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Resumo

A implantacao do PTS ocorreu na UBS Carmeno Nagghy, localizada na regiao metropolitana
de Sao Paulo, em um bairro de alta vulnerabilidade social. O Projeto Terapéutico Singular é
um instrumento de cuidado aos usuarios, como um conjunto de propostas e condutas
articuladas para um individuo ou grupo familiar, em que toda equipe e 0s prdprios usuarios
participam, ja que se baseia na co responsabilidade do cuidado e na clinica ampliada.
Objetivou-se implantar e analisar as ac0es do Projeto Terapéutico Singular e sua
resolutividade na gestdao do cuidado, além disso, promover uma melhor organizacao do
atendimento na atencdo bésica, desenvolvendo uma assisténcia ampliada. E um estudo
qualitativo, descritivo, através da selecdo e entrevista semi estruturada de sete familias em
que realizamos visitas domicilidrias, dentre as quais, escolhemos uma que se enquadra no
perfil estudado, utilizando -se da Escala de Coelho Savassi como meio norteador. O estudo foi
dividido em cinco momentos, o primeiro momento foi a escolha dos usuarios, ou seja, uma
decisdao muito dificil e complexa. O segundo momento foi o diagnéstico levando em
consideracao as dimensdes organicas, psicolégica, social e contexto situacional. O terceiro
momento a definicao dos problemas e metas, com estabelecimento de prazos. No quarto
momento foram definidos a divisao de responsabilidades, ou seja, cada membro da equipe
ficaria responsavel por determinado usuario ou familia. Por fim, e quinto momento
determinou-se que seria a reavaliacao e analise das condutas e do projeto terapéutico com a
devida correcao das agles ja concretizadas.

Palavra-chave
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PROBLEMA/SITUACAO

A partir da necessidade de resolutividade de casos complexos dentro da Estrategia da salde
da familia, surgiu a ideia de realizar um projeto que fosse voltado a assisténcia desses
usuarios, que pudessémos empregar um olhar terapéutico humanizado, focado no individuo
e em toda a conjuntura que faz parte do entorno desse individuo e o Projeto Terapéutico
Singular mostrou-se um instrumento em que poderiamos utilizar nos casos de
vulnerabilidade como forma de organizar o processo de trabalho da equipe voltada para as
necessidades basicas de salde, buscando sempre a resolutividade, sabendo que cada
usuario € um ser singular.

Realizou-se um estudo qualitativo, descritivo através da selecdao e entrevista semi
estruturada de sete familias em que realizamos visitas domiciliarias, dentre os quais,
escolhemos uma familia que se enquadrava no perfil estudado, utilizando -se da Escala de
Coelho e Savassi como meio norteador, fatores socioeconémicos, culturais, comorbidades
existentes, vulnerabilidade e fatores de risco para salde, com a participacdo de toda equipe
de estratégia de salde da familia para analise e selecao dos usuarios. Todo estudo foi divido
em cinco momentos, o primeiro momento foi a escolha dos usuarios, ou seja, uma decisao
muito dificil e complexa ja que o perfil de nossa clientela é de grande vulnerabilidade e a
grande maioria sao idosos e criancas. O segundo momento foi chegar ao diagnético levando
em consideracao as dimensdes organicas, psicoldgica, social e contexto situacional. O
terceiro momento a definicao dos problemas e as metas, com estabelecimento de prazos. No
quarto momento foram definidos a divisao de responsabilidades, ou seja, a divisao de tarefas
entre cada membro responsavel da equipe de salde por determinado usuario. Por fim, e
quinto momento determinou-se que seria um momento de reavaliacao e analise das
condutas e do projeto terapéutico com a devida correcao das a¢les ja concretizadas.

Este estudo tem como objetivo principal promover uma melhor organizacao do atendimento
na atencdo basica, principalmente nos casos de vulnerabilidade social, possibilitar o trabalho
com a participagao multidisciplinar, possibilitando uma assisténcia ampliada respeitando a
singularidade do sujeito, além de promover a discussao sobre a importancia da construcao
de projetos terapéuticos como estratégia de organizacdo do cuidado nos servicos de
Estratégia de Saude da Familia.



ESTUDO DA LITERATURA

A Estratégia de Saude da Familia promoveu a reorganizacao da Atencao Basica no Brasil
levando em consideracao os principios do SUS (universalidade, equidade, integralidade). Foi
concebida e implatada pelo Ministério da Saude para melhorar os indicadores de saude do
pais contribuindo para consolidacao da Atencdo Basica de Saude por beneficiar a
reorganizacao do processo de trabalho nesse componente da Rede de Atencao a Saude
(RAS) e melhorar os indices de resolutividade da situacdo de saude do individuo e do coletivo
(BRASIL, 2012).

Segundo Ramos & Massih Pio (2010) a atencao primaria a saude possui algumas
caracteristicas que estabelecem vinculos e corresponsabilidades entre os profissionais de
salde e a populacao, além disso, a definicao do prioritario da atencao a familia passa ser
entendida a partir do ambiente e espaco geografico em que vive. Portando a atencao
primaria a salde passa a ter responsabilizacao por uma populacao adscrita ( no territério) e
deve garantir acdes que intervenham na salde e que essas acdes extrapolem os muros,
desenvolvendo estratégias de salude para os individuos, familias e meio ambiente.

A Estratégia da Saude da Familia trouxe ao profissionais de salde, de acordo com Ramos &
Pio Dam (2010) o estabelecimento de vinculo entre profissionais e populacdao de maneira
longitudinal, com vistas a promocao da saude e a autonomia destes por meio da
corresponsabilizacao. Os profissionais da ESF atuam nos processos de saude-doenca dos
usuarios que cuidam, elaboram planos de cuidado e a¢0es terapéuticas como, por exemplo, 0
Projeto Terapéutico Singular.

O Projeto Terapeutico Singular trata-se de um trabalho de cogestao do cuidado entre a
equipe interdisciplinar, os usuarios e familiares. E instrumento voltado &s pessoas em
situacao de vulnerabilidade, entendida como uma estratégia em que capacita e gera um
nldcleo de apoio aos sujeitos para se protegerem de um agravo, um constragimento,
adoecimento ou situacao de risco. O processo do adoecimento envolve, além das iniUmeras
variaveis, a relacao entre elas. Dessa forma, constréi-se uma complexidade Unica. Portanto, o
tratamento, o cuidado e o acompanhamento de cada pessoa devem ser feitos de forma
singular, construidos a partir de uma resposta igualmente complexa com inUmeros atores
(REIS SILVA, 2016).

O PTS deve ser elaborado pelo grupo de profissionais da estratégia ou CAPS juntamente com
os individuos envolvidos e a familia sendo conduzida por um sentimento de empoderamento,
comprometimento da equipe e que sirva para consolidacao do vinculo e comprometimento
entre eles. Para a elaboracao do PTS pode-se, como um dos primeiros passos, realizar uma
abordagem contractual entre as pessoas, ou seja, possibilitar que os atores sejam aceitos e
reconhecidos e que mantenham uma relagao de parceria entre a equipe e a familia. As
vezes, observa-se que por uma questao de vulnerabilidade e devido as inUmeras dificuldades
vivenciadas, a pessoa chega a unidade de salde com pouco poder contratual. Nessas
situacdes, a equipe poderd reconhecer que a pessoa ou a familia esteja fragilizada e ser
necessario um certo cuidado para preserva-los de maneira que sejam criadas possibilidades
para que os contratos possam efetivamente ser cumpridos pela pessoa ou pelo grupo ( SILVA
et al, 2014).



A importancia de se investigar o Projeto Terapeutico Singular no ambito da ESF, tema que
reflete a relacdo entre a Politica Nacional de Atencao Bdasica a Saude (PNAB) e a Politica
Nacional de Humanizacao (PNH), possibilita a ampliacao do conhecimento sobre este
instrumento, que tem como finalidade sistematizar casos complexos. Observa-se que, na
medida em que os profissionais organizam seu processo de trabalho com o PTS, promovem o
trabalho interdisciplinar e garantem a qualidade na integracao entre os pontos da Rede de
Atencdo a Saude e proporcionam melhora do vinculo entre profissionais, usuarios e gestores
( MARIN et al, 2017).

Em 1994, o governo brasileiro implantou no Brasil, o Programa de Saude da Familia (PSF),
como uma Estratégia de melhorar os indicadores de salde do pais. Nos primeiros anos, o PSF
foi implantado nos municipios do “Mapa da Fome”, sob o comando centralizado em Brasilia,
logo passou a ficar sob o comando dos municipios brasileiros, ocupando todo territério, tendo
um papel cada vez mais importante no sistema de salde, sendo a porta de entrado do
usuério ao Sistema Unico de Salde ( FONTENELLE, 2012).

O Sistema Unico de Saude é de abrangéncia nacional, com subsistemas estaduais e
municipais,ou seja o funcionamento do SUS, se dd de uma forma que abrange a todo
territorio brasileiro, é um sistema democratico, com a descentralizacdao dos servicos,
regionalizacao e hierarquizacao da rede e particiapacao social, para tal foi trabalhado e
trabalha-se arduamente pela consolidacdo de seus principios doutrinarios (universalidade,
equidade, integralidade nos servicos e acdes de saude) ( BRASIL, 2000).

Um dos grandes diferenciais da estratégia Saude da Familia no SUS, é o desenvolvimento de
acdes que déem prioridade a prevencao e a promocdo de salde, e para tal é necessario a
definicdo clara do territério e, mais importante, conhecer as pessoas que fazem parte
daquela area, sob a responsabilidade de cada equipe, o que fortalece o vinculo da equipe
com a populacao, o que é fundamental numa época em que as condicdes crbnicas se
tornaram muito mais importantes para o sistema de salde, bem como Hipertensdo Arterial
Sistélica, Diabetes Mellitus, do que as situagdes de urgéncias e emergéncias (FIGUEIREDO,
2011).

A equipe de salde é composta de varios profissionais, dentre os quais, destacamos o agente
comunitario de saude (ACS) como peca fundamental na formacao desse vinculo, no PTS, ja
que ele faz parte da populacao, muitos moram na comunidade atendida pela equipe em que
ele trabalha,( pré requisito para a contratacdao como ACS). Cada equipe pode ser composta
com quatro a oito agentes comunitarios de salde, eles sao responsaveis pelo cadastramento
das familias, que vivem em sua microarea, sendo o elo entre a comunidade e a ESF, tendo
como funcdes as visitas domicilidrias, acdes educativas, informativas, mantendo uma relagao
estreita entre a equipe de salde e a comunidade, alertando o resto da equipe sobre
situacoes que requeiram a atencao dos outros profissionais (SILVA, 2002).

As condicdes cronicas como hipertensao arterial sistémica ( pressao alta), osteoartrose ( tipo
mais comum na populcao brasileira de reumatismo), doencas respiratérias de curso cronico
como asma, quanto a outras situacdes, como gravidez ou o risco de uma pessoa adquirir
uma doenca no futuro, sao situacdes reais e do cotidiano da Estratégia de Saude da Familia.
O profissionais de salude, como médicos e enfermeiros que trabalham na UBS, também
cuidam de situagdes agudas (de instalacao e resolucdo rapida), mas seu grande diferencial
estd no manejo de condicdes crbnicas. Além de prestar assisténcia direta as pessoas, 0



enfermeiro de uma equipe de Salde da Familia também supervisiona o trabalho dos agentes
comunitarios e dos auxiliares ou técnicos de enfermagem da equipe, e tem papel
fundamental na implantacao de projetos e acdes dentro da estratégia da salde.

Segundo (BRASIL, 2011) o médico é um profissional que se ocupa da sadde humana,
promovendo, prevenindo, diagnosticando e tratando doencas, com competéncia e
resolutividade, sendo responsavel pelo acompanhamento do plano terapéutico do usuario.
Para que possa atender a demanda dos individuos sob sua responsabilidade, deve realizar
atividades programadas e de atencdao a demanda espontanea, de forma compartilhada,
consultas clinicas e pequenos procedimentos cirlrgicos, quando indicado na Unidade de
Salde, no domicilio ou em espacos comunitarios, responsabilizando-se pela internacao
hospitalar ou domiciliar e pelo acompanhamento do usuario. Além disso, o0 médico deve, em
um trabalho conjunto com o enfermeiro, realizar e fazer parte das atividades de educacao
permanente dos membros da equipe e participar do gerenciamento dos insumos.

Realizar um trabalho como um Projeto Terapéutico Singular na comunidade é algo desafiador
e trabalhoso, j& que exige a participacdo de todos os integrantes da Equipe de Salde da
Familia e que todos estejao dispostos a ajudar a transformar a vida das pessoas ou familias
que irao participar do PTS. (MARIN et al, 2017).

De acordo a Brasil ( 2007), outro desafio na ABS é a utilizacao da clinica ampliada, ja que nos
remete a um modelo de cuidado onde o foco da assisténcia ofertada ao usuario esta para
além da percepcao pessoal do médico ou do enfermeiro que acolhe, é um instrumento que
dissolve a ideia de que o profissional terd sempre a razao e o conhecimento em detrimento
do saber e do desejo do sujeito que esta essencialmente implicado na relacdo. E uma das
diretrizes que a PNH propde para trazer resultados com qualificacao aos indicadores de
saltde. Ampliar a clinica é dar mais autonomia ao usuario de servico de saude, além disso,
integrar a equipe de trabalhadores da salde de diferentes areas na busca de um cuidado e
tratamento de acordo com cada caso, criando uma relacao de proximidade com o usuario. E
para tal, é necessario considerar a vulnerabilidade e o risco do individuo e o diagnéstico é
feito ndo so6 pelo saber dos especialistas clinicos, mas sempre levando em consideracao a
histdria, os saberes e a opindo de quem esta sendo cuidado.



ACOES

A avaliacao das familias no processo de escolha para o PTS foi baseado nas visitas
domiciliares, nas reunides de equipe no qual decidimos em utilizar como elemento norteador
a escala de Coelho Savassi, avaliando os riscos e vulnerabilidade. Foram avaliadas sete
familias, das quais muitas estdao em processo de construcao do PTS, mas para a confeccao do
projeto, foi levado em consideracdo a aplicabilidade do plano terapéutico, execucdes das
acdes em planejamento e a resolutividade do caso.

Realizamos uma leitura prévia de cada histéria clinca das familias do territorio adscrito da
UBS Carmeno Nagghy e com base nos critérios de risco identificados na escala de Coelho
Savassi, podemos obter os seguintes resultados e classificacao:

Risco 1 (leve) : 5 ou 6 pontos
Risco 2 (moderado): 7 a 8 pontos
Risco 3 (grave): acima de 9 pontos

Primeiro foi realizado uma reuniao de equipe em que foi apresentada a Escala de Coelho
Savassi, sendo realizado uma palestra educativa sobre a importancia da utilizacao da escala
como meio norteador para a selecdo e priorizacao das familias. O préximo encontro foi
discutido a histéria clinica de cada familia e seus integrantes, com todos os membros da
equipe, em que foi decidido a visita do médico da Estratégia e o Enfermeiro para avaliacao
das condicbes de saude e riscos. Com a aplicacdao da escala, nossos agentes de saude
passaram a ter maior compreensao sobre a relagao entre os determinantes de saude e as
situacOes e condicdes em que se encontram cada familia, outro aspecto importante da escala
é que através dos dados fornecidos pela escala, podemos planejar acdes de intervencao
diferenciadas para cada familia, de acordo a suas peculiaridades e territério de abrangéncia,
buscando ter uma agenda de prioridades de acordo com o principio da equidade.

Das familias estudadas e que foram submetidas a escala de Coelho Savassi, estratificamos o
risco familiar, objetivando o reconhecimento daquela em estado mais critico, as informacdes
fornecidas pelos Agentes Comunitarios de Saude e nas visitas domiciliares, decidimos pela
familia com com escore de 16 pontos por CoelhoUFES, consideradas de maior
vulnerabilidade, conforme observado a sequir.

[x]

Diante da necessidade evidenciada tanto pelo escore obtido, quanto por problemas nao
contemplados nessa escala relatados pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) e observados
pelo médico e enfermeiro, decidiu-se pela construcao de um PTS para essa familia, na
tentativa de oferecé-la uma melhor qualidade de vida, por meio de uma acado interdisciplinar.



RESULTADOS ESPERADOS

Destacamos a nossa familia como a familia Amarela, nela estao presentes duas geracoes. Ha
o primeiro casal consanguineo, formado por um homem e uma mulher, que serao
identificado de X e Y. X ja é falecido ha 10 anos, tendo como antecedentes pessoais etilista
cronico, portador de sindrome metabdlica (obesidade, hipertensao arterial sistémica e
dislipidemia) com dois episddios de Acidente Vascular Cerebral sequelar, o terceiro episédio
foi a sua causa de morte aos 75 anos;

A senhora Y, possui 65 anos, € portadora da Sindrome metabdlica, com antecedentes de dois
episddios de Acidente Vascular Cerebral sequelar, que a deixou impossibilitada de caminhar,
além disso, portadora de Insuficiéncia Vascular Periférica, com uma Ulcera varicosa em
extremidades, necessitando de curacao diaria.

A segunda geracdo familiar é formada por 3 filhos: F1, F2, F3. O mais velho deles, F1, é do
sexo masculino, tem 43 anos, sofre com os antecedentes de Hernia de disco, artrose de
joelhos bilaterais, ex etilista, que no momento encontra-se emagrecido, baixo peso de acordo
a idade e altura, refere que esta desempregado, devido a sua situacao incapacitante ja que
queixa-se de muitas dores na coluna e nas extremidades. Ja F2 e F3 possuem 41 e 40 anos
portadores de um retardo mental severo, obesidade mébida, F2 é tabagista crénico, e os dois
nao possuem auxilio financeiro, nao podem trabalhar e dependem exclusivamente da
aposentandoria da mae, ja que o outro irmao esta desempregado. Vivem numa casa de dois
comodos, sendo que o banheiro é na parte externa, sem as devidas acdes de saneamento
basico.

RelacOes Sociais da Familia

A familia Amarela, apresentou relagdes frageis com o meio e a comunidade, ja que vivem
numa zona de escadaria e outros comédos, onde vivem outras familias, além disso, a
senhora Y possui um vinculo débil com os servicos de salde, visto que reluta em ter suas
morbidades cronicas acompanhadas, fora a questao de impossibilidade de locomover-se. O
lazer restringe-se apenas a conversar com 0s vizinhos quando passam pela escadaria. Logo,
depois da morte do senhor X, a senhora Y, comecou a adoecer e nao pode mais a participar
das atividades artisticas ou culturais do bairro, o que dificulta a interacao social dos filhos F2
e F3.

Diagnéstico de Saude Coletiva

Quanto ao aspecto habitacional, vivem em um lugar de invasao, zona de escadaria no morro,
em que vivem varias familias, num conglomerado de armacdes de barracos sem ventilacao,
sem saneamento basico, realizando suas necessidades fora de casa, e a senhora Y necessita
que um responsavel a cuide, ja que esta impossibilitada de caminhar.

A casa sao de dois comodos com quintal com esgoto a céu aberto, areia fofa e presenca de
lixo organico com armazenamento inadequado permitindo contato direto com moradores;
casa de alvenaria sem reboco e com teto nao lajeado, presenca de umidade na parede, sem
ventilacao. tratamento prévio; quando usada, a agua é despejada no quintal e na fossa
séptica. Ha utensilios domésticos limpos e sujos no mesmo local; acomodacao de mais de



trés pessoas em um Unico comodo; cama com colchdao em contato direto com o chdo e a
parece cheia de umidade.

Existem outros problemas, além de tudo social, ja que s6 a genitora recebe a aponsentadoria
e ninguém mais trabalha na casa.

A senhora Y, se preocupa com a situacao dos filhos quando ela partir. F2 e F3 nao participam
das atividades fornecidas no CAPS, por falta de condicdes financeiras para transporta-los até
a instituicao.

Os habitos de vida nao citados anteriormente que merecem destaque sao evidenciados pela
presenca de adultos sedentarios; nao cumprimento das orientagdes oferecidas anteriormente
pela nutricionista resultando em erro alimentar importante, devido a uma dieta nao adaptada
ao contexto social. A familia justifica essa falta de adesao as recomendacdes nutricionais em
decorréncia das dificuldades financeiras que enfrentam.

A renda familiar provém, em grande parte, da aposentadoria da senhora Y. Os trabalhos
eventuais de que F1 realiza sao apenas um complemento financeiro e sem vinculo
empregaticio, ja que nao consegue trabalhar por conta da sua comorbidade e falta de
qualificacao profissional, além disso, ele é quem cuida da mae, que é acamada e possue
Ulcera varicosa, necessitando realizacao de curacao diaria.

Dessa forma, a familia apresentou disfuncdes nos aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais,
necessitando de uma abordagem interdisciplinar e multifocal.

Projeto Terapéutico Singular

Para a construcao do PTS, buscamos conhecer as adversidades do ambiente onde
pretendemos trabalhar. Diante disso, durante a realizagao das visitas domiciliares foram
percebidos diversos problemas extras e intradomiciliares na familia escolhida. Foram
adotadas, desse modo, medidas que abrangessem todos os membros da familia, atingindo-os
direta e indiretamente.

Saneamento Basico

E necessaria também uma reestruturacdo do sistema sanitario daquela familia, incluindo
rede de esgoto e abastecimento de agua. Assim, torna-se premente articular com o
profissional de servico social para intermediar, sendo que é um problema de todos os
moradores da escadaria.

Estrutura Domiciliar e Peri-domiciliar

E necesséario uma reestruturacdo da residéncia. Rebocar as paredes da casa, provaveis
fontes de vetores de doencas; construir novos comodos, visando uma adequada relacdo
cdmodos por habitantes e privacidade da familia, além disso, fornecimento de mdveis, cama
jd que vivem em um pequeno espaco e dormem ao chao, necessitando o minino de
dignidade e respeito.

Promover medidas de higiene doméstica com o intuito de uma casa mais limpa para todos os
habitantes; fornecere uma estrutura de suporte para que as pessoas que vivem na escadaria



possam se apoiar ao caminhar pelo trajeto. A casa, nao possui rede de esgoto, o que
consiste em uma outra provavel fonte de infeccOes por ratos, baratas, barbeiro e outros
insetos.

Realizar os encaminhamentos da Dona Y para avaliagcao e acompanhamento em cardiologia,
neurologia e vascular.

Solicitar a avaliacao e inclusao de F2 e F3 no atendimento ao paciente no CAPS e
acompanhamento por assisténcia social, ja que os dois possuem retraso mental severo e até
as atividades de cuidado e higiene pessoal, sdao comprometidos, necessitando auxilio e
orientacao de F1.
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