASF em diversos territorios
e deve ser encarada, como propde MINAYO (1998), de maneira
provisoria e aproximativa. Esperamos que contribuam para a
formulacao de outras reflexdes e que suscitem a transformacao
das praticas profissionais no processo de trabalho do NASF.
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3.1.2 Os Nuicleos de Apoio a Salde da Familia: as
ferramentas e o processo de trabalho

Em que pesem os bons resultados alcancados pela
implantacao da ESF no territorio nacional, verifica-se que, para
alcancar a integralidade da atencao e a interdisciplinaridade
das acoOes, é necessaria a presenca de outros profissionais de
saude integrando as equipes da ESF, eleitos em funcao das
necessidades de salde, vulnerabilidades socioeconOomicas e
perfil epidemioldgico das coletividades nos diversos territorios
onde se encontram os servicos de saude.

Os Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF) foram
propostos pela Portaria GM n°154, de 24 de janeiro de 2008,
visando fornecer suporte qualificado as equipes da Estratégia
Saude da Familia (ESF) na conducao de casos que necessitem de
outros conhecimentos e outros saberes profissionais, garantindo
um cuidado mais integral (GRABOIS, 2011).

O NASF é constituido por uma equipe de apoio integrada
por profissionais de diferentes areas de conhecimento, como
fonoaudiologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
nutricionistas, psicologos, assistentes sociais, educadores
fisicos, farmacéuticos, médicos acupunturistas e homeopatas,
dentre outros.

Seu objetivo principal é apoiar as equipes da ESF na
efetivacao de suas acoes e ampliar a abrangéncia e o escopo
das acoes na Atencao Primaria, bem como sua resolubilidade.
Busca qualificar e complementar o trabalho das equipes de
Saude da Familia, atuando de forma compartilhada, buscando
superar a logica fragmentada e ainda hegemonica no cuidado
a saude, visando a construcao de redes de atencao e cuidado
e colaborando para que se alcance a plena integralidade do
cuidado fisico e mental aos usuarios do SUS (BRASIL, 2008).

A atuacao dos NASF esta dividida em nove areas
estratégicas: atividade fisica e praticas corporais; praticas




integrativas e complementares; reabilitacao; alimentacao
e nutricao; saude mental; servico social; saude da crianca,
do adolescente e do jovem; saude da mulher e assisténcia
farmacéutica (BRASIL, 2008). O trabalho deve ser desenvolvido
em conjunto com a ESF, compartilhando saberes e praticas de
saude no cotidiano dos servicos de cada territorio.

“Em contraste com os modelos convencionais de prestacao de
cuidados, que primam pela assisténcia curativa, especializada,
fragmentada e individual, a proposta de trabalho do NASF busca
superar essa logica, em direcédo a corresponsabilizacao e a gestao
integrada do cuidado, por meio de atendimentos compartilhados
e projetos terapéuticos que envolvam os usuarios e que sejam
capazes de considerar a singularidade dos sujeitos assistidos”
(NASCIMENTO, OLIVEIRA, 2010, p.93).

O processo de implantacao dos NASF vem ocorrendo nos
estados e municipios da Federacao, tendo como norte a Portaria
GMn°154, de 24 de janeiro de 2008. No entanto, diversas duvidas
e questionamentos surgiram acerca de operacionalizacao de suas
premissas e do processo de trabalho das equipes, assim como
sobre o modelo de atencao proposto, a estrutura necessaria
para o desenvolvimento das acoes e os resultados esperados da
atuacao desses trabalhadores, na interacao com as equipes da
ESF.

As primeiras equipes NASF comecaram a ser contratadas e
iniciaram seu apoio a ESF ainda em 2008. A logica do trabalho
foi estabelecida regionalmente, com base em experiéncias
pregressas de atuacao de equipes interdisciplinares ampliadas e
a partir do entendimento dos gestores locais acerca da proposta.

ASecretaria de Atencao Basica do Departamento de Atencao
Basica (DAB), do Ministério da Saude, organizou uma publicacao
contendo os principios e diretrizes do NASF, disponibilizada em
2010, no Caderno de Atencao Basica n° 27 da série Normas e
Manuais Técnicos.
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Nos trés niveis do Governo e entre todos os agentes de
saude envolvidos com o cuidado de forma mais ampla, nao havia
clareza sobre as reais intencées do NASF. Muitos gestores, assim
como as equipes da ESF, inicialmente se mostraram resistentes
ao trabalho do NASF, pois esperavam uma ldgica assistencialista
tradicional. Poucos apostavam no modelo dialégico e de
construcao de saberes como qualificador da Atencao Primaria.

Entre os trabalhadores, iniciou-se uma disputa corporativa
com a abertura de mercado de trabalho para as 13 profissoes
da area da saude. Tal fato somou-se ao desconhecimento da
proposta e ao despreparo dos profissionais, resultado de uma
formacao inicial deficiente que gera a precarizacao do trabalho
e consequente desqualificacao da Atencao Primaria.

Os Conselhos de Saude tiveram pouca atuacao e
participacao no inicio da implantacao do NASF e ainda hoje
buscam compreender sua forma de operar o cuidado em saude
e como formalizar espacos de producao desse cuidado.

O perfil profissional, a falta de preparo para a atuacao
no SUS e o pouco incentivo para a formacao e a qualificacao
de outros profissionais da salde, para além dos formados em
medicina, odontologia e enfermagem, tornaram o processo
ainda mais arduo. De acordo com NASCIMENTO e OLIVEIRA
(2010, p.95),

“a transformacdo da formacdo e das praticas € um desafio a
ser superado em varias instancias, pois implica mudancas de
paradigmas ja estruturados nos servicos, nas instituicdes de ensino
e nas relacdes interpessoais. Apenas o dialogo e a aproximacéo
das praticas e das concepcdes vigentes de atencao a salde
poderao minimizar o descompasso entre a formacao e a realidade
concreta dos servicos. Somente assim sera possivel construir
um novo modo de trabalho em saude, centrado no usuario, com

qualidade, resolubilidade e equidade”.




As acdes desenvolvidas pelo NASF visam imprimir mais
qualidade ao servico prestado e nao apenas suprir a demanda
assistencial em seu aspecto meramente numérico. O principal
desafio é a mudanca de uma cultura organizacional no SUS, que
historicamente vem priorizando a quantidade em detrimento da
qualidade, a referencialidade em detrimento da resolubilidade
na Atencao Primaria e a avaliacao de impacto e de indicadores
de salde por meio de acdoes meramente quantitativas, em
detrimento das qualitativas.

O processo de trabalho do NASF pretende romper
essa logica e colaborar para a implementacao de acoes
qualificadas, aumentando a capacidade resolutiva das equipes
e problematizando com profissionais e usuarios dos servicos os
determinantes do processo salde-doenca e as possibilidades de
enfrentamento das condicées que podem levar ao adoecimento,
a situacoes de vulnerabilidade e até a morte (NASCIMENTO;
OLIVEIRA, 2010).

A proposta do NASF tem na clinica ampliada o conceito
norteador de suas acoes e, de acordo com a Politica Nacional
de Humanizacao (2008), ajuda trabalhadores e usuarios dos
servicos de salde a lidar com a complexidade das necessidades
e dos problemas de salde da atualidade, reconhecendo a
interdependéncia do trabalho em salde, o que favorece o
trabalho em equipe.

Uma das ferramentas utilizadas com esse fim é o apoio
matricial, também conhecido como matriciamento, definido
por FIGUEIREDO (2007) como um arranjo tecnoassistencial que
visa a ampliacao da clinica das equipes da ESF, desviando a
légica de encaminhamentos indiscriminados para uma logica de
corresponsabilizacao, buscando maior resolubilidade em saude.

O matriciamento apresenta duas dimensodes: a assistencial,
relacionada ao cuidado direto aos individuos, e a técnico-
pedagogica, que diz respeito ao suporte para as equipes ESF, com
vistas a ampliacao das possibilidades de intervencao, propiciada
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por um novo olhar e um novo saber que se estabelece durante
as discussoes dos casos e os atendimentos compartilhados.

O projeto terapéutico singular designa o movimento de
coproducao e cogestao do cuidado, em busca de um conjunto
de propostas e condutas terapéuticas articuladas, para sujeitos
individuais ou coletivos, que se processa em quatro momentos
nao estanques: diagnostico, definicao de metas, divisao de
responsabilidades e reavaliacdo (OLIVEIRA, 2008). E definido
especialmente nas reunides de equipe, a partir da discussao dos
casos, enfocando os determinantes do processo salde-doenca.

Ja o projeto de saude no territério € uma estratégia para o
desenvolvimento de acdes compartilhadas entre os servicos de
saude do territdrio e outros setores e politicas, num processo
de articulacao intersetorial que visa produzir impactos positivos
na producao da saude de um territério determinado, investindo
na qualidade de vida e na autonomia de sujeitos e coletividades
(BRASIL, 2010).

O desenvolvimento do trabalho interdisciplinar nos
moldes propostos pelo NASF requer ainda a revisao critica
dos processos educativos e formativos desenvolvidos pelas
Instituicoes de Ensino Superior, com vistas a efetivacao das
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos de graduacao
em saude. As DCN postulam que a formacao dos profissionais da
saude deve estar voltada para o sistema de saude vigente no
pais, ou seja, para o SUS, tendo como eixos a atencao integral
a saude e o trabalho em equipe (ALMEIDA, 2003).

O NASF propée repensar a formacao, as competéncias
necessarias para a atuacao na ESF e, consequentemente, a
forma como vém sendo executadas as praticas em saude. Traz
como ferramentas a clinica ampliada, o matriciamento e o
projeto terapéutico singular para a realizacao do cuidado ao
usuario e a qualificacao das acoes das equipes.

A transformacao da formacao e das praticas € um desafio
a ser superado em varias instancias, pois implica mudancas de




paradigmas ja estruturados nos servicos, nas instituicoes de
ensino e nas relacées interpessoais.

Por se tratar de um processo ainda em construcao, a
implantacao dos NASF requer espacos rotineiros de discussao
de casos e planejamento para a definicao de projetos
terapéuticos compartilhados por toda a equipe, de forma
validada e significativamente reconhecida sob o ponto de vista
dos gestores, na forma de projetos terapéuticos singulares e
projetos de saude no territdrio.

As criticas e as dificuldades de implantacao e efetivacao
da proposta do NASF persistem em muitos contextos. Sua
implementacao enfrenta inumeros desafios decorrentes
do entendimento desta tecnologia em salude por parte da
gestdo, profissionais e usuarios, com interface em questoes
clinicas, econdmicas e sociais que precisam ser monitoradas,
evidenciadas e avaliadas no cenario da Saude Coletiva.

3.1.3 Competéncias para o trabalho em saude

Otrabalhoemsalde é dinamico, multifacetado e complexo,
assim como o sao as necessidades de saude de individuos, familias
e coletividades em seus diferentes territorios e contextos. E
indispensavel para conservacao da vida e é produzido por meio
de servicos e atividades - nao tendo como resultado um produto
material, uma vez que é consumido no ato de sua producéo. E
realizado por meio de praticas coletivas que integram diversas
categorias profissionais (PIRES, 2000).

Para OLIVEIRA (2004, p.36), o trabalho é uma “acao
transformadora em que se conjugam energias mecanicas e
intelectuais (forca de trabalho), conforme a finalidade buscada,
para a satisfacao de necessidades”. Dentre os diversos tipos de
trabalho, MENDES -GONCALVES (1992, p. 1) salienta que “um
dos mais notaveis € o trabalho em saude”, pois contribui para
a construcao de uma visao dinamica e objetiva da realidade,
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sendo uma ferramenta importante para transforma-la e por ter
como objeto de atencao o ser humano.

Nao é possivel pensar em competéncias profissionais que
abarquem todas as faces e interfaces do trabalho em saude,
em especial na Atencao Primaria, mas pensar em possibilidades
que potencializem as acOes de saude faz parte de nossa
responsabilidade como profissionais da salde.

O conceito de competéncia vem sendo discutido por
diversos autores em diferentes areas de conhecimento, como
a educacao, a sociologia, a administracao, entre outras. Ha
grande diversidade de concepcdes, mas sempre intimamente
ligadas e tendo como referéncia principal o mundo do trabalho.

A nocao de competéncia ganhou maior importancia
com a delimitacao das profissdbes e o aprimoramento dos
conhecimentos e habilidades técnicas mais especificas. Os
empregadores passaram a demandar perfis qualificados para
realizar tarefas e tornou-se necessario dominar técnicas para
executar um determinado oficio.

A flexibilizacao dos processos produtivos na sociedade
capitalista produziu o deslocamento da qualificacao para a nocao
de competéncia, que, inicialmente, era vista como uma “lista
de atividades/tarefas a serem cumpridas”. Progressivamente,
passou-se de uma linha comportamental para uma abordagem
dialogica em que se articulam tarefas e recursos cognitivos,
afetivos e comportamentais (NASCIMENTO, 2008).

Segundo PERRENOUD (1999), a competéncia resulta da
combinacao de diferentes atributos (conhecimentos, habilidades
e atitudes) que configuram novas formas de realizar com sucesso
as inumeras atividades vinculadas a pratica profissional. O
mesmo autor também aponta que a construcao dialogica de um
perfil de competéncia deve partir da investigacao dos processos
de trabalho, em parceria com os profissionais nele envolvidos.

A competéncia também pode ser definida como estruturas
ou esquemas mentais responsaveis pela interacao dinamica




entre os saberes prévios de cada individuo, construidos mediante
a experiéncia, e os saberes adquiridos na formacao, mediados
pelo contexto e a realidade em que se inserem (RAMOS, 2001).

Para OLIVEIRA (2004), as competéncias sugerem encontrar,
identificar e mobilizar conhecimentos que darao subsidios para
resolucao dos problemas. A competéncia deve mobilizar um
saber em ato, a partir da relacao com o outro, no dia a dia do
trabalho (WITT, 2005).

Uma das competéncias fundamentais aos profissionais da
ESF/NASF esta relacionada ao estabelecimento de estratégias
de acdao a partir da interacao com a comunidade, a fim de
que esse “encontro” favoreca a compreensao da realidade
locorregional, potencializando as capacidades dos profissionais
para trabalhar os problemas sociais (OLIVEIRA, MARCON, 2007).

Nesta perspectiva de competéncia, o trabalho, a educacao
e a populacao interagem com as praticas profissionais em saude,
integrando diferentes saberes: saber conhecer (conhecimentos),
saber fazer (habilidades), saber conviver e saber ser (atitudes)
(DELORS, 2003).

A nocao de competéncia para o trabalho em salde
pressupée uma articulacao de diferentes saberes para a
construcao de uma pratica que contemple a aquisicao de
conhecimentos, habilidades e, acima de tudo, atitudes que
possam transformar a realidade social e de saude em cada
contexto (NASCIMENTO, 2008).

3.1.4 Competéncias para atuacao no NASF

O NASF propde repensar a formacao e as praticas em
saude vivenciadas até o momento pela ESF. Para SCHRAIBER,
et al. (1999), o conhecimento do objeto de acao no contexto
da Atencao Primaria e as possiveis intervencées no processo
saude-doenca de individuos e grupos, requer multiplos sujeitos
e multiplos conhecimentos, o que demanda a recomposicao dos
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trabalhos especializados, com vistas a assisténcia integral e
multiprofissional.

Um dos problemas que afloraram com a implantacao do
NASF e que ainda nao foi superado diz respeito a caréncia
de profissionais com visao interdisciplinar, preparados para o
trabalho em equipe e que incorporem novas tecnologias de
cuidado a saude em sua pratica, levando em consideracao a
singularidade dos individuos.

ParaPEDUZZI (2001), o trabalho em equipe multiprofissional
€ um tipo de trabalho coletivo em que ocorre uma interacao
reciproca entre diversas intervencoes e sujeitos por meio
da comunicacao e da cooperacao em situacdes objetivas de
trabalho. Essa integracao pressupdoe um “agir comunicativo”
técnico e ético.

A busca por profissionais “generalistas”, com visao
humanista, critica e integradora, capazes de atuar com
qualidade e resolubilidade no SUS, passa pela necessidade
de construcao de um perfil de competéncias que atenda
necessidades e demandas de saude da populacao em situacoes
concretas de vulnerabilidade e iniquidade, além da compreensao
da complexidade de todos os determinantes que se inter-
relacionam na vida e no cuidado em saude (NASCIMENTO, 2008).

A qualificacao dos profissionais do NASF, assim como de
todos os profissionais da salde da Atencao Primaria, deve
visar ao desenvolvimento de competéncias para realizar um
diagnostico situacional das condicées de vida e de saude dos
grupos sociais em um dado territorio, planejar intervencoes
em salde capazes de enfrentar os determinantes do processo
saude-doenca, prestar assisténcia e desenvolver acoes
educativas, estimulando o autocuidado e a emancipacao dos
sujeitos assistidos (OLIVEIRA, 2004).

Pensando no dia a dia do trabalho dos profissionais do
NASF e nas acoes desenvolvidas por eles junto as equipes da ESF
e usuarios, as principais atividades que compéem sua agenda




de trabalho atualmente sao consultas, visitas domiciliarias,
grupos terapéuticos, grupos educativos, acoes intersetoriais e
de promocao da salde, reunides de equipe e apoio/articulacao
da rede assistencial.

Por mais que possam parecer Obvias e bastante similares
as atribuicées de todos os profissionais da ESF, as diferencas
estdao na forma de atuacao, que prima pelo compartilhamento
das acoes, além de ter como pano de fundo a clinica ampliada
e 0 apoio matricial, ferramentas usadas transversalmente em
todas as atividades.

Todas as acles realizadas pelos profissionais do NASF
devem ser preferencialmente compartilhadas com as equipes
da ESF, potencializando a construcao de novos saberes, assim
como para elaboracao de projetos terapéuticos singulares mais
efetivos, com a participacao e envolvimento dos usuarios.

Os espacos de atuacao dos profissionais dos NASF nao
devem ser meramente de acolhimento das queixas e demandas
dos usuarios e das necessidades das equipes da ESF, mas espacos
de problematizacao, reflexao, de efetiva resolubilidade e
“empoderamento” de todos os envolvidos, a partir de um olhar
ampliado para todas as dimensoes e singularidades do cuidado
em salde, assim como propde CECILIO (2011): individual,
familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria.

Neste sentido, e levando em consideracao a dinamicidade
do trabalho do NASF nos diversos territorios, apoiando
diferentes equipes de saude, faz-se necessario refletir sobre as
competéncias desejaveis a esses profissionais no cotidiano de
suas acoes.

Ao estudar os saberes em um programa de residéncia
multiprofissional em saude da familia, que tem como foco a
formacao de profissionais para o NASF, foram identificadas
competéncias relativas aos quatro saberes propostos por DELORS
(2003), que podem nortear reflexdes acerca das competéncias
para atuacao no NASF, conforme os quadros abaixo:
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Quadro 1 - Competéncias relativas ao saber conhecer

Ter conhecimento técnico/clinico e disciplinar adquirido na formacao
especifica;

Conhecer o territério/comunidade, area de influéncia, area de abrangéncia
e rede de atencao a saude;

Ter conhecimento ampliado sobre: politicas publicas, processo saude-doenca,
relacdo interpessoal, atencao primaria, integralidade, interdisciplinaridade,
intersetorialidade, planejamento estratégico, perfil epidemiologico,
indicadores de saude, trabalho em grupo (educativo e terapéutico), trabalho
em equipe, promocao, prevencao, assisténcia e reabilitacdo, gestao,
gerenciamento de recursos, matriciamento, projeto terapéutico, linha de
cuidado e principios e estratégias organizacionais da ESF;

Ter conhecimento para fazer consulta, discutir um diagnostico, prescrever
e referenciar para outros niveis de atencao a saude;

Monitorar a qualidade de vida e intervir sobre os problemas de salde da
populacao com mudanca nos indicadores;

Ter uma visao humanista e ampliada do processo salde-doenca, capaz de
contextualizar os sintomas fisicos ao seu meio social, familiar e aos demais
determinantes de salde;

Apreender anecessidade de trabalhar paraalémdatécnicacom: envolvimento
afetivo, emocional e técnico com o trabalho, identificacao pessoal com a
ESF, comprometimento, compromisso, iniciativa, dinamismo, criatividade,
pro-atividade, autonomia, flexibilidade, disponibilidade, atencao, respeito,
didlogo sem hierarquia, preocupacao com o outro, postura profissional,
sensibilidade, vinculo, responsabilidade, organizacao e empreendedorismo
para colaborar na inovacao da pratica na ESF;

Ter conhecimento das limitacdes profissionais e buscar instrumentalizacao
permanente.




Quadro 2 - Competéncias relativas ao saber fazer

« Valorizar o individuo como pessoa em seu contexto;

» Ter habilidade técnica especifica;

o Ter olhar ampliado para saude, promocao, prevencao e para o contexto
familiar;

» Correlacionar teoria e pratica problematizando a realidade;

« Trabalhar em equipe e discutir casos;

« Ter habilidade para abordar o paciente, acolher, escutar e cuidar;

» Ter habilidade para enfrentar e conduzir desafios e/ou problemas cotidianos;

» Ter postura profissional;

e Buscar parcerias intersetoriais;

« Construir planos de acao, projetos terapéuticos singulares e de saude do
territorio;

» Envolver-se com a comunidade, estimular a participacao popular e
envolvimento no conselho gestor;

» Reconhecer que o enfoque clinico é insuficiente para o cuidado;

» Saber fazer, com poucos recursos, equipamentos e instrumentos, utilizando
a criatividade;

» Desenvolver atividades em grupo - educativo e terapéutico;

« Trabalhar com as familias e com educacao em saude;

e Promover o cuidado, estimulando a autonomia do individuo;

» Reconhecer-se como agente de saude e fonte de recursos para comunidade.

Quadro 3 - Competéncias relativas ao saber ser

« Reconhecer a constituicao do sujeito e sua histéria de vida no contexto em
que se insere;

o Ter espirito inovador, vontade, iniciativa, engajamento, envolvimento,
responsabilidade, compromisso, comprometimento, interesse e pro-
atividade;

» Ter respeito para com os usuarios e colegas de trabalho e valorizar seus
conhecimentos e opinioes;

o Ter uma postura profissional madura, humanista, atenciosa, acolhedora,
afetuosa, sensivel, facilitadora e resiliente;

e Ser um lider motivador sem autoritarismo;

« Dedicar-se a pesquisa e a busca de conhecimentos/informacoes;

» Acreditar no trabalho desenvolvido pela ESF e gostar dele.
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Quadro 4 - Competéncias relativas ao saber conviver

Dominar as tecnologias leves, como o acolhimento e a escuta;

Ter habilidade relacional;

Respeitar as diferencas, valorizar o conhecimento do outro, estar aberto
para o novo e para “trocas”;

Respeitar os diferentes ritmos com dialogo;

Ser capaz de se adaptar ao trabalho e resolver problemas;

Ter uma postura acolhedora, flexivel, aberta, respeitadora, responsavel,
sem hierarquia, afetuosa, dinamica, engajada, envolvida e com olhar
ampliado para a familia;

Respeitar o posicionamento do paciente frente ao seu tratamento;
Construir vinculo com o paciente, familia e coletividade.

Segundo LEONELLO (2007, p. 39),

“os quatro pilares da educacao permitem compreender que
a construcdo de competéncias implica articular os diferentes
saberes para construcdo de uma pratica profissional pautada
nao somente na aquisicao e incorporacao de conhecimentos e
habilidades, mas também em atitudes pessoais e relacionais que
visem a construcao de um projeto comum para a transformacéo

da realidade em satde”.

ParaDELORS (2003), saber conhecer naose limitaaaquisicao
de conhecimentos, mas ao dominio de instrumentos da esfera
cognitiva, enquanto saber fazer nao se restringe a execucao de
uma determinada tarefa apreendida de forma protocolar, mas
a uma associacao desse aprendizado com as aptidoes pessoais e
vivenciais no contexto da pratica profissional. O saber ser requer
comprometimento profissional com o contexto social, enquanto
o saber conviver é um dos maiores desafios a serem enfrentados
no contexto da formacao profissional, pois implica conhecer-se
e conhecer o outro, respeitando a diversidade e estando aberto
para a construcao coletiva de acdes compartilhadas.




3.1.5 Finalizando

Os processos de trabalho na contemporaneidade sao
cada vez mais complexos e exigem uma abordagem ampliada
e multiprofissional, que considere as relacées de producao e a
articulacao intra e interinstitucional.

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia no Brasil vém
ganhando espaco e reconhecimento a partir de diversas
experiéncias exitosas e contra-hegemonicas que vém sendo
suscitadas e revisitadas no cotidiano da ESF.

Existem ainda inUmeros desafios a serem superados e
um deles esta na necessidade de um conjunto de profissionais
com saberes e competéncias para produzir novas formas
de cuidado em salde, que considerem a integralidade, a
interdisciplinaridade, a vulnerabilidade e a singularidade de
cada sujeito e das coletividades.

As equipes NASF devem impulsionar a transformacao
das praticas de salde, assim como a incorporacao de novas
ferramentas de atencao a saude - na perspectiva da clinica
ampliada, visando implementar as acées curativas, preventivas,
de promocao e de reabilitacao a saude de forma resolutiva e
com qualidade no contexto do Sistema Unico de Saude.

3.2 A formacdo para a Estratégia de Saude da Familia
com o advento dos Nucleos de Apoio em Saude da Familia

A formacao dos profissionais de salde, no Brasil, passa por
importantes mudancas em seu processo devido a existéncia de
um distanciamento entre os perfis dos profissionais de saude
que saem da graduacao ou de uma pos-graduacao, e as reais
necessidades dos servicos de saude existentes.

As praticas de salde contemporaneas passam por muitas
transformacoes, considerando todo o advento do movimento
sanitario no pais, reforma sanitaria, VIll Conferéncia Nacional
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de Salude, a Constituicao Brasileira de 1988, bem como
todo o arcabouco legal de criacao e implantacao do Sistema
Unico de Salde.Neste sentido, os servicos de salde estdo
cada vez mais sendo construidos de forma descentralizada,
multiprofissionalmente, valorizando a humanizacao dos
cuidados de saude, com foco na integralidade dos cuidados.

Para que essa ampla transformacao ocorra de forma
satisfatoria, € necessario que os profissionais de salde estejam
conectados e muito bem qualificados para essas novas praticas.

Uma das tendéncias importantes na formacdao é a
integracao  Ensino-Servico-Comunidade. Existem diversas
experiéncias internacionais e nacionais que demonstram a
mudanca do perfil do profissional formado em um vinculo que
aproxima a construcao do conhecimento com os servicos reais,
ou seja, com o mundo do trabalho e com a vida das pessoas no
seu cotidiano.

O desafio da formacao no trabalho, os conhecimentos
cientificos, colados com os problemas reais dos servicos e
das pessoas, desenvolvem nos estudantes a capacidade de
construcao de um conhecimento que é considerado muito
concreto, do ponto de vista do enfrentamento das complexidades
dos processos de saude-doenca e, desse modo, potencializam a
capacidade resolutiva dos problemas.

A formacao que oportuniza a aproximacao do estudante
com o mundo do trabalho e com a sociedade analisa de fato
0s problemas reais existentes e possibilita que a construcao
do conhecimento seja desenvolvida em bases sélidas e reais.
Isso porque, muitas vezes, o ensino descolado da pratica e
alicercado nas teorias cientificas pode estabelecer lacunas com
a realidade. Outra caracteristica é que o estudo subjetivo dos
processos mentais, muitas vezes, nao facilita a resolucao dos
problemas objetivamente.

E importante que os servicos de salide abram suas portas
para o sistema educacional, integrando cada vez mais essas




possibilidades de relacdes. Isso vale, inclusive, para os servicos
que recebem os estudantes e seus processos de ensino, fato esse
que modifica os perfis de seus trabalhadores, que passam a se
relacionar com a poténcia dos questionamentos diarios, assim
adquirindo uma nova energia, capaz de trazer possibilidades de
ressignificacao das praticas que ja desenvolvem.

Para que oservicosejaum campo adequado ao aprendizado,
faz-se necessario integrar os diferentes protagonistas: o ensino,
comdiretrizes claras dos objetivos a serem alcancados; o servico,
que precisa ter conhecimento de seu papel e responsabilidade
ao receber alunos, tanto no nivel da gestao quanto no nivel
do servico; e a comunidade, que precisa estar ciente de que
sera coparticipante no aprendizado dos alunos. Sem clareza de
todas as partes, corre-se o risco de acontecerem problemas que
dificultarao a insercao dos alunos nos servicos de saude.

Além da definicao clara dos papéis de cada um dos atores,
€ importante lembrar que o profissional de salde nao tem
competéncias para ser um educador. Para isso, é imprescindivel
que este profissional seja capacitado para exercer esse novo
papel, através de oficinas em que sao discutidas metodologias
ativas de aprendizagem. Nestas, os profissionais tém a
oportunidade de desenvolver competéncias adequadas a funcao
de educador. Com isto, o servico também é enriquecido, pois
esse novo perfil do profissional de saude permite que ele aplique
o conhecimento na atencao a saude do usuario, deixando
a postura de “onipoténcia” no saber conduzir o tratamento,
aprendendo a compartilhar decisdes tanto com os usuarios do
servico, quanto com profissionais de outras categorias.

3.2.1 Ensino orientado para a comunidade
Orientar o ensino para a comunidade significa assumir o
compromisso de formar os futuros profissionais, garantindo-lhes

as competéncias necessarias ao atendimento da coletividade a
que deverao servir.
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Para tanto, é imprescindivel que o estudante possa
conhecer, efetivamente, a realidade de pessoas e grupos que
integram aquela coletividade, de modo a desenha-la, em suas
multiplas facetas, compondo uma imagem o mais proxima do
real. Embora a teoria seja essencial para o desvendamento de
toda sorte de relacdes que se estabelecem no corpo social, ela
nao é, de per si, suficiente para dar conta do largo espectro
de situacoes criadas no processo da interacao entre homens e
mulheres expostos aos desafios do cotidiano. Portanto, impde-
se extrapolar os dominios convencionais da academia, centrada
no repertorio livresco, na tradicao da producao e disseminacao
regularizada do conhecimento, para ampliar as possibilidades
de construcao do saber.

E importante a aproximacdo da Universidade com outros
segmentos, muitos deles distantes da pratica académica, de
forma a tornar mais vivida a aventura da formacao de novos
profissionais e cidadaos.

Os objetivos centrais sao propiciar aos estudantes a
oportunidade de integrarem, precocemente, desde o primeiro
momento de sua vida universitaria, uma equipe de servicos
de saude e, simultaneamente, integrarem-se a vida de uma
comunidade particular, visando ao exercicio de praticas para
provocar e estimular a reflexao acerca da dimensao sécio-
politico-cultural que envolve, inevitavelmente, a atuacao dos
trabalhadores em saude.

0O SUS nao s6 atua visando a recuperacao da saude da
populacao, mas também € o responsavel por praticas de
prevencao, notadamente os servicos de vigilancia sanitaria,
epidemioldgica e educacao em saude, os quais sao realizados
pela rede publica, quase que exclusivamente.

Assim, torna-se imperativo, na formacao do futuro
profissional, conhecer e compreender essa realidade, para
que possa lidar competentemente com os desafios que lhe
forem lancados. Esta é uma possibilidade de aprendizagem




significativa, visto que, na realidade profissional, muitas vezes,
€ preciso desenvolver a capacidade de adaptacao a novas
proposicoes que surgem, independentemente do desejo ou
decisao do profissional de salde.

Por meio dessa integracao do ensino no servico, o estudante
tem a oportunidade de nao s6 conhecer a realidade dos servicos
publicos de saude, identificando a sua extensao, organizacao
e resolutividade, bem como os fatores de entrave para um
melhor desempenho, mas também conhecer a coletividade que
demanda esses servicos: 0s usuarios.

E importante saber como a comunidade se organiza,
quais 0s mecanismos institucionais de que dispée para o
encaminhamento de suas reivindicacoes e qual o grau de
participacao nas instancias de controle social do SUS, a saber:
Conselho Gestor da Unidade de Saude, Conselho Municipal de
Saude, Conselho Estadual de Saude e Conferéncias de Saude.

Esse € um espaco riquissimo para que o estudante confronte
teoria e praxis, estabelecendo entra ambas um dialogo fecundo,
por meio do qual, ao “estudar nos livros” um determinado
tema, ao buscar solucdes para um problema trabalhado, sera
instigado a verificar como o fato acontece na realidade viva
dos servicos de saude e da comunidade, treinando o seu olhar
para captar as mensagens e os ensinamentos que essa vivéncia
proporciona.

De outra parte, ao ser “tocado” por tal realidade, o
estudante podera sentir-se estimulado a estudar mais, para
encontrar as respostas de que precisa, a fim de compreendé-
la melhor. E neste jogo simbiotico, em que conhecimento
cientifico e observacao direta da realidade interagem, o aluno
sai fortalecido, porque amplia seu horizonte, porque se expoe a
experiéncia de novas situacoes e porque alarga as possibilidades
de se expressar como ser e como cidadao.

Evidentemente, um programa dessa natureza requer
parcerias bem construidas entre o poder publico e os dérgaos
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de ensino, objetivando assegurar um espaco de aprendizagem
nas unidades de salde, bem como o acesso dos estudantes a
comunidade por estas servida.

Oestabelecimento dos canais de comunicacao deve garantir
que dificuldades sejam tratadas, num primeiro momento,
internamente, no ambito de cada uma das instituicoes.

Quanto a articulacao com a comunidade, por se tratar
de um universo mais amplo e multifacetado, torna-se dificil
estabelecer, a priori, os canais de comunicacao. Todavia,
impoe-se registrar a necessidade de se estar atento para evitar
que ensino ou servico imiscuam-se em questoes internas, em
disputas entre grupos, ou quaisquer atividades que possam ser
entendidas como assuncao de posicoes em prol de um Uunico
segmento da comunidade. E preciso que ela seja articulada em
seu todo e, para isso, o caminho mais seguro é a eleicao de
prioridades que reflitam os interesses comuns e se sobreponham
aos particulares.

Os objetivos do programa sao diversos; através da
vinculacao a uma equipe de saude da familia, o aluno tem a
oportunidade de construir um trabalho juntos aos profissionais
e usuarios, conhecendo a realidade do SUS e da comunidade
vinculada a equipe; exercitar habilidades interpessoais
que lhe permitem trabalhar em equipe interdisciplinar e
multiprofissional; fazer a transposicao dos conceitos teoricos
aprendidos na academia para a realidade. O aluno tem ainda
a oportunidade de desenvolver competéncias para o trabalho
em saude, além de desenvolver habilidades de comunicacao e
relacao interpessoal, analise dos processos de trabalho e de
aprender a construir solucées para resolver as dificuldades
enfrentadas pela sua populacao. Seguramente, trata-se de um
espaco em que o aluno se apropria dos conceitos do SUS através
da vivéncia em uma equipe de salde (CABRAL, 2001).




3.2.2 Um pouco de historia

Em 1999, teve inicio o Programa Interinstitucional de
Interacao Ensino-Servico-Comunidade - PINESC, quando eram
realizadas atividades em UBS. Vale ressaltar que os Cursos de
Medicina e de Psicologia da UNIDERP foram uns dos primeiros
cursos inovadores que se implantaram no pais. O PINESC, ja em
2001, passou a ter as equipes de saude da familia como locus,
e médicos e enfermeiros como preceptores de alunos dos 1°,
2°, 3° e 4° semestres. No primeiro ano, os alunos praticamente
“treinam o olhar” para conhecerem a realidade das equipes e
das familias, auxiliando nas visitas, conhecendo o controle social
e realizando trabalhos de educacao em saude. No segundo, por
sua vez, adotam familias e gestantes, as quais acompanham
diretamente por meio de visitas. No terceiro ano, os alunos
apropriam-se dos sistemas de informacao disponiveis a fim de
entender melhor os indicadores de saude (CABRAL et all, 2008).

Para assegurar uma interlocucao adequada, a UNIDERP
tem um coordenador do PINESC e supervisores académicos
especificos para cada semestre letivo, e a Secretaria, um
articulador da Coordenacao da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) e um do Programa de Saude Mental, além dos preceptores,
que se relnem mensalmente, a fim de estabelecer um espaco
permanente de construcao da organicidade de uma proposta
pedagogica desse porte. Os resultados demonstraram que é
inequivoca a vocacao da ESF para acolher os académicos do
PINESC, que continua em pleno funcionamento. Dentre as
dificuldades encontradas, esta a de manter o aluno vinculado,
durante os quatro anos de estagio, na mesma equipe, ja que
esta era uma premissa do programa. E como ainda ha certa
mobilidade de médicos na estratégia, quando um preceptor sai
da equipe e seu substituto nao quer ou nao tem perfil para
assumir a preceptoria, é preciso mudar o grupo de lugar. Ou
ainda, quando um preceptor experiente muda de equipe,
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prefere-se mudar os alunos de lugar, a correr o risco de uma
mudanca de preceptor. Além disso, nem toda a equipe entende
seu importante papel nessa integracao, uma vez que apenas 0s
preceptores sao remunerados. Entretanto, nao ha como negar
que essa experiéncia tem trazido vantagens tanto para o ensino,
quanto para o servico, na medida em que forma profissionais
conhecedores da pratica do SUS, e transforma o servico em local
de aprendizagem, inclusive para os proprios trabalhadores.

Em 2003, foi firmado convénio entre asreferidas instituicoes
(UNIDERP-SESAU), criando o Programa de Estagio Supervisionado
em Atencao Primaria - PESAP, que observa a mesma ldégica do
PINESC e da continuidade a proposta pedagogica inovadora do
curso. Frente a isto, o curso de medicina da UNIDERP iniciou,
em 2004, o PESAP, pelo qual o aluno dos 9° e 10° semestres
fica, por volta de seis meses, em dois periodos de trés meses,
vinculado a uma equipe de Saude da Familia, em periodo
integral. Cada preceptor fica com dois alunos de 5° ano. Vale
destacar que, apesar de nao ter sido previsto, ao fim, o Programa
Interinstitucional de Interacao Ensino-Servico-Comunidade -
PINESC, que inclui alunos dos 1°, 2°, 3° e 4° semestres, prepara
o aluno para a realizacao do estagio em atencao primaria, uma
vez que, ao chegar, ja esta familiarizado com a realidade da
periferia urbana, com a Estratégia da Saude da Familia (ESF),
com o funcionamento de uma USF, com a burocracia do SUS;
em sintese, esta pronto para integrar a equipe e se tornar um
membro Util para, sob supervisao, colaborar com o servico.
Os preceptores acabam tendo de estudar para a preceptoria
e tém nos alunos a oportunidade de apoio, inclusive nas acoes
clinicas. Tal postura da UNIDERP, ao trabalhar com uma proposta
inovadora de aprendizagem baseada em problemas no Curso
de Medicina, ja tem rendido inclusive o interesse por parte de
egressos em aderirem a ESF, ja que vivenciaram na pratica o dia
a dia do trabalho com familias.




Quando o PINESC foi implantado na rede municipal de
saude, definiu-se que seria implantado no Distrito Sanitario
Norte, em unidades de saude de atencao basica, outras de saude
da familia e finalmente em unidades mistas, onde funcionavam
também os servicos de pronto atendimento. Essa organizacao,
constituida de dois profissionais que atuavam como médicos de
familia e outros que atuavam na atencao basica, tinha como um
dos objetivos avaliar o impacto causado pela insercao dos alunos
na rede de servico. Observou-se, apos algum tempo, que os
médicos que atuavam na estratégia de saude da familia tinham
perfil mais proximo ao tracado pelo curso de medicina, realizando
acoes proprias da estratégia, tais como maior responsabilizacao
pela clientela, atividades em promocao a saude, planejamento
do trabalho e assim por diante. Essa observacao da dinamica
do servico levou a coordenacao do programa a mudar 0s rumos
do PINESC. Resolveu-se, entao, inserir os alunos onde havia
equipes de saude da familia, desconstruindo o desenho inicial
que obedecia a logica da insercao de estudantes no distrito
sanitario norte. Deve-se dizer que a transferéncia destes para
outras unidades de saude gerou desconforto nos mesmos, que
tinham como pressuposto sua insercao na mesma unidade de
saude por quatro anos. Por fim, os estudantes se adaptaram a
nova realidade, passando a entender o motivo da mudanca. E
assim esta organizado o servico desde entao, com dificuldades
proprias por envolver diversos atores, mas com fortalezas que
justificam o seu enfrentamento. Essa insercao foi significativa,
resultando, nos Gltimos anos, em profissionais egressos da
faculdade atuando na estratégia de saude da familia do
municipio de Campo Grande.

Uma das formas para lidar com as diferencas de formacao
dos médicos foi a realizacao mensal de rodas de conversa entre
os profissionais que atuam como preceptores e a coordenacao
do PINESC, para discutir como seriam alcancados os objetivos
do programa, bem como para resolver eventuais problemas com
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estudantes ou com o servico. Essa dinamica tem funcionado
bem desde o inicio do curso, apresentando-se como uma das
fortalezas do programa.

O PINESC proporciona a todos os atores envolvidos um
crescimento tanto profissional quanto pessoal. Quanto ao
aspecto profissional, a convivéncia com o ensino desencadeia no
preceptor a necessidade de constante atualizacao relativa aos
temas mais diversos e enriquecimento no aspecto pessoal, além
disso, leva a uma maior motivacao para planejar e executar
melhor as atividades, trabalhando emocdes e compartilhando
vivéncias, melhorando, pois, a autoestima do profissional.
Essa € uma observacao pessoal, pois tive a oportunidade de
fazer parte do corpo de preceptores por 10 anos, um periodo
riquissimo de reflexdes a respeito da qualidade do servico
prestado, das fortalezas e entraves da rede de saide de Campo
Grande. Acredito ainda que esses profissionais que atuam na
preceptoria sao mais sensiveis as necessidades da populacao,
tendo desenvolvido competéncias para melhor lidar com as
necessidades do servico e de sua populacao.

Os alunos de 5° ano sao lotados em unidades de saude
da familia durante 14 semanas, em periodo integral, com um
periodo de 4 horas semanais dentro da academia para discussao
de casos e atualizacao em temas frequentes, por ciclos de vida.

Em 2008, foi implantada a residéncia médica em saude da
familia na UNIDERP-ANHANGUERA, com duracao de dois anos.
O cenario para a atuacao do residente em salde da familia
foi definido préoximo a area de abrangéncia da minha equipe
de saude da familia, ocasidao em que tive a oportunidade de
exercer também a funcao de tutoria. O servico foi selecionado
pela aceitacao da figura dos alunos do PINESC pela comunidade,
pois esta sempre encontrara naqueles a figura do individuo
que “acolhe”. Assim, foi selecionada uma area com cerca
de 1000 individuos. A residente cujo curriculo obedecia
as diretrizes nacionais de residéncia médica e que passou




na selecao foi egressa do curso de medicina da UNIDERP-
ANHANGUERA. O cenario de atuacao dessa residente era a sua
area de abrangéncia, ambulatérios de atencao secundaria e
terciaria. Semanalmente, havia discussao de casos com toda
a equipe - dois agentes comunitarios de saude, um técnico de
enfermagem, enfermeira-, com o preceptor de territério e
com o tutor; o objetivo era tracar as metas para resolver os
problemas das familias de maior vulnerabilidade, obedecendo
a logica da discussao com profissionais com outros nucleos de
competéncias. Também eram realizadas discussoes com tutores
especialistas, dentro da universidade, com objetivo de fazer
uma revisao sistematica de conteudos médicos.

0 agendamento de consultas obedecia a légica de demanda
programada e ao acolhimento da demanda espontanea pela
enfermeira, responsavel pela escuta qualificada, por meio da
qual se observavam certamente sinais e sintomas apresentados
pelo usuario e o grau de vulnerabilidade do individuo, sem,
entretanto, aplicar nenhum protocolo fixo. Com os dados
levantados, era possivel identificar se o atendimento era ou
nao imediato ou se era possivel agendamento de consulta para
outra data, ou ainda se era necessario agendamento de consulta
médica ou nao. Enfim, todos os usuarios eram acolhidos e era
demandada alguma acao para resolver a necessidade do usuario.

As atividades de promocao a saude eram feitas em
rodas de conversas em ambiente externo, sempre se evitando
as palestras. Os temas eram retirados de problemas da
comunidade. As visitas domiciliares eram realizadas de acordo
com a classificacao de risco das familias, sendo visitados todos
0s egressos de internacdes, os pacientes referenciados para a
atencao secundaria, ou os pacientes em tratamento em outros
servicos fora da rede publica de saude. O objetivo das ultimas
visitas era o gerenciamento do cuidado, quando se observou
a fragmentacao do cuidado na atencao a salde do usuario,
com pouca ou nenhuma informacao dos outros segmentos dos
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servicos de salde, gerando confusao nas orientacoes a serem
seguidas. Essa acao provocou nos usuarios maior vinculacao a
equipe de saude pelo paciente e maior adesao a tratamento
proposto, fator este marcante, que demonstrou a importancia
da comunicacao entre os servicos e a equipe de saude da familia.

As dificuldades vivenciadas foram aquelas inerentes ao
trabalho em equipe, numa estrutura com organizacao vertical,
com pouca autonomia de servico em organizar suas acoes,
com servicos de atencao que nao se comunicam, dificultando o
exercicio da integralidade da atencao ao sujeito. Apesar dessas
dificuldades, o periodo promoveu o crescimento do servico, das
pessoas envolvidas e até mesmo dos usuarios que se habituaram
a participar das decisoes da equipe de salde.

As vantagens dos programas

O modo de aprender, baseado em situacées reais, nas
quais o aprender esta conjugado ao fazer, representa um ganho
nao so6 para o aluno, mas também para o servico de saude, pois
os profissionais de salide que atuam nessa linha desenvolveram
competéncias para realizar a atencao integral ao usuario, com
desenvolvimento de PTS e o planejamento das acoes de trabalho.
Desta forma, as equipes que trabalham tanto no PINESC, quanto
no PESAP, estdo sensibilizadas para a implantacao de uma nova
forma de organizacao do servico, utilizando o acolhimento e
os conceitos da clinica ampliada para melhorar a qualidade da
atencao a saude dos individuos.

3.2.3 As caracteristicas do servico

Em recente artigo, Juan Gervas (2011), que fez uma analise
do trabalho junto a diversas equipes de salde no Brasil, apontou
como uma das caracteristicas a organizacao dos servicos de forma
vertical, com pouca autonomia dos trabalhadores em salde na
parceria para se organizar o trabalho, sendo a producao de
procedimentos uma atividade fim do servico e ainda funcionando




como indicador de qualidade em salude. Segundo o autor, isso
pode levar a uma nao responsabilizacao do trabalhador pelo
trabalho realizado ou, pelo menos, ao distanciamento entre
gestao e trabalhadores em salde. Essa logica contraria os
principios descritos na Politica Nacional de Humanizacao, que,
em um dos artigos, menciona a necessidade da cogestao no
trabalho das equipes, entendendo que o trabalho tem que ser
organizado de acordo com as caracteristicas sociodemograficas
do territorio no qual a equipe se insere, respeitando-se o saber
de usuarios e trabalhadores. A discussao da PNH, que vem
ocorrendo em todo o estado, tera oportunidade de minimamente
aproximar gestao e trabalhadores, desencadeando com essa
acao melhorias nos servicos de Atencao a Salude. Junto a essa
discussao, € necessaria a reavaliacao dos fluxos de referéncia
a servicos de média e alta complexidade, além de reavaliar
se os protocolos implantados para a regulacao estao ou nao
promovendo uma burocratizacao excessiva do servico, gerando
uma situacao de iniquidade em relacao aos usuarios.

3.3 A Estratégia de Saude da Familia e Nucleos de Apoio
a Saude da Familia: Possibilidades de composicao tecnoloégica
na formacao e educacao permanente de trabalhadores no
contexto do SUS

O Sistema Unico de Salde (SUS) no Brasil, nos Gltimos
anos, vem mostrando significativos avancos desde sua
implantacao e ampliacao da Atencao Primaria a Saude, definida
como o primeiro contato na rede assistencial de saude. Esta
compreende atributos essenciais: o acesso (primeiro contato
do individuo com o sistema de salde), a integralidade da
atencao e a coordenacao do cuidado dentro do sistema.
Ademais, a presenca de outras trés caracteristicas, chamadas
atributos derivados, qualificam as acoes em Atencao Primaria
a Saude: a atencao a saude centrada na familia (orientacao
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familiar), a orientacao comunitaria e a competéncia cultural.
A complexidade desse conjunto implica a utilizacao de saberes
de variadas origens, tanto especificos da salde como de
outros campos de conhecimento ( cultura, assisténcia social,
gestao, esporte, lazer e outros), compreendendo um exercicio
permanente de interdisciplinaridade e de intersetorialidade.
Como componente estruturante da atencao primaria e do
sistema de saude brasileiro, a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) tem provocado um importante movimento no intuito
de reordenar o modelo de atencao no SUS em novas bases
tecnologicas e modalidades assistenciais.

3.3.1 Educacao Permanente para a qualificacao dos
servicos de Saude

A reorientacao das estratégias dos modos de cuidar e
acompanhar a salde individual e coletiva tem provocado
importantes repercussdes nos modos de ensinar e aprender,
fortalecendo meios de critica, reinvencao e reorganizacao da
formacao e educacao permanente dos trabalhadores no proposito
de qualificar com seriedade os sujeitos, conferindo-lhes maior
capacidade de intervencao e autonomia, como também de criar
condicoes para o desenvolvimento de competéncias para cuidar
e gerir os processos de trabalho cotidianos.

Aproximar a educacao da vida cotidiana é fruto do
reconhecimento do potencial educativo da situacao de trabalho,
considerando que no trabalho também se aprende e se analisa
a situacao de salde das pessoas, as necessidades educativas
dos trabalhadores, as quais podem ser articuladas a projetos
politico-pedagogicos das Instituicées de Ensino, de modo que
se possam articular entre os entes federativos as ofertas de
formacao e educacao as necessidades das pessoas e do servico.

Nesse sentido, tém sido ofertadas ferramentas e estratégias
de intervencao com foco na educacao permanente, como 0s




programas de extensao universitaria, as redes de pesquisa,
as tecnologias virtuais, que possibilitam a interacao entre os
individuos e coletivos em um ambiente que permita a troca
dinamica de informacdes e experiéncias, facilitando ainda
a sistematizacao de tecnologias de gestao e de cuidado que
privilegiem a possibilidade de visualizar e compartilhar inovacées
e diferentes modos de fazer. Cabe, portanto, aos setores de
educacao permanente intra e intersetoriais articular politicas,
estratégias, ferramentas, metodologias educativas, apostando
em sua capacidade de produzir mudanca paradigmatica na
educacao, saude e trabalho das instituicoes.

Atividades de avaliacao para a melhoria do acesso e da

qualidade na Atencao Basica (PMAQ)

1. Autoavaliacdao : o0s processos autoavaliativos devem
ser constituidos nao apenas pela identificacao
de problemas, mas também pela realizacao de
intervencoes no sentido de supera-los através de
estratégias de acao com iniciativas concretas para a
superacao dos problemas identificados. Desse modo,
processos autoavaliativos poderao potencializar os
demais processos em desenvolvimento, na medida
em que contribuirao para a identificacao das maiores
necessidades para a educacao permanente e o apoio
institucional;

2. Ressignificacao de conceitos, introducao de novos
arranjos (apoio matricial - Equipe de Referéncia -
Projeto Terapéutico);

3. Intervencao proposta por acoes educativas e acoes de
enfrentamento as dificuldades apontadas - coloque
no papel uma coluna para desafios e outra para os
enfrentamentos.

4. Relatos de Experiéncia - reconhecimento de
experiéncias vividas com valorizacao dos agentes de
mudanca.

5. Construcao, junto com o grupo, de uma composicao de
apoio matricial em seu processo de trabalho.
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Momentos Autoavaliativos

A dinamica pedagogica dos processos autoavaliativos
torna-se tanto mais efetiva quanto permita identificacao
dos nos criticos que dificultam o desenvolvimento das acoes
de saude no territério, bem como a avaliacao das conquistas
alcancadas pelas intervencoes implementadas. A organizacao
de momentos autoavaliativos deve contribuir com a inducao
de atitudes ativas dos atores envolvidos, proporcionando aos
participantes reflexao, discussao sobre as suas praticas e as
possibilidades de mudancas.

Momentos do processo autoavaliativo:

Momento | - Sensibilizacao da gestao e apresentacao das
estratégias de implementacao, ressaltando a importancia de
processos autorreflexivos na identificacao das potencialidades,
fragilidades e estratégias de enfrentamento para a melhoria
dos servicos e da satisfacao do profissional com o trabalho;

Momento Il - Sensibilizacao dos gestores e equipes-
profissionais da atencao primaria para a escolha e utilizacao
de um instrumento orientador da autoavaliacao e importancia
do planejamento para a implementacao das intervencoes
identificadas pelos atores responsaveis;

Momento Il - Discussao dos desafios e acdes para o seu
enfrentamento com a participacao de todos os atores envolvidos:
gestores, coordenadores, equipes-profissionais, comunidade,
entre outros;

Momento IV - Elaboracao da matriz de intervencao e
construcao dos planos estratégicos de intervencao, com acoes
multiprofissionais, interdisciplinares e intersetoriais, orientadas
para a melhoria da organizacao e qualidade dos servicos da
Atencao Primaria;

Momento V - Avaliacao dos resultados alcancados diante
das intervencoes implantadas e implementadas no municipio.




Monitoramento dos indicadores

O monitoramento deve ter carater formativo, pedagogico
e reorientador das praticas, numa abordagem em que a
informacao possa produzir mudanca na atencao a saude. O
processo de monitoramento nao deve ser entendido como
um fim em si mesmo ou apenas como cumprimento de um
compromisso meramente formal, mas sim como um mecanismo
capaz de produzir mudancas para a melhoria da qualidade da
atencao a saude. Além de promover aprendizado institucional
e responsabilizacao, deve reconhecer o sucesso das equipes
que tiverem bom desempenho, estimulando-as na busca de
melhores resultados.

3.3.2 Educacao Permanente e Apoio Institucional

Quando se situa a educacao permanente na perspectiva
de mudanca institucional, a questao do aprendizado supera
o conceito tradicional atribuido a educacao de pessoal,
principalmente a capacitacao e treinamento, por serem mais
adequadas a educacao infantil, convertendo-se em ferramenta
de intervencao e apoio institucional.

Isto significa que, para entender como o aprendizado
se converte em acdo, no ambito de uma organizacdo, é
necessario conhecer os elementos que apoiam a persisténcia
e a mudanca institucional, a micropolitica do processo de
trabalho enquanto espaco nao neutro, carente de revisao
acerca de regras incorporadas nos modos de pensar, sustentando
habitos de trabalho de grande estabilidade no tempo.
Se a Educacdo Permanente em Salde for considerada na
perspectiva de apoio institucional, o que se descobre é que o
trabalho em sala de aula é apenas uma parte do processo.
Uma mudanca institucional sempre requer muito mais atores
(aqueles que decidem as politicas ou regras) que apenas o

pessoal do servico ou o instrutor de um curso. Limitar a tarefa
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educativa a aula parece resquicios dos processos cognitivos da
instituicao escolar transportados para o campo da organizacao.
Trata-se de promover a autonomia e responsabilizacao das equipes
de trabalho, a partir do diagndstico e da busca de solucoes
compartilhadas, incluindo, como seria esperado, 0 acesso a novos
conhecimentos e competéncias culturais, indissoluvelmente
ligados as mudancas na acado e no contexto real das praticas.
(DAVINI, 2009)

Partindo desse pressuposto, a vinculacao de estratégias
de educacao permanente a metodologia de apoio institucional??
deve ser pensada como uma funcao gerencial que busca a
reformulacao do modo tradicional de se fazer coordenacao,
planejamento supervisao e avaliacdo em salde. As acoes de
apoio institucional atuam no principio da cogestao de coletivos
que se organizam, transformando as relacoes de supervisao e
os modelos de gestao?*, ampliando os graus de democratizacao,
autonomia, emancipacao e de compromisso entre gestor,
apoiador e equipe, contemplando demandas e ofertas desses
sujeitos.

22 Segundo Dejours, o reconhecimento transforma o sofrimento
oriundo do trabalho em prazer, no sentido de constatagdo/reconhecimento
da realidade, que implica o reconhecimento da imperfeicdo da ciéncia e
da técnica, das falhas organizacionais do trabalho prescrito e do recurso
indispensavel a contribuigdo dos trabalhadores para fazer funcionar o processo
de trabalho; Teoria do reconhecimento: o desenvolvimento da identidade e a
transformagao do sofrimento em prazer estdo diretamente relacionados ao
olhar do outro, e aos mecanismos de reconhecimento decorrentes desse
olhar;

23 Apoio Institucional defende a proposta de “pensar a gestdo de
coletivos ndo somente com objetivos da produgédo de bens ou servigos, mas
também como espaco de fungdo pedagdgica e terapéutica, onde se produziria
aprendendo e, ao mesmo tempo se reconstruiria a propria subjetividade. (O
fator Paidéia do Método da Roda”- Campos, 2005); A PNH aposta na co-
gestdo como elaboragao conjunta de diretrizes, objetivos, objeto e métodos
de trabalho, tomando todo esse processo como obra coletiva ; Sdo duas
politicas transversais que se complementam em estratégia e método;




A pratica do Apoio Institucional esta inscrita num processo
de critica e reinvencao dos modos de fazer atencao-gestao
nos espacos coletivos. Critica aos limites e problemas de
praticas de gestao autoritarias, centralizadas; as praticas de
nao reconhecimento da histéria e da poténcia do outro; as
praticas que pressupoem a mera reproducao de modos de fazer;
as praticas que desconsideram a importancia de processos
de subjetivacao, para reinventar novos modos de fazer que
reconhecam e valorizem as potencialidades e produzam
liberdade e compromisso.

No cotidiano do trabalho das Equipes de Atencao Primaria,
os profissionais enfrentam grandes desafios, tais como
desenvolver o sentido de equipe e estabelecer uma nova relacao
com as atividades de acolhimento, discutir casos e implementar
projetos terapéuticos que ampliem a clinica, produzindo
protagonismo, autonomia e cidadania, dentre tantos outros,
de modo que a introducao da dimensao do apoio institucional,
no ambito da APS, procure dialogar com a necessidade de as
gestdes municipais, estaduais e federal ofertarem dispositivos
que contribuam para a superacao dos desafios enfrentados pelas
equipes de salde.

A organizacao do apoio institucional, enquanto dispositivo
para implementacao de politicas no ambito municipal, requer
relevancia e resgate das experiéncias positivas vivenciadas
pelos municipios e estados, assim como das dificuldades
enfrentadas pelos mesmos. Diante disso, a constituicao dos
papéis de“apoiador” e de “apoiado” se sustenta no encontro de
diversificadas experiéncias dos sujeitos e requer a conciliacao
de arranjos fixos de organizacao do processo de trabalho com a
variabilidade dos problemas e dos saberes e praticas que podem
resolvé-los (NUNES, 2011, apud PMAQ).

Nesse sentido, o apoio institucional deve permitir uma
analise aprofundada dos aspectos de contexto que constrangem
a atuacao dos profissionais, bem como facilitar o exercicio de
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autoanalise pelas equipes. Arevelacao e analise dos problemas e
dificuldades das equipes-coletivos apoiados deve estar atrelada
a um esforco de potencializacao (reconhecimento) das equipes
e suas experiéncias, evitando a culpabilizacao, ao mesmo tempo
em que pactua responsabilidades entre os sujeitos.

A centralidade do apoio institucional para melhoria do
acesso e da qualidade esta associada a ideia de que os esforcos
realizados pelos gestores e pelos trabalhadores das Equipes de
Atencao Primaria convergem no sentido de qualificar tanto os
trabalhadores, quanto as acoes de saude e, por isso, devem ser
alimentados pelo encontro das diversas experiéncias, de modo
a potencializar os resultados produzidos pelo trabalho desses
atores. O apoiador deve ajudar as equipes a colocar o proprio
trabalho em analise, produzir alternativas para o enfrentamento
conjunto dos desafios, bem como para o reconhecimento das
experiéncias exitosas e producao de um novo sentido para o
trabalho, e a preencher lacunas entre o prescrito e o real.

A seguir, apresentam-se alguns exemplos de acbes que
podem ser realizadas por apoiadores (PMAQ):

|. Discussao das necessidades e prioridades de saude

diagnosticadas no territorio e, em funcao destas,
realizar a montagem das agendas das equipes enquanto
dispositivos que organizam e orientam o trabalho
coletivo cotidiano;

[l. Suporte a implantacao do acolhimento a demanda

espontanea;

[ll. Suporte a construcao de projetos terapéuticos

singulares;

IV. Facilitacdo da organizacao de intervencoes

intersetoriais;

V. Analise de indicadores e informacoes em salde;

VI. Facilitacao de processos locais de planejamento;

VIl.Discussao do perfil de encaminhamentos da unidade;

Vill.Mediacao de conflitos, buscando ajudar na




conformacao de projetos comuns entre trabalhadores,
gestores e usuarios, sem pretender eliminar diferencas
e tensdes, mas buscando enriquecer os processos com o
convivio das diferencas, o esforco de escuta/dialogo, a
conversao das crises paralisantes em crises produtivas
e a construcao de projetos comuns.

Os resultados que se constroem nesse processo, por sua vez,
deveriam estar acompanhados ou articulados com dispositivos
de mudanca nas organizacdes, de modo que os avan¢os nao
sejam desconsiderados, nem reduzidos as mesmas rotinas. Dai
a importancia de se engajar e articular a educacdo permanente
do pessoal com novos estilos de gestao dos recursos humanos. O
procedimento é particularmente importante quando o objetivo
da capacitacdo nao pretende reforcar as praticas vigentes nas
instituicbes de salde ou educacdo, mas ao contrario, procura
facilitar a mudanca nas “regras do jogo” das praticas. E o que
se denomina, habitualmente, “mudanca do modelo de atencao”
(DAVINI, 2009).

3.3.3 Apoio matricial

A terminologia “apoio” sugere uma metodologia para
ordenar a relacao entre referéncia e especialistas nao com base
na autoridade, mas com base em procedimentos dialdgicos. Ja
o termo “matriz”, na sua origem latina, significa o lugar onde
se geram e se criam coisas, pressupondo uma relacao entre si,
tanto na vertical, quanto horizontal e linhas transversais.

O conceito de apoio matricial apresenta dimensodes de
suporte assistencial e técnico-pedagogico que vao produzir,
respectivamente, acao clinica direta com os usuarios e acao
de apoio educativo com e para a equipe de referéncia. Essas
duas dimensdes podem e devem se misturar nos diversos
momentos. Temos, portanto, que apoio matricial e equipe de
referéncia sao, a0 mesmo tempo, arranjos organizacionais e
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uma metodologia para gestao do trabalho e desenvolvimento do
conceito ampliado de saude.

Portanto, o apoiador matricial € um especialista que
tem um nlcleo de conhecimento e um perfil distinto dos
profissionais de referéncia e que contribui com a construcao
de saberes e com o aumento da capacidade de resolucao dos
problemas de salde da populacao do territorio circunscrito.
O apoio matricial deve assegurar a retaguarda especializada as
equipes e profissionais e, ainda, o apoio assistencial e suporte
técnico-pedagdgico as equipes de referéncia. Para tanto,
pressupoe a construcao compartilhada de diretrizes clinicas
e sanitarias entre a equipe e os especialistas que oferecem o
apoio matricial. Sem dlvida, € uma forma de criar possibilidades
para a ampliacao do trabalho clinico e sanitario, ja que se
considera que nenhum especialista, de modo isolado, podera
assegurar uma abordagem integral. O apoio matricial fortalece
0 rearranjo organizacional buscando deslocar o poder das
profissdes e corporacdes de especialistas, apostando no poder
de gestao da equipe multidisciplinar. Busca também personalizar
o sistema de referéncia e contrarreferéncia, ao estimular e
facilitar o contato direto entre referéncia encarregada do caso
e especialista de apoio®.

3.3.4 Planejando uma Roda de Conversa de educacao
permanente para desenvolvimento da tecnologia de apoio

matricial

O Método da Roda, (CAMPOS, apud CUNHA) na perspectiva

24 A PNH distingue agbes e dispositivos para o exercicio da co-gestao
em dois grupos: O primeiro grupo diz respeito a organizagdo do espaco
coletivo da gestdo que permita o acordo entre os interesses e desejos tanto
dos usuarios quanto dos trabalhadores e gestores; O segundo grupo refere-se
aos mecanismos que viabilizem a participagéo ativa de usuarios e familiares
no cotidiano das unidades de saude; Estes devem facilitar o vinculo e a
protagonizagdo na produgao da saude;




de contribuir com a cogestao de coletivos organizados para a
producao, valoriza o compromisso com a gestao e comoresultado
do trabalho, de modo a produzir autoanalise, autogestao, bem
como aumento da capacidade de analise e cogestao do trabalho.

Situacéo - Problema

A situacao-problema sera descrita considerando o
problema institucional e a necessidade de saude em interface
com a educacao permanente e humanizacao.

O contexto

Considerando os desafios para consolidar os principios do
SUS e da APS, a Secretaria Municipal de Morrinhos se debate no
propdsito de atender a crescente demanda dos usuarios, por
procedimentos clinicos. O problema se complica nas situacoes
de epidemia como a dengue, a gripe e outras viroses, quando
€ preciso concentrar esforcos na atencao curativa, exigindo
concentracao de forca de trabalho.

Nesse contexto, foram adiados os cursos de verao que
preveem deslocamento de servidores para salas de aula
durante expediente de trabalho, mantendo a programacao de
educacao permanente em saude refém da situacao de doenca
da populacao. A Diretoria de Educacao Permanente organizou
uma Roda de Conversa para problematizar a estratégia de
educacao permanente e construir hipoteses de solucao para os
anos seguintes.

O problema e a interface com a educacao permanente

Em Roda de Conversa entre as coordenadorias da atencao
primaria e a equipe de educacao permanente, esse desconforto
foi explicitado pelas seguintes falas:

Sénia (CAB): - Prezados, a agenda de cursos direcionados
a atencdo primdria estd suspensa devido a epidemia de
dengue, mas, de qualquer modo, precisamos pensar outras
prdticas educativas, de modo a ndo interferir no cotidiano
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do trabalho. Todos os anos enfrentamos esse problema e
os proprios servidores tém questionado a multiplicidade e
coeréncia das acées educativas. Vamos rever a programacdo de
cursos organizados pelo nivel central, de modo a relacionar a
demanda com a necessidade de saude e propor um programa
de formacdo e educacdo permanente para os trabalhadores,
introduzindo tecnologias de articulacGo ensino-servico e/ou
ensino a distdncia. Convém adotar inovagées jd para o proximo
més na Programaca@o da Hanseniase.

Mariana (Educacao Permanente ): - Acho importante
aprofundarmos essa discuss@o para além do desconforto aqui
explicitado, construindonovosmodosdese fazer educacdodentro
da proposta politico-pedagogica da educacGo permanente, que
resgata o conceito de aprendizagem significativa, tendo os
servicos como local de aprendizagem? , contribuindo, assim,
para a superacdo da dicotomia teoria-prdtica, ensino-servico.

Vera (Programa da Hanseniase): - Neste caso, as atividades
educativas programadas para 400 trabalhadores tornam-se
inviaveis. Se ndo é recomendado deslocar todos, podemos
capacitar uma parte deles, que serdo multiplicadores em seus
processos de trabalho?!

Sénia (CAB): - Isso mesmo, Vera. Coloque em acdo esta
proposta a ser evoluida na perspectiva de matriciamento.

Mariana: - Bom, pelo andar da carruagem, parece
l6gico propor as demais coordenadorias e servicos uma roda
de conversa e/ou oficina de educacGo permanente para
desenvolvimento desse conceito e construirmos possibilidades

25 Para alguns autores, esse conceito foi desenvolvido por Paulo Freire;
Outros autores afirmam que decorreu do movimento institucional, quando se
estabeleceu espaco para gestéo do trabalho e da educagéo. Para desenvolver
esse conceito, o Ministério da Saude aposta no apoio matricial, tanto que
instituiu e regulamentou a Politica Nacional de Educagcdo Permanente e os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia(NASF). Apoio matricial e equipe de
referéncia sdo, ao mesmo tempo, arranjos organizacionais e uma metodologia
para gestao do trabalho e desenvolvimento do conceito ampliado de saude.




de arranjos organizacionais, na perspectiva de apoio matricial
as equipes de referéncia.

Vera : - Concordo, pois precisamos elucidar o significado
dessa metodologia que se utiliza para gestdo da educacdo e
do trabalho em saude. Entdo, o que antes chamdvamos de
multiplicadores, chamaremos entdo de apoiadores? As equipes
de referéncia s@o equipes de especialistas?

Mariana : - E natural essa confusdo. Primeiramente
vamos diferenciar o trabalho dos multiplicadores que utilizam
a Pedagogia Tradicional?*® nas capacitacées e treinamentos.
Essa metodologia de ensino dicotomiza teoria e prdtica,
desconsiderando o0s saberes do aluno-trabalhador. Essas
prdticas fomentam o descompromisso de ambas as partes com
0 processo de ensino-aprendizagem. Esse tipo de organizacdo e
gestdo do trabalho surgiu com o Taylorismo? .

Em contraposicao, o apoio matricial € um trabalho
coproduzido entre o Sujeito Institucional (gestores-apoiadores
institucionais), os Sujeitos Cuidadores (equipes de referéncia-
apoiadores especialistas) e os Sujeitos Demandantes de Cuidado
(usuarios) e, por isso, implica, nesse processo, um nivel maior
de compromisso com o processo de ensino-aprendizagem. E o
que se chama de trabalho biopolitico® . No entanto, o que se

26 A pedagogia Tradicional ou da transmiss&o, pedagogia Nova,
adotam préticas pedagodgicas ndo criticas, das quais as mais comuns séo
a capacitagdo, o treinamento; O instrutor se preocupa em ensinar, sem
compromisso com o aprendizado do aluno.

27 O Taylorismo surgiu como proposta de organizar o trabalho material,
através dacomunicacgao, informacao, publicidade, gerenciamento, etc Estudou
tempo e movimento dos trabalhadores, sistematizou e fragmentou o processo
de trabalho conforme o modo capitalista de produgdo. O Matriciamento
propde inversao dessa logica, congregando gestdo do trabalho e educagao
permanente, ampliando possibilidades de realizar-se clinica ampliada, com
ampliacdo do trabalho clinico e sanitario e socializagdo na produgdo de
conhecimento.

28 O trabalho biopolitico decorre do trabalho imaterial e por isso é
co-produzido. “E preciso insistir sobre o fato que a atividade implicada no
trabalho imaterial permanece, ela mesma, material- ela engaja nosso corpo e
nosso cérebro, como todo trabalho. O que é material é seu produto. E, desse

Modulo Optativo 10 - A Clinica Ampliada no Contexto da Atencao Primaria em Saude




pretende com o apoio matricial é fazer o caminho inverso do
Taylorismo, ou seja, fomentar a socializacao na producao de
conhecimentos e isso implica sempre a construcao coletiva do
Projeto Terapéutico que pode desenvolver-se em trés planos
fundamentais:

a) Atendimentos e intervencdes conjuntas entre o
especialista matricial e alguns profissionais da equipe
de referéncia;

b) Em situacoes que exijam atencao especifica ao nucleo
de saber do apoiador, 0 mesmo programa para Ssi
mesmo uma série de atendimentos ou intervencoes
especializadas e, junto com a equipe de referéncia,
buscam (re)definir um padrao de seguimento
complementar e compativel ao cuidado oferecido pelo
apoiador diretamente ao paciente, ou a familia, ou a
comunidade;

c) O apoio pode ser também troca de conhecimentos e
de (re)orientacoes entre equipe e apoiador, dialogo
permanente sobre alteracdes na avaliacao e conduta
terapéutica antes adotadas, permanecendo o caso,
contudo, sob cuidado da equipe de referéncia.

O impasse

Paulo ( Gestor municipal ): E, Mariana, é até bonito ouvir
tudo isso, mas me desanima pensar nos inumeros obstdculos a
transpor. A comecar pela tdo almejada integralidade da rede
de servicos. Ndo vejo como superar obstdculos estruturais do
sistema e conectar sistemas de referéncia e contrarreferéncia e
os Centros de Regulacdo com seus protocolos e regulamentacées,

ponto de vista, nés admitimos que a expressao trabalho imaterial é bastante
ambigua. Talvez, por isso, seja preferivel falar de trabalho biopolitico, isto
€, um trabalho que cria ndo somente bens materiais, mas também relagdes
e, em ultima instancia, a propria vida social. (Hardt & Negri , apud Ricardo
Teixeira)




que pouco se comprometem com a inclusdo do usudrio na
rede de servicos, de tdo envolvidos que estdo na disputa pela
autonomia e governo das acées e servicos de saude. O que estd
em jogo é autonomia do protocolo x autonomia do profissional
x autonomia gerencial.

Sonia (CAB): Pois é, Paulo, o conceito de apoio matricial
também propbe uma ressignificacdo sobre a hierarquizacdo da
rede de servicos quando entende a atencdo primdria a saude
como necessidade bdsica, porém de extrema complexidade.

Julio (Coordenador de Saude Bucal): - Concordo, Sénia.
Aos poucos os limites de atencdo primdria foram ampliados,
demandando retaguarda especializada e qualificacGo dos
profissionais da atencdo primdria. Por isso temos problemas
de dificil solucdo na organizacdGo das acées de Saude Bucal,
a exemplo da Prétese Dental, considerada pelo Ministério
da Saude como necessidade bdsica ao usudrio e, ao mesmo
tempo, um procedimento de extrema complexidade segundo os
conselhos de odontologia. Talvez possamos retomar a discussao,
com proposito de organizar apoio matricial na atenc@o-gestdo
e pactuar junto com as Equipes de Saude Bucal a reorganizacdo
do processo de trabalho, incluindo essa necessidade.

Mariana : - Isso mesmo, Julio. Se quiser, podemos
desenvolver um Projeto Piloto de Educacdo Permanente e Apoio
Matricial para a odontologia, considerando que o dentista nGo
faz parte da equipe ampliada de saude no ambito do NASF.

Silvia (Gestao de politicas): - Concordo com Paulo na
dificuldade em se introduzirem mudancas nesse contexto, pois
os servidores est@o desmotivados em aplicar seu conhecimento
no processo de trabalho, assim como em adquirir novos saberes.
Ainda acho que os indicadores sdo suficientes para traduzir a
necessidade educativa dos mesmos e que a programacdo de
cursos deve continuar sendo feita centralmente, jd que eles
ainda ndo desenvolveram consciéncia critica sobre o contexto e
sua situacdo dentro dele.

Modulo Optativo 10 - A Clinica Ampliada no Contexto da Atencao Primaria em Saude




Mariana: - Somos todos herdeiros de um sistema de
educacdo semelhante ao critico-reprodutivismo®, que (con)
forma profissionais despreparados para o trabalho no SUS, dai
vale lembrar nossa constituicdo que diz que cabe ao SUS formar
recursos humanos segundo seus principios doutrindrios e
organizativos. Considerando que o Ministério da Saude instituiu
e regulamentou a UNA-SUS, jd é tempo de criarmos condicdes de
enfrentamento a esses desafios, introduzindo a metodologia do
apoio matricial, que personaliza os mecanismos de referéncia,
contrarreferéncia ao estimular e facilitar o contato direto
entre equipes de referéncia na atencdo primdria (encarregada
do caso) e especialista de apoio no cuidado longitudinal aos
pacientes®.

Resumindo:

O apoio matricial pode oferecer tanto retaguarda
assistencial, quanto suporte técnico-pedagogico as equipes
de referéncia. Depende de pactuacao compartilhada de
diretrizes clinicas e sanitarias entre equipes de referéncia e
os especialistas que oferecem apoio matricial. Fica claro,
portanto, que apoio matricial tem uma dimensao sinérgica com
Educacao Permanente, partindo dos seguintes pressupostos:

I. Do conhecimento, agregando saberes e competéncias

29 O movimento pedagogico do Critico-reprodutivismo foi importante
para questionar as pedagogias ndo-criticas; Porém sem conseguir superar
essa condicao, limitou-se a criticar e reproduzir a marginalidade dentro da
escola. Saviani

30 Nesse sentido, essa metodologia altera o papel das Centrais de
Regulagéo, reservando-lhes uma fungdo na urgéncia, no zelo pelas normas
e protocolos e na divulgagao do apoio disponivel. A decisdo sobre o acesso
de um caso a um apoio especializado seria, em ultima instancia, tomada
de maneira interativa entre profissional de referéncia e apoiador. O sistema
regulador teria um papel de avaliar e acompanhar as decisdes e de toma-las
em situagdes de urgéncia, quando nao haveria tempo para estabelecimento
de contato entre referéncia e apoio matricial




as equipes de referéncia no cuidado longitudinal.

Il. Gestao das equipes, criando espacos rotineiros de
reuniao para pactuar o processo de trabalho por
meio de discussao de casos, definicao de objetivos
para encaminhamento, critérios de avaliacao dos
trabalhos, resolucao de conflitos etc. Nada disso
acontece automaticamente e torna-se necessario
que os profissionais assumam sua responsabilidade na
cogestao e os gestores coordenem estes processos, em
constante construcao do trabalho transdisciplinar.

[ll. A Coordenacao do cuidado e/ou gestao da clinica: na
perspectiva da integralidade do cuidado, a equipe
ou profissional de referéncia sao aqueles que tém
responsabilidade pela conducao de um caso individual,
familiar ou comunitario, ao longo do tempo, em
contraposicao a uma abordagem fragmentada por
recortes disciplinares.

3.3.5 A Educacao Permanente em transversalidade com a
Humanizacao: Refletindo sobre novos modos de fazer

A Politica Nacional de Humanizacao apresenta diretrizes e
dispositivos para se construir uma zona de convergéncia entre
os interesses dos gestores, trabalhadores e usuarios, criando
espacos de encontro, onde as pessoas conversam e analisam
problemas, estabelecem consensos e pactuam compromissos,
na perspectiva dialética. Esse modo de organizar a educacao
dos trabalhadores desloca o interesse das instituicoes de
ensino para a necessidade do trabalho, em logica ascendente e
transdisciplinar.

A metodologia de apoio matricial adota mais
frequentemente o método Paideia, o qual consiste na inclusao
de alguns dispositivos, tais como: Clinica Ampliada, Projeto
Terapéutico Singular, Equipe de Referéncia e Apoio Matricial e
uma inovacao na gestao ao propor a cogestao.
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AClinicaAmpliada é aquela que reconhece a importancia do
saber que advém do compartilhamento dos aspectos subjetivos
que envolvem o trabalho da equipe de saude. Mas nao basta
reconhecer a dimensao subjetiva da relacdo clinica. E necessario
aprender a lidar com o fluxo de afetos inerentes a essa relacao e
isso passa inevitavelmente pela capacidade de cada profissional
integrante da equipe de desenvolver uma autopercepcao
sensivel, que o ponha em contato com seus sentimentos e os
reconheca como um importante saber clinico, articulando-os
a outros saberes e tecnologias. Para isso, € importante fugir
da tentacao totalizante de um saber, validando outros saberes,
principalmente o saber que vem do proprio paciente a respeito
da sua doenca e do seu adoecer. E justamente considerando o
paciente em sua integralidade, seu modo de viver e de adoecer,
implicando esse paciente com o seu tratamento, que vamos
conseguir negociar um Projeto Terapéutico Singular. A medida
que o debate se amplia, percebe-se a necessidade formativa
para qualificacacao multidisciplinar-multiprofissional, de modo
a desenvolver o apoio matricial: a formacao de apoiadores
institucionais e apoiadores matriciais

3.3.6 Relato de Experiéncia de Educacao Permanente

Secretaria de Salde Publica de Campo Grande-MS -
Departamento de Educacao Permanente

a) Desenvolvimento da Educacdo Permanente em Saude:
Um pouco de historia...

Em Outubro de 2003, apo6s adesao e rapida expansao do
PROESF em Campo Grande, sentiu-se a necessidade de criacao
de uma forma de capacitacao sistematizada, que apoiasse
permanentemente as equipes de saude da familia no proposito
de recomposicao das praticas de salde.




A percepcao da insuficiéncia dos setores de formacao
tradicionais, dentro e fora dos servicos, para apoiar o
desenvolvimento da Estratégia de Saude da Familia, originou a
construcao de um projeto de educacao permanente em saude,
com apoio do Polo de Educacao Permanente de Campo Grande,
tendo como objetivos a reorganizacao da Atencao Primaria
a Saude, incorporando a pratica epidemioldgica simples na
perspectiva de fortalecer o proprio sistema de saude.

Na organizacao dos servicos, o movimento iniciou sob
acao de dois atores, os Facilitadores de Educacao Permanente
em Saude e Preceptores de Especialidades, para apoiar essa
demanda nas Unidades de Saude da Familia. Ao Facilitador de
Educacao Permanente em Salde coube a tarefa de vivenciar o
ato de cuidar e a producao de subjetividades sob uma perspectiva
critico-reflexiva, utilizando metodologias problematizadoras;
ao Preceptor de Especialidade, o dominio especifico no ensino
tedrico-pratico em cada especialidade, para suprir ademanda de
conhecimento especializado oriunda dos processos de trabalho
na Atencao Primaria a Saude no SUS, porém a preceptoria de
especialidade nao se consolidou. Nao obtendo sustentabilidade,
o movimento deflagrou em ambito regional.

Em setembro de 2009, foi implantado o Departamento
de Educacao Permanente ( DEP) na Secretaria de Saude
Publica de Campo Grande-MS, com o objetivo principal de
Coordenar a formulacao e a execucao da Politica Municipal de
Educacao Permanente para o SUS, conforme diretriz ministerial
(DIOGRANDE n°2.898, de 26/10/2009, pag. 8, Secao IV).
Houve consenso, pelo proprio carater do departamento, de
que as acoes de educacao permanente seriam desenvolvidas
em parceria com instituicées de ensino, articulando os eixos
estratégicos da Formacao-Atencao-Gestao-Controle Social em
dois movimentos, intra e intersetorial.
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As mudancas curriculares nas instituicbes de ensino
superior e o desenvolvimento de Programas, como o PINESC,
PESAP, o PET-Saude e Prossalde, ampliaram seus objetos de
estudo, incluindo a comunidade e as praticas das equipes das
unidades de saude da familia como fonte de reflexao, estudo
e construcao de conhecimento, demandando mudancas no
modelo assistencial vigente.

Essa perspectiva da formacao universitaria lanca um
novo olhar sobre a educacao dos trabalhadores do SUS e a
organizacao dos processos de trabalho nas unidades de saude
da familia, impulsionando movimentos para a transicao
tecnologica na Atencao Primaria, cujo processo de trabalho
estava sendo vivenciado por académicos como local de
aprendizagem e fonte de conhecimento. Nessa perspectiva, a
educacao dos trabalhadores deveria ser implementada em nivel
de especializacao, para cumprir os principios gerais da Atencao
Primaria e evitar que se formasse um ciclo contraditorio na
Formacao-Atencao.

Em 2008-09, a parceria entre SES de Mato Grosso do Sul,
Fiocruz - Unidade Mato Grosso do Sul e Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul, por meio da UNA-SUS, possibilitou a
elaboracao de um projeto de formacao para 1000 alunos,
integrantes das Equipes de Salde da Familia, com o fim de
disparar movimentos de transicao tecnologica na Atencao
Primaria. A primeira turma do Curso de Especializacao em
Atencao Basica Salde da Familia teve inicio em 2010 e a
segunda, em 2011.

Uma vez oferecido o conhecimento para desenvolver
a Estratégia de Saude da Familia, emerge a necessidade
de aprofundamento em conhecimentos especificos para as
categorias profissionais da salde, incluindo as equipes de NASFs
do estado.

A partir de uma demanda institucional, a equipe da
educacao permanente promoveu rodas de conversa e escuta




qualificada com médicos da Atencao Primaria e analise da
demanda institucional e dos trabalhadores, de modo a encontrar
pontos de convergéncia entre ambas.

Processo de Construcéao e Estratégias utilizadas

Mediante Rodas de Conversa, iniciou-se o processo de
analise da educacao dos trabalhadores e das possibilidades
de articulacao e producao de conhecimentos, estabelecendo
prioridades frente as necessidades e parcerias com as
Instituicbes de Ensino e Sociedades de Especialidades
para a educacao dos trabalhadores da Rede Municipal de
Saude, em consonancia com o Plano Regional de Educacao
Permanente em Saude, destacando algumas prioridades:

e Adotar diferentes modalidades de ensino, inclusive a
distancia e metodologias de aprendizagem baseadas
na problematizacao, tendo como ponto de partida e
de chegada uma realidade a ser transformada para a
producao de saude;

» Propiciar a formacao de facilitadores de Educacao
Permanente entre os trabalhadores do SUS e usuarios
para articulacao Ensino-Servico;

« Promover a Educacao Permanente dos profissionais para
suprir necessidades do Pacto pela Salude e deliberacoes
dos Conselhos e Conferéncias de Saude.

Desafios e obstaculos

As evidéncias mostraram que um projeto de Educacao
Permanente com foco na atencao-gestao do SUS seriainsuficiente
para superar obstaculos epistemologicos, estruturais, ético-
politicos, metodoldgicos, subjetivos e culturais do sistema
de salde. Seria necessario, pois, incluir outros recursos
tecnologicos, tendo como acao disparadora um Programa de
Formacao em Saude para o Trabalhador.
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Potencialidades encontradas

O Curso de Especializacao em Atencao Basica em Saude
da Familia, em parceria com a Fiocruz, Unidade Mato Grosso
do Sul, Secretaria Municipal de Salude de Campo Grande e
Secretaria Estadual de Saude facilitou a analise da educacao
dos alunos-trabalhadores. A adesao do municipio a Politica
Nacional de Humanizacao e as estratégias de apoio institucional
possibilitaram potencializar dispositivos de poder, conhecimento
e de producao de subjetividade.

As Portarias Ministeriais, a Portaria GM n° 154, de 24 de
Janeiro de 2008, republicada em 04 de Marco de 2008, com foco
na atencao primaria, criaram os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia - NASF, tendo como principal objetivo apoiar a insercao
da Estratégia Saude da Familia na rede de servicos, além de
ampliar a abrangéncia e o escopo das acoes da Atencao Primaria,
a resolutividade da mesma e os processos de territorializacao e
regionalizacao em saude.

Materiais e métodos

As primeiras Rodas de Conversa foram no sentido de
acolher necessidades educativas. Para isso, aplicou-se a
diretriz do Acolhimento, os dispositivos da escuta qualificada
e valorizacao do trabalhador. A ferramenta pedagogica
utilizada foi um mapa conceitual simplificado para dar forma
e estrutura ao pensamento das pessoas, com objetivo de
registrar demandas comuns dos trabalhadores, de modo a dar
visibilidade a problemas de acesso organizacional (agenda-
referéncia-contrarreferéncia) e acesso sociocultural (producao
de vinculo, absenteismo). Os recursos tecnoldgicos necessarios
foram discriminados em: recursos materiais (tecnologias duras),
conhecimento (tecnologias leve-duras) e em recursos humanos
(situacao e relacdes de trabalho).

No quadro a seguir, as ultimas colunas permitem o registro
das acdes propostas pelos grupos, na perspectiva da educacao
permanente e da humanizacao.




: . . - Acoes
Problemas Necessidades- Recursos tecnologicos | Acoes EP P,NH
Acesso Acesso Recursos . Recursos
. ) .. | Conhecimento
organizacional | sociocultural | materiais Humanos

Dos registros obtidos, foi possivel analisar a educacao dos
trabalhadores, de modo a compor um Programa de Formacao
em Saude e Trabalho que pudesse fomentar a elaboracao
compartilhada de projetos de intervencao, incorporando
conceito ampliado de saude, mais especificamente a clinica
ampliada nas praticas cotidianas. Trata-se de uma nova logica
de producao de conhecimento, ascendente e transdisciplinar,
pautada na situacao de saude das microrregioes e necessidade
educativa dos trabalhadores de salde, em contraposicao a
légica anterior, que satisfazia o interesse das instituicoes de
ensino. Aliado a esse processo, foram analisadas as causas de
internacao por causas sensiveis a atencao primaria no estado
nos Ultimos dois anos, reafirmando os temas que precisam ser
abordados no curso.

Segundo CAMPOS (2000), a implantacao do apoio matricial
€ uma forma de se organizar o servico de salde para que as
equipes se responsabilizem de fato pelo paciente. A forma
como os servicos estao organizados leva a fragmentacao do
cuidado - cada profissional cuida de parte do paciente, ninguém
consegue cuidar do individuo, salvo raras excecoes, que estao
sujeitas ao perfil do profissional. Entao, para que seja possivel
a implantacao do apoio matricial, € necessario superar alguns
obstaculos: perfil dos profissionais ainda formados na logica do
cuidado da doenca, com pouca intervencao no cuidado a pessoa;
dificuldade para se trabalhar em equipe, partilhando poder
e conhecimentos com outros profissionais - sair do nucleo de
competéncia proprio da formacao; atencao secundaria distante
do profissional da equipe de referéncia - existindo somente as
referéncias escritas e, eventualmente, a contrarreferéncia,
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observam-se problemas de comunicacao entre os diferentes
servicos de salde, aumentando ainda mais a fragmentacao do
cuidado ao individuo.

b) Programa de Formacao em Saude e Trabalho: Plano
de Trabalho

A Macrorregiao de Campo Grande apresentou o Programa
de Formacao em Salde para o Trabalhador, que pretende
disparar intervencoes no ambito da atencao-gestao, mediante
metodologias problematizadoras, de Apoio Institucional e Apoio
Matricial, potencializando tanto a producao de conhecimento
quanto sua aplicacao no trabalho. O Programa foi elaborado
em formato de projetos (moddulos/cursos), contemplando
necessidades educativas em trés eixos tematicos: Atencao
Obstétrica e Neonatal Qualificada, Humanizada e Baseada em
Evidéncias Cientificas; Salde Mental, Alcool e outras Drogas;
Urgéncias e Emergéncias.

O Programa é composto de 11 modulos a serem realizados
em 24 meses, sob a responsabilidade da Macrorregiao de Campo
Grande. Ficam também nesta proporcao distribuidas as vagas
(120 para cada macrorregiao).

O PROGRAMA DE FORMACAO EM SAUDE E TRABALHO
foi publicado em D.O.U. 8063, de 7 DE NOVEMBRO DE 2011,
pag. 19 - Resolucao N°080/SES/MS Campo Grande/MS,28 de
outubro de 2.011, que Aprova “AD REFERENDUM”decisao
da Comissao Intergestores Bipartite, por acao da Sr?
Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso do
Sul, que, no uso de suas atribuices legais, RESOLVE:
Art. 1° Aprovar “Ad Referendum” o Plano Estadual de Educacao
Permanente em Salude para 2012 do Mato Grosso do Sul.
Art.2°OsrecursosprevistosnaPortarian©2.200, de 14desetembro
de 2011, ficam assim distribuidos, conforme pactuacoes entre
as macrorregioes e Secretaria de Estado de Saude-SES: o recurso




da Portaria 2.200 para a Educacao Permanente - port. 1996 -
destinado ao Programa de Formacao em Saude e Trabalho sera
repassado ao municipio diretamente do Ministério da Saude

Para fins de licitacao ou Carta Convite : O recurso para
financiar o Programa de Formacao em Saude e Trabalho sera
depositado na fonte 10-SUS / 2008-11, que rege 0s recursos
da Educacao Permanente em Saude, Projeto Atividade
1012200644032, Elemento de despesa 33903948. O valor de RS
516.815,50 devera ser destinado a remuneracao fracionada em
6 modulos consecutivos no valor de RS 86.135,91, conforme
o plano de trabalho, observando que o modulo inicial sera
fracionado em Curso de Formacao de Tutores-Apoiadores e
Acolhimento ao Trabalhador e Curso de Saude Baseada em
Evidéncias.

Plano de Trabalho

Justificativa

A morbimortalidade materna e a perinatal continuam
ainda muito elevadas no Brasil, incompativeis com o atual
nivel de desenvolvimento econémico e social do pais. Sabe-
se que a maioria das mortes e complicacées que surgem
durante a gravidez, parto e puerpério sao evitaveis, de
modo que promover a Atencao Obstétrica e Neonatal
Qualificada, Humanizada e baseada em Evidéncias Cientificas
€ uma responsabilidade a ser compartilhada, requerendo
por si estratégias e tecnologias associadas de educacao
permanente e de humanizacao, com o objetivo de organizar
os sistemas de atencao a gestacdao, parto e puerpério.

Em bases gerais, a gestacao é um fendmeno fisiologico e deve
ser vista pelas gestantes e equipes de salde como parte de uma
experiéncia de vida saudavel, envolvendo mudancas dinamicas
do ponto de vista fisico, social e emocional. Entretanto, trata-
se de uma situacao limitrofe, fundamentada no fato de que nem
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todos os individuos tém a mesma probabilidade de adoecer ou
morrer, sendo tal probabilidade maior para uns que para outros.
Gestacao de Alto Risco é “aquela na qual a vida ou a saude da
mae e/ou do feto e/ou do recém-nascido tem maiores chances
de serem atingidas que as da média da populacao considerada”.
(CALDEYRO-BARCIA, 1973).

A assisténcia pré-natal pressupde uma situacao de risco
eminente, requerendo avaliacdao dindmica e prontidao para
identificar problemas e assumir condutacoerentecomoproblema
encontrado, de maneira a impedir um resultado desfavoravel.
A auséncia de controle pré-natal, por si mesma, pode significar
um risco para a gestante ou para o recém-nascido. E importante
alertar que uma gestacao que esta transcorrendo bem pode se
tornar de risco a qualquer momento de sua evolucao ou durante
o trabalho de parto.

Quando detectados marcadores e fatores de risco
gestacionais, as equipes da Atencao Primaria devem estar
qualificadas para referenciar a paciente ao seguimento do
pré-natal de alto risco. Por sua vez, as equipes do servico
especializado em pré-natal de alto risco devem ser qualificadas
para o cuidado especializado, assim como orientar a gestante
a nao perder o vinculo com a equipe de Atencao Primaria a
Saude que iniciou o acompanhamento; desse modo, tanto as
equipes de referéncia na Atencao Primaria, quanto as equipes
especializadas (ou matriciais) se mantém informadas a respeito
da evolucao da gravidez e tratamentos administrados a gestante.

O estabelecimento dessa comunicacao dinamica
entre os servicos € importante no sentido de promover a
integralidade na atencao perinatal, ampliando a perspectiva
de acesso, possibilitando que as Equipes de Referéncia
possam ofertar as gestantes acolhimento e apoio, por meio
da identificacao e ativacao do sistema em Redes de Atencao
a Saude, Qualificada, Humanizada, suporte familiar e social.




As redes sao arranjos de diferentes densidades tecnoldgicas
a demandar diferentes recursos tecnologicos e assistenciais no
eixo Trabalho-Salde-Educacao. Porém, nao basta apenas que
se organizem as redes de atencao, € preciso que atuem - e
sinergicamente - com as estratégias de educacao permanente e
apoio matricial no cotidiano dos processos de trabalho.

A qualificacao permanente dos profissionais da saude,
aqui proposta em parceria com a Secretaria Municipal de Saude
Publica de Campo Grande, Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul e FUNDECT, visa desenvolver as acdes educativas com
foco na reducao da mortalidade materno-infantil, na promocao
da saude integral da mulher nos diferentes ciclos de vida. Além
disso, o Programa de Formacao em Salude e Trabalho pretende
desenvolver acdes educativas de modo a potencializar as
Linhas de Cuidado a Saude Integral, em interface com as Redes
Tematicas Prioritarias de Atencao a Salde: Rede Cegonha,
Redes de Atencao Psicossocial (enfrentamento do alcool, crack
e outras drogas).

Objetivo Geral

Promover a qualificacado do trabalho em salde dos
trabalhadores e das instituicoes como um todo, através de acoes
de educacao permanente e metodologias de apoio institucional
- PNH

Objetivos Especificos

e Qualificar as redes de atencao perinatal na atencao
primaria, especializada e hospitalar;

 Implementar as Linhas de Cuidado em Atencao
Obstétrica e Neonatal Humanizada, Qualificada e
Baseada em Evidéncias Cientificas;

« Implementar o acolhimento com classificacao de risco a
gestante, ampliacao do acesso e melhoria da qualidade
do PRE-NATAL;
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« Qualificar equipes e meios de vinculacao da gestante a

unidade de referéncia e ao transporte seguro;

« Qualificar para boas praticas de seguranca na atencao
ao parto e nascimento;

« Promover a educacao para Planejamento Reprodutivo.

Conteudo programatico

As diretrizes-metas-acoes foram elaboradas em funcao
analise da demanda institucional, da educacao dos trabalhadores
e do perfil epidemioldgico das trés macrorregioes do Estado
de Mato Grosso do Sul, conforme consta no Plano Estadual
de Educacao Permanente em Saude (2011-2013), de modo
a contribuir com a qualificacdo e humanizacao da Atencao
Primaria a Saude como estruturante do Sistema de Saude e das
Redes de Atencao.

DIRETRIZ DO PLANO

REGIONAL DE FORMACAO E - LOCAL DE
, ’ META ACAO _
EP EM SAUDE E TRABALHO ’ EXECUCAO
/ LINHA DE CUIDADO
Rede Cegonha Qualificar todos Realizar uma .
. . Ambiente
os profissionais edicao modular )
Virtual de

Linha de Cuidado
Especializado e Apoio
Matricial em Clinica Médica
e Atencao Obstétrica e
Neonatal Qualificada,
Humanizada e Baseada em
Evidéncias Cientificas

médicos e
enfermeiros
dos Polos
macrorregionais
que fizerem

os modulos do
programa

de introducao e
Acolhimento aos

Trabalhadores no

AVA Moodle - A
Saude Baseada

em Evidencias e a

Clinica Ampliada

Aprendizagem
Moodle

Momentos
presenciais em
polos regionais




Rede Cegonha / Linha de
cuidado materno-infantil
na Rede de Atencao
Primaria a Saude - ESF/ESB
- EBS/NASF

Qualificar 360
profissionais
(médicos e
enfermeiros) dos
municipios de
Campo Grande,
Dourados,
Corumba e Trés

Realizar uma
edicao modular
de Assisténcia
Multidisciplinar a
Saude da Crianca

Ambiente
Virtual de
Aprendizagem
Moodle

Momentos
presenciais em
polos regionais

Lagoas

ualificar 360
Q . Ambiente
profissionais ) i

L Realizar uma Virtual de
(medicos e

enfermeiros) dos
municipios de
Campo Grande,
Dourados,
Corumba e Trés
Lagoas

edicao modular
de Assisténcia
Multidisciplinar
a Saude da
Gestante

Aprendizagem
Moodle

Momentos
presenciais em
polos regionais

Qualificar 360
profissionais
(médicos e
enfermeiros) dos
municipios de
Campo Grande,
Dourados,
Corumba e Trés
Lagoas

Realizar uma
edicao modular
de Atencao
Integral a Saude
da Mulher por
Ciclos de Vida

Ambiente
Virtual de
Aprendizagem
Moodle

Momentos
presenciais em
polos regionais

Rede de Atencao em Salde
Mental

Qualificar 360
profissionais
(médicos e
enfermeiros)
dos polos
macrorregionais

Realizar uma
edicao modular
em Educacao
Permanente em
Saude Mental

Ambiente
Virtual de
Aprendizagem
Moodle

Momentos
presenciais em
polos regionai

Total parcial de vagas

Minimo de 1800 vagas
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Metodologias

Mediante metodologias ativas e da problematizacao, os
conteldos serao desenvolvidos sob as diretrizes do acolhimento
e da clinica ampliada, com oferta de conhecimento, estudos de
casos e de situacdes-problema, esperando-se como produto a
elaboracao de Projetos Terapéuticos.




Secdo 4 - RELATO DE EXPERIENCIA SOBRE O NASF AQUIDAUANA
- MS

O municipio de Aquidauana, que possui 45.614 habitantes,
tem 14 Unidades de Saude de Estratégia da Familia, com
potencial de 82,2% de cobertura populacional. O processo
de implantacao do NASF ocorreu em marco de 2009 e, assim
como em todo o territério nacional, vem em construcao, tendo
como objeto primordial a integralidade das acées das equipes
de saude da familia no atendimento a saude. Os profissionais
do NASF devem conhecer o territério e estar integrados as
atividades das Unidades Basicas de Saude (UBS), participando do
planejamento e organizacao dos servicos, além de promover a
articulacao com a comunidade e com os diversos equipamentos
da regiao para maior resolubilidade dos problemas de saude. A
Equipe de Saude da Familia, portanto, sera sempre a referéncia
das familias cadastradas num processo de acompanhamento
longitudinal.

A equipe do NASF deve estimular a¢des compartilhadas
entre os profissionais e provocar uma intervencao
transdisciplinar, exercitando a troca de saberes, participando
de todas as reunides, discussao de casos, orientacoes e
atendimentos. Asacoesde salde do NASF devemestar sustentadas
em um tripé, envolvendo o APOIO MATRICIAL, CLINICA AMPLIADA
e o PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR (PTS), conforme Portaria
154/MS, de 24 de Janeiro de 2008. Atualmente € composta por
02 Nutricionistas, 02 Fisioterapeutas, 01 Educador Fisico, 01
Psicologo, 01 Assistente Social. As acoes norteadoras do NASF
ocorrem mediante o diagnostico do perfil epidemioldgico de
cada equipe de saude da familia. O Fluxograma de atendimento
€ realizado em conjunto com as equipes de salde da familia
e, neste contexto, realizam-se as reunides compartilhadas, a
clinica ampliada e as atividades educativas.
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Principais atividades desenvolvidas:

Identificar, em conjunto com as equipes de salde da
familia e a comunidade, as atividades, as acoes, as
praticas e o publico prioritario a ser abordado em cada
uma das areas cobertas;

Atuar, de forma integrada e planejada, nas atividades
desenvolvidas pelas equipes de salde da familia e
de internacao domiciliar, quando estas existirem,
acompanhando e atendendo a casos de acordo com
critérios previamente estabelecidos;

Desenvolver coletivamente, com vistas a
intersetorialidade, acdées que se integrem a outras
politicas sociais, como: educacao, esporte , cultura,
trabalho, lazer entre outras;

Promover a gestao integrada e a participacao dos
usuarios nas decisdoes, por meio de organizacao
participativa com os conselhos locais e/ou municipais
de saude;

Avaliar em conjunto com as equipes de saude da
familia e os Conselhos de Salude o desenvolvimento,
a implantacao e a medida de seu impacto sobre a
situacao de salide, por meio de indicadores previamente
estabelecidos;

Elaborar projetos terapéuticos individuais, por meio
de discussoes periodicas que permitam a apropriacao
coletiva pelas equipes de salde da familia e os NASF do
acompanhamento dos usuarios, buscando a realizacao
de acdes multiprofissionais e transdisciplinares e
desenvolvendo a responsabilidade compartilhada.

No municipio de Aquidauana, temos a presenca do

Coordenador do NASF. E importante destacarmos que este

profissional € uma conquista da Secretaria Municipal de Saude

do municipio. O Coordenador exerce o papel fundamental




de nucleacao das equipes NASF e de facilitador da interacao
com as equipes Saude da Familia, com foco na promocao da
transdisciplinaridade e ordenacao do processo de trabalho.

As atividades que devem fazer parte do processo de

trabalho sao:

« A pactuacao da agenda local entre as equipes NASF e
Saude da Familia;

« Aorganizacao das reunides diarias das equipes;

» Discussoes e priorizacao das situacées de risco do
territorio e de acolhimento dos usuarios;

e A discussao do plano de trabalho com: Equipe NASF,
gerentes das UBS, Supervisao Técnica de Saude,
Instituicoes Parceiras;

» Gestao de pessoas;

e O acompanhamento e promocao da Educacao
Permanente;

e Monitoramento da producao com  discussao
contextualizada;

« Avaliacdao, em conjunto com as equipes de salde da
familia e os Conselhos de Saude, do desenvolvimento e
daimplementacao das acoes e a medida de seu impacto
sobre a situacao de saude.

Rotina do Coordenador

Rotineiramente, o coordenador do NASF fica alocado
na Secretaria de Salde no nlcleo da Atencao Primaria, em
conjunto com as coordenacdes dos programas. A atividade
do coordenador consiste em gerir as acoes em saude junto a
equipe de saude da familia, integralizando os servicos e tendo
como responsabilidade o desenvolvimento das atividades
previstas. Semanalmente, ocorre uma reuniao compartilhada
com as equipes de salde da familia, com o objetivo de que o
NASF e a Equipe conhecam as demandas da area e discutam
as acoes em salde a serem desenvolvidas. Neste contexto,
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elabora-se o projeto terapéutico singular, com abordagem
da clinica ampliada, priorizando-se os casos que necessitam
da clinica ampliada de maneira mais contundente. A clinica
ampliada é utilizada por todos os componentes das equipes, e
os profissionais do NASF estabelecem, entao, a dinamica e as
diretrizes do atendimento, levando em consideracao o contexto
familiar, as condicoes de moradia, enfim, o perfil epidemiolodgico
e socioeconémico, buscando resolutividade dos problemas
identificados. Atualmente os profissionais técnicos do nucleo
de apoio a saude da familia encontram-se inseridos nas rotinas
das equipes, realizando consultas de orientacao, atividades
educativas, pratica corporal, consulta e atendimento domiciliar
juntamente com a equipe de SF.

Seguem algumas atividades desenvolvidas pelo NASF de
Aquidauana, MS.

1. Grupo de obesidade: acao executada pelo nutricionista,
1x por semana, cuja prioridade é orientar sobre habitos
saudaveis, objetivando a reducao do peso. O grupo é
acompanhado por 3 meses e, ao final, os participantes
participam de uma oficina de forno e fogao, com
receitas de baixas calorias e com aproveitamento de
alimentos. Em média, observamos a perda de peso em
2 kg por més.

2. Grupo de caminhada: acao executada semanalmente
pelo educador fisico ou pelo fisioterapeuta nas
equipes de saude da familia como complemento ao
acompanhamento do Programa Hiperdia.

3. Projeto Mamae Feliz - Bebé Saudavel: executado pelo
fisioterapeuta nas equipes onde a demanda é menor
em relacao a adesao ao pré-natal e ao parto normal.
Atualmente acompanha 40 gestantes, e o método
utilizado é o Pilates de solo e com bola, com énfase
na percepcao do assoalho pélvico. O projeto ja existe




ha 1 ano e, de acordo com o SIS Pré-Natal, obtivemos
um aumento de 2,5 no percentual de parto normal no
municipio.

4. Hidroginastica: executada pelo educador fisico
semanalmente, em parceria com clubes da cidade;
atualmente temos em torno de 150 pessoas
participando.

5. Atencao domiciliar para pacientes acamados: acao
executada semanalmente pela fisioterapeuta,
preconizando-se orientacdes aos cuidadores, prevencao
de agravos e deformidades em relacao ao paciente.
Além da atencao fisioterapéutica, a equipe do NASF
executa avaliacao antropométrica do paciente,
orientacao nutricional, orientacao quanto ao servico
social e acompanhamento psicoldgico. Semanalmente,
ocorre na area desse paciente uma reuniao coletiva
com todos os cuidadores para que possam trocar
experiéncias e receber orientacoes.

O NASF esta em processo de construcao nacional, e
atualmente enfrentam-se dificuldades importantes no sentido
da atuacao do NASF em parceria com os profissionais das equipes
de saude da familia. Como principais dificuldades citam-se a
falta de entendimento e compreensao dos gestores da saude e
dos profissionais das equipes da SF quanto ao funcionamento do
NASF. Tais atores tem o entendimento de que o NASF é uma rede
de atencao especializada, com o papel de realizar consultas e
visitas domiciliares, criando por inUmeras vezes a fragmentacao
de equipe de profissionais do NASF. Por esse motivo constatamos
que em Aquidauana o NASF tem um foco mais assistencial, e
esforcos tém sido aplicados na tentativa de transformar esta
realidade, realizando capacitacao com os agentes comunitarios,
enfermeiros, médicos e odontologos, buscando realizar apoio
matricial e diagnostico de area, visando conhecermos a regiao
para realizacao do projeto terapéutico singular. O grande
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desafio em Aquidauana é mudar essa realidade assistencial para
realmente realizarmos apoio matricial, educacao permanente,
projeto terapéutico singular, pois acreditamos que esta potente
ferramenta pode juntamente com as equipes de salde da familia
proporcionar integralidade frente as necessidades da populacao
adscrita em cada area de cobertura sob responsabilidade das
equipes.

4.1 Experiéncias exitosas

EmRodade ConversaVirtual, os Tutores Formadores, Tutores
Especialistas, Orientadores de Aprendizagem e Coordenadores
Pedagogicos do Curso de Especializacao em Atencao Basica em
Saude da Familia discutiram o conceito de Clinica Ampliada,
que deu origem a elaboracao deste caderno, no Egrégora, um
espaco dentro do ambiente virtual de aprendizagem destinado
a discussao de conceitos utilizados pelos tutores formadores e
orientadores de aprendizagem do curso.

Em se tratando de um conceito novo para a maioria
dos tutores, a proposta foi eleger um apoiador-facilitador da
producao de conhecimento.

Proposicao: Difundir o conceito de Clinica Ampliada e
fomentar o debate na formacao da equipe ampliada.

Provocacao inicial

APolitica Nacional de Humanizacao no SUS tem selecionado
experiéncias e praticas do “SUS que da certo”, sistematizando-
as em diretrizes e dispositivos para desenvolvimento do SUS e
da Atencao Primaria a Saude. A Clinica Ampliada se configurou
como uma dessas diretrizes, para recompor os modos como se
organiza a clinica nos campos do SUS. O conceito de “Clinica
Ampliada” esta sendo discutido no ambito da gestao-atencao
para o SUS. Essas mudancas demandam processos formativos,
ampliando o debate para os setores de formacao-educacao dos




trabalhadores do SUS.

Para comecar essa discussao, vamos refletir sobre o
conceito de saude e clinica que permeia o cotidiano dos servicos
de saude e aprofundar sua compreensao acerca do conceito de
Clinica Ampliada e sua importancia nas relacoes de trabalho e
no processo de producao da salde, ampliando o debate para a
formacao profissional.

O que é Clinica Ampliada? Por que precisamos da Clinica
Ampliada?

Seguem algumas respostas:

Re:AClinicaAmpliadanaAtencaoBasica - Einteressante que,
quando li a cartilha do HumanizaSUS sobre a Clinica Ampliada,
acabei ficando mais apreensiva com o negocio, porque sempre
que ouvi falar que clinica ampliada, no meu entender, era uma
forma interdisciplinar ou multiprofissional, como queiram, de
trabalhar. Mas dai percebi que vai muito além disso, que é sim
trabalhar aproveitando os diversos saberes existentes, porém
com um olhar voltado para a realidade do sujeito, tentando
propor intervencoes que muitas vezes ultrapassarao o limite
do “setor” saude. Ou seja, assumir a responsabilidade sobre o
usuario e considerar que o historico dele interfere diretamente
sobre seu processo de adoecer. E muito grande...

Re: A Clinica Ampliada vem acontecendo como evolucao
natural do processo de trabalho em saude. Enquanto diretriz
da PNH, a clinica ampliada e compartilhada é um trabalho em
equipe que pode ou nao ser multiprofissional, compartilhando
saberes intraequipe-interequipes, e geralmente inclui-
se nesse processo o apoio matricial. Essas equipes, ESF
e multiprofissional, apresentam elementos diferenciais:
Equipe de saude da familia: orientada pela promocao da saude;
pratica dialdgica centrada na salde; enfoque familiar; visao
integral do individuo; articulacao das acoes e interacao dos
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agentes; objetivoscomunsdefinidos; projetoassistencialcomum;
assisténcia humanizada, com vinculo; adscricao de clientela;
assisténcia continua, Intersetorial; composicao definida; opera
em nivel de atencao definido; relacdes horizontalizadas.
Equipe multiprofissional: orientada pela visao biologicista;
pratica centrada na doenca; enfoque no individuo; visao
fragmentada; justaposicao das acOGes e agrupamento dos
agentes; indefinicao de objetivos; projetos individualizados;
impessoalidade na assisténcia; livre demanda; assisténcia
ocasional- unisetorial; composicao aberta; opera em varios
niveis; relacoes hierarquizadas.

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Representa uma
abertura muito grande a UNASUS discutir a Clinica Ampliada
na formacao do aluno-trabalhador, visto que se trata de uma
metodologia que apresenta uma dimensao sinérgica com a
Educacao Permanente, partindo dos seguintes pressupostos:
1. do conhecimento, agregando saberes e competéncias as
equipes de referéncia no cuidado longitudinal do sujeito
doente; 2. da gestao das equipes, criando espacos rotineiros
de discussao e pactuacao de condutas clinicas, que aumentam
o compromisso com o trabalho transdisciplinar em beneficio
do sujeito doente; 3. da coordenacao do cuidado, na
perspectiva da integralidade do cuidado, em contraposicao a
uma abordagem fragmentada por recortes disciplinares. Nos
processos de trabalho, envolve pactuacao de diretrizes clinicas
e sanitarias entre os diferentes niveis de atencao. (atencao
basica-atencao especializada-atencao hospitalar). Como
desenvolver esse conceito na formacao do aluno-trabalhador?

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica - Pessoal,
olha sO, eu penso e sempre vi que a ESF tenha sido criada
exatamente para desenvolver um trabalho diferenciado como
este que propoe a clinica ampliada. Ou seja, a ESF foi proposta
no curso da mudanca do modelo de salde, para avancar nos




principios da integralidade do cuidado, do trabalho em equipe,
com o olhar na concepcao biopsicossocial das comunidades,
com a construcao e manutencao de vinculos entre equipe
e comunidade, enfim... Porém, eu sei que estamos longe
disso em muitas situacdées, mesmo reconhecendo que temos
exemplos maravilhosos em que tudo isto acontece quando
realmente  conseguimos  profissionais = compromissados,
€ nao sO isso, mas também outras situacoes favoraveis.
Por outro lado, sabemos o quanto é desafiador falar de
compartilhamento de praticas de cuidado e de gestao, de
compartilhamento de saberes e poderes, de construcao
compartilhada dos diagnosticos e terapéuticas!!! Isto acontece
as vezes, porém, na maioria dos casos, sabemos o quanto é
dificil o profissional ter uma postura de desprendimento para
poder colocar em pratica acées que envolvem coleguismo,
companheirismo, altruismo, solidariedade, amor pela profissao
e pela saude publica, amor e crenca no SUS, enfim...

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Pessoal, este é
0 meu primeiro contato com a clinica ampliada. Entao, minha
primeira percepcao foi a seguinte, me corrijam se estiver errado:
Na verdade, a clinica ampliada nao € uma proposta totalmente
“nova”. Ela veio para consolidar o que ja era discutido (de
maneira incipiente) desde a Reforma Sanitaria, amparada pela
experiéncia - ferramentas proporcionadas pelos 20 anos do
SUS. Dei uma lida rapida na apostila disponibilizada e vi que
seus eixos estruturantes sao topicos que de alguma forma eram
mencionados ou discutidos separadamente em outras esferas
(conceito ampliado de saude, principios do SUS etc.), mas
que agora estao agrupados e de certa forma mais claros, mais
incisivos, justamente com a proposta de que a clinica ampliada
seja colocada em pratica verdadeiramente.

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Muito boa sua
percepcao, pois trata-se de uma estratégia para consolidar os
principios do SUS, os quais foram acrescidos dos principios da
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Atencao Primaria a Saude (a longitudinalidade e coordenacao
do cuidado na rede de servicos) e ainda atributos derivados,
como a promocao da saude e atencao centrada na familia.

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Olhando a
postagens anteriores, fico cada vez mais convicto de que
os programas do Ministério da Salude sao excelentemente
elaborados. Buscam teoricamente a perfeicao e, conforme ela
mesma diz, reconhecemos maravilhosos exemplos. Porém me
intrigam os trechos: Isso acontece as vezes, ...sabemos o quanto
é dificil o profissional ter uma postura de desprendimento...
Eu pergunto: Onde estd o erro? Apenas nos profissionais?
Na locupletacao dos pensadores quanto aos embasamentos
tedricos? Ou esta tudo certo, mas é dificil para os que praticam
mais na area técnica enxergarem?

Re: Creio que a perfeicao dos conceitos e acodes
passa por aprender a nao culpabilizar um profissional ou
profissionais pela nao realizacao das acdes prescritas.
E necessario entender que existem varios problemas hoje
para implantacao da Clinica Ampliada. Comeca na gestao, que
mede os servicos pelo numero de consultas ou procedimentos,
passa pela pressao da demanda ao servico na unidade, pela
nao valorizacao do profissional, para nao falar na transicao
da formacao centrada na doenca, para a formacao centrada
na atencao a pessoa. Nosso papel é promover a reflexao nos
profissionais para que os mesmos exercam seus papéis de forma
resolutiva e construam com sua populacao mecanismos para
resolucao dos problemas encontrados.

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Somos
todos herdeiros dessa cultura do ensino fragmentado em
disciplinas, que dicotomiza a teoria e pratica de gestao
centrada em producao de procedimentos... Nao basta a boa
vontade dos profissionais de salde, sem que se modifique
o modelo de Formacao - Atencao - Gestao, submetido
pelas praticas hegeménicas de producao de cuidado.




No entanto, A Politica de Humanizacdao esta fazendo uma
aposta na Clinica Ampliada como diretriz na atencao-gestao,
considerando a inseparabilidade de suas acdes e, como
dispositivo (algo que se introduz para disparar mudanca),
utiliza apoio matricial (suporte técnico-pedagogico). Para
isso, a PNH esta formando Apoiadores Institucionais, que irao
apoiar a instituicao nesse processo de transicao paradigmatica.
A formacao dos Apoiadores segue o principio de que “formar
€ intervir” (como do CEABSF). Outros setores de formacao
deverao ser convidados ao menos a conhecer a Clinica Ampliada.
Desenvolver o conceito de Clinica Ampliada na formacao dos
alunos-trabalhadores do SUS é uma iniciativa inovadora,
apostando que é a partir do micro, que modificamos nossa
consciéncia. Mais inovador ainda sera integrar a Odontologia
no processo (nao foi incluida na equipe multiprofissional dos
NASFs).

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica - Penso que no dia
25 de marc¢o, quando faremos a mesa redonda com os conselhos
regionais das categorias ( medicina, odonto, enfermagem), além
de debatermos as competéncias dos profissionais na ESF, seria
interessante também fazermos o debate de como o Conselho vé
a proposta de Clinica Ampliada no que diz respeito a construcao
compartilhada de diagnosticos e terapéuticas, e o que eles tém
feito neste sentido para avancar.

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Penso também
que uma tematica interessante para um Forum de especialistas
com os alunos seria o debate sobre a construcao compartilhada
de diagnosticos e terapéuticas... Como eles veem esta diretriz
da Clinica Ampliada? Como isso acontece na sua equipe? Ou nao
acontece? Por que os entraves? Quais sao eles?

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Considero
pertinente esse debate, até mesmo para esclarecimentos
perante as entidades de classe profissionais, visto que esta se
desenvolvendo um conceito equivocado, divulgando a clinica
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ampliada como um ajuste do SUS, para que o médico clinico geral
assuma as funcoes dos especialistas e seja um supergeneralista
na Estratégia de Salude da Familia. Na verdade, mais do que
nunca o especialista entra em acao e tem oportunidade de
se aprimorar e ser apoiador matricial e, junto as equipes de
saude da familia, fazer estudo de casos, construir projetos
terapéuticos...

Re: E salutar e esclarecedor este tipo de debate. Ainda
mais quando se discute um tema com esta relevancia. Evidente
que sou totalmente a favor deste tipo de acao, pois se a
mudanca dos paradigmas na educacao €, sem duvida, o caminho
para o desenvolvimento de uma nacao e, recentemente,
tivemos o exemplo da China, que, apos investir em educacao,
passou a ser a segunda economia mundial, sem falar da Coreia
do Sul, outro modelo de eficiéncia na area educacional e
desenvolvimento... Quanto ndo seria importante a virada dessa
pagina culturalmente estagnada que é nosso modelo de saude?
Entdo, pessoal, me parece que o mais dificil & a pratica dos
saberes.

Re: Entao, pessoal, vamos fazer este forum com os alunos?
Outro ponto que estou LOUCA para ver é o seguinte: no material
que estamos estudando, verificamos que, no capitulo da ESCUTA,
abordam-se questoes como vinculos e afetos, ampliacao do
objeto de trabalho, inclusao de novos saberes - culpa,fracasso,
sucesso, medo, interesses, desejos...enfim, conceitos de que
o profissional deve se apropriar ja que muitas vezes ele nao os
tem.

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica - Como
desenvolver esse conceito na formacao do profissional de saude?
Existem mecanismos, estratégias? Como trabalhar para que o
aluno (futuro trabalhador) aprenda a fazer a “reflexao e exercer
seus papéis de forma resolutiva” como exposto anteriormente?

Re:Segundo consta na literatura, um dos modos
para se ampliar a clinica nos processos de trabalho




esta nos arranjos institucionais, constituicao de grupo
de apoiadores, elaboracao compartilhada de projeto,
contrato de gestao, formacao em tecnologias relacionais.
Os obstaculos a Clinica Ampliada sao: 1.Epistemoldgicos
(conceito vigente de salde-doenca, a hegemonia biomédica);
2.0bstaculos éticos ( prontuario Unico); 3.0bstaculo subjetivo
e cultural (exige predisposicao subjetiva para lidar com
incertezas, criticas e decisdes compartilhadas); 4.Obstaculo
politico e de comunicacao ( o desafio da gestao compartilhada
- a comunicacao interprofissional é restrita e a disputa por
autonomia e governo permeia os campos do SUS ). No entanto,
o0 Ministério da Salude tem disponibilizado ferramentas de
gestao da educacao e do trabalho que apontam esses caminhos,
como o NASF, o PET-Saude... Como vamos articular os saberes
dos profissionais que compdéem as 13 categorias profissionais do
NASF?

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Tive a sorte de
conhecer a Clinica Ampliada em 2006 e, desde entao, ela corre
nas veias! E corre também um conflito: de um lado essa coisa
linda, que, quando encontrada na pratica (ainda incipiente,
infelizmente), deixa- nos encantados; de outro lado, essa Clinica
Ampliadaquenaosevénodiaadia,quenaoseconcretizanapratica,
sufocada pelo modelo médico hegemonico na gestao, no cuidado.
Ainda temos mais perguntas que respostas. Ainda temos mais
anguUstias que alegrias no ideario do sistema de saude que
sonhamos. Mesmo assim, seguimos em frente. Acreditamos
na possibilidade de ver atuais trabalhadores e gestores de
saude revendo e ressignificando seus conceitos, suas atitudes.
Essa € uma semente. (Nosso curso cultiva essa semente!)
Outra semente é investir em quem ainda esta em
formacao, quem ainda esta na graduacao, para que
ja tenham esse conhecimento ‘circulando nas veias’.
Sementes estao sendo plantadas, em solo arido, em solo fértil.
Sei que temos muito trabalho, mas acredito na colheita!
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Re: AClinica Ampliada na Atencao Basica- Este tema € muito
bom. Acho que realmente seria superinteressante um forum de
especialistas com os especializandos e tutores formadores sobre
esse tema. Além de leva-lo para discussao entre trabalhadores
em saude, creio que é preciso sensibilizar as instituicoes
formadoras. E muito mais facil formar o futuro profissional
nesta visao do que tentar modifica-la posteriormente.

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica - Lendo o
material e percebendo toda a complexidade do assunto, pensei
na epidemia do crack na nossa sociedade e de todos os fatores
que precisam ser trabalhados na prevencao e na recuperacao.
A Clinica Ampliada encaixa-se perfeitamente na tentativa de
reintegrar o sujeito na familia e na comunidade.

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Parece haver
consenso na importancia de ressignificar conceitos...Vamos
tomar como exemplo o problema da epidemia do crack relatado,
ao qual caberia um Projeto Terapéutico Singular/PTS (conjunto
de propostas e condutas terapéuticas articuladas para um sujeito
individual ou coletivo), resultado de uma discussao coletiva, de
uma equipe interdisciplinar. Uma vez definido o PTS para esse
coletivo, sabemos que alguns sujeitos ou familias expostas a
situacaodevulnerabilidadeeriscosocialrequeremumaabordagem
do sujeito em suas diferencas e ndao em sua individualidade.
Segundo a PNH, o nome PTS, em lugar de Projeto Terapéutico
Individual, parece melhor porque destaca que pode ser feito
para grupos ou familias, além de enfatizar que o PTS busca a
singularidade (adiferenca) comoelemento centralde articulacao
(lembrando que os diagndsticos e protocolos tendem a igualar
- padronizar os sujeitos e minimizar as diferencas: hipertensos,
diabéticos, etc).

Re: AClinica Ampliada na Atencao Basica- Uma necessidade
€ dar subsidios ao profissional de satde. Como trabalhar com a
subjetividade que esta exposta nesta proposta? Como trabalhar
com a frustracao do cliente? Com a angustia? Com os medos e




tudo mais? Pois os demais profissionais nao tém essa formacao...

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Trabalhar
esta visao ampliada e como foco no sujeito € um
grande desafio, especialmente na formacao de novos
profissionais. E muito evidente essa lacuna, mas
algumas |ES tém varias experiéncias bem sucedidas.
Enquantodocentes, naformacaode profissionais, acompanhamos
a “necessidade e interesse” dos alunos por conte(dos
como a urgéncia e emergéncia, curativos e procedimentos,
todos relacionados ao modelo hospitalocéntrico, e outros
conteldos muito desvalorizados, como, por exemplo, a
psicologia e salde , antropologia e sociologia , entre outros...
Como mudar ou enfrentar estes paradigmas???

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Em resposta a
questao de como trabalhar o sujeito, acredito que para essa
“defasagem” na formacao, se € dessa forma que posso me
expressar, € preciso mexer com o “sentido” que cada um atribui
a sua propria pratica em relacao ao que estamos discutindo.
Penso que a luta seria ir a base da formacao, introduzir questoes
da subjetividade humana na formacao profissional, como nds
fizemos durante anos na psicologia, mas, como sabemos, muitas
universidades tém o desejo simplesmente de informar, e olhe
la, do que formar, ainda mais porque essa proposta incomoda e
pode trazer conflitos a serem resolvidos e isso da trabalho, tem
gente que nao esta disponivel para o trabalho, quer fazer o que
é facil. Mas o que nés podemos efetivamente fazer, porque é
possivel, acredito, € mobilizar os profissionais para atuar com
a razao e o coracao, mas isso as vezes nao é para quem quer,
mas para quem pode. Penso que esse curso € uma intervencao
importante para essa mudanca. Eu estava pensando em uma
dinamica a ser lancada para que os alunos pudessem levantar isso
como algo importante e se avaliar diante da ideia. O que acha?
Mas antes pensei em lancar ao tutores, até mesmo para mexer
com a necessidade do “sentir” como crucial para sensibilizar e

Modulo Optativo 10 - A Clinica Ampliada no Contexto da Atencao Primaria em Saude




provocar possibilidades de mudanca, o “ser” profissional para
que o efeito possa ir para o “fazer” profissional.

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica: Prezados
colegas, o SUS € um campo de sujeitos: sujeito demandante
de cuidado(usuario), sujeito cuidador(trabalhador), sujeito
institucional (gestor). Entretanto a clinica do modelo
hegemonico de atencao-gestao persiste incluindo o sujeito
demandante de cuidado como objeto de trabalho de uma
pratica fragmentada. Por isso tanto desentendimento! Criam-
se normas e regulamentacoes regidas por esse conceito, que
mais contribuem para exclusao do usuario, cansado de tanta
burocracia. Outro dia assisti a uma apresentacao do Sistema
de regulacao de vagas, de manejo complexo para a maioria
dos gestores e de dificil entendimento para trabalhadores
e usuarios. E fiquei ouvindo aquela parafernalia que a todos
insatisfaz e gera, ao mesmo tempo, fila e absenteismo nos
servicos de média e alta complexidade, quando as metas nao sao
pactuadas e normas nao sao cumpridas( da para entender um
negocio desse?). Nessa de usuario vai, usuario vem, a paciéncia
se esvai também, até inserir violéncia na demanda. Ai o usuario
€ encaminhado ao CAPS para tratar desequilibrio mental. Afe!!!

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica:
Perdoe-me, mas nao resisto ao impulso de inserir
um comentario referente a estas palavras suas:
“Ai o wusuario €& encaminhado ao CAPS para tratar
desequilibrio mental...” Eu pergunto, sera que o trabalhador
também nao vai parar em um local para atendimento a
sua saude mental? As pressoes sobre os trabalhadores em
saude e a falta de acolhimento as suas expectativas e
necessidades também sao geradoras de problemas mentais.
A Clinica Ampliada é fundamental na atencao a saude do
individuo, mas como fazer essa acao, com a demanda, com a
pressao dos usuarios, com a burocratizacao do servico?




Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Boa pergunta.
Em resposta lhe digo que a PNH tem outras diretrizes, que se
interagem em determinados momentos e atravessam o processo.
A diretriz que transversaliza esse processo e diz respeito a sua
pergunta (que analisa a demanda, identifica a necessidade
de salde e inclui ) é a diretriz do Acolhimento. Essa diretriz
aplica dispositivos (algo que introduz para produzir mudanca),
como da escuta qualificada, valorizacao do trabalhador, etc.
Quando ativamos esses dispositivos, o trabalhador é o primeiro
a cair no nosso colo, pedindo socorro, por vezes um apelo
silencioso; ja, em outras diretrizes, ocorre a rebeldia passiva
(alienacao) ou ativa (agressao). Além disso, percebemos a
resisténcia do servidor em aplicar seu conhecimento no processo
de trabalho, assim como para aquisicao de novos saberes.
“A PNH nasce de uma inflexao do proprio sistema de salde para
enfrentamento de seus desafios atuais, identificados como:
fragmentacao dos processos de trabalho, precaria interacao
entre as equipes, despreparo para lidar com a singularidade
dos sujeitos e coletivos nas praticas de atencao a saude,
gestoes burocraticas e verticalizadas com pouco fomento a
participacao dos trabalhadores, desrespeito aos direitos dos
usuarios, pouca valorizacao do trabalho e do trabalhador da
saude. Neste sentido os principios, as diretrizes e dispositivos
da PNH sao potentes para convocar trabalhadores, gestores e
usuarios a ocuparem lugar de protagonistas na construcao de
um SUS solidario e inclusivo.

A PNH desenvolveu estes principios:

1. da transversalidade: aumento do grau de comunicacao
inter e intragrupos, transformando os modos de relacao e
comunicacao entre os sujeitos de maneira a desestabilizar
as fronteiras dos saberes, os territérios de poder e as formas
instituidas das relacées de trabalho; 2. da indissociabilidade
entre os modelos de atencao e gestao, considerando que os
modos de cuidar sao inseparaveis do modo de gerir e de se
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apropriar do trabalho; 3. do protagonismo, corresponsabilizacao
e autonomia dos sujeitos envolvidos que, entre si, compartilham
responsabilidades no processos de gerir e de cuidar” PNH-SES-MS.
Reflexao: Os principios da PNH vao além do desafio, pois convocam
ao enfrentamento dos problemas identificados, sendo necessario
paraisso modificar atitudes, transformar os espacos de confronto
em espacos de encontro entre trabalhadores e usuarios (mesmo
em circunstancias adversas), para que juntos possam superar as
diferentes formas de controle, dominacao e violéncia simbolica
( disfarcados sob o nome de “Gestao”), sendo a principal delas
a producao de iniquidades e de ruidos entre trabalhadores
(maledicéncias). O encontro entre gestao e controle social
geralmente acontece em funcao de politicas partidarias, o que
fomenta avioléncia nademanda. Mais do que nunca o trabalhador
precisa acolher o usuario, para diminuir essas praticas.
Como os setores de formacao de trabalhadores poderiam
contribuir para o desenvolvimento de uma consciéncia critica
sobre o contexto, depois sobre a situacao do trabalho em saude
e assim por diante sao um desafio...

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Para
“encorpar” ainda mais as necessidades de mudancas
identificadas aqui no Forum, trago a reflexao
sobre as estratégias de formacao interprofissional.
Nao vejo outro caminho para avancarmos nas questoes da
Clinica Ampliada se nao criarmos espacos de encontro de
saberes durante a formacao. Mudamos os projetos pedagogicos,
discutimos a Clinica Ampliada no ambito da graduacao, mas de
maneira isolada, sem espacos de dialogo, de (re)conhecimento
entre os futuros profissionais da salde e seus saberes, sem
construir “coletivamente” os saberes coletivos, enfim....
Nessa perspectiva, vejo o Curso de Especializacao em
Atencao Basica em Saude da Familia, assim como a residéncia
multiprofissional, o PET Saude como espacos que tentam suprir
tais lacunas. Mas, mesmo assim, vemos aqui, em Nnosso Curso
mesmo, a dificuldade em romper as “paredes” que cercam cada




profissao. Vejam as opcoes de temas de TCC dos alunos, ainda
bastante individualizados...

O desafio € imenso, mas como diz o Mario Quintana:

“Se as coisas sao inatingiveis... ora!

Nao é motivo para nao queré-las...

Que tristes os caminhos se nao fora

A magica presenca das estrelas!”

Re: A Clinica Ampliada na Atencao Basica- Ficou
muito boa sua sintese com os diferentes olhares... Tenho
trabalhado com os alunos da residéncia multiprofissional,
lancado a semente, a cada dia as discussoes de casos e a
qualidade de atendimento ao paciente tém melhorado muito.
Lembro também que o Ministério da Saude, por meio do
hospital Sirio Libanés, ofereceu uma especializacao para
gestores de 33 hospitais publicos do Brasil sobre Gestao
da Clinica, com um grande enfoque em Clinica Ampliada
e tem uma proposta de um novo curso para esse ano.
No curso anterior, de Mato Grosso do Sul participaram: o Hospital
Regional,0 HU da UFMS e da UFGD. Percebi um avanco maior
nas acoes da Clinica Ampliada no Hospital Regional e, no HU,
estamos caminhando para o prontuario unico, informatizado,
gerenciamento de leitos...

Re: A Clinica Ampliada na Atencao- Encontrei citacoes do
Gastao Wagner, que utiliza elementos da concepcao Paideia para
sugerir diretrizes para a reforma do hospital contemporaneo. A
Concepcao Paideia sugere a reforma do processo de trabalho com
base nos conceitos de clinica ampliada e gestao democratica,
tensionando o modelo assistencial organizado em linhas de
producao ( a moda Taylorista, que se apropria do conhecimento
oriundo do trabalho e o devolve de maneira fragmentada).
Além disso, propde uma reconstrucao ampliada do modelo
biomédico e medicina baseada em evidéncias, trazendo para
a pratica clinica saberes da Saude Coletiva, Saide Mental, das
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Ciéncias Sociais e Politicas. A concepcao Paideia esforca-se por
envolver trabalhadores e usuarios no processo de reforma e
reorganizacao institucional, apostando na mudanc¢a no modo de
ser dos sujeitos envolvidos.

Esse forum foi finalizado em um encontro presencial
com o tema central: A Clinica Ampliada, do qual participaram
os tutores do curso para ressignificar conceitos e discutir os
entraves e facilidades na implantacao da Clinica Ampliada no
Servico de Saude.

4.2 Consideracdes Finais

No marco historico e politico das politicas de humanizacao
da atencao a saude, o investimento nas tecnologias do
cuidado contrasta ainda com uma cultura técnica carente de
revisao acerca dos marcos do poder, de conhecimento, da
verticalizacao das relacées e da promocao de um ambiente mais
afeito a criatividade e ao afeto. Partindo desse pressuposto,
os autores relnem esforcos em ampliar o debate da clinica na
Atencao Primaria, acentuando que a organizacao dessa clinica,
qualificada e ampliada, inclui o desafio da formacao dos sujeitos
na atencao e gestao, de modo a desenvolverem competéncias
e habilidades compativeis com o saber conhecer- saber fazer -
saber ser - saber conviver.

A percepcao dessa necessidade educativa vem permeando
os setores de formacao e educacao permanente para o SUS,
assim como as praticas de saude, a partir da implantacao da
Estratégia de Salde da Familia. Emergiu como necessidade dos
especializandos (alunos-trabalhadores do SUS) durante o Curso
de Especializacao em Atencao Basica em Saude da Familia-
FIOCRUZ- Unidade MS, sob observacao de tutores formadores,
tutores especialistas orientadores de aprendizagem e
coordenacao pedagdgica do curso.




No interior desse cenario, construimos o sumario desse
caderno, convidando autores, apontando para o fato de que
a formulacao de uma Clinica Ampliada inclua a perspectiva
de operar nos eixos da formacao profissional e da educacao
permanente, além dos eixos da atencao-gestao do SUS,
apostando na inseparabilidade de suas acoes.

Logo na apresentacao, os autores sintetizam o conceito
e metodologia para a Clinica Ampliada na atencao-gestao, cuja
dimensao implica o sujeito que cuida e o que é cuidado. Na
dimensao desse encontro, reside um dilema entre complexidade
do trabalho e simplificacao da tarefa, extrapolando o contexto
da Atencao Primaria, incluindo diferentes atores e relacoes da
areadasaude, com projetos que podem revelar-se contraditorios
e/ou complementares.

No contexto de transicao tecnoldégica na saude, o
processo de ressignificacao da clinica pode ser disparado por
acoes de educacao permanente aliadas a tecnologia de apoio
a potencializacao do movimento de transicao paradigmatica
para a Estratégia de Salde da Familia. Além da composicao dos
NUcleos de Apoio a Salde da Familia, surgem novas possibilidades
de apoio matricial na Atencao Primaria para efetivar a transicao
para a Estratégia de Salde da Familia. Desse modo, as unidades
basicas de salde se fundiriam com a Estratégia de Salde da
Familia.

Nesse paradoxo, uma das possibilidades de (re)organizacao
da clinica reside no desafio de desenvolver competéncias
para lidar com as tecnologias de apoio matricial e educacao
permanente, cuja densidade tecnoldgica atravessa os diferentes
processos de trabalho, exigindo uma abordagem ampliada e
multidisciplinar, que considere as relacées de producao e a
articulacao intra e interinstitucional.

A formacao multidisciplinar para os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia tem inUmeros desafios a serem superados e
um deles esta na necessidade de um conjunto de profissionais
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com saberes e competéncias para produzir novas formas
de cuidado em salde, que considerem a integralidade, a
interdisciplinaridade, a vulnerabilidade e a singularidade de
cada sujeito e das coletividades. Temos, por experiéncia, que
nao tem sido suficiente para constituir um trabalho em equipe
apenas compor essas equipes multiprofissionais e situa-las nos
processos de trabalho. E preciso criar condicées para preencher
as lacunas entre o prescrito e o real e, ao mesmo tempo, tecer
as relacdes para fortalecer o sentido de equipe e produzir novos
sentidos para o trabalho.

Como descreve este caderno, as possibilidades de
composicao da Clinica Ampliada podem ser disparadas por acoes
de educacao permanente e apoio institucional transversalmente
as acOes de saude em movimento, de modo a eliminar as
contradicoes da clinica degradada, propondo novos modos de
fazer e diferentes arranjos para o sistema de saude. No entanto,
ainda é preciso iniciativa politica, producao de conhecimento
e de subjetividades para aproximar os subjetivos dos objetivos
propostos nesse proposito, além de sensibilizar e criar condicoes
para que equipes possam realizar a cogestao do servico.
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ANexos



Anexo 1 - Proposta de Roteiro para Apresentacdo dos
Casos Clinicos

(lembrar que esta € uma proposta de roteiro, que deve ser
apresentada ao grupo para avaliacdo e aperfeicoamento. E uma
referéncia para apresentacao de casos, € nunca uma obrigacao.
A apresentacao de caso precisa ser livre.)

1) Historia clinica e histéria de vida do paciente.

2) Historia do usuario em relacao a equipe e em relacao
a outros servicos de salde.

3) Diagndsticos de problemas Organicos, Sociais e
Psicolégicos. MAPA DE COPRODUCAO.

4) Problemas mais importantes para a equipe, para o
usuario e para a rede social do paciente.

5) Prioridades atuais.

6) Historia das intervencoes feitas para o usuario,
principais objetivos e problemas das intervencées.

7) Afetos despertados nos membros da equipe,
sentimentos dos profissionais da equipe no decorrer da
historia. Contratransferéncia.

8) Afetos despertados NA EQUIPE E NO PACIENTE pelos
outros servicos de saude -
especialistas.

9) Qualidade das relacoes terapéuticas nos outros
servicos.

10) Genograma (de preferéncia feito junto com a familia
ou paciente e com possibilidade do mesmo falar sobre a
historia e o significado de cada pessoa no genograma).

11) Rede Social Significativa (com participacao do
usuario).

12) Diagndstico de potencialidades (salde) do paciente e
coletivos a que ele pertence.
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13) Responsavel pelo caso (coordenacao do caso)- quem
organiza atividades definidas.

14) Formas de contato com os servicos parceiros tilizadas
para a gestao compartilhada do caso e relacoes terapéuticas
nos outros servicos.




Anexo 2 - Nucleos de tematicos de Analise do Método
Paideia

1.0bjeto de Trabalho

“Indica que elemento do contexto estar-se-a destacando
como responsabilidade da equipe, sem o que nao se assegurara
certo produto, certo resultado e certos objetivos. A analise
desse Nucleo Tematico permite, em primeiro plano, examinar
a adequacao entre o recorte do objeto de trabalho e o valor
de uso que se pretende produzir. Também ajuda o grupo
a perceber qual o limite do compromisso social assumido,
indicando o padrao de responsabilidade assumido pelo coletivo.
Isto porque o objeto de trabalho recortado sofre influéncia do
objetivo ou da missao. Como consequéncia, tem-se o objetivo
produzindo um seu suposto antecedente, o objeto sobre o
qual se ira trabalhar para a producao de valores de uso. Na
area de prestacao de servicos, em que o objeto de trabalho
€ um sujeito (pessoa), o objeto é também um indicador de
critérios de inclusao e de exclusaoo. (CAMPOS, 2000, p. 211)
Nem sempre o objeto de trabalho coincide com o objeto de
investimento: ma analise e intervencao sobre o que seria o objeto
de trabalho mais adequado obedecem também a racionalidade
decorrente da realizacao pessoal dos trabalhadores: neste
sentido, procurar adequar o recorte de objeto adequado a
producao de determinados valores de uso com o objeto de
investimento dos sujeitos. O desafio € aproximar o objeto de
trabalho do objeto de investimento dos Sujeitos trabalhadores:
a base para a construcao de alguma Obra.” (CAMPQOS 2000, p.
211)

2. Praticas e Meios de trabalho (organizacao dos recursos,
processo de trabalho)- campo e nucleo dos profissionais

O TRABALHADOR E MEIO E FIM ao mesmo tempo. Esse
nucleo, também chamado de modelo de atencao, traz como
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possibilidade criar momentos e instrumentos para, junto com a
equipe, compreender o modo como se articulam as praticas e
os recursos. Ha uma infinidade de metodologias que podem ser
empregadas para descrever o processo de trabalho. A qualidade
total introduziu varias modalidades de fluxograma, que
permitem acompanhar (descricbes sincronicas) a organizacao
do trabalho. Vale ressaltar que essas descricoes exaustivas nem
sempre contribuem para a analise e elaboracao de sinteses
alternativas e definicao de tarefas: informacao saturada.
Parece mais conveniente destacar-se aspectos do processo de
trabalho, temas relevantes e trabalha-los de modo cumulativo.
E, com o tempo, ir montando um desenho do modo como se
articulam praticas e recursos. Esse tipo de procedimento tem
sido denominado de descricao do modelo de producao de
bens, ou de modelo da atencao quando no campo dos servicos
(educacao, saude, etc.). O importante € ir corrigindo aspectos
que dificultem a producao de valores de uso ou a constituicao
dos sujeitos.” (CAMPOS, 2000, p. 212)

3.Resultado x objetivo

Oferecer as Equipes a possibilidade de debrucar-se sobre
os resultados do préprio trabalho € um recurso importante
para quebrar eventuais cristalizacées do grupo. Existem
métodos objetivos para se medirem resultados: oferecer
evidéncias realistas as equipes € um poderoso instrumento
para produzir analise. Se a medida dos resultados pode
ser relativamente objetiva, a avaliacdo dos indicadores
encontrados depende de critérios de julgamento acordados.
Critérios definidos a partir de valores. Valores que também
podem ser criticados e modificados pelo Coletivo ou por
instancias externas a ele. Fazer essa separacao € importante.
Para o Método haveria trés linhas de resultados possiveis: uma
relativa a producao de valores de uso (avaliacao de eficacia:
os produtos atenderam a necessidades sociais?), outra, a




sobrevivéncia da organizacao (ha eficiéncia, legitimidade social
e politica?) e uma terceira, relativa a constituicao de Sujeitos
(ha realizacao pessoal e profissional? E producao de Obras?).
Vale ressaltar a frequente confusao entre Objetivos
e Resultados. Na pratica, eles nunca coincidem e a
comparacao do pretendido (objetivo) com o alcancado
(resultado) resulta Gtil para alterar tanto o projeto, quanto
a forma com que se trabalha. (CAMPOS, 2000, p. 213)
O autor lembra a importancia dos diagndsticos serem
concomitantes a intervencao, evitando o habito muito comum
nas organizacoes de “primeiro” fazer um diagnostico para
“depois” fazer uma intervencao.

4. Objetivos

“O Método modifica em dois sentidos a nocao de Objetivo
(Missao): primeiro trazendo o tema para debate e analise, ou
seja, admite que os Coletivos devam construir seus proprios
Objetivos; segundo, admitindo o desdobramento das finalidades
de toda instituicao em dois grandes campos: o da producao de
valores de uso (bens ou servicos) que atendam a determinadas
necessidades sociais e o da constituicao de Sujeitos e Coletivos.
A construcao processual e participativa de objetivos é um
dos elementos importantes na conformacao de um Coletivo.”
(CAMPOS, 2000 p. 213)

Campo do meio, que envolve tanto a producao
de sujeitos, quanto a producao de valores de uso.
5 e 6 - Analise e reconstrucao dos Saberes (Modelo Tedrico
Conceitual) e do Sistema de Valores

E possivel estabelecer-se certa analogia entre o modo
de funcionamento de uma Teoria e de um Sistema de Valores
com a nocao de Superego descrita por Freud, bem como a de
episteme, utilizada por Foucault para analisar a genealogia da
clinica e de outras praticas sociais. O Superego operaria de
maneira inconsciente e com certo grau de autonomia do Ego;
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formar-se-ia desde estagios primitivos (superacao do complexo
de Edipo) e tenderia a constituir-se a partir de identificacées e
introjecoes de valores e da tradicao parental. O Superego seria
um sistema com duas instancias parciais, o ideal do ego, que
encarnaria modelos de conduta e de personalidade, e a outra,
de carater critico, seria produtora de proibicoes (Laplanche &
Pontalis,1992). Aderir a Valores e a um Modelo Tedrico - uma
aquisicao tardia das pessoas - nao corresponde a constituicao
do Superego; o que se tem comentando sao as semelhancas no
modo de operar dessas duas estruturas. Os Valores e os Modelos
Teoricos, uma vez hegemodnicos em uma Instituicao, tendem a
funcionar com certa autonomia dos grupos, operando de maneira
transcendental e levando os Sujeitos a julgarem com severidade
e compulsao toda a realidade a partir daquele referencial
autorizado pelo Modelo Teorico e pelo Sistema de Valores.
O Modelo passa a funcionar, entao, como um ideal do grupo,
derivando dele, e nao necessariamente do exame critico
da pratica, objetivos, projetos e métodos de trabalho. Essa
adesao aos Modelos Teoricos resulta tanto de acoes conscientes
(discurso racional), quanto de motivacées inconscientes,
que continuam atuando ao longo dos anos também de modo
inconsciente, sem que os grupos consigam explicar a rigidez de
seus dogmas tedricos ou conceituais. (CAMPQOS, 2000, p. 214)
Esse é um aspecto extremamente importante dos nucleos de
analise do método Paideia. CAMPOS destaca o fato de que essa
“cegueira” nao tem uma relacao com a qualidade da producao de
valor de uso da organizacao, nem com a qualidade circunscrita
de determinado saber técnico. Ou seja, uma ocegueirac que
pode acometer (e ocorre com certa frequéncia) até com as
organizacoes ode pontao. Muitas vezes, aquelas que fizeram
poderosos movimentos de inovacao e ruptura podem se congelar
no tempo, cristalizadas na formalizacao daquele momento
instituinte. A médio e longo prazo, no entanto, principalmente
quando ocorrem mudancas de contexto um pouco mais rapidas,




a organizacao pode nao conseguir sequer manter a qualidade
na producao de valor de uso. Campo da Producao de Sujeitos
(individuais e Coletivos).

7 - Oferecimentos e 8 Texto e capacidade de Analise

“Assim, a uma equipe de salde, o que lhe estaria sendo
“ofertado” pelos usuarios? Apoio politico e acao social em
defesa dos servicos publicos, por exemplo. Ou, ao contrario,
clientes infantilizados, a espera de protecao paternalista. E de
um governo? Consideracao sobre a forma de carreiras e salarios
adequados? Ou desprezo e manipulacao? O quanto de cada uma
dessas “ofertas” nao estaria sendo introjetado pelas equipes
de forma acritica e inconsciente? O quanto da desconsideracao
governamental nao estaria sendo incorporado a autoestima das
equipes? O quanto de caréncia e incapacidade internas as equipes
nao estaria sendo projetado de maneira paranoica em outros
segmentos, nosusuarios, enfermos, ouestudantes, oufamiliares?”
O Método Paideia trabalha com a nocao de Oferecimento, ou
seja, que se oferecam aos Coletivos Organizados, de maneira
sistematica, elementos que os auxiliem a analisar e a operar
sistemas de cogestao - dados indicativos de necessidades sociais,
historia de outras experiéncias, enfim, estimulos para que o
grupo reconstrua a sua propria pratica. Ha uma infinidade de
linhas possiveis de Oferecimento, todas objetivando provocar
analise e fornecendo elementos para que o Coletivo interprete
e atue para além de seu proprio limite. (...)Uma imposicao é
um limite, um condicionamento, uma regra. Um Oferecimento
€ também um mandado externo, vindo de fora do Coletivo, mas
que o grupo receberia submetendo-o a analise critica, para dai
descobrir formas intermediarias para lidar com aquilo que, em
principio, aparecera como um determinante absoluto. (...) A
Capacidade de Analise constitui a base sobre a qual se constroem
Grupos Sujeitos (com coeficientes de alienacao relativamente
pequenos) e Sujeitos com autonomia e responsabilidade.
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Qual Sujeito estaria apto a expressar (significar) o que seriam
Valores de Uso ou necessidades para os outros? A partir de
que racionalidade se definiriam os compromissos com objetos
e objetivos? A partir de que lugar de forca se distribuiria o
produzido? Em torno dessas questoes, estrutura-se o Poder, poder
este capaz de definir o sentido primario da producao de bens e
servicos, bem como o de verdades e de sentidos para as coisas.
Uma maneira de atenuar o predominio da funcao controle
sobre a de autonomia sem provocar o caos €, portanto, operar
em Coletivos Organizados com o conceito de Oferecimento,
contribuindo com isso para a ampliacao de sua capacidade de
analise. Arecomendacao de que as Ofertas nao sejam ignoradas
representa o momento de controle do Método da Roda e, ao
mesmo tempo, a possibilidade de fazer analise critica, o fator
autonomia, de examinar a “oferta” dirigida ao Coletivo desde
outros atores ou de distintas esferas institucionais, e aprender
a lidar de forma produtiva com ela .(CAMPOS, 2000,p. 216)

9- Objeto de Investimento e Ideal e Grupo
O que o grupo quer ser “quando crescer”? A ideia de
ideal de grupo é uma adaptacao da ideia de ideal do EGO. Nem
sempre bate com a MISSAO ou com o objetivo.

10- Espacos Coletivos
Existem? Quem participa? Por qué? Como sao organizados?
Como funcionam?

11 - Capacidade de Intervencao
Capacidadedogrupodeinterferirnavida, deexperimentar, de
fazerdiferenteeasdiferencas, “pelomenosumahoraporsemana”.




ANEXO 3: Proposta de Roteiro para Apresentagao
dos Casos Coletivos - Gerenciais por participantes do GBP

(lembrar que esta € uma proposta de roteiro, que deve ser
apresentada ao grupo para avaliacdo e aperfeicoamento. E uma
referéncia para apresentacao de casos, € nunca uma obrigacao.
A apresentacao de caso precisa ser livre.)

1- Grupos e pessoas envolvidos.

2- Historia desses grupos ou pessoas no servico (na
medida do possivel).

3- Interesses e desejos envolvidos.

4- Como a equipe se sente em relacao ao tema?

5- Qual € o problema escolhido? E como foi essa escolha?

6- Para quem este problema é um problema? E para quem
nao €?

7- Como os diferentes atores lidam com o tema?

8- Quais as possiveis causas dessas diferencas na maneira
de lidar?

9- Quais 0s espacos coletivos em que essas questoes
puderam ser abordadas?

10- Como esses espacos sao organizados? Quais sao 0s
seus objetivos? Quem tem voz nesses espacos? Como é definida
a pauta?

11- Historia das intervencoes feitas em relacao ao tema.
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