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INTRODUCAO

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

A AB apresenta um alto grau de complexidade, por se caracterizar em um conjunto de acdes de
saude - no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao da salude, a prevencao de
agravos, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo. A AB tem como foco, ainda, a reducao de danos e a
manutencao da saude, com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte na situacao de
salide e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades (Brasil,
portaria PNAB 2011).

Essas acOes sao desenvolvidas por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestao democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes em territorios definidos — pelas
guais assume-se a responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade existente no lugar onde
vivem essas populagoes.

A AB utiliza em sua pratica didria variadas tecnologias de cuidado que devem auxiliar no manejo
das demandas e necessidades de saude de maior prevaléncia e magnitude no territério, observando os
critérios de risco, a vulnerabilidade e o imperativo ético de toda a demanda, a necessidade de salde e o
sofrimento devem ser acolhidos. Além disso, a AB deve ser o contato preferencial dos usudrios, ou seja,
a principal porta de entrada e centro de comunica¢ao da Rede de Atencao a Saude, na perspectiva da
descentralizacao, hierarquizacdo e regionalizacdo. (Brasil, portaria PNAB 2011).

A Atencdo Basica orienta-se, também, pelos principios da universalidade, acessibilidade, vinculo,
continuidade do cuidado, integralidade da atencao, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade e
participacao social, considerando o sujeito em sua singularidade e inser¢ao sécio-econémica-cultural e
historica, buscando produzir atencao integral mais proxima das necessidades dos individuos.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), republicada na Portaria n° 2.488 de 21/10/2011, foi
revista e ampliada, incorporando novas configuragdes de equipes multiprofissionais e com incremento
em sua capacidade de atuagao no territorio.

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

+ Rede de Atencao Psicossocial;

+  Rede de Urgéncia e Emergéncia;

+  Rede Cegonha;

+ Rede da Pessoa com Deficiéncia (Viver sem Limites);

« Rede de atencao a saude das pessoas com Doencas Cronicas.

Também amplia a potencialidade de suas a¢des, na medida em que implementa novos Projetos e
Programas, como:

« Academia da Saude;

«  Programa Saude na Escola;

«  Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade / PMAQ;

«  Criacao de critérios de equidade para o Piso da Atencao Basica (critérios diferenciados para os

Municipios);




«  Modificacdo da carga horaria dos médicos (portaria 2.027/11, com 5 novas configuracdes);

«  Saude para Todos em Todos os Lugares (fixacdo de profissionais em areas e regides prioritarias);
«  Brasil sem Miséria (voltado a populagao em extrema pobreza);

«  Consultorio na Rua;

«  Melhor em Casa/ Atencao Domiciliar e;

«  Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Para o desenvolvimento das acdes da Atencgédo Basica, outros projetos vém surgindo para fortalecer
sua capacidade de atuacao, tanto técnica, quanto relativa a estrutura fisica dos servicos e qualidade dos
equipamentos, sdo eles:

«  Programa de Requalificacdo das UBS (construcao, reforma, ampliacao);

+ Telessaude em Redes;

« Comunidade de Praticas;

+  Ampliacao das Publicacdes e Comunicacdao do Departamento da AB;

A nova PNAB prop6e novas modalidades para as de Equipes de Atencao Basica afim de ampliar sua
possibilidade de atuacdo nos diferentes territérios brasileiros, sao elas:

«  Equipe Saude da Familia;

« Equipe de Atengao Basica parametrizada;

«  Equipe Saude Bucal;

+  Equipe de Agente Comunitario de Saude;

«  Equipes de Consultério na Rua;

«  Equipes de saude da familia para o atendimento da Populacdo Ribeirinha da Amazonia Legal e

Pantanal Sul Matogrossense;

« Equipes de Saude da Familia Fluviais (ESFF);

+  Equipe de Melhor em Casa/ Atencdao Domiciliar;

+ Equipe dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia.

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

projetos e programas do SUS.




1.Nucleo de Apoio a Satide da Familia

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF surgem para potencializar e fortalecer a AB no Brasil
através da ampliacdo, da abrangéncia e do escopo das a¢des da AB, aumentando assim sua resolubilidade.
Esses nucleos foram criados por meio da Portaria GM n° 154, de 24 de Janeiro de 2008, republicada em
04 de Marco de 2008, e estao incluidos na prépria PNAB desde 2011, de acordo com a Portaria n° 2.488.
Sua inclusao na PNAB, conforme apontado anteriormente, reforca o papel do NASF como componente
estratégico da AB e ainda traz mudancas em relacdo ao funcionamento e a composicao desta equipe.

Com a ampliacdo da proposta, e no contexto de novas modalidades de equipes da AB, outras
profissdes, de diferentes areas de conhecimento, passam a compor os NASF. Sua atuacao deve ocorrer de
maneira integrada e apoiando os profissionais, ndo somente os das Equipes Saude da Familia, mas também
os das Equipes de Atencéo Basica para populagdes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e
fluviais) e academias da saude, compartilhando praticas e saberes em satude nos territérios onde atuam.

Vale ressaltar que os NASF fazem parte da AB, mas nao se constituem como servicos, com unidades
fisicas independentes ou especiais e ndo sao de livre acesso para atendimento individual ou coletivo
(quando necessarios, eles devem ser regulados pelas equipes da AB).

Destaca-se aqui que é também funcao do NASF, realizar uma atencdo especifica individual para
0 usudrio, quando identificado essa demanda junto com a equipe de saude, de maneira pontual e com
objetivos terapéuticos condizentes com as caracteristicas da AB.

A partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as equipes, devem atuar de forma
integrada a Rede de Atencao a Saude e seus servicos (ex.: CAPS, CEREST, Ambulatérios Especializados etc.)
além de outras redes sociais e comunitdrias presentes no territorio.

A responsabilizacdo compartilhada entre a equipe do NASF, as equipes de saude da familia e
as equipes de atencao bdasica para populacdes especificas provoca a revisdo de uma pratica comum e
historicamente construida nos processos de cuidado em salde que se refere a ldgica do encaminhamento,
com base nos processos de referéncia e contrarreferéncia. A corresponsabilizacdo e atuacao compartilhada
de casos entre as equipes propicia a ampliagdo do olhar, aumenta as possibilidades de intervencao e
promove um acompanhamento longitudinal mais resolutivo e de qualidade no ambito da AB.

As atividades das equipes do NASF podem ser desenvolvidas nas unidades basicas de saude,
academias da saude e em outros pontos do territério da AB.

Comapublicacaodaportarian©3.124,de 28 de Dezembro de 2012, os NASF passam a ser organizados
em trés modalidades: NASF 1, NASF 2 e NASF 3 e tem nova definicdo dos parametros populacionais e de
vinculacdo com as equipes da AB.

Conforme definido na portaria mencionada, o NASF 1 deve estar vinculado a no minimo 5 e no
maximo 9 Equipes de Saude da Familia e/ou Equipes de Atencdo Bdsica para popula¢des especificas
(Consultérios na Rua, Equipes Ribeirinhas e Fluviais), enquanto o NASF 2 deve estar vinculado a no minimo
3 e no maximo 4 Equipes Saude da Familia e/ou Equipes de Atencao Basica para populacbes especificas
(Consultérios na Rua, Equipes Ribeirinhas e Fluviais). O NASF 3 devera estar vinculado a no minimo 1
e no maximo 2 Equipes Saude da Familia e/ou Equipes de Atencao Basica para populacbes especificas,
agregando-se de modo particular ao processo de trabalho das mesmas, configurando-se como uma

equipe ampliada.




Podem compor os NASF as seguintes profissdes: Médico Acupunturista;
Assistente Social; Profissional/Professor de Educacgdo Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudiélogo; Médico Ginecologista/Obstetra; Médico
Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicdlogo; Médico Psiquiatra;
Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra; Médico Internista (clinica médica);
Médico do Trabalho; Médico Veterinario; profissional com formacdao em
arte e educacao (arte educador) e profissional de satide sanitarista, ou seja,
profissional graduado na drea de saude com pds-graduacdo em saude
publica ou coletiva ou graduado diretamente em uma dessas areas.

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

Cada NASF devera ser vinculado a no maximo 03 (trés) polos do Programa Academia da Saude em
seu territério de abrangéncia, independentemente do tipo de NASF e da modalidade do polo implantado.

O programa academia da saude amplia a capacidade de intervencdo da AB para as acbes de
promocao, prevencéo e reabilitacao, além de possibilitar o fortalecimento do protagonismo dos grupos
sociais. As equipes NASF devem se apropriar destes espacos como um local de potencializagcao do seu
trabalho em prol da qualidade de vida da populacao.

2. Diretrizes e Principios do Nasf

O processo de trabalho do NASF atende e esta configurado de acordo com as diretrizes e principios
do SUS e da AB, agregando também em sua estrutura outros conceitos tedrico-metodoldgicos como:
Interdisciplinaridade; Intersetorialidade; Educacdao Permanente em Saude (EPS); Humanizacao; Clinica
ampliada e o Apoio matricial.

Os principios e diretrizes devem orientar a organizacdo das praticas dos servicos de saude de forma
a atender as necessidades da populacao, sejam elas explicitas ou ndo. Para isso, é importante equilibrar a
demanda espontanea com a programada, ampliando o acesso da populacao aos servicos de saude.

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

A busca pela atencao integral nos servicos de saude é um processo em construcao que se efetiva
na medida em que acdes de promocao da saude, acompanhamento e monitoramento dos individuos em
seus diversos aspectos sao considerados no processo do cuidado.

Nesse sentido, a busca da integralidade deve ser uma diretriz fundamental a ser praticada pelos
NASF, podendo ser compreendida em trés sentidos: (a) A abordagem integral do individuo levando em
consideracao seu contexto social, familiar e cultural e com garantia de cuidado longitudinal; (b) As praticas
de saude organizadas a partir da integracao das agoes de promocgao, prevencao, reabilitagao e cura, além
de (c) a organizacdo do sistema de saude de forma a garantir o acesso as redes de atencao, conforme as

necessidades da populacdo (BRASIL, 2010a).




Para melhor compreensao do cotidiano de trabalho do NASF, faremos uma discussdo, a seguir,
sobre os principios e diretrizes orientadores da organiza¢do do processo de trabalho dos NASF de forma
contextualizada, refletindo sobre a utilizacdo de cada uma das ferramentas e tecnologias pertinentes ao
trabalho dessa equipe.

3. Processo de Trabalho da Equipe Nasf

OsNASF devem buscar contribuirparaaintegralidade do cuidadoaos usuarios do SUS principalmente
por intermédio da ampliagao da clinica, auxiliando no aumento da capacidade de andlise e de intervencao
sobre problemas e necessidades de saude, tanto em termos clinicos quanto sanitarios.

No modelo tradicional, os profissionais vém de uma formacao baseada no atendimento individual,
centrado nos aspectos biolégicos, com intervencao realizada isoladamente e nao articulados em equipe.
Hoje, porém, a exigéncia é de uma atuacdo integrada dos profissionais que devem trabalhar em equipes
multiprofissionais, com a¢des conjuntas e com abordagens e interven¢des mais coletivas.

Além desses aspectos, a epidemiologia, as vigilancias em saude e a analise das vulnerabilidades
devem também fazer parte do leque de competéncias dos profissionais da saude, uma vez que a
atencao integral do ser humano é uma premissa e considera ndo sé o aspecto biolégico, mas o cultural, o
psicolégico, o social, 0 econdmico, o familiar e suas influéncias no adoecimento.

Para que se alcance uma organizacao de servico ampla na AB é necessario que os profissionais,
inicialmente, e ao longo do tempo, (re)definam o seu processo de trabalho e as tarefas através de
“pactuacdes” entre o gestor, a equipe do NASF e a equipe de Atencao Basica. Esse processo deve ser feito
de forma cuidadosa, detalhada e compartilhada, incluindo o diagnéstico, o planejamento, a construcao
de diretrizes clinicas e sanitarias, assim como os critérios para acionar o apoio.

Nessa relacao entre gestor, equipe de Atencao
Basica e equipe do NASF deve imperar a flexibilidade
e a horizontalidade de papéis e responsabilidades

Esse movimento de construcdo, “pactuacao’, . -
a0, P §ao, tanto para o estabelecimento de critérios como para o

revisao e reorganizacao compartilhada estimulado . o o .
9 s P desenvolvimento das préprias atividades do apoiador,

pelo NASF, é um de seus desafios, visando a . . .
ou seja, tudo isso deve ser considerado de forma

potencializacdo e areorganizacdo dos processos de A - - o x
dindmica, dialética e sempre sujeita a reavaliacdo e

trabalho das equipes da ESF e o seu proprio. Nesse .
reprogramacao.

SO, @ CEERE] CLE WIte MY PIEpess ¢ Para tanto, conforme o Caderno de Atencao
Basica de Diretrizes do NASF (BRASIL, 2010a), o NASF

organizard o seu processo de trabalho com foco nos

organizacaodetrabalhoem equipe seja construida,
com a proposicao de espacos compartilhados,

multiprofissionais e interdisciplinares. - . .
P P territérios de sua responsabilidade, conjuntamente

com as equipes de SF e/ou Equipes de Atencédo Basica
para populac¢des especificas que a ele se vinculam, de
forma a priorizar as seguintes acoes:

« Acoes Clinicas Compartilhadas para uma intervencao interdisciplinar, com troca de saberes,
capacitacdo e responsabilidades mutuas, gerando experiéncia para ambos os profissionais

envolvidos.




« Tecnologias e Ferramentas principais: Projeto Terapéutico Singular, Clinica Ampliada,
Apoio Matricial e Educacao Permanente.

» Intervencoes especificas do profissional do NASF para com os usudrios e/ou familias, com
discussdo e negociacao a priori com os profissionais da Equipe de Atencao Bésica responsavel
pelo caso. Quando essas intervencbes forem necessarias, a continuidade do contato e
coordenacao desse cuidado devera permanecer sob a responsabilidade da Equipe de SF e/ou
Equipes de Atencao Basica para populagdes especificas que ndo deve se descomprometer com
0 caso, ao contrdrio, procura redefinir um padrao de seguimento complementar e compativel
com o cuidado oferecido pelo NASF diretamente ao usuario, ou a familia, ou a comunidade.

« Tecnologia e Ferramenta principal: Clinica Ampliada e Projeto Terapéutico Singular.

« Acdes compartilhadas nos territorios desenvolvidas de forma articulada com as equipes, para
desenvolver acdes de producdo da saude no territério.
« Tecnologias e Ferramentas principais: Projeto de Saude do Territério; Educacao
Permanente; Educacdo Popular e Educagdo em Saude.

Para que a organizacao do processo de trabalho do NASF ocorra e se estruture dentro dessas 3
dimensodes é necessario, fundamentalmente, que se estabelecam espacos rotineiros de discussdes e de
planejamento em equipe (NASF) e entre equipes (NASF e Equipe SF e/ou Equipes de Atencdo Basica para
populacdes especificas). Esses espacos visam a definicdo de objetivos comuns, critérios de prioridades,
critério de avaliacdo, resolucdo de conflitos, dentre outros.

Devem-se explicitar e negociar atividades e prioridades frente as demandas existentes em cada
territério, definindo claramente quem sdo os usuarios mais vulneraveis, a fim de construir e acompanhar
as atividades mediante indicadores de processo e de resultado, desenvolvendo a corresponsabilizacdo e
envolvendo parcerias, se necessario.

Esse desafio continuo de tencionar a reorganizacdo dos servicos, potencializando um processo de
trabalho compartilhado e interprofissional, estimula o desenvolvimento de uma atencdo mais ampliada,
interdisciplinar e integral ao usuario dos servicos.

4. Tecnologias (de Gestao e Assisténcia) e as ferramentas de
trabalho do Nasf

Para desenvolvimento do processo de trabalho do NASF, algumas tecnologias de gestao e assisténcia,
como também as ferramentas, podem ser enumeradas, como: Apoio Matricial, a Clinica Ampliada, o
Projeto Terapéutico Singular (PTS), o Projeto de Saude no Territério (PST), Educagdao Permanente em Saude
e a Educacdo em Saude.

Para facilitar a leitura, a seguir serdo apresentadas cada uma dessas tecnologias de gestdo e

assisténcia, as ferramentas e sua aplicabilidade nas atividades/acdes desenvolvidas pelo NASF.




4.1 Apoio Matricial: conceito e aplicabilidade

O correto entendimento da expressao “apoio’, que é central na proposta dos NASF, remete a
compreensdo de uma tecnologia de gestdo denominada “apoio matricial’, mas o que significa o “apoio” e
o que é “matricial”?

O Apoio - sugere uma maneira para operar a relacdo horizontal mediante a construcao de varias
linhas de transversalidade. Pode ser considerada como uma metodologia para ordenar a relacao do
apoiador matricial, nao mais com base na autoridade/hierarquia, mas com base em procedimentos
dialégicos (CAMPOS, 2007).

Matricial - significa o lugar onde se geram e se criam coisas. Significa também a possibilidade de
sugerir que profissionais de distintas areas/projetos/programas mantenham uma relacao horizontal e ndo
apenas vertical, como indica a tradi¢ao na organizagdo dos sistemas de saude. Trata-se de uma tentativa
de romper com as diretrizes classicas de hierarquizacao na Rede de Atencao a Saude (CAMPQOS, 2007).

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

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

Apoio matricial e equipe de referéncia sdo, ao mesmo tempo, arranjos organizacionais e uma
metodologia para a gestao do trabalho em saude, objetivando ampliar as possibilidades de realizarem-se
clinica ampliada e integracdo dialdgica entre distintas especialidades e profissées (CAMPQOS, 2007).

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

Essas duas dimensGes podem, e devem, A dimens&o assistencial é aquela que vai produzir
se misturar nos diversos momentos. Portanto, acao clinica direta com os usuarios e a acdo técnico-
fica claro que o conceito de apoio matricial pedagdgica vai produzir acdo de apoio educativo
tem uma dimensao sinérgica ao conceito de com/e para a equipe.

educagao permanente.

Um pressuposto fundamental da
proposta do NASF é a compreensao do que é
conhecimento nuclear e do que é conhecimento
comum e compartilhavel entre a equipe de AB e o especialista. Tal conhecimento, todavia, é sempre
situacional e mutante, por exemplo: uma equipe que lida com grande nimero de criangas com obesidade
ou sobrepeso tera que incorporar uma grande quantidade de conhecimentos sobre o manejo dessa
condicédo. Assim, um pediatra que fizesse apoio matricial a essa equipe teria que investir grande energia
na dimensao técnico-pedagdgica, compartilhando conhecimentos com a equipe de referéncia — nesse
caso, a ESF - para que ela pudesse se aproximar da resolutividade desejada para esses casos. Isso vale para
um psicélogo, para um nutricionista ou para qualquer outro especialista que preste apoio a essa equipe.
Entretanto, os mesmos especialistas, ao realizar apoio a outra equipe, em uma populacao diferente, terdo

que oferecer conhecimentos diferenciados para serem incorporados pela nova equipe (BRASIL, 2010a).




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

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

«  Ampliacao da clinica das equipes de saude;

+ Aumento da capacidade de intervencao e resolutividade;

«  Estruturacdo de um processo de trabalho com corresponsabilizacdo - construcao dialogada,

desviar a légica do encaminhamento e fortalecer a l6gica do compartilhamento dos casos;

«  Estimulo aos profissionais para trabalharem com outras racionalidades e visées de mundo além

das proprias de seu nucleo (interdisciplinarmente);

«  Potencializacdo e estruturacdo de novos dispositivos de atencdo em resposta as diferentes

necessidades de salde (como grupos de convivéncia, artesanato, caminhada, dentre outros).

A producao de cuidados nao é, e nao deve, ser solitaria. Um profissional, ou uma equipe, nao é
capaz de prover a totalidade dos cuidados necessarios a um cidaddo, a uma familia ou a comunidade e a
tecnologia do Apoio Matricial permite que os profissionais compartilhem os seus saberes e, sejam capazes
de resolverem juntos os problemas mais comuns a partir da construcdao de momentos relacionais e de
troca entre as diferentes dreas do conhecimento.

Esse movimento deve acontecer levando em consideracdo a efetivacdo dos mecanismos de
coordenacao do cuidado - que sdao de responsabilidade das equipes de referéncia, e estas devem se
responsabilizar pelas acdes desencadeadas, garantindo a integralidade da atencao em toda a Rede de
Atencdo a Saude.

E fundamental naimplantacéo, estruturacdo e desenvolvimento do Apoio Matricial que se atue com
ética, respeito a realidade local e territorial, respeito ao processo de trabalho existente das Equipes de
Saude, respeito as diferencas profissionais, com habilidade de comunicacao e de maneira interdisciplinar
e dialégica na gestao de novos saberes e praticas.

4.2 0 Apoio Matricial e suas principais Atividades/ A¢oes:

a) 0 contato dialdgico pretende:

«  Estruturar uma agenda integrada para o Apoio Matricial;

«  Construir espagos rotineiros de encontros (reunides) para pactuar e negociar 0 processo
de trabalho para gestdo do cuidado (critérios de prioridade, gestdo dos atendimentos
compartilhados, planejamentos, entre outros);

«  Criar mecanismos e espacos de compartilhamento dos casos/situacdes, rompendo com a légica
do encaminhamento sem comunicacdo e discussao entre os profissionais;

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

«  Realizar estudo cuidadoso do territério e suas particularidades geograficas e epidemioldgicas;




+  Criar estratégias de abordagens comuns a todos, como, por exemplo: as questdes de violéncia,
abuso de dlcool e outras drogas, dentre outras;

«  Desenvolver Formacao Permanente entre as Equipes;

+ Fomentar ac¢bes intersetoriais;

« Acionaroapoiomediantecontatopersonalizado, paradiscussaoouintervencao,disponibilizando
o telefone do matriciador para a equipe matriciada, ou outra forma rapida de comunicacao,
(e-mail, comunidades de praticas, redes sociais, dentre outros);

«  Criar estratégias de comunicacao e divulgacdo das producbes conjuntas.

b) 0 trabalho compartilhado pretende:

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

« Realizar Atendimento/interconsulta/consulta conjunto e atividades multiprofissionais e
interdisciplinares;

+  Realizar conjuntamente a construcao do Projeto Terapéutico Singular (PTS);

« Acompanhar, avaliar e trocar conhecimentos e orientacdes sobre Projetos Terapéuticos
Singulares entre Apoio e Equipe de SF;

«  Realizar Visita Domiciliar conjunta;

+  Realizar Atendimento Domiciliar conjunto;

«  Realizar Atividade Educativa compartilhada;

« Realizar Oficinas e grupos compartilhados.

4.3 Clinica Ampliada: conceito e aplicabilidade

A proposta de Clinica Ampliada esta direcionada a todos os profissionais que fazem clinica, ou
seja, os profissionais de salde em sua pratica de atencdo aos usudrios (CUNHA, 2005). Dessa forma,
compreendemos que a clinica ampliada é uma tecnologia da assisténcia e uma forma diferenciada de se
organizar e atuar na realizacao da clinica.

O NASF traz o desafio de refletir sobre a clinica que se faz no dia a dia da ESF e sua presenca
provoca, em certa medida, uma reorganizacdao dos processos de trabalhos das equipes de saude. Porém,
é fundamental destacar que toda profissdo faz um recorte, um destaque de sintomas e informacoes, cada
uma de acordo com seu nucleo profissional. Ampliar a clinica significa justamente ajustar os recortes
tedricos de cada profissao as necessidades dos usuarios. A clinica ampliada busca evitar uma abordagem
gue privilegie excessivamente alguma matriz de conhecimento disciplinar. Ela vai buscar construir sinteses
singulares, tencionando os limites de cada matriz disciplinar e colocando em primeiro plano a situacao
real do trabalho em saude, vivida a cada instante por sujeitos reais (BRASIL, 2010a).

Gastdo e Tenodrio (2009) ao proporem a ampliacdo da clinica fazem uma definicdo sobre a
atuacdo dos profissionais em relacdo ao seu CAMPO E NUCLEO de conhecimento, sendo, o Nucleo —
identidade profissional, praticas e tarefas peculiares a cada profissdo — e o Campo - saberes, praticas e
responsabilidades comuns a todos os profissionais de saude, espaco de intersecao entre as areas, que
permite o entrelacamento das acdes.

Tradicionalmente, o setor da saude trabalha com a politica de modo fragmentado, ou seja, a saude

coletiva separada da clinica, qualidade da clinica independente da qualidade da gestao, gestao separada




daatencao, atencao separada da vigilancia, vigilancia separada da protecdao de agravos externos e cada um
desses fragmentos divididos em tantas areas técnicas quantos sejam os campos de saber especializados.
Essa fragmentacdo também tem gerado especialistas, intelectuais e consultores (expertises) com uma
nocdo de concentracdo de saberes que terminam por se impor sobre os profissionais, os servicos e a
sociedade e cujo resultado é a expropriacdo dos demais saberes e a anulacao das realidades locais em
nome do conhecimento da expertise (MARQUES; FEUERWRKER; CECCIM, 2004).

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

Atualmente, muda-se o paradigma da doenca para o cuidado com a saude, centrado em equipes
multiprofissionais com alta valorizacdo da atencao basica e um sistema organizado em Redes de Atencao
a Saude com foco na cogestao do cuidado. O objeto é a saude, considerando o risco do sujeito em seu
contexto (social, cultural, subjetivo, etc) e o objetivo é produzir saide e ampliar o grau de autonomia dos
sujeitos. Busca-se realizar a avaliacdo diagnéstica considerando nao sé6 o saber clinico, como o contexto
singular do sujeito e define-se a intervencéo terapéutica considerando a complexidade biopsicossocial
das demandas de saude com responsabilizacdao de pessoas por pessoas (BRASIL, 2007c¢).

O cuidado compartilhado com troca de conhecimentos e experiéncias pode aumentar a capacidade
resolutiva das equipes, ou seja, atuar com ampliacdo e um novo modo de se fazer a clinica. Esse eixo da
clinica ampliada traduz-se ao mesmo tempo em um modo de fazer a clinica diferente e na ampliacdo do
objeto de trabalho com a necessaria inclusao de novos instrumentos e conhecimentos e o reconhecimento
de que esse modo de se pensar e fazer clinica é complexo.

O reconhecimento da complexidade deve significar o reconhecimento da necessidade de
compartilhar diagnésticos e problemas, assim como propostas de solucao. Esse compartilhamento vai
tanto na direcdo da equipe de salde, dos servicos de saude e da acao intersetorial, como também do
compartilhamento com os usuarios, o que significa dizer que, ainda que frequentemente nao seja possivel
resultados ideais, aprender a fazer algo em varias dimensdes do problema, de forma compartilhada, é
infinitamente mais potente do que insistir em uma abordagem pontual e unilateral, E evidente que as
questdes sociais e subjetivas ndo se “resolvem” de forma simples, mas desencadear alguma atuagdo sobre
elas (mesmo que seja apenas falar sobre, ou adequar uma conduta), geralmente tem muito mais efeito do
gue tentar fingir que elas ndo existem (BRASIL, 2010a).

Evidentemente, esse eixo da clinicacompartilhadanos obrigaaumreconhecimentodasingularidade
de cada situacdo para ponderar o quanto é possivel e necessario compartilhar diagndsticos e decisdes. As
doencas, as epidemias e os problemas sociais acontecem em pessoas e, portanto, o objeto de trabalho de
qualquer profissional de saiide deve ser a pessoa, ou grupos de pessoas, por mais que o nucleo profissional,
ou especialidade, seja bem delimitado.

Para sua efetivacdo sao necessarios arranjos e dispositivos de gestdo que privilegiem uma
comunicacao transversal na equipe e entre equipes (nas organizacdes e rede assistencial). Mas,
principalmente, sao necessdrias técnicas relacionais que permitam uma clinica compartilhada, ou seja,
sao indispensdveis a capacidade de escuta (do outro e de si mesmo), a capacidade de lidar com condutas
automatizadas de forma critica, de lidar com a expressao de problemas sociais e subjetivos, com a familia,

com a comunidade, entre outras pessoas e grupos sociais (BRASIL, 2010a).




Ao se discutir essa temdtica surgem diversos questionamentos sobre como é “realizar” a Clinica
Ampliada e, diante disso, alguns pré-requisitos sao apresentados:
«  Ter um compromisso radical com o sujeito doente que deve ser visto de modo singular;
«  Assumir responsabilidade integral sobre os usudrios dos servicos de saude;
+  Buscar ajuda em outros setores - fortalecer a intersetorialidade;
« Fomentar a corresponsabilidade entre os diferentes sujeitos implicados no processo de
producao de saude (trabalhadores de saude, usuarios e rede social) (BRASIL, 2007¢).

Ao pensar sobre como organizar um processo de trabalho em conjunto, surgem iniUmeros entraves
e os profissionais tém que estar dispostos e motivados a supera-los. Faz-se necessario, fundamentalmente,
a disposicao para articular, para cada situacdo, um “cardapio de ofertas’, de saberes e tecnologias
diferentes, assim como, disposicdo para negociar projetos terapéuticos com os sujeitos envolvidos. E
necessario também ter grande capacidade de lidar com a incerteza que estes desafios trazem (para além
da seguranca dos protocolos e guias clinicas) e, finalmente, ter uma disposicao para trabalhar em equipe,
de forma a criar uma dinamica solidaria para estar disponivel para uma clinica ampliada (BRASIL, 2007c).

Atualmente, percebe-se uma tendéncia de igualar os sujeitos e minimizar as diferencas, as
singularidades. Ex: estabelecer uma mesma conduta para todos os pacientes com diabetes.

Para que haja uma mudanca na forma de se fazer o diagnéstico, deve-se ampliar a forma de se
coletar os dados, de interpretar e estabelecer uma conduta, considerando principalmente os seguintes
aspectos:

« Conhecimento da estrutura e dinamica familiar - compreendendo a pessoa como um todo (no

contexto social, cultural, econdmico, moradia, etc.);

« Identificacdo de Redes de apoio do territério e de qual é a Rede que o sujeito em questao se

identifica e interage;

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

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

Uma importante reflexdo deve ser feita, portanto, sobre os principais desafios que os profissionais
da Atencao Basica enfrentam na aplicacao da matriz teérica da clinica ampliada:

«  Pouca capacitacdo para utilizarem essa tecnologia, gerando dificuldade em realizar a atencéo
integral com olhar para o sujeito e nao mais s6 para a doenca;

« Dificuldade em lidar com a diversidade e com a complexidade que é atuar no territério da
Atencao Basica;

« Mudanca da cultura popular, ainda bastante imediatista, que quer o médico, exames e remédio,
e com dificuldades em compreender o trabalho e a atuacdo em equipe. Esse imediatismo pode

dificultar a elaboracdo e conducdao compartilhada do Projeto Terapéutico Singular (BRASIL.,
2007¢).




Os profissionais de salude sao convidados a se
desprenderem de um modelo fechado em protocolo e
procedimento para ampliar e reformular a maneira de
realizar o cuidado. Eles sao desafiados a buscar articulacdo
de saberes e tecnologias diferentes para cada situacao
singular a fim de lidar da melhor maneira possivel com
a tendéncia excludente e totalizante de muitos desses
saberes. Esses profissionais devem trabalhar com a
relativa incerteza que estes desafios trazem e ter uma
grande disposicao para trabalhar em equipe, construindo
grupalidade, a fim de operacionalizar a clinica ampliada
(BRASIL, 2010a).

Principais agdes e atividades da clinica ampliada:

a) 0 contato dialdgico pretende:

Fazer Clinica Ampliada é realizar a
humanizacao no Servico. Humanizacdao que
é entendida como uma possibilidade de
transformar as praticas de atencdo e gestdo
no SUS a partir de construcdes coletivas entre
gestores, trabalhadores e usuarios, atores sociais
envolvidos com a producado de saude.

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

« Realizar atuagdo em equipe multiprofissional/interdisciplinar (diversos olhares);

« Potencializar ou articular a integracao da equipe multiprofissional;

« Teraadstricao de clientela e construcao de vinculo;

«  Elabrorar Projetos Terapéuticos Singulares conforme a vulnerabilidade de cada caso;

«  Ofertar a ampliacdo dos recursos de intervencéo sobre o processo salde-doenca;

« Ter na pratica equipes de referéncia que atuem como a retaguarda especializada.

b) 0 trabalho compartilhado prevé:

« Atendimento/consulta/interconsulta conjunta;
- Atividade educativa multiprofissional;

. Visita e atendimento domiciliar multiprofissional;

«  Trabalho em grupo multiprofissional;
«  Trabalho intersetorial no territério;
«  Atendimentos individuais ampliados.

4.4 0 Projeto Terapéutico Singular: conceito e aplicabilidade

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas

articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, e resultado da discussao coletiva de uma equipe e

usuario. Geralmente é realizado para as situagées mais complexas (BRASIL, 2010a).

Os profissionais devem exercitar a capacidade de perceber os limites dos diversos saberes

estruturados diante da singularidade dos sujeitos e dos desejos destes sujeitos.




O PTS pode ser estruturado em etapas, através dos momentos de diagndstico, definicao de metas,
divisdao de responsabilidades e avaliacao.
- DIAGNOSTICO - avaliacao fisica, psicolégica e social, visualizando os riscos e vulnerabilidades
do usuario;
- DEFINICAO DE METAS - propostas a curto, médio e longo prazo;
«  DIVISAO DE RESPONSABILIDADES - definir os responsaveis por cada acdo com clareza;
«  AVALIACAO - discutir a evolucéo e realizar correcoes.

Para que o PTS seja elaborado e realizado devem-se criar condi¢des para a sua efetivacao a partir
de um processo de trabalho organizado e em equipe interdisciplinar. A interdisciplinaridade envolve
relagdes de interagao dinamica entre saberes, uma vez que “no projeto interdisciplinar nao se ensina, nem
se aprende: vive-se, exerce-se”. Ela deve ser entendida também como uma atitude de permeabilidade aos
diferentes conhecimentos que podem auxiliar o processo de trabalho e a efetividade do cuidado num
determinado momento e espaco (Brasil, 2010a).

Exemplo de formato de PTS:

1) Identificacao:

« Data da Reunido da Equipe de Saude da Familia com o NASF;
« Identificacdo do usuario: Nome, idade, nimero de Familia;

«  Constituicao e dinamica familiar.

2) Historico:

«  Queixa Principal (fisica, psicologica e social);

«  Outras necessidades/demandas;

« O que ja foi feito (considerar riscos e vulnerabilidades do usuario).

3) Objetivo final a ser alcancado:

« Teatividade/meta: responsavel pelas equipes;
« 2°0atividade/meta: responsavel pelas equipes;
« 3catividade/meta: responsavel pelas equipes.

4) Articulacdao com a rede do territorio:
« Necessita de articulacao com a rede do territério?
«  Quem se responsabiliza pelo contato?

5) Data da proxima discussao e avaliagao.

Acbes e espagos necessarios para construcao do PTS implicam:

« A elaboracao e a construcao do PTS devem ser realizadas apds o estudo e discussao do caso
entre as equipes (referéncia e apoio), envolvendo usudrio e familiares;

« Realizacdo de acdes que permitam ampliar o olhar e as possibilidades de atividades a serem
ofertadas, como a consulta compartilhada, a visita ao territério analisando junto ao usuario as
possibilidades de realizacdo de atividades complementares como grupos especificos, oficinas

da comunidade (artesanatos, caminhadas, espacos de convivéncia, dentre outras).




4.5 Projeto de Saude no Territorio: conceito e aplicabilidade

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

Por territério compreendemos ndo apenas o espaco geografico, mas um conjunto de sistemas
naturais e artificiais que engloba individuos e instituicbes, independentemente de seu poder. Deve ser
considerado em suas divisdes juridicas e politicas, suas herancas historicas e seus aspectos econdmicos e
normativos. E nele que se processa a vida social e nele tudo possui interdependéncia, acarretando no seu
ambito a fusao entre o local e o global.

E indispensavel que as equipes da AB e de apoio conhecam a realidade do territrio em suas varias
dimensoes, identificando suas fragilidades e possibilidades como algo vivo e dinamico.

O PST devera ser realizado no territério em conjunto com os outros setores e atores que pertencem
ao mesmo local, priorizando as a¢des intersetoriais. Vale ressaltar que trabalhar a intersetorialidade é
trabalhar no paradigma ampliado de satde, no reconhecimento de uma complexa rede de condicionantes
e determinantes sociais da saude e da qualidade de vida que exigem dos profissionais e equipes um
trabalho articulado com redes/instituicdes que estao fora do seu proprio setor. A intersetorialidade é essa
articulacdo entre sujeitos de setores sociais diversos e, portanto, de saberes, poderes e vontades diversos,
a fim de abordar um tema ou situacdo em conjunto (BRASIL, 2010a).

Essa forma de trabalhar favorece a superacdo da fragmentacdo dos conhecimentos e das estruturas
sociais para produzir efeitos mais significativos na satde da populacao.

Em sintese, o Projeto de Saude no Territério pode ser construido através dos seguintes momentos:

+ Realizacdo da identificacdo e andlise da situacao problema no territério;

«  Compreensao do processo historico, social e cultural daquele territério;

«  Envolvimento dos diversos atores que estao relacionados com a situacao problema (escolas,
centros comunitarios, associagcdes, dentre outros);

«  Criacdo de um espaco coletivo que permita a construcdo do projeto de forma articulada;

« Construcdo compartilhada do PST com os atores envolvidos (conselho de saude, secretarias,
equipes da AB e outras) realizando, através de consenso, reformulacao, pactuacao,
coresponsabilizacdo, novas acoes;

« Implementacdo do plano de acao;

«  Monitoramento, avaliacao e reflexao sobre os resultados obtidos.

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

- Territorializacdo, diagnostico situacional e analise epidemiolégica;

+ Articulacdo dos servicos de salde do territério em conjunto com a equipe e o Apoio;

+ Visita a rede intra e intersetorial;

«  Planejamento conjunto da Comunidade/NASF/AB;

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

«  Estimulo a organizacgao e participagao social no PTS para que a comunidade tenha autonomia e

“empoderamento” para enfrentar os diversos condicionantes e determinantes de saude.




4.6 Educacao Permanente em Satide: conceito e aplicabilidade

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

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

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

Os espacos de EPS devem ser construidos de forma coletiva, a partir do envolvimento e compromisso
de profissionais, gestores e usuarios com a producao de conhecimento no territorio e a partir dele, visando
um repensar das praticas em saude, com vistas a transformacao de realidades e problemas concretos dos
servicos e das comunidades.

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

Esses espacos devem ser construidos de forma dialégica a fim de que a construcao de novos saberes
e praticas sejam oportunizadas, levando em consideracao as diferentes formacgdes, experiéncias e vivéncias
e tendo como pano de fundo os desejos, expectativas, o diagndstico situacional e epidemiolégico do
territério.

Dessaforma, entendemos que a EPS nao se efetiva apenas nos momentos destinados na“agenda”dos
profissionais para esse fim — com tematicas pré-estabelecidas, em forma de capacitacdes e treinamentos,
mas podemos considerar que todos os espacos de interacao, didlogo e reflexao sobre a pratica podem
ser utilizados a priori, como espacos de EPS (reuniao de equipe, reuniao geral, consulta e visita domiciliar
compartilhada, reunido com o conselho gestor, reunides intersetoriais e de articulagcdo da rede, dentre
outros). Ela deve ser transversal as praticas de saude, estimulando o desenvolvimento de acdes mais
criativas, inovadoras e resolutivas para o enfrentamento dos determinantes e condicionantes do processo
salide-doenca dos territérios de atuacao das equipes da ESF e NASF.

4.7 Educacao em Saude: conceito e aplicabilidade

A educacao em saude traz consigo diversas concepc¢des tedricas construidas ao longo da histérica
da saude no Brasil. No contexto da Atencao Basica, as acdes de educacao em salde devem fazer parte
do rol de acbes e praticas a serem desenvolvidas por todos os profissionais da salde e ndo deve ser
considerada apenas como uma estratégia de prevencao de doencgas e agravos, mas como um instrumento

de conscientizacao e superacdo das vulnerabilidades sociais e de saude de um territorio (NASCIMENTO,
2008).




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

Essa acdo deve fomentar mudancas individuais e coletivas, na medida em que se baseia em “praticas
de saude desenvolvidas no‘territério da vida’'- e que inclui a pluralidade de saberes e praticas de lidar com
problemas de saude” (STOTZ, 2005, p. 9). Nesse sentido, o NASF pode potencializar as a¢des de educacgao
em saude desenvolvidas nos diversos territérios, problematizando e oportunizando a ampliagao do olhar
e novas possibilidades de intervencdo frente as necessidades, devido a multiplicidade de saberes oriunda
das diversas formacées.

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

A educacdo em saude tem uma interface com a educagdo permanente e se expressa em diferentes
atividades ligadas a assisténcia na ESF como consultas, visitas domiciliares e grupos, uma vez que
compreendemos que toda relacdo estabelecida com o outro, pode e deve ser educativa. Ela também deve
ser enfatizada nas reunides do conselho gestor e acdes intersetoriais, a fim de haja uma compreensao
ampliada do processo - salde-doenca dos individuos, a partir da problematizacdo e articulacdo de
diferentes saberes em busca de solu¢des consensuais, face a complexidade das necessidades da populagéo
(NASCIMENTO, 2008).

Ainteracaoeodesenvolvimentode projetoscomunse compartilhadosentre ESF e NASF oportunizam
aos profissionais a incorporacao de um novo saber-fazer em saude, de carater interdisciplinar e, a0 mesmo

tempo, oportunizam aos usuarios mais qualidade e resolutividade no ambito da Atencao Basica.




Consideragoes Finais

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

A constituicao e o fortalecimento de uma rede de cuidados é uma das estratégias essenciais dentro
da légica de trabalho dos profissionais do NASF. Para tanto, sua equipe e as equipes da ESF deverao criar
espacosdediscussdesinternoseexternos,visando o aprendizado coletivo eatrocade saberes oportunizada
nas acoes e relacdes compartilhadas que se estabelecem na perspectiva da interdisciplinaridade.

Nesse sentido, o processo de trabalho do NASF é potente para estimular e fomentar a superagao
da légica fragmenta de cuidado a salde e visa a construcdo de redes de atencdo e cuidado, de forma

corresponsabilizada entre os diversos atores envolvidos: ESF, NASF, gestores e usudrio dos servigos.
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