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Resumo

Este estudo tem como objetivo apresentar e analisar os processos de formagao de redes de atengdo
a satde em torno de casos complexos e em contextos de alta vulnerabilidade, atendidos pela Estratégia
Saude da Familia na UBS XXX, na regido da Brasilandia, Sdo Paulo. Tais processos foram desenvolvidos
a partir de oficinas de escrita realizadas pelo Pro-Saude-PUCSP em parceria com a Supervisao Técnica
de Satide da Freguesia do O/Brasilandia da Secretaria Municipal de Satide de Sdo Paulo. As oficinas se
constituiram como forma de mobilizar o relato de experiéncias e a reflexdo sobre a pratica profissional.
Partiu-se de trés casos indices atendidos na Unidade Bésica de Satide que demandaram uma configuracao
de redes ampliadas de cuidado que se estenderam para além do atendimento multiprofissional da Unidade e
do apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Foram tecidas reflexdes em torno dos diferentes
modelos de assisténcia em satide, da resolubilidade de tais casos e a da corresponsabilidade dos atores
envolvidos no cuidado. Concluiu-se que a formacdo de rede aproxima os profissionais do territério,
explora a potencialidade de assisténcia e possibilita uma abordagem mais integrada, proporcionando
um atendimento mais humanizado.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia; Atengdo Primaria a Satde; Centros de Saude,
Vulnerabilidade em Saude.

Abstract

This study aims to present and analyze the health care network formation processes around cases
of high complexity and high vulnerability served by the Family Health Strategy at UBS XXXX, in the
region of Brasilandia, in Sdo Paulo, Brazil. Such processes have been developed from writing workshops
conducted by PUC-SP Pro-Health in partnership with Health Supervision Technical FO/Brasilandia SMS/
SP. The workshops were formed as a way to mobilize the narrative of experiences and reflection about
the professional practices. The work was started from three index cases treated at UBS, which required a
configuration of extended care networks that extended beyond the multidisciplinary care of the Unit and
the support of NASF. Reflections were woven around the different health care models, of the possibility
of resolving such cases and the responsibility of the actors involved in the care. It was concluded that
the network formation approximates professionals of the territory, explores the assistance capability and
makes it possible a more integrated approach, providing a more humanized care.

Keywords: Family Health Strategy; Primary Health Care; Health Centers, Health Vulnerability.

Resumen

Este estudio tiene como objetivo presentar y analizar los procesos de formacion de la red de atencion
de salud en torno de casos complejos y en contextos de alta vulnerabilidad, atendidos por la Estrategia
Salud de la Familiar en la Unidad Basica de Salud (UBS) XXXX, en la region de Brasilandia, en Sao
Paulo, Brasil. Tales procesos se han desarrollado a partir de talleres de escritura realizadas por Pro-
Salud-PUC-SP en colaboracion con la Supervision Técnica de Salud de la “Freguesia do O™/ Brasilandia
Secretaria Municipal de Sdo Paulo. Los talleres se formaron como una forma de movilizar la narracién
de experiencias y la reflexion sobre las practicas profesionales. El trabajo se inici6 a partir de tres casos
indice tratados en la UBS, que requerian una configuracién de redes ampliadas de atencion que se
extendieron mas alla de la atencion multidisciplinaria de la Unidad y del apoyo del Nucleo de Apoyo a la
Salud (NASF). Reflexiones fueron tejidas en torno a los diferentes modelos de atencion de la salud, a la
posibilidad de resolver este tipo de casos y a la corresponsabilidad de los actores implicados en la atencion.
Se concluy6 que la formacion de la red aproxima a los profesionales del territorio, explora la capacidad
de asistencia y hace posible un enfoque mas integrado, proporcionando una atencion mas humanizada.

Palabras claves: Estrategia de Salud Familiar; Atencion Primaria de Salud; Centros de Salud,
Vulnerabilidad en Salud.
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Introducao

As reflexdes apresentadas neste texto foram
disparadas por meio de oficinas de escrita reali-
zadas em uma UBS, promovidas pelo Pro-Satde/
PUC-SP, o Programa Nacional de Reorientagao
da Formagao Profissional em Saude do Ministério
da Satde, fruto da parceria da PUC-SP com a Su-
pervisdo Técnica de Saude da Foé-Brasilandia, no
distrito sanitario da Coordenadoria de Satde Norte/
Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo'. No
seu desenvolvimento, partiu-se da premissa inicial
do Pro-Saude de que os profissionais dos servigos
seriam referéncia para intervengdes que envolves-
sem a assisténcia ou a produ¢@o de procedimentos
técnicos-operativos, mas também seriam parceiros
de docentes e estudantes na produgéo de referéncias
teoricas/conhecimento de formagdo em saude. As
oficinas constituiram-se em espagos de reflexao e
produgao de conhecimento a partir da problemati-
zacdo e registro de experiéncias nos processos de
trabalho de profissionais dessa Unidade de Saude,
configurando um modo de aproximagao entre a
universidade e os servigos de saude.

Como estratégia de sistematizagdo e registro
das experiéncias dos trabalhadores da rede de satde
da FO/Brasilandia, foram realizados 06 encontros
com profissionais da Estratégia Satde da Familia
(ESF) da Unidade e do Nucleo de Apoio da Saude
da Familia (NASF) de referéncia das UBSs XXX,
YYY e ZZZ. As oficinas foram apoiadas por dois
tutores, que tinham por fung¢do promover ¢ facilitar
a discussdo e a producdo de textos que expressas-
sem o conhecimento gerado na pratica cotidiana
do servigo de saude. A forma de trabalho, que
foi denominada Oficina de Escrita, privilegiou a
constituicao de um espago no qual os trabalhadores
eram incentivados a recordar experiéncias que con-
sideravam significativas em suas trajetorias naquela
UBS e que retratavam o processo de construgao de
um trabalho articulado ao Modelo Assistencial de
Atencdo Integral & Satde do Sistema Unico de Sati-
de. Nos primeiros encontros, o grupo pdde elencar
e produzir reflexdes coletivas sobre as experiéncias
consideradas mais desafiantes enfrentadas pelas
equipes. Os profissionais envolvidos puderam
estabelecer alguns itinerarios, buscando analisar
também a maneira como produzem o trabalho
em redes ¢ seus impactos no cuidado em saude
dos casos discutidos. Apds este momento inicial
de aquecimento, o grupo foi orientado a eleger

um eixo tematico que pudesse nortear a produgdo
coletiva de um texto sobre suas praticas. O eixo
eleito foi “A formacéao de redes nos casos de alta
vulnerabilidade e complexidade™, e, nos encontros
seguintes, as equipes puderam debrugar-se sobre
casos complexos para extrair destes alguns norte-
adores comuns de trabalho e desdobrar reflexdes
sobre impasses ¢ desafios. A tarefa para os integran-
tes das equipes era metabolizar experiéncias vivi-
das, a fim de construir um discurso coletivo sobre
seu fazer e suas praticas e compartilha-las com o
campo da produgdo de conhecimento em saude.
Os tutores, neste processo, gravaram as discussoes
dos encontros em audio, fazendo transcrigdes que
orientaram a escrita dos participantes, ¢ também
atuaram como organizadores das diversas “idas e
vindas” do texto, que, mesmo apos a finalizagdo
das oficinas, foi sendo construido e revisado pelo
conjunto de autores.

Estratégia Saude da Familia:
implicacbes sobre os modos
de fazer o cuidado

O modelo de assisténcia em saude vem se
transformando ao longo dos anos. Com a implanta-
¢do do SUS, em 1990, foram elaborados principios
de atendimento ao usudrio que visassem garantir a
universalidade, integralidade e equidade da atencao
em saude. Como desdobramento do PACS (Progra-
ma de Agentes Comunitarios de Saude), formulado
no inicio da década de 19902, o entdo denominado
Programa Saude da Familia (PSF)?, concebido em
1994, representou mais um passo na garantia do
atendimento integral, ao redirecionar a aten¢ao em
satde dos usuarios no contexto de seu territorio de
vida, dando escuta aos seus anseios e necessidades,
incorporando agdes nos campos de prevengao,
promocao, recuperacao e reabilitacdo de doengas e
agravos a saide. Em 2006 passou a ser reconhecido
como Estratégia da Saude da Familia, na tentativa
de ressaltar sua fungao estratégica e central na poli-
tica de satide em detrimento da ideia de se tratar de
um programa especifico e delimitado, uma vez que
trabalha na perspectiva da superagao do modelo de
assisténcia curativista e hospitalocéntrico, centrado
somente na consulta especializada®.

Tais pressupostos de trabalho vém promo-
vendo transformagdes importantes na Atengdo
Basica (AB), reorientando o modelo assistencial
nas Unidades Basicas de Saude (UBSs). Essanova
organizagdo da atengdo em saude propicia o maior
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contato do sistema de saide com a vida das pessoas,
bem como facilita o reconhecimento do territério e
das demandas em saude existentes em uma coletivi-
dade, na propria comunidade. Além disso, favorece
a formacao de vinculos entre profissionais de saude
e populacdo assistida e cria possibilidades outras de
acdes na promogao da saude da populagio.

No cenario da incorporagdo da ESF, toma cen-
tralidade a figura do Agente Comunitario de Saude
(ACS), cuja presenca extrapola o espaco fisico
reservado do servigo de satude, na dire¢do de se
aproximar dos contextos existenciais dos usuarios.
Além de ser um membro integrante do territorio,
conhecedor da realidade vivida pela populacao,
enriquece o nivel de informagdes sobre a satde
da comunidade adstrita, ao sair do equipamento
de satde e ir até o usuario, aproximando-se de seu
modo de viver.

Se, anteriormente, o modelo de atengdo era
organizado nos moldes de ambiente hospitalar
ou sala de consulta, fundamentado em saberes
especificos, pontuados na figura dos especialistas
(profissionais unicos, médico, psicologo, enfer-
meiro), a inovacéo da ESF visa ampliar os olhares
e superar a fragmentagdo dos saberes. O trabalho
realizado isoladamente pautado em diferentes areas
do saber, a clinica baseada na doenga, o paradigma
de “queixa-conduta”, a 16gica da segmentagao ge-
rando a pratica de encaminhamento para diversos
profissionais sdo ran¢os de um modelo de atengdo
em saude que ndo abarca a complexidade dos su-
jeitos e das comunidades.

Com a implantagdo da ESF, foi possivel uma
maior aproximagao dos profissionais da saude aos
diferentes registros da experiéncia do sujeito em
sua multiplicidade, produzindo um campo favo-
ravel a efetivacdo da integralidade da atencdo a
satide. Os atendimentos pontuais em saude como
resposta inica, assim como suas praticas protoco-
lares e burocratizadas, foram rechagados na busca
de outras formas de se compreender os processos de
satide-doenga. Ao se deparar com a singularidade
do sujeito, ao ouvir seus relatos de como vivencia
o momento de seu adoecimento, inserido no con-
texto de sua historia de vida, novos horizontes vao
se desvelando.

Como parte de um processo de fortalecimento
da ESF, em 2008 foi criado o Nicleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), que passou a incorpo-
rar o grupo de trabalhadores da atengdo primaria
a saude*. O NASF foi criado com a finalidade de

potencializar e horizontalizar o didlogo ¢ a articu-
lacdo entre as diferentes areas de saber, propondo
uma pratica reorganizadora dos cuidados primarios
de saude. Além disso, tem o objetivo de contribuir,
também, com a amplia¢ao do leque de agdes em si-
tuagdes de maior enredamento, visando estratégias
mais eficazes diante de processos de satide-doenga
complexos.

A composi¢do deste modelo de assisténcia,
no entanto, ndo esta dada de antemao; ¢ algo que
vem se construindo segundo certos movimentos e
na medida em que determinadas demandas vao se
produzindo. A configuragao de uma rede de cui-
dados ¢ permeada de ires-e-vires e requer muitos
momentos de discussdo e reflexdo, podendo gerar
controvérsias e diferentes formas de conflito.
Portanto, trata-se de um trabalho que exige uma
abertura para o imprevisivel, pois ¢ constituido e
construido na processualidade dos acontecimentos.

Apresentando os casos de alta
vulnerabilidade e de alta
complexidade da UBS

No procedimento cotidiano de atendimento a
populagdo, muitos caminhos sdo percorridos. Na
experiéncia da UBS XXX, localizada no distrito
sanitario da Brasilandia, os casos considerados
de alta vulnerabilidade e de alta complexidade
se apresentam como um desafio cotidiano para
a rede de saude local. A Unidade atende a uma
populacao de mais de 6.400 familias, perfazendo
cerca de 24.000 habitantes. E uma das regides mais
carentes da cidade, com um dos maiores indices
de vulnerabilidade social (grupo 6 do Indice Pau-
lista de Vulnerabilidade Social, que circunscreve
“vulnerabilidade muito alta”), baixa condi¢do
socioeconomica, populagdo bem jovem (cerca de
1/3 entre 0 a 19 anos; 1/3 entre 20 a 39 anos), com
alto indice de evasdo escolar’.

As familias sdo constituidas por chefe de
familia jovem, baixa renda, pouca escolaridade,
expressiva quantidade de criangas pequenas,
significativo numero de gestantes adolescentes,
insuficiente apoio familiar. Tudo isso, somado a
maior exposi¢ao a violéncia urbana, conforma uma
populagdo sujeita a riscos, ndo so6 sob o ponto de
vista da dificuldade de sair da zona da pobreza,
mas também traz complica¢des aos cuidados ¢ a
manutencdo do estado de saude.

Os casos complexos que vivem em condigdes
consideradas de alta vulnerabilidade atendidos
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pela UBS XXX envolvem situagdes como: maus-
-tratos a pessoa com deficiéncia fisica, dificuldades
sdcio-econOmicas, relacionamentos familiares
conturbados, uso de substancias psicoativas, ges-
tagdo na adolescéncia, falta de acessibilidade aos
pacientes com graves limitagdes fisico-motoras,
jovens com dificuldades para frequentar escola,
higienizagdo insuficiente de familiar dependente,
moradia em condicdo precaria. A realidade destes
usuarios suscita demandas recorrentes a UBS, co-
locando diversas questdes: como cuidar da satde
da pessoa quando a realidade na qual esta inserida ¢
envolta em outras dimensdes sociais que interferem
diretamente em seus processos de adoecimento?
Como atuar em saude coletiva num territorio de
alta vulnerabilidade e de violéncia?

Diante da complexidade de cada caso que
chega a UBS, os profissionais da area de satde
sdo mobilizados a expandirem suas praticas pro-
fissionais para além de suas formagdes e atuacdes
individualizadas. Nestes casos, além da busca de
subsidios em outras areas de saber, ¢ de outras
formacdes profissionais, faz-se necessario também
o acionamento de redes ampliadas constituidas de
outros servigos da area de saude e até mesmo de
outros setores publicos.

Desse modo, o presente trabalho se debrugou
sobre a experiéncia da ESF nesta UBS e as questdes
advindas da pratica cotidiana de produgao de redes
de cuidado. A fim de contemplar o objetivo desta
comunicag¢ao partiu-se do estudo de trés casos de
alta complexidade e de alta vulnerabilidade que
envolveram ndo sé o servico de saude da UBS,
como também os demais niveis dos servigos de
satde, além de outros setores publicos.

Discussdo acerca dos desafios na
formacdo de redes de cuidado para
casos complexos e situacdo de alta
vulnerabilidade

No cotidiano de trabalho da UBS, os casos
de alta vulnerabilidade sdo aqueles que requerem
a ampliacdo dos dispositivos de cuidado, espagos
de discussdo de caso, exigindo a circulagdo das
suas demandas entre as equipes ¢ também entre
outros servigos.

A identifica¢do destes casos ¢ possibilitada,
em primeiro lugar, pela aproximagdo dos ACSs
com as familias do seu territorio de referéncia. Em
seguida, as situagdes encontradas e/ou solicitadas
sdo compartilhadas e discutidas em equipe Satde

da Familia. Nesse processo, busca-se incluir o usu-
ario, sua familia e demais pessoas da comunidade
que possam ajudar na elaboracdo das estratégias
de cuidado e apoiar as agdes a serem realizadas.
Por fim, elabora-se um PTS (Projeto Terapéutico
Singular), em que se pode incluir o NASF e outros
servigos (da rede de saude e de outros setores, como
Assisténcia Social, Educag@o, Habitagdo, etc),
quando necessario.

Dessa forma, pode-se destacar pelo menos
cinco niveis de articulacdo de rede: 1) entre profis-
sionais de uma equipe ampliada (equipe SF/NASF);
2) entre equipes distintas de um mesmo servico; 3)
entre diferentes servigos de Saude (Atengdo Basica
¢ Niveis Secundario e Terciario de Atengdo em
Saude); 4) entre servigos e equipamentos de outras
politicas (Assisténcia Social, Educac@o, Habitag@o,
Conselho Tutelar, Ministério Publico, etc); 5) entre
as equipes de cuidado, a familia ¢ a comunidade.

A seguir serdo apresentados, brevemente, o0s
trés casos considerados emblematicos, dada a com-
plexidade das suas demandas e os multiplos desdo-
bramentos que o acompanhamento proporcionou,
e a maneira como se articularam as redes frente
aos desafios enfrentados pelas equipes SF/NASF.

O primeiro caso ¢ de um paciente jovem que
morava sozinho e que permaneceu muitos meses
em internacdo hospitalar, paraplégico, acamado,
com ulceras de pressdo e infecgdes de repeticao.
Foi necessario buscar uma rede ampliada de cuida-
dos que envolvessem a familia e vizinhos para os
cuidados diarios: banho, troca, alimento; o CRAS/
CREAS, na busca de Beneficio do INSS e direitos
do DPVAT; referéncia hospitalar para os cuidados
clinicos; e, principalmente, a disposi¢@o da propria
UBS/NASF para os cuidados didrios de curativos
que duravam cerca de uma hora, incluindo sébado,
domingo e feriado, bem como para o apoio emocio-
nal ao paciente e seus familiares. Este paciente veio
a Obito, causando forte comocao nos envolvidos.

O segundo caso ¢ de uma familia numerosa
com historicos de doenca mental, uso de subs-
tancias psicoativas, gravidez na adolescéncia,
criangas e jovens fora da escola, moradia precaria
e higienizagdo descuidada. Neste caso, a rede
se configurou ao buscar reforgos com o CRAS/
CREAS, Conselho Tutelar, CAPS Infantojuvenil,
CAPS Alcool e Drogas, escola da regido. Toda essa
intersetorialidade tinha como objetivo a tentativa de
cooperagdo, numa possivel reorganizagio familiar,
onde os direitos humanos pudessem ser preser-
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vados e colocados em pratica pelas institui¢des
responsaveis e pela propria familia. Atualmente
as propostas tiradas em conjunto, inclusive com o
grupo familiar, estdo em andamento, algumas com
maior sucesso, outras em fase de reconstrucdo e
novas pactuagdes.

O terceiro caso refere-se a um homem com
déficit cognitivo, fisico e motor que vive literalmen-
te no chdo da casa de seus familiares. Sobrevive
nu, come e bebe em vasilhas colocadas no chéo,
locomove-se se arrastando. Metaforicamente ¢
uma sombra familiar que assombra as equipes SF/
NASF. Na construcao do Projeto Terapéutico Sin-
gular (PTS) procurou-se parceria com institui¢do
religiosa frequentada pela familia, CRAS/CREAS
e CAPS Adulto. O processo de produzir uma série
de cuidados para este paciente foi longo, sofrido,
envolveu muitas conversas, acordos, mudanga de
compreensdo familiar no que tange a pessoa defi-
ciente. No momento, ele vive com mais dignidade
dentro de seu grupo familiar.

De modo geral, para atender a complexidade
das situagdes presentes nesses casos, a estratégia
encontrada foi ampliar a micro-rede (entendida
como rede da Atencdo Basica e familia) para uma
macro-rede territorial ampliando o suporte para as
intervengdes que se fizeram necessarias. Nesse pro-
cesso, diferentes questdes permeiam a formagédo de
redes de cuidado, relativas aos seguintes aspectos:

a) Diferentes modelos de atengdo em saude

Uma das dimensoes que atravessam a forma-
¢do de redes de cuidado diz respeito as nogodes de
saude que fundamentam a pratica dos diferentes
atores que compdem o processo de trabalho, mui-
tas vezes antagénicas e conflituosas. A partir da
década de 1980, a OMS incorpora a concepgao
de promocao de saude, que ndo restringe a no¢ao
de saude a auséncia de doenga, buscando a atua-
¢do sobre as condi¢des de vida da populacdo, em
acdes necessariamente intersetoriais. Desde 2006,
0 Ministério da Satide incorpora esse principio, na
Politica Nacional de Promogao de Saude®, fortale-
cendo os principios do SUS que ja previam uma
concepcao de saude, que abrangesse as condigdes
sociais, economicas, politicas, culturais, enfim, as
multiplas dimensdes da vida.

A experiéncia de atuagdo de fazer saude no
territorio demonstra que nao € possivel ignorar que
a saude esta envolvida com varios setores da vida,
implicando desta forma uma articulagdo com outros

servi¢os. Dessa forma, a interlocugdo do SUS com
outras politicas sociais ¢ imprescindivel quando se
atua numa perspectiva de prevengdo e promogao
de saude, e ndo apenas de tratamento a doenga.

Apesar das mudancgas ocorridas nas ultimas
décadas, que reorientaram as politicas de satde
desde uma visao integral do sujeito, ainda sdo pre-
sentes concepgdes medicocentradas e que tomam o
individuo restrito a sua dimensao biologica.

A complexidade da realidade dos casos
atendidos ndo se encaixa ao modelo reducionista
médico-centrado, sendo quase que uma obrigacao
a ampliacdo do olhar sobre o processo saude-
-doenca. Os avangos conquistados no campo das
diversas areas académicas, o progresso tecnologico,
promoveu, ao mesmo tempo, uma especificidade
cada vez maior, mas também requer a aproximacao
e associagao das diferentes areas de conhecimento.
O caminho entre a atuagdo centrada numa Unica
area de saber e a almejada intersetorialidade real,
necessita transpor o campo da unicidade para a
multiplicidade.

Para tanto, uma das possibilidades seria nao
so0 reconhecer os limites de cada conhecimento,
como também abrir-se a influéncia muatua entre os
diversos saberes especificos, e ir além, configu-
rando novas relagdes, inseridas num dispositivo
mais integrado, buscando atenuar quaisquer limites
rigidos entre as disciplinas, ao se deparar com tal
vulnerabilidade e complexidade.

Nas discussdes e reflexdes, decorrente da expe-
riéncia que os casos proporcionaram a equipe, foi
possivel perceber que diferentes concepgdes sobre
satde e cuidado convivem entre os diferentes atores
da rede, atualizando-se nos processos de formagao
de redes de cuidado. Dessa forma, apresenta-se o
desafio da construcdo de uma rede de cuidados que
supere os modelos tecnicistas e que possa atender as
necessidades de satide de uma pessoa ou populagio
instigada a adentrar a outras dimensdes, na busca
de um processo de mudanga.

b) A questdo da resolutividade

A resolutividade, um dos principios do SUS,
consiste na eficiéncia e qualidade da oferta em
satde, para uma assisténcia condizente com as de-
mandas da populagdo, continua em seus diferentes
niveis de complexidade. Assim, a resolutividade
busca centrar as avaliagdes das acdes desde as
demandas concretas de saude dos usuarios e a
capacidade do sistema de satde oferecer atengdo
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adequada, inclusive no que se refere ao acesso ao
sistema.

No entanto, quando nos debrucamos sobre
casos extremamente complexos, a resolutividade,
como um parametro do sucesso das agdes em saude,
abre diversas questdes: como superar a agao focada
em resultados, a expectativa de uma resposta pronta
¢ imediata ao problema apresentado? Em casos de
alta vulnerabilidade serd possivel ter uma unica
resposta estabelecida numa relagdo causa-efeito?
Atender estes casos ndo ¢ o mesmo que realizar
um procedimento cirtrgico, extirpando o mal que
o assola. Entdo, como cuidar do adoecimento do
sujeito inserido em sua realidade tdo complexa?

No primeiro caso, por exemplo, a cronicidade
da condi¢@o vivida pelo sujeito colocava em xeque
quais eram as possibilidades de “resolu¢ao” para o
caso. Na situagdo, em que o usuario se encontrava
na iminéncia da morte, estava dada a questdo: qual
aresponsabilidade da rede de satide diante de uma
situag@o em que suas agdes ndo poderiam evitar a
morte iminente do usudrio?

Como resposta, os profissionais foram encon-
trando importantes parametros por meio dos quais
guiar as agdes, fundamentados em promover a
qualidade de vida e a dignidade na morte. Assim,
durante todo este processo, criou-se um movimento
solidario entre os profissionais que passaram a
entender a func¢ao primordial de acompanhar o
sofrido processo vivido pelo usudrio e investir na
dignidade possivel. Assim, a resolubilidade pede
por uma elaboragao de PTS amplo e estratégico de
assisténcia a satide adequada as reais necessidades
da populagao.

c¢) O principio da co-responsabilidade

Outra dimensdo que se mostrou de extrema
importancia na formacao de redes ¢ o principio da
co-responsabilidade como norteador das acdes e
como engajamento de cada profissional e servigo
na composi¢ao da rede de cuidado. Neste modelo
abrangente — onde os varios servigos e institui¢des
conversam, acordam, atuam com coresponsabili-
dade — o compromisso de processar o trabalho re-
alizado deve necessariamente fazer parte das acdes
em cada caso, promovendo a saude mental de todos
os envolvidos, o enfrentamento das divergéncias,
o limite que o outro (familia ou servigo) impde e a
capacidade de cada um em lidar com o inusitado.

No trajeto de processamento das agdes com a
rede intersetorial de cuidado que se forma, pode-se

avaliar a complementariedade, a interdependéncia
e o sinergismo das agdes, a disposi¢do de com-
partilhar objetivos, decisdes e responsabilidade, a
necessidade de aprimorar as relagdes interpessoais
e valorizar a comunicagao entre os envolvidos de-
finindo com clareza os objetivos e as intervengdes.

E grande o desafio de definir objetivos pela(s)
equipe(s) na formagdo de rede intersetorial, pois
¢ quase inevitavel gerar insatisfagdes, encontrar
posicdes cristalizadas, rotulando e deteriorando
as relacdes interpessoais e criando mecanismos de
culpabilizagdo para poder superar as frustragdes dos
“supostos fracassos”.

A formacao de vinculos ¢ a pactuacdo de com-
promissos estabelecem uma co-responsabilidade
entre os profissionais envolvidos e a comunidade,
que possibilitam novas intervengdes no territorio.
A co-responsabilidade implica estabelecer Projeto
de Saude Territorial (PST) voltado para cuidar e
gerir alivio de sofrimento, melhorar e prolongar a
vida, evitar ou reduzir danos, favorecer a constru-
¢d0 de autonomia, melhorar as condi¢des de vida
e evitando o abandono e o isolamento do sujeito.

Diante desse modo de fazer satude no territorio,
entende-se que ndo deve ser ignorada a perspectiva
de que a satde de uma pessoa ou de um territorio
envolve varios setores, implicando desta forma
em articulagdes com outros servigos, que dizem
respeito a outros aspectos importantes da vida.

Consideracgoes finais

O modelo assistencial de satde centralizado
e hierarquizado por niveis de complexidade ndo
corresponde mais a realidade vivida pelos profis-
sionais de saude da Atencdo Basica. A demanda
dos problemas apresentados pela populagdo pede
por uma gestdo de cuidados com uma maior or-
ganizagdo das agdes. Parece importante buscar
mais recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos que
possam contemplar as questdes de vulnerabilidade
e complexidade dos processos de adoecimento.

O caminho para compor um sistema de satde
resolutivo e acolhedor ndo descarta a necessidade
de consultas com médicos especialistas, de aten-
dimentos com outros profissionais da saude, de
procedimentos diagnosticos e terapéuticos e de
internagdes hospitalares. Mas, a construcdo das
relagdes interpessoais e interdisciplinares precisa
ser otimizada.
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Da mesma forma, a responsabilidade pelos
cuidados ndo ¢ tarefa para um unico setor. A co-
-responsabilidade envolve ndo s6 as equipes de
Saude Familia / NASF, o envolvimento das familias
e da comunidade, como também a possibilidade de
compartilhar os cuidados com os diversos servicos
de satde e demais setores publicos. Criar as con-
di¢des para a co-responsabilidade implica que os
profissionais envolvidos possam se apropriar de
suas atribuigdes, refletir sobre sua capacidade de
resolucdo de problemas, abrir-se as novas possibi-
lidades de parcerias, compreender e respeitar cada
um dos niveis assistenciais.

Cuidar desta populagao, portanto, implica uma
permanente articulagdo entre diferentes equipes,
servicos e setores, ainda mais quando se reconhece
que a complexidade das demandas de satde esta
intimamente relacionada com as diferentes dimen-
sdes do contexto de vida do usuério. E importante,
dessa forma, incrementar a interagdo entre as
instituigdes e os diferentes servigos de saude, for-
talecendo a parceria com outros servigos publicos
e a consolida¢ao da intersetorialidade dos cuidados.
Tudo isso esta sendo construido, a0 mesmo tempo
que trilhado permanentemente, pelos protagonistas
da ateng¢do em saude.
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