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RESUMO

No Brasil, o uso e o desenvolvimento de instrumentos e tecnologias em saude para a
garantia do acesso a saude como direito de todos bem como a resolubilidade das
diferentes e complexas demandas observadas nos territorios representam ponto-chave
para o desenvolvimento do SUS em seus principios fundamentais nas diferentes
regides brasileiras. O Projeto Terapéutico Singular (PTS) €, atualmente, uma pratica
ainda ndo incorporada na rotina da maioria das equipes de salude na atencdo basica e
ainda pouco difundida e desenvolvida, apesar de seu grande potencial na producdo de
novas realidades, sobretudo no que diz respeito aos casos complexos. Em virtude
disso, justificam-se estudos no sentido de lancar luz sobre as realidades das equipes
em relacdo ao uso do PTS como ferramenta de gestao do cuidado em salde no ambito
da ESF. Nesse sentido, o presente trabalho trata de uma pesquisa qualitativa
exploratoria a qual buscou investigar como uma equipe da ESF e uma equipe do NASF
gue a apoia utilizam o PTS no seu territdrio, tendo como objetivos especificos: conhecer
os sentidos atribuidos pelos profissionais (das equipes NASF e ESF) as nocbes de
Clinica Ampliada, de Apoio Matricial e de Projeto Terapéutico Singular; identificar como
as equipes se comunicam e se vinculam para a constru¢cdo do PTS e a realizacdo do
apoio matricial; e identificar as potencialidades e dificuldades vividas pelas equipes para
0 uso do PTS como ferramenta de gestdo do cuidado. Para tanto, a abordagem
metodoldgica foi desenvolvida através de entrevistas individuais semiestruturadas e
Grupos Focais com os profissionais das equipes de um municipio de pequeno porte do
RN. Os dados produzidos pelas entrevistas e pelos Grupos Focais foram organizados e
categorizados mediante a andlise de conteddo proposta por Bardin. Os trés eixos de
analise foram: 1) multiprofissionalidade, corresponsabilidade e resolutividade; 2)
concepcgdes de PTS, dificuldades, falta de experiéncia e desconhecimento sobre PTS; e
3) articulacdo e planejamento das acdes. De modo geral, o estudo apontou a
construcdo de PTS como uma préatica pontual, sendo uma ferramenta que pouco
compde o cotidiano das equipes e dos servigos de salde na atencdo basica, apesar de
ser reconhecidamente importante para a ampliacdo das acdes e resolutividade dos
problemas dos usuérios. Além disso, o PTS, mesmo ndo sendo uma ferramenta de uso
cotidiano, € desconhecido por muitos e as equipes sdo carentes de experiéncias que
potencializem o seu uso de forma sistemética e compartiihada nos espacos de
producéo do cuidado em saude. Desse modo, coloca-se como importante que acdes de
qualificacéo da atencdo sejam desenvolvidas junto as equipes para o uso do PTS entre
outras ferramentas para gestao do cuidado de forma integral e compartilhada.

Palavras-chave: Projetos Terapéuticos Singulares. Atencao Integral a Saude.
Estratégia Saude da Familia. Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Apoio Matricial.



ABSTRACT

In Brazil, the use and development of health instruments and technologies to guarantee
the access to health as a right for all its citizens, as well as the solvability of the different
and complex demands observed in the territories represent a key point for the
development of Sistema Unico de Saude (SUS) in its fundamental principles in different
Brazilian regions. The Singular Therapeutic Project (STP) is a not yet currently
incorporated practice into the routine of most health care teams in the basic health
attention and it is still poorly widespread and developed, despite its great potential in the
construction of new realities, especially with regard to complex cases. Taking this
context into consideration, studies in this area are justified in order to shed some light on
the realities of these teams in relation to the use of STP as a health care management
tool within the Family Health Strategy (FHS). In this sense, this study presents an
exploratory qualitative research that sought to investigate how a team of FHS and
another one of a Family Health Support Nucleus (FHSN), which supports the team of
FHS investigated, use the STP in its territory, with specific objectives of: getting to know
the meanings assigned to the notions of Expanded Clinic, Matrix Support and Singular
Therapeutic Project by the FHSN and FHS teams’ professionals; identifying how teams
communicate and team up for the construction of the STP and for the execution of
matrix support; and identifying the potentialities and difficulties experienced by the
teams in using STP as a care management tool. For this, the research methodological
approach was developed through semi-structured individual interviews and focus groups
with the professionals of the teams of a small city of the state Rio Grande do Norte. The
data produced by the interviews and the focus groups were organized and categorized
based on the content analysis proposed by Bardin (2011). The three axes of analysis
were: 1) multiprofessionality, co-responsibility and resolvability; 2) conceptions of STP,
difficulties, lack of experience and knowledge about STP; and 3) articulation and
planning of actions. In general, the study pointed to the construction of STP as not being
a regular practice, being a tool that does not take part in the daily life of the health teams
and services in basic health attention, although it is recognized as important for the
expansion of actions and solution of the users’ problems. In addition to that, besides the
STP is not seen as a tool of daily use, it is unknown by many professionals and the
health teams lack experiences that potentialize STP use in a systematic and shared way
in the health care production spaces. In this way, it is important that actions towards
gualification on health attention for the use of STP are developed together with the
teams, among other tools for care management in an integral and shared way.

Keywords: Singular Therapeutic Projects. Comprehensive Health Care. Family Health
Strategy. Family Health Support Nucleus. Matrix Support.
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APRESENTACAO

Apds minha investidura na fungéo de psicélogo na Equipe NASF no municipio de
Nisia Floresta/RN, quando da implantacdo dessa equipe em janeiro de 2009, vivenciei
desafios e inimeras experiéncias para contrapor uma tendéncia predominante em
direcionar os processos de trabalho para um modelo de atencdo fragmentado e
hospitalocéntrico no SUS e, por consequéncia, na atencdo primaria a salude. Nesse
processo, deparei-me com modelos de gestdo alheios a necessidade de uma visao
ampla sobre a complexidade e sobre o caleidoscéopio de realidades e variaveis
envolvidas no sofrimento humano e no processo de adoecimento dos sujeitos.

Desde entdo, a visdo adquirida por minha experiéncia anterior com a Politica
Nacional de Humanizacao no inicio de sua implantacdo no Hospital Gisélda Trigueiro,
em Natal-RN, possibilitou-me enxergar a Clinica Ampliada como fundamento relevante
para a construcao de uma visdo mais aprofundada sobre o individuo, ou seja, de um
modelo abrangente e articulador das diferentes areas de conhecimento envolvidas no
trabalho em Atencdo Basica® (AB) e, consequentemente, transformador das realidades
dos usuarios, posto que estas sdo complexas, singulares e, muitas vezes, enrijecidas
por anos de vida castigados por um sofrimento ha muito tempo esquecido ou ignorado,
gque nao sara nem se transforma sem uma intervencao interdisciplinar articulada e
resolutiva.

Nesse percurso, as experiéncias na elaboracdo e construcdo de Projetos
Terapéuticos Singulares em conjunto com Equipes de Referéncia no municipio de Nisia
Floresta/RN, bem como a participagdo em processos educativos que envolviam essa

ferramenta, fizeram-me compreender a sua importancia ndo apenas enquanto

! De acordo com o Ministério da Satde (2012, p. 19), no Brasil, a Atencdo Basica equivale & chamada
atencdo primaria em saude, que se caracteriza “por um conjunto de agdes de saude, no ambito individual
e coletivo, que abrange a promocédo e a protecao da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducao de danos e a manutencdo da saude, com o objetivo de desenvolver
uma atencdao integral que impacte na situacéo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de satde das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de préaticas de cuidado
e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagbes de
territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populagées”.
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“tecnologia leve” de grande poder de transformacéo das realidades dos usuarios, mas
também seu potencial estratégico para a efetivacdo da Clinica Ampliada nos processos
de trabalho de equipes de apoio e de referéncia da Atencdo Basica, principalmente no
que se refere a transformacdo da visdo que os profissionais tém sobre a sua
importédncia e o seu papel diante dos problemas vivenciados no cotidiano de sua
pratica. Foi muitas vezes no trabalho com PTS que presenciei a criagdo de espacgos de
atuacdo em que cada profissional, das mais diferentes areas e setores envolvidos na
rede de atencdo, aprendia a atuar de forma articulada, enxergando 0s usuarios
enquanto seres dotados de complexidade e buscando a resolutividade dos seus
problemas.

Em face desse contexto, essa experiéncia motivou o presente trabalho no
sentido de buscar conhecer melhor o PTS enquanto ferramenta da gestdo do cuidado
em equipes na Atencao Basica, bem como sua constru¢ao e uso por essas equipes na
producdo das mudancas na vida dos usuarios.

Apos seis anos de atuacdo em equipe de apoio, e tendo sido facilitador em
oficinas e cursos sobre apoio matricial com diferentes equipes de apoio e referéncia no
estado do RN, pude vivenciar sua dificuldade em desenvolver PTS devido aos diversos
arranjos que compdem cada equipe, bem como em conhecer distintas caracteristicas
da formacéao de cada profisséo e, ainda, a predominancia de formagdes voltadas para o
tecnicismo e para o modelo clinico na maioria dos cursos de graduacdo na area da
saude. Para mim, estar nessa posi¢cdo por tanto tempo foi uma vantagem importante
para conhecer essas realidades de tdo diversos lugares e equipes, 0 que tornou
possivel que eu me sentisse capaz de identificar qual cidade seria a mais adequada
para realizar esse estudo, de forma que foi em uma cidade de pequeno porte com
aproximadamente 40 mil habitantes, com pouco mais de duas dezenas de equipes de
referéncia e trés equipes NASF, que encontrei o campo ideal para realizar este
trabalho.

Por meio desta investigacao realizada no ambito do Mestrado Profissional em
Saude da Familia e com as inquietagdes e conhecimentos nele adquiridos, foi possivel

construir a presente dissertacdo de modo a poder contribuir com a qualidade da
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atencdo a saude na Estratégia Saude da Familia, a partir do investimento no
conhecimento e potencial de ferramentas e tecnologias da gestao do cuidado.

A experiéncia no campo foi uma jornada dificil e cheia de obstaculos, mas de
muitas aprendizagens que nos auxiliaram a fazer uma exploracdo preliminar no téao
complexo campo das pesquisas na atencdo e gestdo em saude. Os encontros com as
equipes foram oportunidades impares de discussdo e aprendizagens que podem
ganhar outros formatos e futuros percursos de trabalho e pesquisa.

Desse modo, ao nos debrucarmos sobre as concepcdes e experiéncias relatadas
pelos profissionais participantes, bem como sobre a clinica ampliada, o apoio matricial e
o PTS, pudemos analisar um riquissimo material, o qual nos permitiu refletir e discutir
acerca da realidade observada e do objeto de estudo em questdo no campo da AB em
um municipio de pequeno porte do estado do Rio Grande do Norte. Com base nesse
contexto, estruturamos a dissertagao.

No capitulo introdutério, apresentamos o campo problemético da atencdo e
gestdo do cuidado no SUS onde se situam as questdes sobre as ferramentas de gestao
do cuidado e as questdes em torno dele e, assim, delimitamos 0 nosso objeto de estudo
como o PTS e 0 seu uso por equipes da ESF, nossos objetivos e a justificativa desta
investigacao.

No capitulo 2, tratamos da fundamentacéo tedrica do trabalho, dividida em trés
subitens. O primeiro, intitulado SUS, ESF e superacdo do modelo de atencdo a
saude, faz um resgate historico desde a concepc¢édo do SUS, com vistas ao legado da
clinica tradicional, ao modelo hegemonico e a tendéncia de orientacdo das praticas por
um modelo de atencdo hospitalocéntrico e medicocentrado de dificil superagéo.
Evidenciamos como esse contexto e a descentralizacdo da saude permearam o
surgimento do entdo Programa Saude da Familia e sua dificuldade em tornar efetivo o
modelo de promocéo da saude. Em seguida, discutimos o tema Clinica Ampliada e
Apoio Matricial na Atencdo Priméaria em Saude. Seguindo nessa perspectiva
histdrica, apresentamos o0s problemas e desafios que a literatura aponta, destacando-se
a necessidade de se produzir avancos em direcdo a efetivacdo da integralidade e como
a necessidade de novas politicas culminou com o surgimento da clinica ampliada e,

posteriormente, com a criacdo do modelo interdisciplinar representado pelo apoio
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matricial. Ainda nesse item, apresentamos o conceito de matriciamento, conforme
proposto pelos documentos institucionais, e os desafios para a sua efetivacdo na
Atencédo Basica. Concluindo as bases teodricas do trabalho, discutimos o nosso objeto
de estudo especificamente, apresentando a concepcao de PTS enquanto recurso de
clinica ampliada, sua formulagédo e operacédo, suas contribuicdes e a sua condi¢do de
ferramenta subutilizada no estado do Rio Grande do Norte.

No capitulo 3, trazemos o0s aspectos éticos e metodologicos da pesquisa,
situando-a enquanto pesquisa qualitativa exploratoria e descrevendo 0S processos
metodoldgicos até a descricdo do procedimento de coleta de dados através de
entrevistas e Grupos Focais.

No capitulo 4, apresentamos os resultados do que foi produzido na coleta de
dados por meio da analise do conteddo produzido nos relatos dos participantes,
subdividindo esse capitulo em quatro subtépicos. O primeiro traz a descricdo dos
profissionais participantes e os trés subsequentes abrangem os subtemas alcancados
apos a analise das categorias avaliativas.

Nas consideracdes finais, expomos a sintese dos achados da pesquisa e as
limitacbes do presente estudo, com vistas aos possiveis estudos futuros que se
colocam como necessarios no contexto da gestdo do cuidado em saude.
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1 INTRODUCAO

O SUS, em seu contexto histérico de criacdo pds-ditadura e da nova Constituicao
Federal, surgiu com o forte propdsito de um modelo voltado para a saude enquanto
direito de todos. Dessa forma, em seus principios, prop6s 0 acesso universal as acdes
basicas necesséarias para o cuidado integral em saude, bem como a proximidade, a
participacdo e a relevancia publica dos servigos responsaveis por essas acdes. Foi
nesse contexto que na década de 1990 surgiu, como proposta fortemente influenciada
pelo modelo de PA, o Programa Saude da Familia, atualmente denominado Estratégia
Saude da Familia (ESF). Tal programa seguiu por muito tempo o modelo hegeménico
hierarquizado e predominantemente curativo, centrado na doencga. Atualmente, a nova
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) atualizou conceitos na politica introduzindo
elementos ligados ao papel desejado de uma Atencdo Béasica (AB) ordenadora das
Redes de Atencdo. Também a luz dos conceitos introduzidos pela Politica Nacional de
Humanizacdo tomou o rumo na diregcdo de configurar-se como uma AB acolhedora,
resolutiva e que avanca na gestédo e coordenacdo do cuidado do usuario nas Redes de
Atencao.

O conceito de Clinica Ampliada, trazido pela Politica Nacional de Humanizacéo
(PNH), inicialmente desenvolvido no campo da saude mental, representou um
importante movimento em contraposicdo ao modelo de clinica tradicional e galgou
posicdo importante nos diversos espacos de producao do cuidado, criando o alicerce
para a construcdo de um modelo de gestdo do cuidado voltado para a visdo ampla do
sujeito complexo®® e do processo de adoecimento que envolve sua condicdo de

sofrimento dos individuos na AB. Além disso, ao desenvolver a ideia de Matriciamento

% De acordo com Morin e Le Moigne (2000, p. 206), o pensamento complexo é, pois, essencialmente o
pensamento que trata com a incerteza e que é capaz de conceber a organizacéo. E o pensamento capaz
de reunir (complexus: aquilo que é tecido conjuntamente), de contextualizar, de globalizar, mas, ao
mesmo tempo, capaz de reconhecer o singular, o individual, o concreto.

® Torres (2009, p. 195) afirma que a Teoria da Complexidade mostra a interdependéncia essencial de
todos os fenébmenos — é o que Fritjof Capra (1996) chama de Visdo Ecoldgica Profunda. Segundo ele,
estamos todos encaixados nos processos ciclicos da natureza. O ser humano € um finissimo fio dessa
rede universal que ele chama de Teia da Vida. E a mais Obvia caracteristica de qualquer rede é a sua
ndo linearidade. E 6bvio, também, que o conceito de didlogo esta intimamente ligado com o padrdo de
rede.
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ou Apoio Matricial, introduziu ferramentas importantes para o trabalho em equipe
multidisciplinar, a corresponsabilidade no gerenciamento dos casos e,
consequentemente, o avanco do trabalho em equipe e dos processos de comunicacao
envolvidos na rede de atencdo a saude, colaborando amplamente para o avanco da AB
e promovendo o reconhecimento de um leque maior de modelagens de equipes para as
diferentes populacdes e realidades do Brasil. Esse movimento contra-hegemonico teve
como marco institucional importante na AB a criacdo dos NASF.

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) correspondem a representacao
desse modelo de Apoio Matricial no ambito da Atencdo Bésica. Sdo formados por
equipes interdisciplinares®, compostas por profissionais de diferentes formacées e
especialidades, que atuam de maneira integrada, interdisciplinar, apoiando os
profissionais das equipes de Saude da Familia e das equipes de Atencdo Basica para
populacdes especificas. Compartilham préaticas e saberes em saude com as equipes de
referéncia apoiadas, buscando auxilid-las no manejo ou resolucdo de problemas
clinicos e sanitarios, bem como agregando praticas que ampliem o seu escopo de
ofertas. Os NASF tém trazido grandes contribui¢cdes para a efetivacao da integralidade
do cuidado nos territérios onde estédo inseridos. Ao apropriarem-se das ferramentas da
Clinica Ampliada e do Apoio Matricial, os NASF passaram a utilizar-se de seus
instrumentos para a construcdo de seus processos de trabalho em interacdo com as
equipes de referéncia.

Sao ferramentas préticas e intervencdes compartilhadas com as equipes de
referéncia advindas do modelo de clinica ampliada e da saude mental: 1 — consulta

compartilhada, 2 — trabalho com grupos e 3 — Projeto Terapéutico Singular. Essa ultima

4 Assim, pluri e interdisciplinaridade sdo termos relativos a conceitos e teorias voltados para a
compreensdo de fendmenos, enquanto pluri e interprofissionalidade dizem respeito a préaticas voltadas
para a solucdo de problemas empiricos especificos. Ainda que na pratica seja dificil encontrar tipos
“puros” (afinal pratica-teoria-pratica interagem e se realimentam), essa definicdo tem valor por distinguir
principios gerais (p. ex. “interdisciplinaridade”) de seus desdobramentos na pratica cotidiana dos
trabalhadores (p. ex. “interprofissionalidade”). Em poucas palavras: o sufixo “disciplinar” sera sempre
relativo ao campo dos saberes e “profissional” ao das equipes e seus servigos. Alias, poderiamos afirmar
que a discusséo sobre integracéo de praticas e saberes tem inicio de fato a partir do momento em que se
incorporam (ou se tenta incorporar) tais principios nas praticas das equipes, donde emergirdo questdes
cuja complexidade e teor fomentardo sobremaneira as discussGes sobre o tema. A partir das tentativas
de avanc¢o no plano da relacdo tradicional entre membros de equipes, poderemos identificar as razdes
pelas quais — a despeito da concordancia com os principios genéricos pré-intercambio — a organizagao
dos servicos mantém-se, via de regra, assentada no paradigma uni ou pluridisciplinar.
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ferramenta possui grande potencial para articulagédo entre as equipes e, principalmente,
para dar resposta as complexas demandas e desafios observados nos casos em que
as equipes tém dificuldades de intervir e promover mudancas. Mesmo assim, ainda sao
pobres as ofertas de tecnologias, métodos e instrumentos para valorizar a capacidade
clinica dos profissionais de lidar com o complexo e com o subjetivo e, assim, oferecer
um servigo de saude mais resolutivo e que realmente produza mudancas positivas na
vida dos usuarios.

Teoricamente, as equipes dos NASF deveriam realizar suas atividades de forma
itinerante, desenvolvendo ac¢des na rua, em instalacdes especificas, na unidade mdvel,
como também nas instalacbes das Unidades Basicas de Saude do territério onde
atuam, sempre de forma articulada e desenvolvendo acdes em parceria com as demais
equipes de AB do territorio. Todavia, o legado do modelo de PA manteve sua influéncia
desde a formacado profissional, assim como na gestdo, e até mesmo a visdo que 0s
usuarios possuem sobre a atencéo a saude.

O PTS, a Interconsulta e a Consulta Compartilhada sdo praticas atualmente
ainda ndo consolidadas na rotina da maioria das equipes. Apesar de seu grande
potencial na producédo de novas realidades no que diz respeito aos casos complexos,
ainda sdo muito pouco difundidas e desenvolvidas pelas equipes de AB. Dessa
maneira, 0 uso e o desenvolvimento de instrumentos e tecnologias para a garantia do
acesso, bem como a resolutividade das diferentes e complexas demandas observadas
no territério, representam ponto-chave para o desenvolvimento do SUS e de seus
principios fundamentais em todas as suas portas de entrada.

Percebe-se que equipes de salde, ao adotarem a visdo de mundo mecanicista®

em seus processos de trabalho, correm os riscos de que esse modelo possa incidir

® Torres (2009, p. 191) afirma que nessa visdo de mundo mecanicista o foco das organizacdes esta na
estrutura e nas tarefas. Simplesmente, a organizacao é dividida em unidades distintas e é organizada em
conformidade com conjuntos de tarefas especificas executadas em cada unidade. Para que os resultados
sejam obtidos, os “lideres” séo revestidos de poder de comando e controle e passam a ser o cérebro da
organizacdo. As demais pessoas devem fazer o que lhes for mandado. Com o comando e o controle
exercidos no topo, o processo decisério funciona de cima para baixo em todos os “niveis” da
organizacdo. Sair-se bem nesse mundo mecanicista significa ter a eficiéncia da maquina. O investimento
em pessoas é feito apenas naquelas que se sobressaem porque tém autodominio. Os acontecimentos
sdo vistos simplesmente numa relacdo estrita de causa e efeito, seguindo um pensamento linear. Os
dados séo analisados e séo feitas projecdes proporcionais para resultados futuros. Busca-se sempre
uma resposta certa ou a melhor resposta para os problemas e tudo deve ser determinado objetivamente.
Todas estas coisas acontecem porque as organizacfes sdo compostas de partes — componentes cada
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sobre situagBes que necessitam de um olhar ampliado sobre a condicdo de saude dos
usuarios, as quais, por vezes, apresentam dificuldades em lidar com problemas de
natureza complexa e que necessitem, por exemplo, de atuacdo conjunta de diversos
entes da rede para que se consiga resolutividade nessas situacfes. A consequéncia
resulta em insatisfagdo, crescimento da demanda reprimida e baixa capacidade de
resolucdo de demandas dessa natureza, quando nao observadas de maneira
adequada. Em oposicdo a esse movimento, Térres (2009, p. 195-196), ao discutir a
visdo complexa de mundo, aponta um interessante caminho diante desse problema,

afirmando que nessa perspectiva

a realidade é, essencialmente, definida pelos relacionamentos e pelos
processos. Cada um de nés esta relacionado, afeta e é afetado pelas
acbes e pelas ideias de todos os demais. A qualidade dos
relacionamentos e a dos processos, ao longo das nossas vidas, sao
mais importantes do que as estruturas. O foco deve se dirigir mais
fortemente para os relacionamentos e processos. Se quisermos que a
criatividade e a coevolucdo estejam presentes na organizagdo temos
gue sair de uma estrutura de comando-e-controle e passar para uma
lideranca compartiihada mediada pelo didlogo. As pessoas se
comprometem mais e ficam mais motivadas quando estédo envolvidas na
tomada das decisdes que as afetam. Para que haja um salto de
qualidade e de produtividade deve ser desenvolvido um processo de
significado compartilhado e de consenso por meio do didlogo entre todos
0s participantes. A eficiéncia mecéanica e a competitividade — como a
exacerbacdo da competicdo — é limitante e destruidora. A cooperacao e
0 senso de comunidade funcionam muito melhor para o aumento de
producéo, de produtividade e de qualidade. NOs vivemos em um mundo
gue é coletivo. O dominio coletivo faz com que as equipes fiquem mais
entrosadas, vejam de forma melhor as conexdes no trabalho e
desenvolvam a capacidade de alavancar a diversidade inerente a
qgualquer equipe.

Nesse contexto, o Apoio Matricial pode ocupar um papel essencial no que diz
respeito a minimizar o efeito de lacunas que s&o muitas vezes relacionadas a
necessidade da soma de saberes e ao didlogo entre areas de conhecimento distintas. E
com essa perspectiva que o Apoio Matricial configura-se como um ponto de valor

estratégico vital diante da realidade observada no que diz respeito aos fatores

concernentes a problematica enfrentada por Equipes de Atencdo Basica, pois

vez menores. Se algo ndo esta funcionando bem, localiza-se a parte com problema e esta é substituida
ou eliminada.
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determina caminhos para a insercdo dessa visdo interdisciplinar na atencdo primaria,
agregando diferentes saberes em torno de objetivos comuns.

Dentre as inquietacdes existentes, elegemos uma para investigar no presente
trabalho, qual seja: como se da o uso de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS)
enquanto ferramenta da gestao do cuidado em Equipes da Estratégia Saude da Familia
apoiadas por Nucleos de Apoio a Saude da Familia em um municipio de pequeno porte
no estado do Rio Grande do Norte?

Com essa questdo em mente, propusemos uma investigacdo com o objetivo
geral de investigar como uma Equipe de Estratégia Saude da Familia e a equipe NASF
que a apoia utilizam o Projeto Terapéutico Singular (PTS) no seu territrio. Como
objetivos especificos, citam-se: 1) conhecer os sentidos atribuidos pelos profissionais
(das equipes NASF e ESF) a ideia de Clinica Ampliada, Apoio Matricial e Projeto
Terapéutico Singular; 2) identificar como as equipes se comunicam e se vinculam para
a construcdo do PTS e a realizacdo do apoio matricial; e 3) identificar as
potencialidades e dificuldades vividas pelas equipes para o uso do PTS como
ferramenta de gestao do cuidado.

A habilidade em lidar com as complexidades que envolvem os problemas em
saude e, consequentemente, a necessidade de desenvolver estratégias de intervencao
e tecnologias que possibilitem a atuacédo articulada dos diferentes servicos configuram-
se como um ponto-chave a ser constantemente trabalhado com os profissionais de toda
a rede de atencdo. Dessa maneira, 0s Projetos Terapéuticos Singulares (PTS),
enquanto ferramenta pratica e de intervencdo compartilhada, ocupam posicao
estratégica fundamental e de grande potencial de transformacédo na vida dos usuarios
no enfrentamento de suas problematicas. Por consequéncia direta, o NASF, enquanto
ferramenta de apoio vinculada as ESFs, possui papel privilegiado como articulador dos
servicos e acdes em saude, dada a grande riqueza de saberes caracteristica de suas
equipes multidisciplinares e o seu papel e participacdo nos programas e politicas de
atencdo e gestdo do cuidado em Atencgédo Basica.

A complexidade cotidiana do trabalho em salde costuma suscitar as
mais diversas sensacdes nos profissionais das equipes de saude, o que
muitas vezes provoca desamparo. Essa complexidade pode ser
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minimizada se houver o compartilhamento entre os membros das
equipes que podem dividir tanto suas fragilidades — angustias, temores,
davidas, ansiedades — como suas potencialidades, ou seja, seus
saberes e sua prética. Assim a compreensao da clinica passa a ser a de
uma atividade comum a todos os profissionais da saulde, por isso
compartilhada numa compreensédo ampliada do processo salde-doenca
(BRASIL, 2010, p. 80).

Existem na literatura estudos de caso e relatos de experiéncia sobre a
construcdo e aplicacdo de projetos terapéuticos, alguns realizados por Barros (2010),
Ledo e Barros (2008) e Aduhab (2005), os quais discutem as dificuldades em organizar
o trabalho em equipe discutido e compartilhado de forma horizontal, a falta de
qualificacdo e formacgéo profissional inadequada, a falta de espacos para se debater
sobre PTS enquanto dispositivo de gestdo do cuidado, incluindo a participacdo do
usuario e da familia nessa producao, a insuficiéncia na comunica¢do, muitos desses
projetos relacionados a atuacdo de equipes de salde mental mais acostumadas ao
modelo de clinica ampliada. Assim sendo, verificamos a necessidade de darmos maior
atencao as questdes diretamente ligadas ao processo de trabalho em saude, voltando-o
para abordagens mais integrais as quais perpassem pelos processos de organizacao
do trabalho, comunicacdo, troca de saberes e discussdo de casos, qualificacdo
profissional para o trabalho em equipe multidisciplinar. Além disso, a incorporacdo do
uso dos PTS na rotina das acfes das equipes de saude seria primordial para a
compreensao das demandas mais complexas e subjetivas em busca da autonomia e
participacdo do usuério nos processos que dizem respeito a sua saude.

Nesse sentido, a proposta da Clinica Ampliada, mais especificamente no
contexto do apoio matricial e do PTS enquanto ferramenta do trabalho para a
resolutividade na gestao do cuidado, é sabidamente fonte primordial do conhecimento
para o cuidado compartilhado, respeitando a complexidade e a subjetividade do
individuo. Dessa forma, ndo somente o tema da Clinica Ampliada, mas também o Apoio
Matricial sdo construtos interligados e necessarios para a concepc¢ao de PTS e tornam
crucial e pertinente a necessidade de investigar como equipes, tanto de referéncia
guanto de apoio, elaboram e desenvolvem Projetos Terapéuticos Singulares em seu

territdrio e quais significados atribuem sobre esses temas na AB.
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Conhecer sobre a utilizacdo de Projetos Terapéuticos Singulares é ainda questao
importante a ser esclarecida na busca de contribuir para o desenvolvimento da Clinica
Ampliada e suas ferramentas e, consequentemente, para que se consiga uma maior
resolutividade e capacidade de atuacdo articulada das equipes de referéncia e apoio ha
atencdo primaria no nosso estado, bem como para nortear caminhos para a utilizagéo

de maneira mais satisfatéria dessa ferramenta.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Sistema Unico de Salde, Estratégia Satde da Familia e Modelos de Atencéo a
Saude

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, a qual criou o Sistema
Unico de Saude, e das Leis Complementares 8.080 e 8.142, o Brasil deu inicio a
implementacdo do SUS, na busca pela efetivacdo de um sistema de saude publico e
hierarquizado pensado e almejado desde as conferéncias de salde e movimento pela
Reforma Sanitaria, que antecederam o processo democrético caracteristico dos anos
1980. Todavia, a hegemonia das praticas oriundas do modelo hospitalocéntrico,
instalado h& anos no pais, bem como todo o padrdo de funcionamento e gestao
consequentes desse modelo determinaram a predominancia de uma atencao individual,
mais especificamente centrada no médico e na doenca. Essas caracteristicas
determinam um caminho tortuoso e de avancos limitados no campo da saude publica e,
principalmente, na Atencdo Basica, em funcdo da forte tendéncia de orientacdo das
praticas por um modelo de atencdo hospitalocéntrico e medicocentrado de dificil

superacao.

Enquanto o debate dentro da salde publica se estendeu com poucos
avancos efetivos nas préaticas da Atencdo Bésica, foram justamente trés
atores sociais: 0s usuarios, os médicos e 0s gestores municipais que
definiram a presencga macica do Modelo de Pronto Atendimento (PA) em
grande parte dos municipios do pais. Os usuarios seguramente
incorporando as noc¢fes de direito a salde garantidos na Constituicao,
assim como a ideia de saude como bem de consumo, produziram
pressfes junto aos municipios por atendimento médico e remédios
(CUNHA, 2004, p. 31-32).

Em face desse contexto, podemos observar que a dificuldade de superagao
desse modelo deve-se tanto a pressdo exercida por um desses trés atores sociais, na
figura do usuario, em busca de atendimento médico e de medicamentos, quanto a
dificuldade dos outros dois atores sociais em lidar com as questdes que envolvem essa
pressao. Assim, ndo somente a gestdo ndo soube trabalhar com os usuarios os fatores

gue determinaram uma tendéncia de consciéncia acerca do conceito de saude e dos

servicos de saude limitada aos atendimentos e medicamentos, como também os
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profissionais da classe médica e demais profissionais da saude tiveram dificuldade em
superar a visao clinica tradicional, seja pelo fato de estar por muito tempo incorporada a
formacdo e pratica profissional, seja pela dificuldade em lidar com as pressdes oriundas
dessa relacdo entre gestdo e usuarios. Dessa forma, podemos observar que essa
dificuldade persistiu nas décadas seguintes a criagdo do SUS, perpassando, pelo
campo do legado histérico-cultural e pela prépria formacgéo profissional, determinando
assim as caracteristicas do processo de descentralizacdo, o qual constituiu
posteriormente o SUS.

Durante a década de 1990, o processo de descentralizacdo® norteou a
construcdo do SUS de forma regionalizada e hierarquizada sob o comando Unico em
cada esfera de governo (federal, estadual e municipal). Na esfera municipal, esse
processo atuou como eixo reorganizativo das ac¢des na atencdo basica em direcdo a
uma busca por énfase em acdes preventivas e de promoc¢do da saude em detrimento
das acdes curativas de média e alta complexidade e hospitalares. Todavia, foi nesse
contexto que se fortaleceu e predominou na maior parte dos municipios do pais, no
campo da Atencdo Basica, o modelo de PA, profundamente arraigado ao modo de
producdo do cuidado voltado para a medicalizacdo e a clinica tradicional curativa,
acarretando sérias consequéncias para o funcionamento da saude no pais. Desse
modo, 0 que se preconizava tornou-se dificil e problematico do ponto de vista do

desafio em superar o modelo e a visao clinica instalada no nosso pais. Sendo assim,

as consequéncias negativas do PA sdo bastante consensuais no campo
académico: medicalizag&o, altos custos, baixa autonomia dos usuarios,
ineficacia para as doencas crénicas, baixo aproveitamento do potencial
de outros profissionais de saude e do trabalho em equipe e
incapacidade de atuacdo em determinantes de saude coletivos. No

® A descentralizagéo associada a diretriz da gestdo Unica resulta em trés arranjos formais para o sistema
de salde: os sistemas municipais, estaduais e 0 nacional. Mas a integralidade e a hierarquizacdo
induzem a formacgdo de outros subsistemas, como consequéncia da discusséo intergestores. Admitindo
multiplos participes, essas composicfes sdo fruto de acordos politicos e do desenvolvimento de
instrumentos técnico-operacionais necessarios a integracdo e a manutencao da unicidade do sistema.
Dessa forma, na década de 1990, o governo federal edita sucessivas Normas Operacionais Basicas
(NOBs) — portarias ministeriais —, a fim de instruir e regular a nova organizacdo do sistema, cujos
conteddos abrangem: definicdo das formas de transferéncia de recursos interinstancias de governo;
definicho das modalidades de pagamento dos servicos de saude; instrucdo do processo de
descentralizacdo e de construcdo de uma rede de servicos capaz de operar com racionalidade sistémica;
definicdo dos tipos de assisténcia (basica, de média e alta complexidade) na oferta e definicdo do modelo
de atencéo, que articula acdes de promocéo, prevencao, cura e recuperacdo (p. 140).
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entanto, o PA estd presente e, em muitas das vezes, viabiliza a
“sobrevivéncia” de modelos de atencao burocratizados e ineficazes nas
Unidades Basicas (CUNHA, 2004, p. 33).

Vem sendo um grande desafio romper com esse modo reducionista de fazer
saude e, nesse movimento do processo de constituicdo do SUS, diversas praticas,
politicas e iniciativas tém constantemente surgido e sido implementadas para a
efetivacdo do modelo de atencédo pautado na universalidade e integralidade, exigidas
pelo nosso sistema de saude.

Também foi em meados da década de 1990 que surgiu o Programa Saude da
Familia (PSF), com a garantia de estimulo financeiro aos municipios e, ainda, com a
proposta claramente definida nos moldes da prevencdo de doencas e agravos e
promocao da saude, sendo um divisor de aguas no sentido de representar realmente
uma iniciativa concreta e da efetivacdo de principios como a integralidade e a

universalidade.

O Programa Saude da Familia surgiu em 1994 com o propdsito de
ampliar 0 acesso da populacdo aos servigos basicos de saude, numa
conjuntura neoliberal que pde em risco a universalidade do sistema de
saude brasileiro. Por outro lado, assume diretrizes consoantes com o
SUS, ou seja, integralidade, resolutividade e intersetorialidade das
acOes, trabalho em equipe, vinculo de corresponsabilidade as familias
assistidas e estimulo a participacéo social, e se propde como estratégia
para a organizacdo da rede béasica de servicos de saude, com
repercussbes para 0 sistema de salde. Entre programa de saulde
publica e a estratégia de mudanca, Saude da Familia segue os dilemas
do SUS, qual seja, de pretender-se universal e igualitario, numa
realidade neoliberal e com pouca cidadania organizada para exigir
oportunidades de vida.
Adota-se aqui a terminologia programa/estratégia para caracterizar a
ambivaléncia entre mudanca e conservadorismo que o PSF carrega,
fruto da historicidade das politicas e modelos de atencdo a saude no
Brasil. Acrescente-se que qualquer linearidade entre a nocdo de
programa ou estratégia € restritiva, porque ambas se precisam para
negarem-se numa dimensdo transformadora. Ou seja, a mudanca
pretendida tanto precisa das normas, diretrizes e ordenagdes, como
aquelas presentes na atual Politica Nacional de Atencéo Basica, quanto
da negociacao, flexibilidade, confronto e criatividade, inerente as acfes
de organizacdo dos servicos no sistema de  saude
(PIRES; GOTTEMS, 2009, p. 294).
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Todavia, os indicios do modelo de PA no préprio PSF permaneceram
evidentes, em alguma medida, ainda nos dias atuais, tornando crucial a necessidade de

avancos na direcdo de superar o modelo médico e hospitalocéntrico.
2.2 Clinica Ampliada e Apoio Matricial na Atencdo Primaria em Saude

No Brasil, apesar de mais de duas décadas de experimentacdo da Estratégia de
Salde da Familia’ (ESF), tém sido verificados, desde muito cedo, problemas e desafios
gque apontam para a necessidade de se produzir avangos no que se refere a questdes
estruturais, a exemplo do financiamento insuficiente, da auséncia de politica de
recursos humanos, da coexisténcia de modelo de unidades basicas e de ESF, da
capacidade de a ESF se constituir, de fato, como ordenador e organizador do cuidado
em saude (BRASIL, 2010). Além disso, a necessidade em se aprofundar e desenvolver
0S processos voltados para a atuacao interdisciplinar e superacao do modelo tradicional
de fragmentacdo da atencdo, por diferentes profissdes, tem sido permanentemente
observada de forma que sejam incorporadas novas praticas e tecnologias em
contraposicao a essas dificuldades. Nesse percurso, destacamos aqui a importancia de
entender a posicdo que tanto a Clinica Ampliada quanto o Apoio Matricial ocupam
nesse movimento de superacdo do modelo hegemdnico. Passou-se a perceber que
nesse percurso seria necessario e inevitavel compreender e incorporar conhecimentos
gue ainda néo faziam parte da AB para que se pudesse desenvolver um modelo de
atencdo mais amplo e eficiente.

Para tanto, parece ser necessario buscar conhecimento de outras fontes para
gue se possa pensar na saude de maneira mais ampla e considerando a real
complexidade dos sujeitos e das praticas em saude, levando em conta 0 respeito a
autonomia e o poder de escolha e participacdo dos usuarios. Para Cunha (2004, p. 41,

grifos do autor),

TeA Estratégia Saude da Familia visa a reorganizacdo da atencgao basica no Pais, de acordo com os

preceitos do Sistema Unico de Saude, e é tida pelo Ministério da Salde e gestores estaduais e
municipais, representados, respectivamente, pelo Conass e Conasems, como estratégia de expansao,
gualificacéo e consolidagdo da atencao basica por favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho
com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencdo basica, de ampliar
a resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relagéo custo-efetividade” (BRASIL, 2012, p. 54).
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grande parte dos problemas de saude de uma populacdo sob
responsabilidade das equipes de saude na Aten¢éo Basica, € impossivel
fazer alguma intervencéo efetiva, sem conquistar a participacdo e a
compreensédo das pessoas do territério, de modo que a capacidade de
dialogo é realmente essencial. O que implica em disposicdo (e técnica)
para escuta, em aceitacdo do outro e dos saberes do outro.

Exatamente apos esse contexto de constituicdo do SUS nos anos 1990, a partir
dos limites colocados para a efetivacdo do cuidado e resolutividade dos problemas de
saude no sentido amplo, surgiu a proposta da Politica Nacional de Humanizacédo (PNH)
como uma politica transversal que “é convocada a lidar com os limites territoriais e
modos de funcionamento das politicas do SUS, construindo composi¢cdes que resultem
em entendimento comum, e permitam a inclusdo em suas formulacbes e modos de
fazer, dos principios, diretrizes e método da humanizagéo” (BRASIL, 2010, p. 7). Nesse
sentido, desde 2003, a PNH se propds a promover a progressiva profundidade no
didlogo que perpassa os modos de gerir e cuidar da saude através das seguintes
diretrizes: Acolhimento; Gestao participativa e cogestdo; Ambiéncia; Clinica ampliada e
compartilhada; Valorizagdo do trabalhador; Defesa dos direitos dos usuarios. Nesse
ponto, merece destaque especial a diretriz da Clinica Ampliada, entendida como uma
ferramenta tedrica e prética cuja finalidade € contribuir para uma abordagem clinica do
adoecimento e do sofrimento, que considere a singularidade do sujeito e a
complexidade do processo saude/doenca. Essa ferramenta permite o enfrentamento da
fragmentacdo do conhecimento e das a¢fes de saude e seus respectivos danos e

ineficacia.

A proposta da Clinica Ampliada e Compartilhada surge na contramao
das praticas tradicionalmente desenvolvidas de reducdo dos sujeitos,
com recortes diagndésticos ou burocraticos. Vem com o propoésito de ser
um instrumento para que os trabalhadores e gestores de salude possam
enxergar e atuar na clinica para além dos pedacos fragmentados, ao
mesmo tempo reconhecendo e utilizando seu potencial de saberes, para
relacionarem-se com 0s sujeitos enquanto protagonistas do seu préprio
projeto terapéutico. Ela € um compromisso ético e radical com o sujeito
doente, visto de modo singular em suas diferencas. A proposta entdo é a
do trabalho em equipe para lidar com a complexidade dos sujeitos e a
multiplicidade de fatores envolvidos no processo do adoecer (BRASIL
2010, p. 80).
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Quando constatamos a necessidade em direcionar as a¢gées do modelo curativo
classico para o modelo de prevencédo e promocéo da saude (desafios do processo de
descentralizacéo e de superacdo do modelo de PA) e, ao mesmo tempo, observamos a
proposta da PNH e, principalmente, da Clinica Ampliada, a qual considera e enxerga o
sujeito doente enquanto complexo e imprescindivel em relacdo a prépria enfermidade,
evidenciamos que tratam da mesma luta, de modo que ambas se contrapdem aos
impactos causados pela hegemonia historica da pratica clinica tradicional nos diversos
espacos de producdo do cuidado em saude, que, por sua vez, aliadas as suas
implicagbes na formacdo dos profissionais e gestores e, ainda, a prépria influéncia
sobre visdo do usuario, o qual busca o servico de saude, criaram um ambiente turvo e
problematico que alimenta a visdo reduzida a respeito da doenca e do sofrimento
humano antes mesmo da concepc¢éo de nosso sistema de saude.

Ainda em consequéncia desse movimento, podemos verificar no campo
académico, frequentemente, a predominancia de grades curriculares reduzidas a
pratica clinica tradicional, ambulatorial e tecnicista, entregando ao mercado de trabalho
profissionais despreparados para lidar com o complexo, trabalhar com as coletividades,
de forma integrada e corresponsavel com os usuérios, e dialogar com os diferentes
profissionais da salude e com a rede de atencdo ao usudrio. Ou seja, sua atuacao
resume-se apenas ao que pertence ao seu nucleo especifico de conhecimento de
forma fragmentada e descontinua. Nessa dire¢cdo, a criacdo de espacos que se
contraponham a essa conjuntura de producao do cuidado, participando da construcao
de uma visdo ampliada acerca do sujeito e das coletividades, bem como de dispositivos
de qualificagdo da atencdo e gestdo do cuidado em saude tornou-se imprescindivel
para a efetivacdo de um modelo pautado na reorganizacdo das préaticas e que seja
capaz de “articular e desenvolver projetos terapéuticos inclusivos, valorizar a
singularidade de cada sujeito, bem como promover acdes de saude e preventivas que
visassem intervir nas diversas dimensdes relacionadas a forma de adoecer e sofrer das
pessoas” (ASSIS, 2010, p. 43). Com essa compreensdo, novos espagos de producao
do cuidado orientados pela perspectiva da Clinica Ampliada e pelo Apoio Matricial

foram criados e incorporados na estrutura organizativa do SUS, inicialmente, no campo
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da saude mental através dos Centros de Atencdo Psicossocial e, posteriormente, na
AB, com a incorporacdo de equipes de apoio interdisciplinares através da criacdo e
implantacédo de Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Na perspectiva de ampliar o escopo das acbOes de saude e de qualificar e
instrumentalizar, surgiu o apoio matricial ou matriciamento como um novo modo de
produzir salde em que duas ou mais equipes, num processo de construcdo
compartilhada, criam uma proposta de intervencdo em saude que é pedagdgico-

terapéutica. Ou seja, a missdo do apoio matricial estd em

proporcionar a retaguarda especializada da assisténcia, assim como um
suporte técnico-pedagdgico, um vinculo interpessoal e 0 apoio
institucional no processo de construcéo coletiva de projetos terapéuticos
junto a populagédo. Assim, também se diferencia da supervisdo, pois o
matriciador pode participar ativamente do projeto terapéutico. O
matriciamento constitui-se numa ferramenta de transformacgéo, ndo so
do processo de saude e doenca, mas de toda a realidade dessas
equipes e comunidades (CHIAVERINI, 2011, p. 15).

O apoio matricial trata-se de uma metodologia de trabalho complementar a
prevista em sistemas hierarquizados, caracterizados pelos mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia, protocolos e centros de regulagcdo. Depende da construgcdo de um
processo de trabalho compartilhado e participativo entre os componentes de uma
equipe de referéncia e os especialistas apoiadores, de modo a prever critérios para
aciona-los, definindo as responsabilidades dos diferentes integrantes da equipe de
referéncia e apoio. Por esse viés, enxergamos o0 grande potencial dessa ferramenta
institucional de gestdo do cuidado, na medida em que “introduz no processo de trabalho
novas possibilidades de trocas de saber entre os profissionais da salde em diversos
niveis de atencéo, favorecendo, também, uma maior articulacéo e qualificacdo da rede
de servigos que compdem o sistema de saude” (OLIVEIRA, 2008, p. 263).

Nesse contexto, a Portaria GM n. 154, de 24 de janeiro de 2008, cria 0s Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o
escopo das acOes da atencdo basica, bem como sua resolubilidade, apoiando a
insercdo da estratégia de Saude da Familia na rede de servicos e o processo de

territorializacdo e regionalizagdo a partir da atencdo bésica. Segundo essa portaria, 0s
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NASF deveriam buscar instituir a plena integralidade do cuidado fisico e mental aos
usuarios do SUS por intermédio da qualificacdo e complementaridade do trabalho das
Equipes Saude da Familia (ESF) e, para tanto, deveriam se apropriar dos conceitos de
Apoio Matricial e Clinica Ampliada, como fundamentos norteadores de suas praticas.
Desse modo, reconhece-se que, com a instituicdo dos NASFs, a Politica Nacional de
Atencdo Bésica incluiu a politica de humanizagcdo como diretriz para o trabalho,
colocando os varios dispositivos da PNH, como Projeto Terapéutico Singular, Apoio
Matricial, Acolhimento com Classificacdo de Risco e Vulnerabilidade, entre outros, como
ferramentas de acédo. Nessa perspectiva, “a inclusdo do conceito-ferramenta apoio
institucional, principal tecnologia de acdo da humanizagdo, € uma contribuigdo indelével
da PNH para a atengao basica” (BRASIL, 2010, p. 7).

Todavia, apesar da proposicdo dos NASF e da inegavel contribuicdo da PNH nos
processos de trabalho em saude e producdo do cuidado, na pratica cotidiana da
atencdo basica, infelizmente, até hoje a superacdo do legado do modelo de Pronto
Atendimento se configura como um grande desafio, enfrentando pressées de atores

sociais que ainda tendem a reproduzi-lo.

Permanece o desafio de ampliar o foco da clinica dos profissionais para
além da doenca e do corpo. Ou seja, permanece o desafio de preparar
os profissionais da Salde da Familia para o desenvolvimento de
abordagens psicossociais e particularmente o manejo de tecnologias
relacionais, que envolvem o trabalho com equipes, familias, grupos e
comunidade (OLIVEIRA, 2008, p. 54).

O matriciamento diferencia-se do atendimento realizado por um especialista
dentro de uma unidade de Atencdo Bésica tradicional onde os sistemas de saude se
organizam de uma forma vertical (hierarquica), havendo uma transferéncia de
responsabilidade de quem encaminha para quem recebe o0 caso. Nesse processo
hierarquizado, a comunicacdo entre o0s envolvidos ocorre de forma precaria,
descontinua e irregular, geralmente por meio de informes escritos, como pedidos de
parecer e formularios de contrarreferéncia que ndo oferecem uma boa resolubilidade e
muitas vezes ndo sao preenchidos. Todavia, os efeitos burocraticos e pouco dinamicos
dessa logica tradicional podem vir a ser atenuados por ac¢des horizontais e longitudinais

gue integrem 0s componentes e seus saberes nos diferentes niveis assistenciais,
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operadas pelo apoio matricial. “O matriciamento constitui-se numa ferramenta de
transformacdo, ndo sé do processo de saude e doenca, mas de toda a realidade
dessas equipes e comunidades” (CHIAVERINI, 2011, p. 15). Para tanto, faz uso de
alguns instrumentos, os quais também sao propostos nos Cadernos de Atencdo Basica
do SUS (CAB) e que caracterizam esse trabalho interdisciplinar horizontalizado e
longitudinal, sendo eles: elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular no apoio matricial
de saude; interconsulta como instrumento do processo de matriciamento; consulta
conjunta de saude na Atencdo Bésica; visita domiciliar conjunta; contato a distancia:
uso do telefone e outras tecnologias de comunicagdo; genograma; ecomapa. Desse
modo, espera-se que 0 encontro entre as equipes da ESF e do NASF seja promotor de
qualificacdo também através do manejo de ferramentas de gestdo do cuidado,

notadamente do Projeto Terapéutico Singular.

A principio, quando uma equipe ou profissional de apoio matricial se
encontra com uma equipe de referéncia, o que se pretende € que o
apoio matricial auxilie esta equipe na formulacdo/reformulacdo e
execucao de projetos terapéuticos singulares para individuos e coletivos,
que necessitem de uma intervencdo em saude que exige maior
complexidade e manejo de cuidado diferenciado pela equipe e com a
qual ela teve dificuldades. Essas dificuldades podem ser de diversas
ordens, relacionadas a alguma tecnologia (de abordagem, de relacao,
de procedimento etc.), que a equipe enfrenta diante de um caso
considerado desafiador. Dessa forma, a aposta nesse arranjo esta na
troca de saberes entre equipes e profissionais em torno da busca de
ofertas de acOes/servicos que tenham poténcia para modificar
positivamente os problemas de saude (no seu amplo sentido) de um
sujeito individual ou coletivo, com o0 uso, o mais racional possivel, de
toda ordem de recursos disponiveis (OLIVEIRA, 2008, p. 263-264).

No campo coletivo, 0 NASF encontra um papel primordial enquanto articulador
das acbes em rede e dos profissionais nos diversos territérios assistidos por equipes de
saude apoiadas, ampliando o escopo das acdes ofertadas nas comunidades e
potencializando os resultados pela organizacao do trabalho em equipe. Nesse contexto,
h&a uma aposta na formacéo de uma rede ampla de apoio que amplie as possibilidades
de intervencdo junto as familias em suas necessidades de cuidado, promovidas
mediante pactuagbes entre trabalhadores, gestores e outros atores envolvidos no
cotidiano dos servi¢os de saude (BRASIL, 2013). O projeto terapéutico ocupa, assim, 0
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lugar de destaque entre as ferramentas de gestdo do cuidado, dado o seu potencial
articulador das redes de atencdo aos usuarios.

2.3 Projeto Terapéutico Singular: um desafio a ser considerado

A construcdo de Projetos Terapéuticos na saude representa uma importante
ferramenta para a gestdo de um cuidado mais ampliado e compartilhado das ac6es em
rede na saude, na medida em que facilita a definicdo de papéis e acdes e a discussao
em equipe em torno de uma realidade complexa e subjetiva, buscando a resolutividade
de problemas. O Projeto Terapéutico Singular € um recurso de clinica ampliada e da
humanizacdo em saude. Segundo Carvalho e Cunha (2006), o uso do termo “singular”
em substituicdo a “individual”’, outrora mais utilizado, baseia-se na premissa de que nas
praticas de saude coletiva — e em especial na atencao primaria — é fundamental levar
em consideracdo ndo somente o individuo, mas todo o seu contexto social em suas
singularidades. De acordo com Chiaverini (2011), os projetos terapéuticos podem ser
familiares, coletivos e até territoriais, o que restringe o uso da palavra “individual”.
Nesse sentido, ainda que o centro de um Projeto Terapéutico Singular seja, de fato, um
individuo apenas, olhar para os cuidados de alguém requer um foco abrangente que
inclui o seu entorno familiar e territorial. Além disso, exige a habilidade de atuar em rede

e de forma articulada aos diversos servicos e profissionais envolvidos.

Construir um Projeto Terapéutico Singular (PTS) deve ser um processo
coletivo envolvendo, necessariamente, o profissional/equipe de saude e
0(s) usuério(s) em torno de uma situacdo de interesse comum. Para
tanto, deve haver uma formacédo de compromisso e responsabilizacéo,
entre os sujeitos na execucdo do PTS. No cotidiano das experiéncias
desenvolvidas em torno dessa temética (OLIVEIRA, 2008, p. 276).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2010), formular e operar um PTS
demanda a realizagao de trés movimentos, necessariamente sobrepostos e articulados,
quais sejam: 1 — coproducao da problematizacdo, 2 — coproducao de projeto e 3 —
cogestao/avaliacdo do processo.

O primeiro diz respeito ao processo que produz o acesso dos sujeitos a
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singularidade do caso em discussao. O reconhecimento de uma situagdo problematica
em questdes de saude na ideia de “caso” muitas vezes € tomado pela equipe de saude
como um movimento unilateral desta, a revelia do(s) usuario(s) envolvido(s). Isso se
deve, em parte, a tradicdo que faz a delimitacdo dos problemas de saude a partir da
expertise da equipe que se assume como detentora do saber “cientifico”. Todavia, se
essa expertise produz na equipe um olhar “armado” para a detecgdo e para o
enfrentamento de problemas de saude, quando esse mesmo olhar é colocado como o
anico capaz de explicar e atuar no seu contexto de vida, muitas vezes provoca no(s)
usuario(s) movimentos ora de resisténcia, ora de submissao, dificultando a formacéo de
compromisso com 0 processo terapéutico e a producdo de autonomia. Para uma
Coproducdo de Problematizacdo, serda necessario que a equipe ndo somente
reconheca a capacidade/poder de as pessoas interferirem na sua prépria relacdo com a
vida e com a doenca, como também colocar em analise seus préprios saberes.

O segundo movimento traz consigo o desafio de conciliar as praticas de
planejamento com o sentido de projetualidade, ao mesmo tempo que produz estimulo
para a participacdo ativa dos atores envolvidos. No cotidiano dos servi¢cos, as praticas
de planejamento concentram-se muito mais na resolucédo pragmatica de problemas do
que propriamente na producdo de novos contextos, producédo de procedimentos, sem,
necessariamente, implicar producdo de saude e melhor qualidade de vida. Nesse caso,
0 que se propde € uma concepcdo sobre planejamento em salude no cotidiano, que
privilegie os momentos de compartihamento da compreensdo do “problema” e a
pactuacao de “objetivos” no coletivo, tencionando a capacidade de leitura e analise
estratégica de cenarios e das implicacdes envolvidas, como forma de preservar a
complexidade da problematica em discussado (evitando reducionismos) e como passo
subsidiario e essencial para a discussdo e planejamento das acdes. A dinamica de
planejamento no PTS deve partir do principio de que tudo o que se mobiliza em termos
de conhecimento, de experiéncia e de fluxos afetivos com relagdo ao caso € motivo
para analise, a qual deve conduzir a busca por um entendimento profundo do caso, por
parte da equipe e do(s) proprio(s) usuario(s) envolvidos.

O terceiro movimento surge desde o momento em que a equipe, mesmo antes

de definir o caso, sente a necessidade ou € estimulada a criar ou qualificar os espagos
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coletivos de reunido. Para haver possibilidade de uma equipe reunir-se e formular um
PTS, sera necessério criar essa possibilidade no seu cotidiano de trabalho, ou seja,
produzir espaco de agenda. Legitimar na propria equipe e nas relacdes com outras
equipes, com a gestdo e com a populacdo, o PTS como dispositivo importante na
ampliacéo da capacidade resolutiva da equipe e do servigo. Para tanto, equipe e gestao
deverdo construir uma forte argumentagdo para convencer-se e convencer oS outros
sujeitos da importancia de “parar” para discutir um caso, mesmo com todo o “excesso
de demanda” que chega aos servicos todos os dias. Especialmente em casos
complexos, muitas vezes, as acdes necessérias em um PTS sdo exclusivamente
formuladas para aquele caso, fugindo dos modos gerais de organizacao do trabalho no
servico.

A construcado do PTS parte de um diagndstico situacional amplo que englobe as
diferentes areas e agentes envolvidos na situacdo problemética observada para que se
possa potencializar o que pode ser feito dentro da atencéo primaria, sem esquecer dos
cuidados que podem ser ofertados por outras esferas de atencdo, caso sejam
necessarias. Dessa forma, Cunha (2004) cita as seguintes areas de abordagem para
orientar a construcdo de um PTS: abordagens biologica e farmacoldgica; abordagens
psicossocial e familiar; apoio do sistema de saude; apoio da rede comunitaria e trabalho
em equipe.

A construcdo de um PTS pode ser sistematizada em quatro momentos (BRASIL,
2013, p. 74), conforme demonstrados a seguir:

1) Diagnostico e andlise: devera conter uma avaliacdo ampla que considere a
integralidade do sujeito (em seus aspectos fisicos, psiquicos e sociais) e que possibilite
uma conclusdo a respeito dos riscos, vulnerabilidade, resiliéncias e potencialidades
dele. Deve tentar captar como o sujeito singular se produz diante de forgas como as
doencas, os desejos e o0s interesses, assim como também o trabalho, a cultura, a
familia e a rede social.

2) Definicdo de acdes e metas: apos realizados os diagnosticos, as equipes que
desenvolvem o PTS fazem propostas de curto, médio e longo prazo, as quais serao

discutidas e negociadas com o usuario em questdo e/ou com familiar, responsavel ou
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pessoa préxima. Construir um PTS €& um processo compartilhado e, por isso, €
importante a participacao do usuario na sua definicao.

3) Divisédo de responsabilidades: € importante definir as tarefas de cada um (usuarios,
equipe de AB e NASF) com clareza. Além disso, estabelecer que o profissional com
melhor vinculo com o usuario seja a pessoa de referéncia para o caso favorece a
dindmica de continuidade no processo de cuidado. A definicdo da pessoa com a funcao
de gestdo do PTS ou gestdo do caso é fundamental para permitir que, aconteca o que
acontecer, tenha alguém que vai sempre lembrar, acompanhar e articular acoes.

4) Reavaliacao: nesse momento, discute-se a evolugéo do caso e se fardo as devidas
corre¢des de rumo, caso sejam necessarias.

No estado do RN, identificamos ainda um espaco pouco explorado no que diz
respeito a oferta e ao desenvolvimento de atividades ligadas a clinica ampliada, ao
apoio matricial e, principalmente, a utilizacdo de PTS, bem como a sua incorporagao
nos processos de trabalho na Atencdo Bésica, sobretudo na Estratégia Saude da
Familia. Nesse contexto, ainda predominam os arranjos de trabalho concernentes ao
modelo biomédico/hospitalocéntrico e a assisténcia voltada apenas para o
adoecimento. Dessa forma, € possivel observar facilmente os problemas relacionados a
baixa resolubilidade e certa insensibilidade dos profissionais no que tange a
subjetividade que subjaz ao sofrimento humano, limitando-se a visdo reduzida que se
da ao se buscar enfrentar apenas o que se chama de doenca através da medicalizacao
e foco no atendimento clinico. Nesse sentido, também o usuéario acaba por reproduzir
na forma de demanda, sendo também pouco considerado enquanto auténomo e
relevante para o seu préprio cuidado diante da complexidade inerente ao processo
saude/doenca em cada individuo.

A esse respeito, Oliveira (2008, p. 68) aponta algumas contribuicées pautadas na
construcdo dos Projetos Terapéuticos Singulares, tendo em vista que “possibilitam
promover potenciais em equipes, seja na analise e interpretacdo dos problemas
levantados, seja na criatividade, trazendo o empoderamento aos profissionais, de modo
a buscarem implementar novas praticas, a partir dos ‘novos olhares’ que ampliam a
clinica e redefinem novas formas de gestado do cuidado e do servigo”. Esse é o ponto

estratégico que fundamenta ainda mais a relevancia para o desenvolvimento de
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estudos que permitam o aprimoramento e fortalecimento da Clinica Ampliada através
do uso dessa ferramenta nos espacos de cuidado na Atencdo Bésica. No entanto, o
Ministério da Saude (BRASIL, 2010, p. 98) reconhece:

A garantia de continuidade, de avaliacdo e de reavaliacdo do processo
terapéutico sem que, no entanto, isso implique em burocratizacdo do
cuidado, do acesso e da organizagcdo do servico representam grandes
dificuldades e desafios para 0s servicos e para as equipes de salde que
se propbem a fazer PTS.

Por essa razdo, é necessario ainda avancar e conhecer melhor as limitacdes e
0s modos de elaboracgéo e aplicacdo dos PTS, no sentido de minimizar suas limitacées

e potencializar seu poder de producéo de novos contextos e realidades em saude.
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3 ASPECTOS METODOLOGICOS E ETICOS

3.1 Otipo e local do estudo

Ao tomar o PTS como objeto de estudo, percebe-se que em torno dele e em sua
constituicdo estado as concepcdes de Clinica Ampliada e Apoio Matricial que estiveram
presentes em todos os momentos deste estudo e foram também objeto do olhar da
presente pesquisa, dada a sua relagéo conceitual e operacional no cotidiano do cuidado
em salude na AB. Dessa forma, esse objeto assim delimitado exigiu a realizacdo de uma
pesquisa qualitativa, de cunho exploratério, envolvendo o discurso dos profissionais que
atuam na ESF e no NASF acerca do PTS, no sentido de investigar como uma Equipe
de Estratégia Saude da Familia e a equipe NASF que a apoia utilizam o Projeto
Terapéutico Singular no seu territdrio, assim como conhecer os sentidos atribuidos
pelos profissionais (das equipes NASF e ESF) sobre a ideia de Clinica Ampliada, Apoio
Matricial e Projeto Terapéutico Singular, além de identificar como as equipes se
comunicam e se vinculam para a construcao do PTS e realizagcdo do apoio matricial e
identificar as potencialidades e dificuldades vividas pelas equipes para o0 uso do PTS
como ferramenta de gestdo do cuidado.

A abordagem metodoldgica utilizada foi a da pesquisa qualitativa exploratoria, de
acordo com Minayo (2012, p. 10), que permite um desenho metodolégico capaz de
explorar diferentes perspectivas em torno de um objeto de estudo e que possibilita
“‘incorporar a questao do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as
relacdes, e as estruturas sociais, sendo essas Ultimas tomadas tanto no seu advento
guanto na sua transformagéo, como constru¢gdes humanas significativas”. A escolha por
desenvolver um estudo de desenho qualitativo parte também da natureza complexa e
subjetiva de nosso objeto de estudo que exigiu a exploracdo dos significados que os
individuos produziram sobre o PTS e deste na relacdo com o cotidiano da AB, do apoio
matricial e da clinica ampliada como diretriz ou ndo do cuidado, além de ter permitido a
analise sobre as caracteristicas do processo de trabalho e articulacdo dos diferentes

atores envolvidos nessa constru¢cdo. Minayo (2013), ao tratar das caracteristicas da
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pesquisa qualitativa, afirma que esta permite responder a questdes muito particulares,

uma vez que

ela se preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que
nao pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiragdes, crengas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relagcbes, dos processos e
dos fenbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de
variaveis (MINAYO, 2013, p. 21-22).

Diante desse contexto, debrucamo-nos sobre a realidade de uma equipe de
saude da familia e de uma equipe de NASF que a apoia, de modo a conhecer esse
universo de significados, aspiracfes, valores, atitudes e crencas em relagdo a gestédo
do cuidado na AB e, mais especificamente, ao PTS como ferramenta de trabalho, bem

como as dificuldades e potencialidades de seu uso.

3.2 Participantes do estudo

Para delimitar e escolher as equipes que seriam participantes da pesquisa,
conversamos com alguns atores (profissionais e gestores) na atencdo basica dos
municipios préximos a capital (Natal), de modo a facilitar nosso acesso e também nos
dar ciéncia acerca da existéncia de equipes que porventura utilizassem o PTS de
alguma maneira. De anteméao, excluimos Natal e outros municipios de grande porte
como uma possibilidade, ja que constitui um municipio com maior complexidade e que
demandaria um estudo envolvendo maior tempo e investimento em pesquisa, 0 que, no
ambito da nossa realidade como profissional, estudante e pesquisador, colocou-se
como um limite importante contextual.

Ainda sobre esse ponto, a escolha do municipio estudado foi fruto da minha
experiéncia de anos em contato com equipes de referéncia e apoio matricial no nosso
estado, estando na condigédo de facilitador de cursos e oficinas em apoio matricial,
assim como na condi¢do de participante de reunides e cursos nos quais pude conhecer
e compartilhar experiéncias com colegas de outras equipes de AB, principalmente do

Rio Grande do Norte. N&ao foi uma escolha aleatoria, tendo em vista entendermos que
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abordar um municipio de pequeno porte poderia representar um recorte do que seja a
realidade da maioria dos municipios do Rio Grande do Norte e também poderiamos
minimizar contratempos com a articulacdo de equipes muito grandes ou com realidades
especificas de municipios de grande porte ou a propria capital.

Para a escolha da equipe de ESF de referéncia, foi realizada uma reunido com
as trés equipes de NASF do municipio, as quais indicaram a Unica equipe da regido que
possuia experiéncia com o desenvolvimento e execucdo de PTS. Esta entdo foi
abordada em uma reunido especifica na qual consentiu em participar da pesquisa. Em
face disso, o0 grupo de participantes da pesquisa foi composto por oito integrantes de
uma equipe de Estratégia Saude da Familia (um médico, um enfermeiro, um
odontdlogo, dois profissionais técnicos de enfermagem, trés Agentes Comunitarios de
Saude) e os seis profissionais da equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (um
assistente social, um educador fisico, um fisioterapeuta, um fonoaudiélogo, um
nutricionista e um psicélogo) que apoia a primeira equipe. O critério de incluséo foi ser
profissional de uma das equipes escolhidas. O critério de exclusdo foi estar em férias,
licenca ou afastado do trabalho. Os participantes se dispuseram voluntariamente a

colaborar com a pesquisa, conforme as exigéncias éticas.

3.3 Procedimentos de coleta de dados

Para abordar equipes na elaboracéo e desenvolvimento de projetos terapéuticos
singulares, seria necessaria, nesse caso, uma abordagem capaz de analisar e explorar
os significados produzidos pelos profissionais nesse processo, em suas diferentes
perspectivas. Para tanto, durante a fase empirica de produgdo de dados foram
realizadas inicialmente entrevistas semiestruturadas individuais, com cada um dos
profissionais participantes, bem como dois Grupos Focais denominados de GF-1,
composto pelos profissionais do NASF, e GF-2, formado pelos profissionais da equipe
de referéncia.

No entendimento de Mattos e Castro (2010), a entrevista semiestruturada é um
tipo de instrumento que pode dar ampla liberdade ao pesquisador, uma vez que é

flexivel e permite perguntas e/ou intervencdes para elucidar um caso particular do
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roteiro previsto. Para Minayo (2012), as entrevistas podem ser consideradas conversas,
assim como um encontro entre o entrevistado e o entrevistador com a finalidade de
obter informacdes a respeito do assunto que se deseja compreender. Uma entrevista
semiestruturada é definida como um conjunto de perguntas fechadas e abertas no qual
0 entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo sem se
prender a indagacgdo predefinida, tendo, portanto, maior liberdade de explorar o tema
objeto de estudo (MINAYO, 2012). Sobre a utilizacdo de Grupo Focal (GF) como
instrumento de coleta de dados, acreditamos que este complementa a entrevista
individual. Em relacdo a sua utilizacdo, Patton (1990) e Minayo (2000 apud TRAD,
2009, p. 780) afirmam que o Grupo Focal

difere da entrevista individual por basear-se na interacdo entre as
pessoas para obter os dados necesséarios a pesquisa. Sua formacao
obedece a critérios previamente determinados pelo pesquisador, de
acordo com os objetivos da investigacdo, cabendo a este a criagdo de
um ambiente favoravel a discussdo, que propicie aos participantes
manifestar suas percepcdes e pontos de vista.

Os profissionais foram entrevistados pelo pesquisador, em dias, locais e horarios
marcados previamente e respeitando-se a conveniéncia do profissional e do servico em
qgue atua, no periodo de 30 de maio de 2016 a 30 de junho de 2016, e tiveram duracao
média de 10 minutos. Todas as entrevistas foram registradas por meio de gravacao
digital das falas dos profissionais e, em seguida, os dados submetidos a transcricdo na
integra e posterior organizacdo e analise dos dados. Esse instrumento de coleta de
dados € o procedimento mais usual no trabalho de campo. Através dela, o pesquisador
busca obter informes contidos na fala dos atores sociais (MINAYO, 2012).

Nas entrevistas individuais, foram exploradas as perspectivas de cada
profissional e, nos Grupos Focais, buscou-se o didlogo das diferentes perspectivas e
também os pontos em comum que sustentavam no discurso o trabalho com o PTS.
Nesse sentido, foram estruturados roteiros de entrevistas individuais (APENDICE D) e
de Grupos Focais (APENDICE E) que permitiram um encontro do pesquisador com 0s
participantes, orientado pelo interesse em investigar como 0s participantes utilizavam
PTS, que sentidos atribuem aos conceitos de Clinica Ampliada, de Apoio Matricial, além

do préprio PTS. Além disso, estava presente o interesse em identificar como cada
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equipe de apoio (NASF) e de referéncia (ESF) se articulava, construia e aplicava PTS
em seu territério, bem como as potencialidades e dificuldades vividas nesse trabalho.

Apoés a anuéncia da gestao municipal para a realizacdo do estudo, o pesquisador
compareceu a SMS em 18 de fevereiro de 2016, em um momento de reunido técnica
com a NASF, e a UBS no dia 11 de abril de 2016, com a ESF, para apresentar as
equipes uma breve explanacdo sobre o0s objetivos da pesquisa e, mais
especificamente, sobre a realizacdo dos Grupos Focais com cada uma das equipes em
separado.

Nesse contexto, os Grupos Focais foram realizados nas dependéncias da sala
de reunides da SMS e em uma sala reservada nas dependéncias da UBS. Apesar de o
ambiente ndo ter sido tdo favoravel a discussao grupal, devido ao fato de néo ter sido
possivel eliminar completamente ruidos e ocasionais interrupcfes externas, com a
colaboracédo de todos foi possivel realizar a discussdo em configuracdo de roda de
dialogo, ndo havendo nenhum entrave para essa etapa.

Para disparar a discussao, o pesquisador langcou méo de um roteiro de perguntas
que orientou a conversa (APENDICE E) e que foi previamente construido por ele, com
vistas a nortear a discusséo e evitar a mudanca do foco.

Durante todo o processo dos Grupos Focais, foi incentivada pelo
pesquisador/facilitador a participacdo de todos que estavam presentes, desenvolvendo
uma discussdo democrética e coletiva, em que cada um tinha um importante papel na
contribuicao do debate, independentemente de cargo que exercia na USF.

Os depoimentos dos participantes foram gravados e a dinamica do grupo foi
registrada em video e audio digitais que captaram todo o processo. Posteriormente, os
depoimentos foram transcritos para o programa Word, de modo a garantir a
fidedignidade dos dados. ApoOs a realizacdo do Grupo Focal, os depoimentos dos
profissionais foram transcritos a partir dos audios e video gravados durante o momento
da coleta. No entanto, destaca-se que somente foi realizada a transcricdo do contetdo
oral e ndo gestual e néo verbal. A partir disso, realizou-se a leitura do texto transcrito e
foi iniciada a sua andlise, identificando os temas relacionados ao objeto e aos objetivos
do estudo, realizando o recorte e agrupamento dos textos de acordo com suas

semelhancas.
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3.4 Procedimentos de analise de dados

Os dados coletados foram devidamente transcritos e submetidos a analise de
conteudo, que, de acordo com Bardin (2011, p. 47), trata-se de

um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando a obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que permitam a
inferéncia de  conhecimentos relativos as condicdes de
producédo/recepcdao (variaveis inferidas) destas mensagens.

A analise de contetdo na perspectiva de Bardin € uma técnica metodoldgica que
pode ser aplicada a todas as formas de comunicacao e em diversos discursos, na qual
0 pesquisador procura realizar uma compreensdo do que esta por trds das mensagens
levadas em consideracédo para o estudo.

Sendo assim, a técnica de analise de conteudo pressupbe algumas etapas,
definidas por Bardin (2011) como: pré-analise; exploracdo do material ou codificacao;
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacéo.

A primeira etapa € uma fase de organizacdo, que pode utilizar varios
procedimentos, tais como: leitura flutuante, hipoteses, objetivos e elaboracdo de
indicadores que possibilitem fundamentar a interpretagao.

Na segunda etapa, os dados sédo codificados a partir das unidades de registro
que deram origem a tabela de categorias prévias (APENDICE F).

Na ultima etapa, faz-se a categorizacdo, que consiste na classificagdo dos
elementos segundo suas semelhancas e por diferenciagdo, com posterior
reagrupamento, em funcdo de caracteristicas comuns. Depois de agrupados nas
categorias prévias formuladas na etapa exploratéria, os conteudos das falas foram
novamente analisados e comparados para enfim serem reordenados com base no grau
de relevancia e proximidade dos significados que foram analisados e comparados,
considerando as duas equipes de participantes (NASF e ESF). Por fim, para a
discussdo e apresentacdo dos resultados, o conteudo dos relatos foi finalmente

analisado e ordenado na forma de trés categorias analiticas, a saber: 1 -
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multiprofissionalidade, corresponsabilidade e resolutividade, 2 — concepg¢bes de PTS,
dificuldades e o desconhecimento sobre PTS e 3 — articulagéo e planejamento.
Destaca-se que as trés fases apontadas por Bardin (2011) apresentam o0s
caminhos seguidos para a analise, mas pode haver entre elas variagcbes na forma de
conducdo. As comunicagfes, as unidades de analise e a forma de tratar essas
unidades podem variar conforme o pesquisador, pois alguns deles preferem utilizar
palavras, enquanto outros escolherdo sentencas, textos etc., como também existem os

gue centram sua atencdo em tematicas especificas (BARDIN, 2011).

3.5 Aspectos éticos e legais

A pesquisa respeitou todos os procedimentos éticos cabiveis e preconizados
pelas legislages vigentes, com parecer aprovado no Comité de Etica e Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, no dia 27 de maio de
2016, em cumprimento a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude através da
Plataforma Brasil, com CAAE 55649816.7.0000.5292 (APENDICE G).



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracterizacéo dos profissionais participantes
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Com base nas entrevistas individuais, foi possivel tracar um quadro geral de

caracterizacéo dos profissionais participantes, conforme quadro abaixo.

Quadro 1 — Caracterizagdo dos profissionais participantes

Equipe NASF

Profissional

Idade

Formacgao/Atuacédo profissional

Tempo de experiéncia

na Atencédo Basica

NUT — Nutricionista

28 anos

Curso de Gastronomia e pos-
graduacgdo em nutricdo esportiva nao
concluida, experiéncia em nutricdo de
restaurante (carteira de trabalho
assinada) e ensino em escola técnica
(contrato), além de atendimento

clinico particular.

3 anos

PSI — Psicéloga

26 anos

Graduagdo em Psicologia, cursando
pés-graduagcdo em processos de
saude e hospitalizacdo, possui
experiéncia em  estjgios em
psicologia hospitalar, experiéncia em

CAPS, psicologia organizacional.

3 anos

AS — Assistente Social

27 anos

Graduagéo em Servigo Social

2 anos

FIS — Fisioterapeuta

53 anos

Atuacdo em dois hospitais gerais,

clinica particular.

3 anos

EF — Educadora Fisica

29 anos

Atuacdo em aulas de ballet para
criancas, educacéo fisica em escolas
particulares, academias, ginastica

coletiva.

2 anos

FON — Fonoaudiologa

23 anos

Formada ha 2 anos, experiéncia em

atendimento clinico particular.

6 meses
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Equipe ESF
MED — Médico 25 anos | Recém-formado, experiéncia em | 2 meses pelo PROVAB
pronto-socorro em alguns
municipios.
ENF — Enfermeira 30 anos | Fazendo pos-graduacao em | 5anos
enfermagem do trabalho.
ODO - Odontdloga 30 anos | Recém-formada, possui outra | 1 més
graduagcdo em Ciéncias Bioldgicas,
relata experiéncia apenas nos
estagios da graduagcdo e atua a
menos de um més na ESF.
TE — Técnica de|3lanos | Possui também curso técnico em | 3 anos
Enfermagem instrumentacdo cirargica e atua
também em centro cirdrgico.
ACS1 - Agente | 39 anos | Curso Técnico e Auxiliar de | 13 anos
Comunitéario de Saude Enfermagem ha mais de 10 anos.
ACS2 - Agente | 56 anos | Possui Curso Técnico de | 19 anos
Comunitario de Saude Enfermagem, curso de cuidador de
idoso e outros cursos dos quais néo
se recordou no momento da
entrevista.
ACS3 - Agente | 47 anos | Possui Curso Técnico de | 16 anos
Comunitério de Saude Enfermagem.

No guadro acima, € interessante observar que a maior parte dos profissionais,

tanto da ESF como do NASF, trabalha na atencao basica ha menos de 5 anos, sendo o

profissional médico e o odontélogo aqueles com menor tempo de experiéncia e o

profissional agente comunitario de salide o com maior tempo de experiéncia. Além

disso, destaca-se também o fato de que apenas dois profissionais estdo cursando pos-

graduacéo, sendo que os demais ndo revelaram qualquer formacao pés-graduada e ou

curso de qualificacdo para atuacao na ESF. Esses dados estdo na mesma direcao do

que aponta a literatura e seguem o padrédo encontrado por Marqui et al. (2010), quando
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em seu estudo sobre a caracterizacdo das equipes da Saude da Familia e de seu
processo de trabalho apontaram que os resultados

revelaram uma faixa etaria jovem, feminina e com formacéo profissional
recente. Quanto ao processo de trabalho, foram observadas algumas
dificuldades, dentre elas: a forma de contratacdo, a falta de
infraestrutura das unidades de saude, a dificuldade de trabalhar em
equipe, a falta de especializagdo dos trabalhadores, a ndo compreensao
da populagdo sobre a proposta da ESF e até mesmo o relato da
auséncia de dificuldades (MARQUI et al., 2010, p. 956).

No que tange ao perfil dos Agentes de Saude, também verificamos na literatura
gue os entrevistados no presente estudo seguem uma caracterizacdo semelhante a
apontada em pesquisas anteriores. Lino et al. (2012, p. 61), em seu estudo sobre o
perfil socioeconébmico, demografico e de trabalho dos agentes comunitarios de saude,
afirmam: “O tempo médio de trabalho como ACS foi de cinco anos, que oscilou entre

nove meses e 11 anos”. Além disso, verificaram que

a populacdo de ACS em Florianépolis era hegemonicamente do sexo
feminino e sua faixa etaria predominante oscilava entre 30 e 45 anos de
idade, ou seja, composta por adultos jovens, o que é corroborada por
pesquisa realizada em Santo André/SP. Esta realidade, ainda coincide
com o perfil dos trabalhadores da salde de outras regides brasileiras,
como a exemplo de Belo Horizonte, Distrito Federal, Porto Alegre,
Recife, Salvador, Sdo Paulo e Goiania, onde a faixa etaria predominante
era acima dos 25 anos e a propor¢cdo feminina superava os 70%
chegando a atingir 75,4% em Porto Alegre (LINO et al., 2012, p. 61).

As caracteristicas dos profissionais entrevistados nos permitiram contextualizar
algumas das questdes trazidas e discutidas junto a eles nos Grupos Focais. Os dados
produzidos nesses encontros com as equipes nos possibilitaram construir trés eixos de

analise nos quais organizamos os resultados e a discussao dos dados a seguir.

42 Em torno do Projeto Terapéutico Singular, o discurso da
multiprofissionalidade e da corresponsabilidade

Ao nos debrugarmos sobre os dados acerca dos significados de PTS, pudemos
identificar que todos os integrantes do NASF e os técnicos de nivel superior da ESF
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fizeram mencdo a corresponsabilidade, participagdo multiprofissional e resolutividade
como ideias em torno das quais entendem o que seria um PTS. Verificamos ainda que
existe uma aproximacdo quanto aos sentidos de corresponsabilidade, participacdo
multiprofissional e resolutividade na execucao dos PTS. Também foi possivel averiguar
que esses elementos estavam frequentemente presentes e relacionados nos
depoimentos dos participantes como elementos que fazem parte da concepcéo e da

pratica em PTS. Vejamos a seguir algumas falas que representam o que foi observado:

E um trabalho voltado para o multidisciplinar, onde exige a presenca
de vérios profissionais atuando juntamente para a qualidade de vida
daquela pessoa ou daquele determinado publico (Educadora Fisica
NASF — Entrevista).

A questdo do projeto terapéutico singular, ao meu ver, € um projeto que
a gente vai pegar um paciente o qual necessita de varios
profissionais pra que haja uma intervencdo e a gente estuda aquele
caso e esta desenvolvendo uma solucédo. Realmente, de fato, fazer com
gue essa solucdo ela venha, além da gente (os profissionais) se reunir e
discutir o caso. Como ja diz o nome, singular, de uma Unica pessoa,
um Unico caso, todos os profissionais estarem envolvidos. O médico,
se precisar de alguma especialidade, buscar essa especialidade e trazer
junto pro projeto, e a gente do NASF entrar nesse apoio desse projeto.
Estar efetivo no projeto e estar vendo cada especialidade, vendo o que
pode ta fazendo naquele caso, pra gente estar resolvendo de fato. N&do
ficar s6 na conversa. A gente levar pra pratica e resolver a situagéo. E ai
comecga, 0 meu caso, de a gente no caso necessitar de uma dieta. Eu
venho com uma intervencdo alimentar e ai o paciente estar seguindo
essa intervencédo pra melhorar o quadro clinico dele dependendo de qual
seja a patologia (Nutricionista do NASF — Entrevista).

Interdisciplinaridade, troca de conhecimentos, experiéncias,
entendimentos. [...] Eu acho que as palavras-chave s&o: organizacéo,
suporte, interdisciplinaridade (Odontéloga ESF — Grupo Focal).

Pra mim o que é um projeto terapéutico € um atendimento com varios
profissionais, seja ele do NASF, seja ele do PSF, esse atendimento
pode ser tanto pra um paciente quanto pra uma familia, entendeu?
N&o necessariamente ser s6 pra um individuo, mas pode ser pra uma
familia toda, com vérios profissionais em conjunto, realizando o
trabalho em conjunto [...]. Atendimento, vamos dizer que seja a
consulta do médico, a orientacdo do enfermeiro, o atendimento do
psicélogo, a presenca do assistente social pra ver o que ele pode fazer
por aquela familia, por aquele individuo. A dentista estar presente,
realizar orientacdes, pra fazer um trabalho em conjunto, entendeu?
Cada um fazer a sua parte ali, naquele momento, eu acho que é isso
(Enfermeira ESF — Entrevista).
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Um primeiro aspecto que chama a atencgéo nas falas dos profissionais é o fato de
gue ndo ha consenso no entendimento de a quem pode se dirigir um PTS, se a um
individuo apenas ou a ele e sua familia, confundindo-se muitas vezes a nocéo de
singularidade com a de individualidade. Além disso, nenhum dos profissionais, seja na
entrevista, seja nos Grupos Focais, referiu-se ao PTS como podendo ser dirigido a
comunidade ou territério como um todo. Como observamos na literatura, em relacao a
proposicao do projeto terapéutico, o uso do termo “singular’ substituiu o termo
“‘individual”’, com base na premissa de que nas praticas de saude coletiva — e em
especial na atencao primaria — devem levar em consideracédo ndo somente o individuo,
mas todo o seu contexto social em suas singularidades (CARVALHO; CUNHA, 2006).
Dessa forma, os PTS podem ser familiares, coletivos e até territoriais.

A consideragcao do termo singular, no entanto, ndo se reduz a uma questdo de
nomenclatura ou mesmo a questdo extensdo do PTS, mas, sobretudo, diz respeito a
afirmacdo do trabalho com as singularidades enquanto respeito e afirmacédo das
diferencas na vida social. Nesse sentido, é que a Politica Nacional de Humanizacéo
ressalta que o PTS é um “instrumento de organizagdo e sistematizagdo do cuidado
construido entre equipe de saude e usuéario, considerando singularidades do sujeito e a
complexidade de cada caso” (BRASIL, 2010, p. 36).

Outro aspeto a se destacar nas falas dos profissionais concerne a ideia de que o
PTS exige o trabalho em equipe, multiprofissional, “em conjunto”, ou em
corresponsabilidade, visando o bem-estar do usuario e olhando para o individuo de
forma integral em busca de resolutividade. Tais ideias se aproximam do principio da
integralidade, porque, além de principio geral de funcionamento do SUS, na atencéo
bésica a ideia de integralidade se converte também em diretriz da atengéo e, como tal,
exige o trabalho articulado em equipe multiprofissional no trabalho na ESF em

particular, conforme orienta o Ministério da Saude:

A integralidade pode ser considerada a principal diretriz a ser praticada
pelos NASF. Ela pode 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 salde organizadas a partir da integracdo das acbes de
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promocéo, prevencao, reabilitacdo e cura; além de (c) a organizacao do
sistema de salde de forma a garantir o acesso as redes de atencdao,
conforme as necessidades de sua populacédo (BRASIL, 2009, p. 16).

Ja é um entendimento consolidado a ideia de que o modelo de organizagcédo de
equipe no formato multiprofissional favorece a ampliacdo do olhar sobre o sujeito em
contrapartida ao modelo biomédico e a clinica classica. Dessa forma, o simples
encontro de diversos profissionais em um mesmo ambiente ndo garante uma atencao
integral aos individuos. E necessario que haja corresponsabilizagdo, pactuacido e
dialogo entre as diferentes areas, de maneira a promover atencao realmente integral
frente ao modo clinico tradicional, ainda presente no cotidiano na AB, com olhares e
modos de producdo do cuidado muito arraigados as novas praticas em saude. Deve
haver um olhar compartilhado sobre a subjetividade dos sujeitos e, mais do que isso,
que o préprio sujeito seja participante, autbnomo e responsavel pela sua saude. Esse

sentido foi um ponto importante observado na literatura.

Além de uma equipe multiprofissional, também é necessario valorar as
relacdes interpessoais dos integrantes dessa equipe. Desse modo, €
imprescindivel que haja a formagdo de vinculos profissionais, o que
possibilita aos trabalhadores compreender a realidade a ser vivenciada
no sentido de promover o crescimento de cada um e de todo o grupo de
trabalho. Esse processo facilita a resolugdo de conflitos existentes na
pratica cotidiana. Porém, para que haja essa formacédo de vinculos, o
grupo de trabalho deve ser maleavel, receptivo e adaptavel as continuas
modificagBes que ocorrem no servigco (COSTA, 2014, p. 734).

Ainda acerca das falas sobre atuacdo multiprofissional e clinica ampliada,
verificamos diversas afirmativas que vao no sentido da necessidade de ampliacdo da
visdo e atuacdo de diferentes profissionais de forma articulada e horizontal com
diferentes areas de conhecimento em busca de resolutividade, reconhecendo também a
necessidade do didlogo entre os diferentes profissionais para a ampliacdo das acoes,

como elemento importante nesse processo.

Clinica Ampliada, pra mim, € vocé conseguir enxergar o paciente em
sua totalidade, no meu caso que eu sou dentista, ir além da boca, vocé
poder ser capaz de observar o paciente como um todo e ndo fragmenta-
lo, de repente estar encaminhando ele para outras especialidades
(Odontéloga ESF — Entrevista).
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Como eu lhe falei, eu acho que € um grupo que um dé& cobertura ao
outro, em conjunto né? (ACS 1 — Grupo Focal).

Cada profissional tem a sua especialidade, tem o seu nucleo, é vocé
ouvir. Eu como psicologa, ouvir 0 que xxx como nutricionista tem sobre
argumentar sobre esse caso, ouvir o que xxx como fonoaudi6loga tem a
falar sobre esse caso e assim sucessivamente, nao s6 do NASF, mas de
toda a equipe (Psicologa NASF — Grupo Focal).

Considerando o contexto de atuacao das equipes de NASF, onde é cotidiano o
contato entre profissionais de diferentes areas de conhecimento, e a necessidade de
ampliagdo da abrangéncia e do escopo das acbes, a ampliacdo das acdes e da
resolutividade em direcdo de uma integralidade na atencdo basica, além de ser
identificada na literatura, também foi observada pelos participantes do estudo. Ou seja,
“ha relativo consenso em torno da necessidade de mais integracéo entre disciplinas,
saberes e préticas, sendo que o desafio do desenvolvimento interdisciplinar ha muito
alcancou o terreno operacional, tornando-se tema recorrente no discurso dos
profissionais e suas equipes” (FURTADO, 2009, p. 1).

Foi verificada, em diversos momentos, a necessidade de se pensar no trabalho
de forma articulada e integrada entre as diversas areas. Como pudemos observar, 0
“‘multiprofissional” em alguns momentos foi relacionado com a prépria clinica ampliada e
com o PTS. Em outras ocasifes, a atuacao conjunta em funcédo da resolutividade foi
compreendida enquanto um ponto de dificuldade, mas que, embora ndo praticado no

dia a dia, € provocado no trabalho conjunto com NASF. Vejamos:

E... eu acredito que Projeto Terapéutico Singular é quando vocé
realmente faz um trabalho em conjunto. Por exemplo, nds visitamos
uma familia onde se tem duas criancas, a mée das criangas, ela néo
procura o postinho. Ela ndo vem ao postinho. Entao a agente de saulde
entrou em contato comigo e ai eu fui la com a psicéloga, levei a
psicéloga e levei a assistente social, pra ver o que a gente poderia fazer.
Entdo ai a gente foi, eu levei o anticoncepcional pra a mulher, né, pra
paciente. E ai a psicéloga jA deu uma observada nas criancas, a
assistente social observou também a questéo financeira. Na outra visita
gue eu realizei, o0 médico foi, ja fez outra consulta com a mae das
criancas, encaminhou a crianca de 2 anos para o ortopedista. No
mesmo dia, eu levei a fonoaudidloga, entrei em contato com a
fonoaudiologa, que a agente de saude tinha entrado em contato com a
fonoaudidloga pra avisar que havia a necessidade de realizar aquela
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visita ali, e no dia que a gente vai a gente leva vacina, eu levo
anticoncepcional (Enfermeira ESF — Entrevista).

Podemos perceber mais uma vez que o0 modelo multiprofissional néao
necessariamente garante a efetivacdo de uma clinica ampliada. Observamos um misto
de referéncias nas concepc¢des sobre a atuagdo com manuten¢ao de arranjos pautados
no modelo clinico tradicional, centrado na doenca e no referenciamento das
problematicas com a atuacdo de areas distintas, junto com referéncias em que existe
uma atuacao realmente integrada, articulada através do compartilhamento de saberes,
acOes e responsabilidades diante das probleméticas observadas. Além disso,
constatamos que, além da articulagdo de saberes e praticas numa mesma equipe
multiprofissional, coloca-se como desafio a articulacdo de saberes e préticas entre as
equipes do NASF e da ESF, sendo considerados bem-sucedidos 0os casos em que se
consegue fazer essa composicdo na resolucao das situacfes problematicas, como no
relato da enfermeira acima. Além disso, as relacbes entre as diferentes profissées ora
trazem composicdes necessarias, ora produzem conflitos que precisam ser mediados.

De acordo com Ellery, Pontes e Loiola (2013), a interface do trabalho dos
profissionais é complexa, uma vez que no cotidiano do trabalho em salde as areas de
atuacao de cada profissional estédo cada vez mais inter-relacionadas e que os saberes e
as préaticas sdo mais facilmente compartilhados quando ligados mais as questdes
sociais e a educacao em saude. Ou seja, no plano assistencial propriamente dito, ha
ainda dificuldades de compartilhamento de saberes e praticas.

Dessa forma, o espaco de construcdo de um PTS e todo o trabalho de
articulacdo e discussdo para que seja realizado, por si sO, configuram-se como um
instrumento de grande potencial para o desenvolvimento de equipes interdisciplinares,

como a prépria natureza da atencao basica exige.

O potencial de mudanca do Saude da Familia reside tanto nas diretrizes
que norteiam o processo de trabalho dos profissionais quanto na
reorganizacao de servigos e praticas que ele pode ensejar. Ao delimitar
o territério como l6cus de atuacdo da Equipe Saude da Familia (ESF),
pautada no trabalho em equipe e no vinculo de corresponsabilidade com
a populacao, pode organizar os servigos de saude a partir da priorizagdo
dos problemas identificados, contribuindo para a organizacdo da
demanda aos demais pontos da rede de atencdo. Dessa forma, além do
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fortalecimento de vinculos entre o0s sujeitos, responsabilizacbes
partiihadas e promocéo da autonomia, se a ESF estiver inserida hum
processo de educacao, contar com condi¢cbes adequadas de trabalho,
bem como uma rede de média e alta complexidade do sistema de saude
operante, pode melhorar consideravelmente o acesso da populacdo aos
servicos (TRAVASSOS; MARTINS, 2009, p. 296).

Além da relacdo entre as equipes na construcédo do PTS e das préticas de saude
em geral no contexto da ESF, é preciso levar em conta também a relagdo entre as
equipes e os usuarios do territorio. Nesse sentido, destacamos que, apesar de ser um
ponto importantissimo para a producdo do cuidado, apenas um dos participantes trouxe
em sua narrativa a participacdo do usuario na construcado e aplicacdo de seu PTS,
considerando a sua individualidade e subjetividade diante da capacidade de resolver

seus proprios problemas como elemento integrante desse processo:

O Projeto Terapéutico Singular eu entendo que é vocé parar um pouco e
estudar em cima daquela familia ou daquele paciente. E vocé se
debrugar um pouco de todas as opg¢des que o projeto exige, que € vocé
trazer o paciente pra ser responsavel também e vocé desenvolver
projetos com ele pra que ele também desempenhe, pra que ele
também busque, ndo é s6 vocé chegar e dizer: “Vocé vai ter que fazer
tal coisa”, mas é vocé trazer também ele também para essa
responsabilidade (Psicéloga NASF — Entrevista).

No entendimento de Crevelim e Peduzzi (2005), no plano assistencial, a nao
participacdo dos usuarios no cotidiano das decisfes sobre sua saude junto com a
equipe ainda é comum na realidade do SUS, sendo entdo uma realidade também para

as equipes participantes desta pesquisa.

Observa-se que, no espaco nao institucionalizado da participacdo da
populacéo no interior da equipe, ou seja, na relacdo direta e cotidiana do
usuario e servigo e do usuario e trabalhador, o usuério esta ausente do
planejamento e da tomada de decisédo. Ou seja, no plano assistencial e
da construcdo do projeto assistencial comum, o trabalho em equipe esta
‘para dentro” da equipe. Nesse sentido, reproduz-se o modelo de
“‘pensar por”, “planejar por”, “decidir por”, ao invés de “pensar com”,
“planejar com”, “decidir com” o usuario e a populagdo (CREVELIM;
PEDUZZI, 2005, p. 329-330).

Diniz (2013) também encontrou em seu estudo relatos em que se observou a

ndo adesao do usuério ao servico, afirmando que,
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como apresentado na construcdo do PTS durante o AM em que o
USuUario se ausenta, evidencia-se que a medida que ndo € promovida a
sua participacado ativa na construcdo de sua terapéutica, o usuario tende
a nao se implicar de forma corresponsavel com seu processo saude-
doenca. E importante promover a capacidade de contratualidade e
autonomia do usuario (DINIZ, 2013, p. 57-58).

Ou seja, na construcéo do PTS, a partir dos depoimentos dos profissionais, nao
se conta com a participacdo dos usuarios como atores que tomam decisdes e também
tém saberes acerca do processo salude-doenca que deve ser considerado pelas
equipes. Tal realidade enfraguece e dificulta o sucesso dos projetos terapéuticos
singulares, uma vez que os principais beneficiados com projetos n&o estdo envolvidos

diretamente na sua elaboracéo e aplicacao.

4.3 Concepcédo de PTS como estudo de caso: presenca do modelo biomédico

individualizante

Prosseguindo com a andlise das falas dos profissionais, observamos que dois
integrantes do NASF fizeram mencédo, em pelo menos seis momentos diferentes, a
ideia de estudo de caso e/ou caso clinico®, ao se referirem & sua concepgéo de PTS.
Nesse contexto, quando questionados a respeito do que entendiam por PTS, esses
participantes fizeram referéncia ao cuidado individualizado exercido por profissionais de

determinada area, identificando a ideia de PTS com a ideia de estudo de caso clinico.

¥ “Podemos classificar os estudos de casos em dois tipos: os estudos de casos formais utilizados por
pesquisadores para descrever, analisar e entender determinados fenbmenos; e os estudos de casos
informais, apropriados para a pratica clinica, quando se deseja analisar ou descrever uma situacdo
particular, identificar problemas em determinados campos, observar mudancas e explorar as causas.
Chamamos de estudos de casos formais uma diversidade de pesquisas que tém por objetivos coletar e
registrar dados de um ou varios casos, a fim de organizar um relatério ordenado e critico, e avaliar
profundamente os dados coletados, com o objetivo de tomar decisGes e propor agdes transformadoras”
(GALDEANO; ROSSI; ZAGO, 2003, p. 372). Quando tratamos de caso clinico e de estudo de caso,
podemos acabar por confundi-los em funcdo de sua natureza comum ligada as caracteristicas
investigativa e de instrumento de exploracdo e de estudo aprofundado de uma unidade, grupo ou
individuo. Entretanto, iremos diferencia-los de acordo com o objetivo com o qual cada um é empregado.
Sendo assim, o estudo de caso pode ser definido como “uma exploragdo de um sistema delimitado ou de
um caso, obtido por meio de uma detalhada coleta de dados, envolvendo multiplas fontes de
informacdes” (GALDEANO; ROSSI; ZAGO, 2003, p. 372). Também existem classificagées de estudo de
caso em funcdo do objetivo com o qual é empregado, dessa forma podemos classifica-lo enquanto
estudo de caso formal e estudo de caso informal, sendo este segundo chamado também de caso clinico.
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Para os participantes, de modo geral o PTS é um estudo de caso clinico enquanto um
estudo mais aprofundado das necessidades de salde de um paciente e/ou sua familia,
de forma semelhante a compreensdo de estudo de caso de Galdeano, Rossi e Zago
(2003, p. 372):

Os estudos de caso clinico sdo os estudos aplicados na assisténcia
direta de enfermagem, com o objetivo de realizar um estudo profundo
dos problemas e necessidades do paciente, familia e comunidade,
proporcionando subsidios para enfermeira estudar a melhor estratégia
para solucionar ou reverter os problemas identificados.

Observamos, assim, que prevalece no discurso dos profissionais a concepcao
individualizante do projeto terapéutico e ndo aquela coletiva e singularizante, apesar de
sempre se referirem a ideia de um trabalho compartilhado e construido através do
didlogo das diferentes especialidades, conforme analisamos no tépico de discussao
anterior. Podemos supor que tal perspectiva individualizante é fruto das formacdes em
salde que sao tradicionalmente voltadas para a perspectiva clinica individual que
sustenta 0 modelo biomédico de atencéao.

Vejamos 0s seguintes depoimentos:

Eu néo tenho experiéncia com isso, mas eu entendo que seja um caso
clinico, na verdade, né? Como a gente faz nas clinicas em outras
instituicbes, que tém os casos clinicos para os profissionais discutirem, o
Projeto Terapéutico Singular acredito ser assim também, é cada
profissional vai dar a sua contribuicdo naquele caso, e vai tentar colocar
em prética aquilo que foi discutido (Fonoaudiéloga NASF — Entrevista).

Primeiramente, pra vocé montar um projeto terapéutico, seja la como for,
a primeira coisa que vocé tem que fazer é diagnosticar o problema,
né?! Entdo muitas vezes esses problemas chegam utlizando a
estratégia de saude da familia como um grande exemplo. Esse
diagnostico muitas vezes se inicia com o Agente Comunitario de Saude,
as informagBes muitas vezes jA& que o enfermeiro, 0 médico o
odontélogo estdo dentro da equipe, mas ndo saem tanto, quem flutua
mais, quem fica vendo como é o ambiente, como é a &rea, S0 0S
agentes comunitarios. A grande realidade € essa. Muitas vezes essas
informacBes chegam pra gente por conta do Agente Comunitario de
Saude, e ai sim fecha-se, forma-se, fecha-se um diagnostico e vai,
tendo-se em vista que é um projeto terapéutico singular, partindo-se
daquele conceito seria um paciente como um todo, mas ndo s o
paciente mas como esse paciente vive as influéncias que ele recebe. E
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ai, a partir dai vocé montaria esse projeto, justamente algo como
realmente ACS1 falou. Acredito que seja como a gente ja colocou
algumas coisas, né? Vocé tentaria ver a partir desse diagndstico,
gue ndo seria um simples diagndstico, mas um diagnostico de uma
certa complexidade, e ai vocé tentaria, buscaria articular o que era
um ponto de atuacdo de cada profissional, atuar, e outra coisa,
extremamente importante € vocé avaliar como é que t4 sendo feito isso,
avaliar o possivel resultado disso, se realmente ta surtindo efeito esse
projeto terapéutico ou nao. Vocé ter um... ter como se fosse um
“checklist’, s6 que logico que ndo um “checklist”, ndo tdo bonito como
aqueles que a gente vé. Porgque realmente acredito que ndo exista um
“checklist” e até porque vocé teria varios diagnésticos, ja que é uma
gama de coisas, entdo nao teria como vocé ter um “checklist’ ja
prontinho como tal, mas vocé teria que ver se realmente esta tendo
efeito aquele projeto terapéutico. Isso, légico, na atuacdo de cada um,
de cada profissional dentro daquilo que teria sido determinado pelo
projeto (Médico ESF — Grupo Focal).

Eu acho que o Projeto Terapéutico Singular é um individuo que precisa
de varios profissionais e ele vai ser estudado por cada profissional na
forma de que cada um vai atuar com ele nas coisas que cada um pode
contribuir na melhora do paciente. Como se fosse uma discussdo em
um caso clinico, na minha opinido é isso, e cada um vai dar a sua
contribuicdo para a melhora daquele paciente. [...] Eu vejo porque é
muito parecido. Porque, por exemplo, no caso clinico, outros locais de
trabalho, por exemplo, vai ter aquele paciente e cada um vai dar uma
contribuicdo com o seu conhecimento pra tratar aquele paciente. E da
mesma forma eu acredito que seja um Projeto Terapéutico Singular
cada um dando a sua contribui¢cdo para a melhora daquele paciente. Pra
ver o que pode ser feito e colocar em pratica, né?! O objetivo é colocar
em pratica tudo o que foi planejado (Fonoaudiéloga do NASF — Grupo
Focal).

No relato desses profissionais, fica evidente a transposicdo do modelo de atencéo de
outros locais onde trabalha (no caso, na sua clinica particular de consultério), no qual
prevalece o modelo clinico individualizante, para o trabalho na atencéo basica. Como
bem sabemos, o estudo de caso, ou a ideia de caso clinico, pode ser considerado
apenas um dos elementos importantes para a realizacdo de um PTS. Assim, entendé-lo
como apenas estudo de caso informal resumiria a atuacdo do profissional ao campo do
individual centrado na especialidade, mantendo ainda a atuacdo fragmentada e
resumida ao nucleo de saber de cada profissdo sem a construcdo de um espaco de
dialogo no qual cada membro da equipe compreenda seu papel e atuacdo em relagcéo
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aos demais e de modo compartilhado, partilhando responsabilidades em relacdo aos
usuarios, a familia e/ou a comunidade.
Para Cunha (2004, p. 172), o PTS

nada mais é do que uma variagao da discussao de “caso clinico”. Foi
bastante desenvolvido em espac¢os de atencdo a Saude Mental como
forma de propiciar uma atuagéo integrada da equipe e de considerar
outros aspectos além do diagnostico psiquiatrico e a medicacdo no
tratamento dos pacientes. Portanto, € uma reunido de toda a equipe, em
gque todas as opinides séo importantes para ajudar a entender o Sujeito
doente e a relacdo com a equipe, para definicdo de propostas de agdes.

Conforme essa afirmacdo de Cunha (2004), bem como através das falas
observadas, constatamos o reconhecimento da importancia e também da necessidade
de ampliacdo e compartilhamento dos saberes e corresponsabilidade nas praticas dos
profissionais diante da sua atuacdo em equipe e do sofrimento do usuario, embora a
coletivizacdo das praticas ainda nao esteja presente e o foco do trabalho recaia sobre o
sujeito individual, e ndo sobre os sujeitos em contextos que |hes conferem
singularidades. Tal reconhecimento converte-se na necessidade de reorganizacao e
construcdo de novas praticas pautadas por saberes compartilhados de forma horizontal

pelos diferentes profissionais na Estratégia Saude da Familia.

4.4. Dificuldades para o uso do PTS: os desafios de articulacdo e planejamento
das acdes e a necessidade de compartilhamento e sistematizacao do cuidado

Prosseguindo com a analise das falas, observamos que a questdo da pouca
guantidade de experiéncias relacionada aos PTS foi mencionada por 5 dos 6
integrantes do NASF (tendo estes relatado no maximo duas experiéncias com PTS),
mas um dos integrantes do NASF informou n&o ter tido ainda nenhuma experiéncia
com PTS. Vejamos os depoimentos de alguns profissionais quando indagados sobre as

experiéncias com PTS

Percebo que a gente faz, mas muito pouco. Eu estava até falando
que eu acho que a gente precisa ter. Sei la, tracar uma média de 3
projetos por ano, alguma coisa assim. Mas a demanda de atendimento,
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ela termina que tira um pouco a gente desse papel, como também do
apoio matricial, deixa a gente um pouco distante disso que deveria ser
tdo presente (Psicéloga NASF — Entrevista).

Esse projeto eu compreendo mais um pouco porque eu ja participei de
um. E onde os olhos de toda equipe visando o beneficio fisico
daquele paciente (Fisioterapeuta NASF — Entrevista).

No Bairro J. era um senhor que tem AVC também, e ai a gente solicitou
varios acompanhamentos, da equipe no NASF e da ESF também. S6
gue ai ele se mudou, e no gque ele se mudou a gente perdeu o
contato que ele foi morar em outra cidade, e de fato o projeto ele foi
finalizado, vamos dizer assim, porque nao foi concluido né? E o outro
paciente era de uma familia, uma familia que tem obesidade, todos tém,
0 pai, a mée, e ai a filha ela tem 15 anos, ela ndo estuda. Ela tem uma
obesidade muito grave, todos eles séo hipertensos, diabéticos e obesos,
e ai a nutricionista estava fazendo um acompanhamento com essa
familia, encaminhou pra um enddcrino, eles foram, mas o tratamento se
encerrou, porque eles ndo desenvolveram, ndo foram buscar mais, o
tratamento que eu digo assim, foram buscar uma consulta, a consulta
aconteceu mas nao seguiu. E ai eles se mudaram, e ai a gente perdeu o
contato novamente. Mas ai, ontem... Ontem ndo, segunda-feira eu
estava em uma unidade e eu atendi essa familia novamente e ai, até
entdo, o que foi interessante, que eu vou discutir com a equipe, ele
nunca tinha chegado com a anguUstia de falar esses sintomas da
obesidade, os riscos que isso traz pra vida dele: risco de suicidio; risco
da filha, que a filha t4 sofrendo muito com isso, ndo consegue sair de
casa porque se sente diferente. E eu acredito que esse sera uma das
nossas familias a serem estudadas (Psic6loga NASF - Entrevista).

A questdo, como eu tinha falado, o projeto terapéutico de fato é o
primeiro que a gente ta tentando fazer porque a gente sentou, mas a
gente sé buscou os profissionais do NASF, ndo tava de fato
compartilhando com a unidade (Nutricionista NASF — Entrevista).

Eu ndo tenho experiéncia com isso, mas eu entendo que seja um
caso clinico, na verdade, né? Como a gente faz nas clinicas em outras
instituicdes, que tém os casos clinicos para os profissionais discutirem, o
Projeto Terapéutico Singular acredito ser assim também (Fonoaudi6loga
NASF — Entrevista).

A questdo da pouca ou nenhuma experiéncia com PTS, amplamente presente
nas falas dos participantes do NASF, foi um dos pontos de maior tensdo, tanto nas
entrevistas individuais quanto no Grupo Focal, pois, segundo os préprios participantes,
essa ferramenta ainda ndo € algo presente nas rotinas nem € parte do repertério de

instrumentos e tecnologias usadas no cotidiano das equipes de AB. Dessa forma, os
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participantes, apesar de apresentarem ideias de PTS proximas ao que existe nos
documentos e diretrizes ministeriais, e embora reconhegcam a sua importancia, nao
enxergam espaco ou se sentem preparados para trabalhar com o PTS em seu dia a

dia. Vejamos:

Eu acho que o PTS, ele comegou e n&o aconteceu. Primeiro eu acho
gue pela dificuldade de experiéncia de todo o NASF, né? Por ndo ter
conhecimento geral dentro desse trabalho. Acho que a gente tem que
voltar e se capacitar. De certa forma, a gente sentou e tentou estudar,
mas eu acho que faltou a experiéncia de alguém que ja trabalhou
diretamente com isso, que o PTS aconteceu, que gerou resultados pra
gue a gente pudesse ver como caminhar, que individuo escolheu, quais
0S publicos que a gente iria abracar por unidade pra que isso pudesse
acontecer. Entdo ele comecou, mas ele ndo trilhou mais (Educadora
Fisica — Entrevista).

As vezes a gente ndo se sente bem porque a gente chega a ver um
paciente precisando de certas coisas, apoio, ai a gente se perde no
meio do caminho, ndo tem como chegar até o nosso objetivo, o que a
gente quer pro paciente (ACS 2 — Grupo Focal).

No caso dos participantes da Equipe de Referéncia, houve predominancia de
discursos, principalmente nas entrevistas individuais, relativos ao desconhecimento
sobre o que seja PTS por todos integrantes da ESF, com exce¢do da enfermeira.
Ainda, referéncias a falta de experiéncia foram predominantes por parte de todos,
inclusive do NASF, entretanto essas questdes durante o Grupo Focal com a ESF foram
seguidas de momentos de siléncio em que foi possivel observar um clima de
expectativa dos participantes, na esperanca de que alguém facilitasse e enriquecesse a
discusséo, sobre o0 que se apresentava enquanto assunto desconhecido.

Como podemos observar nos relatos a seguir, o PTS é completamente

desconhecido por quase toda a equipe da ESF:

N&o, terapeuta sim, mas terapeuta singular... terapeuta a gente tem até
grupos aqui no nosso trabalho.... agora ndo sei se € singular, ndo sei 0
gue é (ACS 2 - Entrevista).

Eu acho que teria a ver, eu ndo sei, eu tentei lembrar o que é apoio
matricial, mas néo lembrei, eu ja vi isso ai. Eu acho que seja um
acolhimento, tudo, é porque néo sei explicar muito bem (ACS 1 — Grupo
Focal).
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Eu acho, assim, ainda nao estou familiarizada ainda com esses
termos [...] (Odontéloga ESF — Entrevista).

Ainda nao trabalho com PTS, nao entendo, ndo tenho como
identificar as potencialidades nem as vulnerabilidades. O que eu
vejo talvez como uma vulnerabilidade € que os dentistas, eu nado
percebo, talvez exista, mas eu ndo vejo, hdo presenciei um momento em
gue o apoio matricial d4 aos dentistas, né? Os profissionais da area
sentem, planejem, se rednam, entendeu? Isso eu ndo vi acontecer,
talvez isso seja uma vulnerabilidade (Odont6loga ESF — Grupo Focal).

Ja ouvir falar, mas ndo sei definir muito bem, mas esta relacionado a
guestdo de vocé individualizar, mas o termo ndo seria exatamente
individualidade, seria um projeto terapéutico individualizado, mas na

s 7

verdade €& singular, ndo sei bem, mas é aquela questdo do
biopsicossocial. Veio corroborar com o que a atencdo basica do
municipio prega. Assim, colocar a visao do individuo em si, mas ver com
ele seu contexto, seu contexto religioso, cultural, habitacional, todas
essas questdes, mais ou menos isso, biopsicossocial. Mais ou menos no
Projeto Terapéutico Singular vocé vé o individuo. Ver como ele esta
inserido e como ele se comporta nesse ambiente (Médico ESF —
Entrevista).

Como pudemos observar, a predominancia de falas em torno da falta de
experiéncia no NASF e a auséncia de conhecimento e experiéncia por parte dos
integrantes da ESF configuram-se questfes probleméaticas para a utilizacdo do PTS. Se
por um lado alguns profissionais tém pouca experiéncia em utilizar o PTS, por outro, a
maioria dos componentes da ESF desconhece completamente o que seja tal
ferramenta. A questdo da experiéncia com PTS em uma escala que possa representar
uma realidade locorregional ndo foi encontrada no trabalho de revisdo bibliogréafica.
Como trabalhos cientificos também relacionados ao nosso objeto de estudo, citam-se:
Cela e Oliveira (2015), Cunha (2004), Diniz (2012), Marqui (2010) e Silva (2011).
Apesar de abordarem potencialidades e limitacdes a respeito do PTS ou do apoio
matricial, e mesmo tendo apontado a necessidade de qualificacdo dos profissionais, ou
o perfil mais jovem de profissionais na AB, ndo constatam a questdo da pouca
experiéncia dos profissionais especificamente com PTS em seus resultados, sendo
esse um tema ainda pouco descrito na literatura. Marqui (2010, p. 958) traz um perfil

interessante sobre a formacao de profissionais da saude:

BN

Quanto a especializacdo, no caso dos profissionais de nivel superior
(enfermeiro, médico, dentista e nutricionista), as principais areas de
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atuacdo mencionadas foram Saude Coletiva (16,7%), Saude Publica
(12,5%) e Administracao Hospitalar (8,3%). Os dados demonstraram a
busca dos trabalhadores pelo aperfeicoamento da pratica profissional
em areas do conhecimento importantes para a implementacdo e a
consolidacdo da proposta da ESF. Em contrapartida, estudo realizado
com enfermeiras que trabalhavam na ESF em Marilia/SP mostrou que
nenhuma delas possuia especializacdo na area de Saude Coletiva ou
Saude Publica®.

No caso do presente estudo, quando questionada sobre estar preparada para

trabalhar com PTS, a Odontbloga foi bem embleméatica a respeito dessa questéo,

deixando evidente que néo é algo presente na sua formacao até chegar na AB:

N&do, ndo porque ainda sdo desconhecidos pra mim. Na&o,
provavelmente porque eu sou recém-chegada na instituicdo
(Odontdloga ESF — Entrevista).

Se considerarmos que essa realidade, de falta de experiéncia e/ou qualificagéo,
possa ser também observada em proporcao elevada em outros municipios de pequeno
porte, a partir de futuros trabalhos cientificos, identificaremos um dado alarmante em
relacdo ao uso limitado do PTS e, mais ainda, a limitacdo da capacidade de equipes de
atencdo béasica em lidar com o complexo em uma propor¢do ainda nao expressa na
literatura pesquisada. Dessa forma, vemos aqui um limite o qual, apesar de ter sido
constatado em nivel municipal, ndo foi possivel atingir pelo atual estudo em uma escala
maior, nem por estudos pesquisados, mas que se propde como tema pertinente a ser
abordado no futuro.

Cela e Oliveira (2015, p. 36) também apontam uma reflexdo a respeito da

questao da articulagdo e qualificacdo frente a rede de atencdo enfraquecida que se

observa:

Os desafios para a construcdo de uma articulacdo intersetorial passam
ndo somente por dificuldades de profissionais e equipes em
compreender a dimensdo desta interagcdo, mas também pelas
deficiéncias na constituicAo de uma rede de atencdo completa e
qualificada. A rede de atencdo enfraquecida se torna um grande
complicador na concretizacdo da atencado integral aos usuérios. Uma
vez que a rede esteja defasada os dispositivos disponiveis nela acabam
por assumir fungbes e demandas que néo Ihes cabiam, abarrotando os
servicos que oferecem acesso ao sistema (as equipes Saude da
Familia) e pressionando outros espacgos a suprirem necessidades das
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populagcbes atendidas sem precisamente se prestarem oficialmente a
este papel.

Estudos como o de Ellery, Pontes e Loiola (2013) indicam que, apesar das
inimeras barreiras existentes, saberes e préaticas estdo sendo compartilhados nas
equipes, forjados pelo imperativo de responder as situacdes complexas do cotidiano
profissional. Nessa perspectiva, identificamos no contetudo das falas dos entrevistados
que existe um esforco para uma articulacdo e um didlogo entre NASF e ESF e que,
mesmo assim, apesar de certas acdes serem programadas em cronograma, ha
dificuldades de comunicacdo com o profissional médico em contrapartida a evidéncia
do profissional da enfermagem como ponto-chave para a articulagdo entre as equipes.
Talvez para evitar conflitos, esse dado tenha sido observado apenas nas entrevistas
individuais, ja que concerne a um dado comparativo entre categorias profissionais

distintas.

De fato, a gente se articula, a gente esta junto deles. Como vocé viu
na estatistica, através dos atendimentos, compartilhando casos
discutindo casos em equipe, como também através dos grupos, das
visitas domiciliares e de todo um trabalho que a gente percebe que
exista um envolvimento das duas partes (Psicéloga NASF -
Entrevista).

A questao das dificuldades que a gente tem as vezes é de conseguir
marcar essa reunido com a estratégia, no caso a gente esta discutindo
com eles, porque aqui entre a gente € mais facil, a gente marca, a gente
tem o cronograma da gente que a gente consegue marcar e fazer essa
reunido. E mais dificil com a estratégia, da gente conseguir marcar
com o médico com a enfermeira tudo junto e fazer essa reunido pra
gue esse PTS possa andar com mais tranquilidade, e as vezes a
resisténcia do proprio paciente. A gente tinha um caso que a gente
tentou e ndo conseguiu por resisténcia do paciente e teve que se mudar
pra esse outro caso (Psicologa NASF — Entrevista).

Quando nos fazemos, as vezes o0 enfermeiro, principalmente o
enfermeiro, chega e fala que precisa de um grupo de tal assunto, e
ai a gente vai e faz aqueles grupos, ou entdo como eu te falei agora, tem
uma visita ou um paciente que ta precisando de um atendimento, até na
unidade mesmo, e eles vao e falam: “Olha tem essa pessoa...”. E esse 0
apoio que eu vejo que a gente da. As vezes ndo é como existe nas
diretrizes, mas € dessa forma que acontece, tem muita coisa a melhorar
ainda (Fonoaudiologa NASF — Entrevista).
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As vezes em alguns casos de paciente, como ja aconteceu de ter um
paciente de visita domiciliar, em que a médica fora do expediente de
trabalho entrou em contato comigo e solicitou 0 mais rapido possivel que
eu pudesse ver no cronograma, né? Que a gente trabalha com
cronograma aqui, € ai pra a gente encaixar o mais rapido possivel pra
ver, e ai ela me passou ja todo o caso clinico, como o histérico, sendo
por whatsapp, mas passou a gente tendo essa conversa, eu disse a ela
gue se no outro dia eu ndo conseguisse o carro pra fazer a visita, se ela
quisesse ir 14 fazer a visita e passar a suplementacdo. E mais,
discussao de casos, as vezes é muito corrido com o médico, mas é
mais dificil. Eu digo assim: “se esbarra”, né? Mas a gente de vez em
quando conversa, mas é mais conversa com as enfermeiras, a gente
tem mais abertura com as enfermeiras e o resto do pessoal da
unidade, técnico de enfermagem, os agentes de salde. A gente tem
essa conversa mais facil do que com o médico (Nutricionista NASF —
Entrevista).

A gente se articula pra dar um desenvolvimento melhor pra aquele
paciente, entendeu? Pra saber de como estdo as demandas, a evolugéo
daquele paciente sempre a gente estd em contato, principalmente
com o pessoal da enfermagem que eles que sdo 0s responsaveis
pelos Postos de Saude, entdo estamos sempre em contato com elas.
[..] A gente conversa com os agentes de saude também, passam
alguma coisa pra nés, tenta saber daquele caso, o0 que temos, o que
pode fazer, como aquele paciente estd agora no momento, se evoluiu,
se ndo evoluiu, se mudou de bairro. Coisas desse tipo assim
(Fisioterapeuta NASF — Entrevista).

Além disso, também a necessidade de planejamento e discussdo para essas
acOes foi observada pela nutricionista, psicéloga e fonoaudidloga do NASF, tanto no
Grupo Focal quanto nas entrevistas individuais. Os problemas relacionados a
necessidade e a falta de planejamento foram levantados pelos profissionais da
fonoaudiologia, do servigco social, da nutricdo do NASF e da enfermeira da ESF. Ficou
evidente que, apesar de se articularem, as equipes tém dificuldades em se reunir e
interagir, construindo fazeres realmente compartilhados de forma programada
sistematicamente. Alguns entrevistados apontaram que essas dificuldades passam
tanto pela questdo de existir foco e prioridade para a realizacdo dos atendimentos

clinicos como pela sobrecarga do trabalho existente. Vejamos os depoimentos a seguir:

Eu acho que pra elaborar um projeto teria que os profissionais
envolvidos deveriam sentar e ver como essa articulagdo poderia ser
feita de maneira mais simples e objetiva. Ja padronizar meio que
sistematizar no processo e também desburocratizar (pausa). E pra
aplicar precisaria passar por treinamento, uma calibracéo, todo mundo ta
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falando a mesma lingua, né, acho que € isso (Odontéloga ESF — Grupo
Focal).

O que eu vejo talvez como uma vulnerabilidade é que os dentistas, eu
nao percebo, talvez exista, mas eu nao vejo, ndo presenciei um
momento em que o0 apoio matricial da aos dentistas, né? Os
profissionais da area sentem, planejem, se reinam, entendeu? Isso
eu nao vi acontecer, talvez isso seja uma vulnerabilidade
(Odontodloga ESF — Grupo Focal).

Eu vejo assim na questdo que deveria a estratégia procurar o NASF,
nesse caso de algum paciente especifico que veja o que ele necessita e
gue possa se fazer esse projeto terapéutico, se sentar pra passar o caso
com toda a equipe, né? E ai a equipe nessa conversa ja ver o que
provavelmente possa se fazer com esse paciente e ai sim partir para o
campo. No caso, fazer as visitas e de fato j& conhecendo de fato o caso,
passado em conversa com o médico, do enfermeiro e toda a estratégia.
E ai eu vejo que fica até mais facil da gente trabalhar e chegar na casa
do paciente ja sabendo o histérico dele, o que aconteceu o que a
estratégia ja realizou pra gente também estar entrando em conjunto com
a estratégia realizando nosso trabalho e saber j& como lidar com o caso.
E assim que eu penso: a gente primeiro vé o caso, estuda esse caso,
0 projeto, pra de fato ja ver, ja pensar e ja chegar la com uma certa
solucdo. E ndo chegar no caso, estar la na casa do paciente, se for no
caso de visita, entender o que o paciente tem pra pensar numa provavel
solucdo. Légico que as vezes a gente tem solucbes, dependendo da
patologia, a gente ja tem solugcdo de bate pronto, mas tem caso que a
gente precisa levar pra casa pra no caso de fazer uma dieta mais
elaborada, calculada tudo direitinho, isso eu ndo posso estar fazendo na
hora, né? (Nutricionista NASF — Entrevista).

N&o é porgue assim, eu acredito que essa sua pergunta seria tipo assim,
elaborar um projeto que a gente iria fazer em uma familia ou em um
individuo, com varias estratégias. S6 que esse momento de
elaboracdo, eu acredito que, desse planejamento ele ndo ocorre,
vamos dizer no papel, a gente chega e: olhe, n6s precisamos fazer tal
visita, nés precisamos fazer tal atividade, nés precisamos fazer tal grupo
porgue aqui esta precisando disso. A gente chega e faz. A gente néo
fica nem escrevendo nem elaborando (Enfermeira ESF — Grupo
Focal).

Hoje em dia, na pratica profissional, acho que aqui, ndo s6 aqui, mas o
gue eu vejo daqui que a gente ta deixando muito de fazer esse apoio
matricial e t4 fazendo mais atendimento clinico. Vem uma coisa mais
pro clinico, né? E pro apoio mesmo realmente a gente faz mais os
grupos em visitas domiciliares, a gente da esse apoio, pelo menos na
minha &rea, na area de nutricdo. Mas € o que eles querem, nédo sé a
unidade bésica. Ela até as vezes entende, mas por questdo ja dos
préoprios pacientes cobrarem isso deles, eles acabam cobrando
esse atendimento clinico mais efetivo. Ai acaba sendo uma parte
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mais da estratégia do que sendo do apoio matricial, a meu ver
(Nutricionista NASF — Entrevista).

A questdo relativa as dificuldades de uso sistematico e planejado do PTS
também foi apontada por Diniz (2013, p. 102-103) em seu estudo sobre PTS no campo

da saude mental em Fortaleza-CE:

As discussbes de praticas e saberes nas reunibes do matriciamento
pelas equipes de profissionais favorecem o0 esboco de um plano
terapéutico, mas que ainda néo é sistematizado. Seria mais resolutivo se
as propostas fossem registradas no prontuario do usuario com seus
respectivos terapeutas de referéncia para acompanhamento dos casos.

A dificuldade de articulacédo entre as equipes € indicada também como problema
no planejamento das acdes e relacionada aos consequentes problemas na gestdo do
cuidado. Foram muito significativas as falas do enfermeiro da ESF, da assistente social
e da educadora fisica do NASF sobre a necessidade de sistematizar o processo de
trabalho frente a falta de planejamento e sobre 0 modo como os profissionais tém se

articulado para o trabalho. Vejamos:

Eu acho que a dificuldade muitas vezes seja a falta de comunicacéao,
falta de planejamento, né? O ideal seria realmente uma reunido com
todos os profissionais, né? O: — A gente precisa de tal caso, vamos
chamar tal profissional “x”, “x” e, nao vir sé um profissional representante
(Enfermeira ESF — Grupo Focal).

O médico foi, ja fez outra consulta com a mae das criangas, encaminhou
a crianca de 2 anos para o ortopedista. No mesmo dia eu levei a
fonoaudiologa, entrei em contato com a fonoaudiologa, que a agente de
saude tinha entrado em contato com a fonoaudibloga, pra avisar que
havia a necessidade de realizar aquela visita ali e, no dia que a gente
vai, a gente leva vacina, eu levo anticoncepcional. E... porque a gente
ndo chega a elaborar, a gente chega e faz (Enfermeira ESF —
Entrevista).

Eu acredito que seja a participacado efetiva entre a equipe do NASF
e a equipe da estratégia, a articulagdo na verdade. A articulagcdo mais
efetiva e também de fato colocarmos isso no papel. Assim, fazemos,
mas néo transcrevemos (Assistente social NASF — Grupo Focal).

Acho que fica muito solto para o NASF que é apoiador. Eu sempre bato
nessa tecla, tomar frente de tudo e tracar todas as metas. Eu acho que
até pra gente colocar no papel eu acho que de inicio todo o quadro
de diagndstico daquela pessoa deveria ja vir deles, porque eles tém
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um conhecimento maior, o agente de saude também deve participar
porque ele que vai diretamente na casa (Educadora Fisica NASF —
Entrevista).

As dificuldades eu percebo a falta enquanto profissional, é a falta de
espaco pra que isso aconteca, falta de reunido de equipe pra isso,
uma vez no més a gente t4 tendo esse espago mais perto agora porque
o PMAQ ta chegando, mas ano passado ndo vi isso acontecer,
entendeu? Ent&o eu percebo que a dificuldade enquanto profissional
estda sendo desse sentido, de sentar, de reunir de pensar, e a
dificuldade dos pacientes que eu falei anteriormente a questdo da
mudanca, muitos ndo tém renda. E, assim, surge a possibilidade de se
mudar, eles vao, nao vao ficar porque “ta acontecendo um projeto na
minha vida”. Até porque esse projeto vai acontecer, mas o resultado que
vocé vai ver é a longo prazo, ndo vao conseguir ver um resultado tao
rapido assim como a demanda deles muitas vezes sdo (Psicéloga NASF
— Entrevista).

A fala da psicologa e a da nutricionista levantaram também a questdo da
demanda por atendimento clinico, apontando este como um dos problemas que
dificultam a capacidade de articulagdo e de planejamento das equipes tanto para o

apoio matricial quanto para a realizacdo dos PTS:

Eu estava até falando que eu acho que a gente precisa ter. Sei |4, tracar
uma média de 3 projetos por ano, alguma coisa assim. Mas a demanda
de atendimento, ela termina que tira um pouco a gente desse papel,
como também do apoio matricial, deixa a gente um pouco distante
disso que deveria ser tdo presente (Psic6loga NASF — Entrevista).

Falando em geral, ndo s6 do NASF da gente, eu acho que tem umas
dificuldadezinhas, pela questdo de que a gente ndo ta conseguindo
realmente parar, pra fazer realmente esse PTS. Como as pessoas
acabam focando tanto em ter atendimento, atendimento,
atendimento, atendimento, quando chega nessa hora da gente se
reunir pra fazer acho que fica um pouco dificultado. Agora nao que a
gente ta tentando botar isso pra frente, mas desde o comeg¢o quando a
gente viu com o outro NASF, a gente sempre fazia, vamos sentar pra ver
o PTS, marcava no cronograma e quando chegava no dia algumas
pessoas colocavam outras prioridades, atendimentos que precisavam
ser feitos e acabava que a gente nédo se reunia pra de fato fazer. E
como eu disse, a gente sempre conversou dos casos, mas pra fazer
realmente, chegar e digitar bem direitinho, escrever tudo direitinho pra
de fato ser um projeto terapéutico a gente nunca sentou pra fazer, mas
conversar em alguns casos a probabilidade de se tornar um PTS de fato,
a gente ja sentou Vvarias vezes e conversou como [palavra
incompreensivel] o paciente, fulaninho ja fez a visita, outro profissional
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vai fazer a visita que necessita pra conhecer o caso, por mais que
acabava e nao dava certo (Nutricionista NASF — Entrevista).

As falas vistas anteriormente indicam um resultado semelhante ao que Freire e
Pichelli (2013), ao investigarem a atuacéo do psicélogo no apoio matricial, encontraram
como dado semelhante, apontando também a questdo da formacao clinica tradicional
como elemento importante para a reflexdo sobre as dificuldades de lidar com demandas
coletivas impostas no servi¢o publico, abrangendo inclusive os profissionais da ESF:

A formacdo em Psicologia, ao privilegiar a clinica tradicional, trouxe
algumas implicacbes para o trabalho do psicélogo em novos contextos,
principalmente quando este se vé diante de demandas coletivas, como é
0 caso daquelas com que eles tém se deparado nos servi¢os publicos
de saude. Sabendo-se que a clinica psicol6gica tradicional ndo da conta
de tais demandas, nem € o tipo de intervencdo que se espera nesse
nivel de atencdo, os psicologos entrevistados viram-se confusos com
relacdo ao que deles se esperava dentro desse novo arranjo
organizacional, confusdo essa que ndo se restringiu apenas as suas

expectativas, mas
também as dos demais profissionais da ESF (FREIRE e PICHELLI,
2013, p. 167).

Diante dessas dificuldades observadas nos depoimentos, e com base em Freire
et al. (2013), foi possivel identificar ainda nas falas de alguns participantes, em menor
propor¢ao, a necessidade de qualificacdo e aprofundamento sobre os temas levantados
pelo estudo, vista como uma demanda a ser considerada. Silva (2011, p. 25) também

aponta em sua pesquisa a necessidade de qualificacao por parte dos profissionais:

A partir da descricdo dos obstaculos, os quais esbarram na implantagéo
do Apoio Matricial, o estudo teve a intencdo de estimular a capacidade
de intervencdo dos entrevistados em levantar proposicbes e buscar
alternativas para superar tais impasses. Os profissionais constataram a
necessidade de qualificagdo, através da criagcdo de espagos de
capacitacdes permanentes, que propiciem a sensibilizacdo, além de
expor suas duvidas e angustias.

Também sao discretos os depoimentos sobre as potencialidades relativas ao
PTS por grande parte dos participantes, inclusive pelo fato de ndo ser tema dominado

por grande parte dos participantes. Entretanto, foram consensuais ao apontar a sua



66

utilidade e importancia para a melhoria da qualidade de vida e das condi¢cfes de saude
dos usuérios e também como potencializador dos processos em equipe.

Vejamos:

Entdo vocé acha que precisaria conhecer mais esses conceitos pra se
sentir preparado? (Pesquisador)

Isso, pra eu poder analisar quais sdo as minhas competéncias,
entendeu? Pra eu conhecer e saber se as minhas competéncias
supririam as exigéncias pra atuar, por exemplo, na equipe matricial,
por exemplo. Acho que suporte... Conhecer mais (Médico ESF —
Entrevista).

Depois da discussao que foi levantada, acho que é importante que a
gente passe a conhecer cada conceito desse, que a gente passe a
praticar também, né? E a saber como fazer isso. E importante!
(Odontdloga ESF — Grupo Focal).

E ai as potencialidades do projeto eu percebo que sao muito ligadas a
questdo do préprio desenvolver do paciente. Como assim? E como
se a potencialidade dele fosse vocé pensar um pouco mais sobre os
casos, € vocé refletir, porque muitas vezes a gente faz as coisas
acontecerem, mas a gente nado pensa sobre eles, ndo chama, néo
se questiona, ndo busca e ai faz cada um no seu quadrado e o
projeto terapéutico ele amplia essa visdo. Faz vocé sair desse lugar
individual e ampliar (Psicéloga NASF — Entrevista).

Eu acho que a potencialidade que tem é a questao de ajudar tanto o
paciente, pra que ele possa sair se for caso de patologia, que ele
possa melhorar e sair da patologia, como se for uma patologia que nao
tenha cura né ele possa melhorar o maximo, por exemplo, vou dar um
exemplo do meu caso: pegar um paciente que tenha diabetes e a gente
controlar essa diabetes € uma doenca que ndo tem cura, mas que a
gente pode estar controlando. Entdo eu vejo assim, uma
potencialidade principal de melhorar o quadro clinico do paciente, e
no caso da gente, a gente se aprofundar mais naquele caso e ter
uma coisa que é de todos os profissionais trabalhando juntos, a
guestdo até de melhorar a questdo de conversa de um profissional
com o outro, principalmente do NASF com a estratégia, assim a
gente melhorar essa questdo da conversa de que a gente mostrar
gue pode estar contando com o NASF. Por isso que, as vezes, até
alguns médicos que chegam novos acham que ndo tém essa abertura
com a gente do NASF, ndo pode estar chegando de inicio e
conversando, e a gente sempre t4 mostrando isso. Acho que com o
projeto terapéutico deixa mais claro que a gente trabalha em
conjunto, entdo eu penso dessa maneira, uma potencialidade vir
(Nutricionista NASF — Entrevista).
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Eu vejo que quando se faz PTS, porque é parecido com um caso clinico,
né? E experiéncia num caso clinico com minha equipe eu ja tive, mas eu
vejo que é muito importante, porque além do paciente se beneficiar
né, do usuario ou até do grupo, no territério, além disso, vai causar
mais unido da equipe e troca de conhecimento. Eu vejo que € bom e
€ importante de se fazer (Fonoaudiologa NASF — Entrevista individual).

Deve ser o resultado que sai, se VOcCé consegue otimizar esse
resultado, se vocé consegue dar qualidade de vida ao paciente, né?
(Odontologa ESF — Grupo Focal).

Ele tem boa resolutividade, é bastante importante também pra mim
como assistente social porque muitas vezes o usuario chega com uma
demanda pra psicélogo, por exemplo, eu tenho um leque de situagdes
atras que da pra ter uma resolutividade consideravel. A primeira
demanda pode ser de outro profissional, mas se a gente souber fazer
esse processo de investigacao vai ter um leque de possibilidades
pra que possa ser trabalhado (Assistente Social NASF — Entrevista).

Neste capitulo, apresentamos inicialmente o quadro geral de caracterizacdo dos
profissionais participantes do estudo e, ao observarmos as caracteristicas dos
profissionais entrevistados, pudemos contextualizar algumas das questdes trazidas e
discutidas junto a eles nos Grupos Focais, com a analise e a discussdo dos dados
apresentadas nos trés subtopicos seguintes. No segundo subtépico, observamos que
0s participantes fizeram mencéo a corresponsabilidade, participagdo multiprofissional e
resolutividade como ideias em torno das quais entendem o que seria um PTS. Além
disso, percebemos que existe uma aproximagcdo quanto aos sentidos de
corresponsabilidade, participacdo multiprofissional e resolutividade na execugao dos
PTS. A esse respeito, identificamos que € um entendimento consolidado a ideia de que
o0 modelo de organizacdo de equipe no formato multiprofissional favorece a ampliacao
do olhar sobre o sujeito, em contrapartida ao modelo biomédico e a clinica classica.
Evidenciamos nas falas dos profissionais que o PTS exige o trabalho em equipe,
multiprofissional, “em conjunto”, ou em corresponsabilidade, visando o bem-estar do
usuario e olhando para o individuo de forma integral em busca de resolutividade,
aproximando tais ideias do principio da integralidade proposto pelos documentos
institucionais.

Observamos que o modelo multiprofissional ndo necessariamente garante a

efetivacdo de uma clinica ampliada, na medida em que se constréi em arranjos
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pautados no modelo clinico tradicional, centrado na doenca e no referenciamento das
problematicas, consistindo na articulacdo de saberes e praticas numa mesma equipe
multiprofissional, colocando-se como desafio. A atuacdo conjunta em funcdo da
resolutividade foi verificada enquanto um ponto de dificuldade, a qual é provocada no
trabalho conjunto com NASF. Em face dessa realidade, compreendemos que a
construgdo de um PTS e todo o trabalho de articulagdo e discussédo configuram-se
instrumentos de grande potencial para o desenvolvimento de equipes interdisciplinares.
Por fim, nesse subtépico, vimos a partir dos depoimentos dos participantes que a
elaboracdo do PTS ndo contou com a participacdo dos Usuarios.

No terceiro subtdépico, observamos que os participantes fizeram referéncia ao
cuidado individualizado exercido por profissionais de determinada area, identificando a
ideia de PTS com a ideia de estudo de caso clinico. Prevaleceu no discurso dos
profissionais a concepc¢ao individualizante do projeto terapéutico e ndo aquela coletiva e
singularizante, apesar de sempre se referirem a ideia de um trabalho compartilhado e
construido através do dialogo das diferentes especialidades. Podemos supor que tal
perspectiva individualizante é fruto das formac¢cdes em saude, tradicionalmente voltadas
para a perspectiva clinica individual que sustenta o modelo biomédico de atencao.

No quarto e ultimo subtdpico, vimos que a pouca ou nenhuma experiéncia com
PTS esteve amplamente presente nas falas dos participantes e que essa ferramenta
ainda ndo € algo presente nas rotinas nem € parte do repertorio de instrumentos e
tecnologias usadas rotineiramente no cotidiano das equipes de AB. Os participantes,
apesar de apresentarem ideias de PTS préximas ao que existe nos documentos e
diretrizes ministeriais, reconhecendo a sua importancia, ndo enxergam espaco ou se
sentem preparados para trabalhar com o PTS em seu dia a dia. Houve predominancia
de discursos, relativos ao desconhecimento sobre o que seja PTS, por parte de
integrantes da ESF.

Observamos que trabalhos cientificos também relacionados ao nosso objeto de
estudo, apesar de abordarem potencialidades e limitacdes a respeito do PTS ou do
apoio matricial, e mesmo tendo apontado a necessidade de qualificagdo dos
profissionais, ou o perfil mais jovem de profissionais na AB, ndo constataram a questao

da pouca experiéncia dos profissionais especificamente com PTS em seus resultados,
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sendo esse um tema ainda nao descrito na literatura pesquisada. Acerca desse limite,
apesar de ter sido verificado em nivel municipal, ndo foi possivel atingir por meio do
atual estudo em uma escala maior, nem por estudos pesquisados, propondo-se como
tema pertinente a ser abordado no futuro. ldentificamos no contetdo das falas dos
entrevistados que existe um esfor¢o para uma articulagdo e um didlogo entre NASF e
ESF e que, embora certas acdes sejam programadas, existem dificuldades de
comunicacdo com o profissional médico em contrapartida a evidéncia do profissional da
enfermagem como ponto-chave para a articulacdo entre as equipes. Além disso, a
necessidade de planejamento e discussdo para essas acdes foi observada pelos
participantes. Nessa perspectiva, 0os problemas relacionados a necessidade e a falta de
planejamento foram levantados pelos profissionais.

Ficou evidente que, apesar de se articularem, as equipes tém dificuldades em se
reunir e interagir de forma planejada, construindo fazeres realmente compartilhados de
forma sistematica. A dificuldade de articulacdo entre as equipes foi colocada também
como problema no planejamento das acdes e relacionada aos consequentes problemas
na gestdo do cuidado. A demanda por atendimento clinico também foi indicada como
um dos problemas que dificultam a capacidade de articulacdo e de planejamento das
equipes. Foram consensuais as falas ao apontarem a utilidade e importancia do PTS
para a melhoria da qualidade de vida e das condicBes de saude dos usuarios e como

potencializador dos processos em equipe.
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5 CONSIDERACOES FINAIS E LIMITACOES DO ESTUDO

Através do trabalho exploratorio das entrevistas individuais semiestruturadas e
da realizacdo dos Grupos Focais, produziu-se o material para a analise dos dados para
o0 presente estudo. Pudemos observar alguns aspectos relativos as duas equipes
participantes em sua relacao, visdo e experiéncia sobre clinica ampliada, apoio matricial
e, principalmente, sobre o projeto terapéutico singular. Desse modo, foi possivel chegar
a algumas consideracoes a respeito do objeto estudado.

O NASF, enquanto apoio matricial na AB, ocupa papel primordial como
articulador das ac¢des multiprofissionais, em rede nos diversos territorios assistidos
pelas equipes de saude assistidas, amplia o escopo das acles ofertadas nas
comunidades e potencializa os resultados das acfes em saude pela organizacdo do
trabalho interdisciplinar em equipe. ldentificamos que, em consonancia com esse
pensamento relativo as diretrizes do SUS e com o que aponta a literatura, a visdo dos
participantes do estudo, integrantes da equipe do NASF, a respeito do apoio matricial e
do PTS esta fortemente arraigada aos conceitos de corresponsabilidade e trabalho em
equipe multiprofissional. Somando-se a isso, mas em menor proporcdo, alguns
profissionais relacionaram o conceito de PTS com a ideia de estudo de caso e caso
clinico, trazendo a luz essa que também pode ser observada na literatura oficial como
caracteristica inerente a producdo de um PTS. No entanto, o modo como entendem o
caso clinico como sinbnimo de PTS parece indicar, algumas vezes, uma concepgao
individualizante e privatizante da atencéo, reproduzindo as caracteristicas do modelo
clinico biomédico tradicional que é transposto, muitas vezes sem gquestionamento, do
ambito de atuacdo nos consultérios particulares por algumas especialidades
profissionais, tais como a nutricdo e a fonoaudiologia. Ou seja, ndo se leva em conta,
de modo geral, na concepcéo de PTS por alguns profissionais, a amplitude da clinica, o
territ0rio e 0s aspectos sociocomunitarios que devem ser compreendidos muito além do
individuo e de sua doenca.

Outro dado importante foi o fato de que todos os integrantes do estudo
apontaram possuir pouca ou nenhuma experiéncia com PTS. No caso da ESF, esse

dado se torna mais alarmante na medida em que apenas a enfermeira declarou ter
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conhecimento sobre o que seja um PTS, enquanto todos os demais relataram néo
saber do que se trata. Essa foi uma dificuldade também observada antes mesmo da
escolha do municipio a ser estudado. No trabalho de levantamento de dados para a
escolha do campo de estudo, tivemos dificuldades em encontrar equipes de AB que
pudessem produzir relatos de experiéncia com PTS, de forma que a falta de
experiéncia e o desconhecimento dessa ferramenta tornaram-se um ponto bastante
relevante, indicando a necessidade de novos estudos a fim de que se investigue até
que ponto esse problema se repete em outras equipes de saude e qual a real
proporcao dessa dificuldade na AB no estado do RN e na regiéo.

No caso das equipes estudadas, observamos que, para eles, o PTS nédo é
presente nas suas rotinas, nem faz parte do repertério de instrumentos e tecnologias
usadas frequentemente no seu cotidiano. Pudemos constatar que, apesar de
apresentarem ideias de PTS préximas ao que existe nos documentos e diretrizes
ministeriais e de reconhecerem a sua importancia, ndo reservam espago para sua
elaboracdo de forma sistematica, nem se sentem preparados para trabalhar com essa
tecnologia em seu dia a dia, apresentando assim uma atuacdo limitada e pouco
resolutiva para lidar com casos complexos e com realidades que necessitem da
intervencao articulada e interdisciplinar potencializada por essa tecnologia.

Também foi possivel observar que as equipes participantes conseguem se
articular minimamente mesmo diante de problemas de comunica¢do, com 0 acesso ao
médico para discutir casos e ter sua participacdo nas ac¢des. Em contrapartida, o
enfermeiro é enxergado como elo importante para a comunicacdo e articulacdo do
trabalho. Mesmo assim, esse trabalho de articulacdo € pouco planejado e revela um
fazer que vai depender muitas vezes do improviso e das caracteristicas de cada
profissional que discute e interage com o0s casos de maneira informal e com pouca
antecedéncia e pactuacao para as intervencdes. Nessa perspectiva, a necessidade de
planejamento e discussdo foi apontada pelos participantes como um ponto de
dificuldade para as acdes e para a elaboracéo de PTS.

Desse modo, mesmo se articulando, as equipes relatam dificuldade em se reunir

e interagir, construindo fazeres realmente compartilhados de forma programada
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sistematicamente. Essas dificuldades sédo afetadas pela prioridade dada aos
atendimentos clinicos, como também pela sobrecarga do trabalho.

Com base no presente estudo, e em consonancia com os achados de Diniz
(2013), que estudou o contexto cearense, constata-se que a construcdo de PTS
continua ndo sendo realidade no cotidiano dos servicos de saude e que no campo da
atencdo bésica, apesar de ser reconhecidamente importante para a ampliagdo das
acOes e resolutividade dos problemas dos usuarios, essa ferramenta, além de nao ser
dominada, € desconhecida e carente de experiéncias que potencializem o seu uso de
forma sistemética e compartilhada nos espacos de producdo do cuidado em saude.
Todavia, este estudo ndo tornou possivel inferir o nivel de desconhecimento dessa
ferramenta, por parte da gestdo ou em uma escala maior que possa abranger uma
realidade regional sem que possamos saber se os resultados alcancados sdo presentes
em outros espacos de produc¢éo do cuidado no nosso estado.

Ao retomarmos o objetivo geral inicialmente proposto, qual seja, o de investigar
como uma Equipe de Estratégia Saude da Familia e a equipe NASF que a apoia
utilizam o Projeto Terapéutico Singular no seu territério, entendemos que este foi
alcancado. Os objetivos especificos de conhecer os sentidos atribuidos pelos
profissionais (das equipes NASF e ESF) a ideia de Clinica Ampliada, Apoio Matricial e
Projeto Terapéutico Singular e de identificar como as equipes se comunicam e se
vinculam para a construcédo do PTS e realizacdo do apoio matricial foram parcialmente
atingidos, na medida em que estes estiveram diretamente relacionados ao conceito de
apoio matricial e ao trabalho interdisciplinar, mas, em funcdo de serem eventualmente
desconhecidos, trouxeram novas questdes a serem levantadas. Acreditamos que o
objetivo de identificar as potencialidades e dificuldades vividas pelas equipes para o uso
do PTS foi atingido lancando mé&o de importantes reflexdes.

Nesse contexto, a realizacdo do presente estudo foi relevante para o campo da
Atencéo Basica. Tornou-se claro o entendimento de que se coloca como importante e
fundamental que acgbGes de qualificacdo dos profissionais para o uso do PTS e o
trabalho do Apoio Matricial sejam desenvolvidas junto as equipes e aos profissionais da
saude, em beneficio da construgcdo de uma gestdo do cuidado de forma integral e

compartilhada. Mesmo diante dos potenciais observados, tanto para a resolutividade
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qguanto para o desenvolvimento das acdes coletivas e dos processos de trabalho em
busca da integralidade, o desconhecimento sobre o PTS posta-se como um importante
desafio para a efetivacdo e incorporacdo dessa ferramenta no cotidiano de equipes
interdisciplinares. Tal ferramenta configura-se como essencial para o trabalho
multiprofissional e interdisciplinar e para o desenvolvimento de novos arranjos para o

cuidado integral em saude em face de situa¢des complexas.
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Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes — CEP/HUOL
Av. Nilo Pecanha, 620 — Petropolis - Natal/RN
CEP 59.012-300
Fone: (84) 3342 5003

E-mail: cep_huol@yahoo.com.br

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa em que serao utilizados, na coleta de
dados, entrevista semiestruturada direcionada e Grupos Focais aos profissionais de nivel médio, técnico
e superior que atuam em Unidades Basicas da Estratégia Salde da Familia no municipio de S&o José de
Mipibu/RN, sobre o desenvolvimento de atividades de elaboracdo e aplicacdo de Projetos Terapéuticos
Singulares como forma de investigar como uma Equipe de Estratégia Saude da Familia e a equipe NASF
gue a apoia utilizam o PTS no seu territdrio; conhecer os sentidos atribuidos pelos profissionais (das

equipes NASF e ESF) sobre a ideia de Apoio Matricial e de Projeto Terapéutico Singular; identificar como
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as equipes se comunicam e se vinculam para a constru¢do do PTS; identificar as potencialidades e
dificuldades vividas pelas equipes para o uso do PTS como ferramenta de gestdo do cuidado.

Esclarecemos que a sua participacdo ndo trara prejuizos a sua pessoa, podendo existir tdo
somente os riscos de desconforto ou constrangimento durante as entrevistas individuais, pela exposicao
ou por nao saber responder as indagac6es, invasdo de privacidade, perda de tempo, exposicao da
identidade. Contudo, procurar-se-4 minimizar esses riscos: as entrevistas semiestruturadas e Grupos
Focais serdo gravados em video e &audio, contudo somente apds sua prévia autorizagdo. Os
procedimentos utilizados ndo oferecem risco a sua dignidade e integridade fisica ou mental.

Serdo respeitados os principios de privacidade e confidencialidade e ndo haverd, portanto, a
divulgacdo personalizada das informacdes prestadas. O pesquisador ira tratar sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo. Seu nome ou o material que indique a sua participagao nao sera liberado
sem sua autorizag&o por escrito.

O estudo ndo trard beneficios materiais ou financeiros e nenhum participante da pesquisa tera
promoc¢do ou prémio. Como possiveis beneficios, ao participar da pesquisa, tem-se a contribuicdo para
novas reflexdes e abordagens criticas com relagdo a construcdo de saberes e praticas no
desenvolvimento da funcao de preceptoria na ESF, na perspectiva da integralidade. Espera-se, pois, com
esta pesquisa, contribuir para a avaliacao e reorientacdo do processo de formacgéo dos profissionais da
salide que se inserem nesse contexto, a qual deve ser pautada na integralidade das a¢bes, bem como
apresentar dados e informacgdes que poderdo suscitar novas pesquisas, reflexdes e discussoes.

Vocé sera esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar, sendo livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento e em
qualquer fase da pesquisa. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo ira acarretar
qualquer penalidade, perda de direitos ou diferenca na assisténcia prestada pelo
profissional/pesquisador.

Caso o participante tenha algum gasto ou dano decorrente da pesquisa ele sera ressarcido e
indenizado, sendo-lhes garantidos todos os direitos previstos na legislacéo brasileira.

Esta pesquisa faz parte do trabalho de conclusdo do Curso de Mestrado Profissional em Saude
da Familia (MPSF), promovido pela Rede Nordeste de Formagdo em Saude da Familia (RENASF),
nucleado pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), por meio do Nicleo de Estudos em
Saude Coletiva (NESC), e tem como objetivo investigar como uma Equipe de Estratégia Salde da
Familia e a equipe NASF que a apoia utilizam o PTS no seu territério. Mais especificamente, conhecer os
sentidos atribuidos pelos profissionais (das equipes NASF e ESF) sobre a ideia de Apoio Matricial e de
Projeto Terapéutico Singular; identificar como as equipes se comunicam e se vinculam para a construcéao
do PTS; identificar as potencialidades e dificuldades vividas pelas equipes para o uso do PTS como
ferramenta de gestéo do cuidado.

O estudo se justifica pelo fato de Projetos Terapéuticos Singulares, enquanto ferramenta pratica e
de intervencdo compartilhada, ocuparem posi¢cdo de importéncia estratégica fundamental e de grande

potencial de transformacdo na vida dos usudarios no enfrentamento de suas problematicas. Por
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consequéncia direta, o NASF, enquanto ferramenta de apoio vinculada as ESFs, possui papel privilegiado
como articulador dos servicos e acdes em salude dada a grande riqueza de saberes caracteristica de
suas equipes multidisciplinares e ao seu papel e participacdo nos programas e politicas de atencédo e
gestédo do cuidado em Atencédo Basica. Assim, a proposta da Clinica Ampliada, mais especificamente no
contexto do apoio matricial e do PTS, enquanto ferramenta do trabalho para a resolutividade na gestédo do
cuidado, é sabidamente fonte primordial do conhecimento para o cuidado compartilhado, respeitando a
complexidade e subjetividade do individuo. Sendo assim, investigar a formulagéo e aplicacdo de Projetos
Terapéuticos Singulares € ainda questdo importante a ser pesquisada na busca de contribuir para o
desenvolvimento da Clinica Ampliada e suas ferramentas e, consequentemente, para que se consiga
uma maior resolutividade e capacidade de atuacdo articulada das equipes de referéncia e apoio na
atencdo primaria no nosso estado e ainda para nortear caminhos para a utilizacdo de forma mais
satisfatdria dessa ferramenta por meio de uma formacédo que contemple os fatores determinantes para a
construcéo e desenvolvimento eficiente da mesma.

Informamos ainda que esta pesquisa segue 0s principios ético-legais, contidos na Resolucéao n.
466/12, do Conselho Nacional de Saulde, que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos e foi aprovada pelo Comité de FEtica em Pesquisa
CEP/HUOL/UFRN.

Os dados desta pesquisa serdo utilizados para investigacdo, publicacdo e divulgacdo a fim de
contribuir para a melhoria da assisténcia prestada aos portadores de transtornos mentais. Uma copia

desse consentimento sera arquivado pelo pesquisador responsavel, por um periodo minimo de 5 anos.
CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Eu, , CPF n.

declaro que apds ter sido esclarecido(a) pelos pesquisadores e ter

entendido o que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa PROJETO TERAPEUTICO
SINGULAR COMO FERRAMENTA DE GESTAO DO CUIDADO NA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA DO RN.

Natal/RN, / /




Assinatura do Entrevistado

Polegar Direito do Entrevistado

(se necessario)

Rafael Soares Chaves

(Pesquisador Responsavel)
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APENDICE B

PAPEL SEM TIMBRE

TERMO DE AUTORIZAGCAO PARA USO DE IMAGENS (FOTOS E VIDEOS)

Eu, , AUTORIZO o(a) Professor(a)
RAFAEL SOARES CHAVES, coordenador(a) da pesquisa intitulada: PROJETO TERAPEUTICO
SINGULAR COMO FERRAMENTA DE GESTAO DO CUIDADO NA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA DO RN a fixar, armazenar e exibir a minha imagem por meio de foto e video com o fim
especifico de inseri-la nas informa¢8es que serdo geradas na pesquisa, aqui citada, e em outras

publicacdes dela decorrentes, quais sejam: revistas cientificas, congressos e jornais.

A presente autorizagdo abrange, exclusivamente, o uso de minha imagem para os fins aqui
estabelecidos e deverd sempre preservar 0 meu anonimato. Qualquer outra forma de utilizacéo
elou reproducao deverd ser por mim autorizada.

O pesquisador responsavel RAFAEL SOARES CHAVES assegurou-me que os dados serdo
armazenados em meio de arquivo digital, sob sua responsabilidade, por 5 anos, e ap6s esse

periodo, serdo destruidos.

Assegurou-me, também, que serei livre para interromper minha participacdo na pesquisa a

qualguer momento e/ou solicitar a posse de minhas imagens.

Natal 10/03/2016.

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura e carimbo do pesquisador responséavel
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ESTE DOCUMENTO DEVERA SER ELABORADO EM DUAS VIAS; UMA FICARA COM O
PARTICIPANTE E OUTRA COM O PESQUISADOR RESPONSAVEL

APENDICE C

TERMO DE AUTORIZAGCAO PARA GRAVAGAO DE VOZ

Eu, , depois de entender os
riscos e beneficios que a pesquisa intitulada PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR COMO
FERRAMENTA DE GESTAO DO CUIDADO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DO RN podera
trazer e entender especialmente os métodos que serdo usados para a coleta de dados, assim como estar
ciente da necessidade da gravagdo de minha entrevista, AUTORIZO, por meio deste termo, os
pesquisadores RAFAEL SOARES CHAVES e ANA KARENINA DE MELO ARRAES AMORIM a realizar a
gravacao de minha entrevista sem custos financeiros a nenhuma parte.

Esta AUTORIZACAO foi concedida mediante o compromisso dos pesquisadores acima citados
em garantir-me os seguintes direitos:

1. poderei ler a transcricdo de minha gravacao;

2. os dados coletados serdo usados exclusivamente para gerar informagdes para a pesquisa aqui
relatada e outras publicacdes dela decorrentes, quais sejam: revistas cientificas, congressos e jornais;

3. minha identificacdo ndo sera revelada em nenhuma das vias de publicacdo das informacdes
geradas;

4. qualquer outra forma de utilizacdo dessas informacdes somente podera ser feita mediante
minha autorizacao;

5. os dados coletados serdo guardados por 5 anos, sob a responsabilidade do(a) pesquisador(a)
coordenador(a) da pesquisa RAFAEL SOARES CHAVES, e ap0s esse periodo, serdo destruidos e,

6. serei livre para interromper minha participacdo na pesquisa a qualquer momento e/ou solicitar

a posse da gravacao e transcricao de minha entrevista.

Natal / /2016.

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura e carimbo do pesquisador responsavel
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ESTE DOCUMENTO DEVERA SER ELABORADO EM DUAS VIAS; UMA FICARA COM O
PARTICIPANTE E OUTRA COM O PESQUISADOR RESPONSAVEL

APENDICE D

Roteiro da entrevista individual

Numero do Roteiro da Entrevista:

2. ldade:

3. Formacéo profissional:
Se poés-graduado, em qual area?

4. Qual a sua experiéncia profissional?
Quanto tempo de atuacdo na NASF / ESF?

6. Tem alguma formacéo profissional ou capacitacdo em Clinica Ampliada, Apoio
Matricial? Qual?

7. Paravocé, o que € Apoio Matricial?

8. Paravocé, o que € um Projeto Terapéutico Singular?

9. Como foi sua primeira experiéncia com PTS?

10.Como vocé e sua equipe se articulam com outras equipes e profissionais para a
lidar com casos complexos?

11.Como vocé percebe o Apoio Matricial na sua pratica profissional?

12.Como vocé percebe seu papel e de sua equipe na elaboracdo de PTS?

13.Como vocé sua equipe e demais profissionais se articulam para elaborar e
aplicar PTS?

14.Como vocé acredita que deve ser o processo de elaboracéo e aplicacéo de
PTS?

15.Quais as suas motivagdes em desenvolver PTS no seu territério? E quais as
dificuldades?

16.Vocé se sente preparado para trabalhar com PTS? E com Apoio Matricial?
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APENDICE E

Roteiro do Grupo Focal

O Grupo Focal tera inicio as 8h30min da manha e tera de uma a duas horas de

duracéo.

Orientacg®es iniciais:

a) s6 uma pessoa de cada vez deve falar;

b) evitem discussdes paralelas para que todos participem;
c) ninguém pode dominar a discussao;

d) todos tém o direito de dizer o que pensam.

Recursos utilizados:
e Bloco de anotacodes
e Caneta de tinta azul
e Camera digital

e Gravador de audio

Questdes norteadoras:
O que é Apoio Matricial?
O que é um Projeto Terapéutico Singular?

Como foi sua primeira experiéncia com PTS?

H 0w N

Como vocé e sua equipe se articulam com outras equipes e profissionais para

lidar com casos complexos?

5. Como vocé percebe o Apoio Matricial na sua pratica profissional?

6. Como vocé percebe seu papel e de sua equipe na elaboracéo de PTS?

7. Como vocé sua equipe e demais profissionais se articulam para elaborar e
aplicar PTS?

8. Como vocé acredita que deve ser o processo de elaboracao e aplicacao de

PTS?



9. Quais as suas motivacdes em desenvolver PTS no seu territorio? E quais as
dificuldades?

10.Vocé se sente preparado para trabalhar com PTS? E com Apoio Matricial?
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MODELO DE TABELA DE PRE-CATEGORIAS PARA ANALISE DE DADOS

Distribuicdo das pré-categorias / Entrevistas individuais NASF

ENTREVIS
TADOS

CLINICA
AMPLIADA

APOIO
MATRICIA
L

PTS
CONCEIT
oS

PTS
EXPERIEN
CIAS

PTS
DIFICULD
ADES

PTS
POTENCIA
LIDADES

PSI

NUT

ED. FIS

FISIO.

TER.
OCUP.

ASS. SOC

Distribuicdo das pré-categorias / Entrevistas individuais ESF

ENTREVIS
TADOS

CLINICA
AMPLIADA

APOIO
MATRICIA
L

PTS
CONCEIT
(ON)

PTS
EXPERIEN
CIAS

PTS
DIFICULD
ADES

PTS
POTENCIA
LIDADES

ENF.

MED.

ODON.

TEC. ENF.

ACS1

ACS 2

ACS 3
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Distribuicdo das categorias / Grupos Focais

ESF CLINICA APOIO PTS PTS PTS PTS
AMPLIADA |MATRICIA |CONCEIT |EXPERIEN |DIFICULD |POTENCIA
L OS CIAS ADES LIDADES
NASF CLINICA APOIO PTS PTS PTS PTS
AMPLIADA |MATRICIA |[CONCEIT |EXPERIEN |DIFICULD |POTENCIA
L oS CIAS ADES LIDADES
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APENDICE G

HOSPITAL UNIVERSITARIO

ONOFRE LOPES-HUOL/UFRN gwwﬂp

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROJETO TERAPEUTIQO SINGULAR COMO FERRAMENTA DE GESTAO DO
CUIDADO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DO RN

Pesquisador:

RAFAEL SOARES CHAVES
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 55649816.7.0000.5292
Instituicdo Proponente: Mestrado Profissional em Salde da Familia no Nordeste
Patrocinador Principal:

Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.562.579

Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa qualitativa exploratoria a qual busca investigar como uma Equipe de
Estratégia Saude da Familia e a equipe NASF que a apoia utilizam o PTS no seu territério. A
abordagem metodoldgica busca observar o processo de elaboracéo e aplicagdo desse dispositivo por
diferentes equipes de apoio e referéncia através de Entrevistas Individuais Semiestruturadas e Grupo
Focal.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Priméario:

Investigar como uma Equipe de Estratégia Saude da Familia e a equipe NASF que a apoia utilizam o
PTS no seu territorio.

Objetivo Secundario:

Continuagéo do Parecer: 1.562.579

Conhecer os sentidos atribuidos pelos profissionais (das equipes NASF e ESF) sobre a ideia de Apoio
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Matricial e de Projeto Terapéutico Singular. Identificar como as equipes se comunicam e se vinculam
para a construcdo do PTS. Identificar as potencialidades e dificuldades vividas pelas equipes para o
uso do PTS como ferramenta de gestédo do cuidado.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Podem existir tdo somente os riscos de desconforto ou constrangimento durante as entrevistas
individuais, pela exposi¢do ou por ndo saber responder as indagac¢des, invasdo de privacidade, perda
de tempo, exposicdo da identidade. Os procedimentos utilizados ndo oferecem risco a dignidade e
integridade fisica ou mental dos participantes. Beneficios: a contribuicdo para novas reflexes e
abordagens criticas com relagéo a construgéo de saberes e praticas no ambito da Estratégia Saude da
Familia e dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia. Espera-se, pois, com esta pesquisa contribuir
para desenvolvimento da Clinica Ampliada, do Apoio Matricial e das tecnologias leves em saude, em
especial os Projetos Terapéuticos Singulares, bem como apresentar dados e informag¢fes que poderdo

suscitar novas pesquisas, reflexdes e discussoes.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa qualitativa para trabalho de conclusdo de Curso Mestrado Profissional em Saude Coletiva.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Os termos foram apresentados de forma satisfatéria de acordo com a Resolugéo 466/12.

Recomendacgdes:
Nada a declarar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Parecer do relator favoravel a aprovacéo.

Considerag@es Finais a critério do CEP:

1. Apresentar relatério parcial da pesquisa, semestralmente, a contar do inicio da mesma.
2. Apresentar relatério final da pesquisa até 30 dias apés o término da mesma.
3. O CEP HUOL devera ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o

curso normal do estudo.

4. Quaisquer documentacdes encaminhadas ao CEP HUOL deverao conter junto uma Carta de
Encaminhamento, em que constem o objetivo e a justificativa do que esteja sendo apresentado.
5. Caso a pesquisa seja suspensa ou encerrada antes do previsto, o CEP HUOL devera ser

comunicado, estando os motivos expressos no relatério final a ser apresentado.

6. O TCLE devera ser obtido em duas vias, uma ficara com o pesquisador e a outra com 0 sujeito
de pesquisa.

7. Em conformidade com a Carta Circular n. 003/2011CONEP/CNS, faz-se obrigatéria a rubrica em

Continuagéo do Parecer: 1.562.579
todas as paginas do TCLE pelo sujeito de pesquisa ou seu responsavel e pelo pesquisador.



Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 29/04/2016 Aceito
Basicas ROJETO_700036.pdf 16:31:33
do Projeto
Outros cartadeanuencia.pdf 29/04/2016 RAFAEL Aceito

16:16:29 SOARES
CHAVES
Outros Folhade_ldentificacao_do_pesquisador 29/04/2016 RAFAEL Aceito
. docx 15:17:47 SOARES
CHAVES
Projeto Detalhado | Projeto CEPE_abr_2016.docx 27/04/2016 RAFAEL Aceito

/ Brochura 17:01:15 SOARES
Investigador CHAVES
TCLE / Termos Termo_de_autorizacao_gravacao_de_v 27/04/2016 RAFAEL Aceito
de Assentimento 0z.docx 16:59:22 SOARES
/Justificativa de CHAVES
Auséncia
TCLE / Termos Termo_autorizacao_uso_de_imagens.d 27/04/2016 RAFAEL Aceito
de 0 16:58:56 SOARES
Assentimento / Cx CHAVES
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 25/04/2016 RAFAEL Aceito

15:08:53 SOARES
CHAVES

TCLE / Termos termo_de_consentimento.odt 25/04/2016 RAFAEL Aceito
de 11:01:38 SOARES
Assentimento / CHAVES

Justificativa de
Auséncia

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

NATAL, 27 de Maio de

2016.

Assinado por:
HELIO ROBERTO EKIS
(Coordenador)




