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RESUMO

A elaboragdo de um Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um processo que requer um
trabalho multiprofissional através de uma equipe capacitada para direcionar e resolver os
desafios que possam surgir em uma UBS. O PTS abarca uma dimensao singular do individuo
ou familia, que configuram casos mais graves que exigem uma acdo em equipe mais
articulada e planejada. Neste estudo, analisaremos o processo de elaboracdo de um PTS,
desenvolvido pelos alunos de medicina da Universidade Federal do Maranhdo, durante o
internato em Saude Coletiva, entre os meses de fevereiro e abril de 2017. Trata-se de uma
pesquisa documental (que tem como principal fonte de dados os didrios de campo dos alunos
envolvidos na elaboracdo do PTS), com caracteristicas que se aproximam de uma observacao
participante de pesquisa-interve¢cdo. O modelo de aten¢do da AB possibilitaria a resolugdo de
inimeros casos, porém, o periodo no estigio nos permitiu perceber que as coisas ndo
funcionam exatamente como sdo preconizadas pelas politicas do SUS. E necessdrio que o
modelo de gestdo proporcione a aproximagdo dos profissionais € um atendimento voltado

para as necessidades da comunidade atendida.

Palavras-chave: Satde Coletiva; Atencdo Bésica; Projeto Terapéutico Singular.



ABSTRACT

The elaboration of a Unique Therapeutic Project (PTS) is a process that requires a
multiprofessional work through a team qualified to direct and solve the challenges that may
arise in a UBS. PTS encompasses a unique dimension of the individual or family, which are
more serious cases that require more articulated and planned team action. In this study, we
will analyze the process of elaboration of a PTS, developed by the medical students of the
Federal University of Maranhio, during the internship in Collective Health, between February
and April 2017. It is a documentary research as the main source of data the field diaries of the
students involved in the elaboration of PTS), with characteristics that approximate a
participant observation of research-intervention. AB's model of care would allow the
resolution of many cases, but the period at the stage allowed us to perceive that things do not
work exactly as they are advocated by SUS policies. It is necessary that the management
model provides the approximation of professionals and a service focused on the needs of the

community served.

Keywords: Collective Health; Basic Attention; Unique Therapeutic Project.
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1 INTRODUCAO

O estdgio curricular (internato) de Sadde Publica do curso de Medicina na
Universidade Federal do Maranhdo acontece no 10° periodo, com uma carga hordria total de
360 horas. Onde sdo desenvolvidas atividades préticas predominantemente nas Unidades
Bésicas de Satde do Municipio de Sdao Luis em parceria com a Secretaria Municipal de
Saude, durante 3 meses. Articuladas as atividades praticas, sdo ministradas aulas tedricas de
modo a subsidiar a ac@o junto as Equipes de Saide da Familia e usudrios. Na parte tedrica
sdo trabalhados temas sobre Saude Coletiva, Atencdo Bdsica, Redes de Atencdo a Saude,
Sistema Unico de Satide, Gestio em Satde. Na parte pritica sdo desenvolvidos dois projetos
centrais que se articulam: Projeto de Intervencao (PI) e Projeto Terapéutico Singular (PTS).

O PI envolve problemas de ordem coletiva: aspectos relacionados ao territorio
como endemias, fatores de vulnerabilidade social e processo de trabalho da equipe de satde
da familia. O PTS abarca uma dimensao singular do individuo ou familia, que configuram
casos mais graves que exigem uma acao em equipe mais articulada e planejada.

Os professores conduzem o estigio de forma que o que € visto na teoria seja
aplicado dentro da UBS. Assim, atividades como a elaboracdo do Diagndstico situacional, do
PI e do PTS implica na constru¢do de relacdes entre os académicos, os profissionais e a
comunidade envolvidas na UBS, com o objetivo de ampliar a compreensdo do processo
saude-doencga, o funcionamento das equipes, identificacdo de dificuldades enfrentadas e
formulacdo de um plano de acdo. O estagio apresenta a dinamica da Saude Publica num
contexto concreto de producdo de saide na relacdo entre equipe de sadde, territério e rede de
satide.

Baseados nessas premissas, os alunos sdo direcionados a pensar em acgdes que
resolveriam parte das problematicas encontradas na Aten¢do Bésica. A elaboragdo do PTS €
uma ferramenta dessas praticas provocativas na tentativa de encontrar solugdes ou gerar
mobiliza¢do para um agir coletivo. “O Projeto Terapéutico Singular (PTS) ¢ um movimento
de coproducdo e de cogestdo do processo terapéutico de individuos ou coletivos, em situacao
de vulnerabilidade” (BRASIL, 2010, p.94), compreendido enquanto um dispositivo de
ampliacdo da clinica. A Clinica Ampliada é, portanto, uma diretriz que objetiva alterar os
processos de trabalho em sadde e, no contexto da Atencao Bésica, fortalecer a capacidade das
equipes de coordenacdo do cuidado em rede (BRASIL, 2009).

Neste trabalho analisaremos o processo desenvolvido pelos alunos de medicina,

durante o internato em saude coletiva, entre os meses de fevereiro e abril, de um PTS



compreendido enquanto dispositivo da Clinica Ampliada que tem por objetivo qualificar os
processos de gestdo do cuidado no contexto da Atencdo Basica (BRASIL, 2009). A
elaboracdo do PTS tem por objetivo pedagdgico desenvolver competéncias de gestdo da
clinica no cendrio da Atencao Basica.

O trabalho esta estruturado em trés grandes partes: na primeira, apresentaremos
uma fundamentagdo tedrica do campo problematico da Atencdo Bésica enquanto ordenadora
do cuidado em rede e os conceitos de Clinica Ampliada e Projeto Terapéutico que constituem
o objeto da pesquisa. Na segunda parte, apresentaremos aspectos da metodologia qualitativa
de observacdo participativa e das técnicas do didrio de campo. Na terceira parte
apresentaremos a andlise do processo de construcdo do PTS junto a Equipes de Saide da

Familia, usuario e familiares.

Objetivo geral:

e Analisar a experiéncia de elaboracdo de Projeto Terapéutico Singular (PTS)
durante o estagio de satde publica do curso de medicina da UFMA.

Objetivos especificos:

e Descrever e analisar o processo de formulaciao do PTS.

e Descrever e analisar os avancgos e limites do trabalho em equipe da Estratégia
de Saude da Familia na elaboracdo do PTS.

e Descrever e analisar a realidade territorial do usudario envolvido no PTS.

e Descrever alguns aspectos da relagdo da rede de satide com o territdrio de vida

do usuario.



2 ATENCAO BASICA COMO ORDENADORA DO CUIDADO EM REDE
2.1 Atencao Basica enquanto campo de pratica de ensino de medicina

A Atencdo Basica (AB) é uma espécie de alicerce do sistema de satde de nosso
pais, como tal, consegue resolver grande parte dos problemas de saide da populacdo. Os
desafios em relacdo a AB ainda sdo grandes. As conquistas relacionadas ao acesso universal,
com qualidade das suas fung¢des, ainda dependem de uma politica comprometida com o
Sistema Unico de Satde (SUS).

Campos et al apud Brasil (2010), infere nos dizendo que “é pouco provavel que se
possa efetivar os principios do SUS (universalidade, integralidade e equidade) sem a
implantacdo plena da atencio basica de forma a possibilitar acesso universal deste servico a

toda populagao brasileira”.

A complexidade da constru¢do da Atencdo Bdsica em Sadde (ABS) no Brasil
decorre ainda do fato de que desenvolvemos uma tradicao que frequentemente opde
as atividades de prevengdo/promocdo com as atividades clinicas dos profissionais
em satide, principalmente a clinica individual. Esta tradi¢do, além de tomar estas
duas dimensdes da pratica clinica (individual e coletiva) de forma dicotdmica, ainda
secundariza a atividade clinica em relacdo as atividades de prevencdo e promogao.
Durante muitos anos ndo era incomum que os usudrios sé pudessem utilizar a
atencdo bdsica com consultas agendadas para algumas poucas patologias (BRASIL,
2010, p. 33).

Situagdes vistas corriqueiramente através das midias impressas e televisivas,
“denunciam” um sistema de saude fragil, postos de satde superlotados, pacientes pelos
corredores por falta de leito, gestantes sem pré-natal (principalmente nas pequenas cidades),
denuncias sobre o uso ineficiente de recursos. Essas situacdes acabam gerando conceitos pré-
concebidos acerca da comunidade médica, quando a solugdo teria que vir através do sistema.

O enfrentamento destas e de tantas outras situacdes, depende de politicas sérias
voltadas para a saide e de modelos de sistema que considerem agdes intersetoriais que
oferecam qualidade e estrutura para as mais diversas necessidades. Um sistema onde a
Atenc¢do Basica possa agir como ordenadora do cuidado, com garantia de qualidade e acesso
facilitado, integrado e igualitario. “Quando, eventualmente, um usuario se vé€ prejudicado e
reclama de dificuldades no atendimento, ndo € incomum que se estabeleca um conflito
pessoal, em que o desejo do trabalhador é que nao haja reclamagao por parte do usuério. O
grande problema € que diante dos desafios do sistema € justamente o conformismo o grande

adversario” (BRASIL, 2010, p.40). Assim, pode-se dizer que as “reclamagdes” sdo validas,



mas precisam ser direcionadas ao setor responsdvel, j4 que a qualidade nos servicos nao

depende unicamente dos profissionais de sadde.

“Se imaginarmos que cada equipe de AB tem hoje pelo menos 3.000 pessoas
vinculadas a ela, e que temos ao menos 30 a 40% da populagdo brasileira coberta
pela atengdo basica, podemos dimensionar a potencialidade de uma parceria com os
usudrios da AB em um movimento de afirmag¢do do SUS. Trata-se também de um
importante aprendizado politico para a populag@o incorporar uma certa capacidade e
diferenciar as pessoas que trabalham em um servico de satide, das diversas causas
dos problemas que o incomodam, assim como a complexidade de algumas
“situagdes”. Alguns setores do SUS conseguem fazer este movimento politico com
relativo sucesso (por exemplo, o Programa de DST-AIDS e a Luta Anti-
Manicomial) e produzem, além de servigos melhores, um saudavel “efeito colateral”
terapéutico para o usudrio, que afirma seus direitos, sua diferenga, contribuindo ndo
s6 com a qualidade do servigo de satide, mas também com transformacdes culturais
e politicas na sociedade” (BRASIL, 2010, p. 40).

Assim, pensamos na rede de atengdo basica para um olhar que vai além do foco na
doenca, onde o atendimento humanizado seja base e o paciente seja percebido também para
além de seu estado de satde, levando em consideracdo que a vida social e o convivio com a
familia podem influenciar em seu estado de saide tanto quanto os fatores fisicos.

Segundo o Ministério da Saude, a definicdo de parametros e espacos oficiais de
encontro entre os servicos de atencdo bdsica e os outros servicos da rede assistencial € um
aspecto fundamental da gestdo na atencdo bdsica (BRASIL, 2010). Geralmente, o que
acontece € apenas uma relacdo de encaminhamento do paciente de um servi¢o para outro,
praticamente ndo existe um link de conversa entre a ABS e outros niveis de ateng¢ao. Muitas
vezes, na ABS, nem mesmo se sabe o nome dos profissionais que atuam em outros servi¢os
de satide. E nessa “relacdo” entre os servicos € preciso que se possa tomar as decisdes €
articular as acdes de acordo com as necessidades do usudrio.

Percebemos assim, que a AB ndo é uma estrutura organizada apenas para fazer
um trabalho de triagem, os servicos sdo mais amplos e de fato acontece quando hia uma
organizacdo e uma estrutura que possibilite sua aplicabilidade. A atengao bdsica precisa ser
considerada com a responsabilidade que lhe cabe, direcionando os casos a suas
especialidades, facilitando e ampliando o acesso, acolhendo, vinculando e identificando os
riscos. Segundo a Politica Nacional de AB, as func¢des da atenc@o bésica na Rede de atencdo a
Saude estio diretamente vinculadas as ideias de ser base, ser resolutiva, coordenar o cuidado e
ordenar as redes (BRASIL, 2012).

A AB ¢ a principal porta de entrada para o sistema de saide, € a via de acesso

didrio de centenas de casos, dos mais simples aos mais complexos e a partir do atendimento



na AB sdo/deveriam ser encaminhados para os atendimentos especificos. Campos et al (2014)
aponta, de acordo com alguns estudos, que a APS (Atencdo Primédria a Saide) tem capacidade
de resolver cerca de 80% dos problemas de saide de uma determinada populagdo e deve aliar
as acoOes de assisténcia com a prevengao e promocao da saide, além de coordenar a atencdo
oferecida nos demais setores, atuando de fato como base.

A AB deve produzir um cuidado a populacdo de forma longitudinal por meio de
articulagdo de agdes assistenciais e ndo assistenciais. Na AB, o termo longitudinalidade ¢é
empregado em “uma relagdo pessoal de longa duragdo entre os profissionais de satde e os
pacientes em suas unidades de satde”, ou seja, refere-se a um acompanhamento a longo
prazo, onde o paciente recebe um acompanhamento direcionado para sua saude de forma
geral, o foco deixa de ser apenas o seu atual “problema de satde”, e ele passa a ser
investigado a partir de um olhar mais amplo (BARATIERI E MARCON, 2011).

Toda essa investigacdo fornece dados para que seja feita a territorializacdo de
determinada zona de abrangéncia. Trata-se de uma ferramenta que torna possivel o
reconhecimento das condi¢des de vida e da situacdo de saide da populagdo de uma
determinada localidade. Possibilita a captacdo de dados demograficos, epidemioldgicos e de
condic¢des de vida (BRASIL, 2010).

A vivéncia na AB durante o periodo de formacdo € essencial, visto que nos insere
em situacdes desafiadoras, nas quais precisamos pensar em solugdes e articular a¢des junto a
equipe atuante. Trata-se de uma pratica de grande relevancia no periodo de formacdo,
principalmente pela ideia de inserir os futuros médicos dentro das comunidades, identificando
as problemadticas e tentando soluciond-las, superando a fragmentacdo dos processos de
trabalho dentro das UBS e do préprio sistema de saude.

Uma estratégia utilizada para organizar e combater a fragmentacdo, a atencdo € a
gestdo em saude, sdo as Redes de Atencdo a Saude (RAS), que tem o intuito de assegurar o
atendimento eficaz a populacdo. Logo, tomar a AB como principal porta de entrada no
sistema, exige pensd-la enquanto um componente fundamental na articulacdo do cuidado em
rede.

A proposta de organizacao de um sistema em rede surgiu na Inglaterra a partir do
Relatério Dawson no inicio do século XX, sendo a base conceitual para a organizacdo do
Sistema Nacional de Saude britanico. Entretanto, sua evolucdo para o conceito de Rede de
Atengdo a Salide “sdo recentes, tendo origem nas experiéncias de sistemas integrados de

saude, surgidas na primeira metade dos anos 90 nos Estados Unidos. Dali avangcaram pelos



sistemas publicos da Europa Ocidental e para o Canadd, até atingir, posteriormente, alguns
paises em desenvolvimento” (MENDES, 2011, p. 61).

No contexto brasileiro, a criagao da Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
estabeleceram diretrizes para a organiza¢do da Rede de Atencdo a Sadde no ambito do SUS,
avancando na direc@o preconizada no artigo 198 na Constituicdo Federal que estabelece que
os servigos de saide devem se organizar enquanto uma rede regionalizada. A RAS estabelece
principios e diretrizes normativas e tecnoldgicas que dao maior consisténcia para a proposta
de redes, fazendo com que a atengdo a saude saia de um olhar verticalizado, em que as
responsabilidades se limitavam as demandas do momento, passando a um olhar horizontal,
onde o cuidado passa a ser continuo e de igual responsabilidade entre as equipes

multiprofissionais.

Os sistemas fragmentados de atenc¢do a saude, fortemente hegemonicos, sdo aqueles
que se organizam através de um conjunto de pontos de atengdo a sadde, isolados e
incomunicados uns dos outros, e que, por consequéncia, sdo incapazes de prestar
uma atengdo continua a populacdo. Em geral, ndo hd uma populagdo adscrita de
responsabilizagdo. Neles, a atencdo primdria a saide ndo se comunica fluidamente
com a atengdo secunddria a saude e, esses dois niveis, também nao se articulam com
a atencdo tercidria a saide, nem com os sistemas de apoio, nem com os sistemas
logisticos. Diferentemente, os sistemas integrados de aten¢do a sadde, as RASs, sdo
aqueles organizados através de um conjunto coordenado de pontos de atengdo a
saude para prestar uma assisténcia continua e integral a uma populac¢do definida.
(MENDES, 2011, p.61).

A organizagdo das redes sofreu uma mudancga, saindo do sistema piramidal para
uma distribui¢cao onde os setores passam a ter uma comunicacdo mais direta entre si. E o que

podemos observar na figura abaixo.

Figura 1 — A mudanga dos sistemas piramidais e hierdrquicos para as redes de atengdo a

saude.

ALTA
COMPLEXIDADE

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA . e

Fonte: As Redes de Atencdo a Sadde. Organizagdo Pan-Americana da Sadde. Organizagdo Mundial da Satde.
Conselho Nacional de Secretdrios de Sadde. Brasilia — DF, 2011, 2° edi¢do.



O objetivo da RAS ¢€ estimular a integracao sistémica de acdes e servicos de satde
com garantia de atencdo continua, integral, de qualidade, responsdvel e humanizada, além de
incrementar o funcionamento do Sistema em relacdo a eficdcia sanitdria e clinica, ao acesso, a
equidade, etc.

No mesmo periodo em que foi lancada a portaria da RAS também foram lancadas
as denominadas Redes Temadticas, em que passam a tratar diretrizes para temas especificos
que a populagdo necessita. Assim, em 24 de junho de 2011 € lancada a portaria n°® 1473 que
institui os Comités Gestores, Grupos Executivos, Grupos Transversais e os Comités de
Mobilizagdo Social e de Especialistas dos compromissos prioritdrios de governo, organizados
por meio de Redes Temadticas de Aten¢do a Saude.

Compreender esses conceitos € importante, porém as praticas dentro das unidades
de saide da atencdo bdsica s@o o principal campo para o estdgio em satde coletiva. Isso nos
permite vivenciar situacdes reais e perceber como essas propostas estdo sendo

operacionalizadas no contexto de Sao Luis - MA.

2.2 Clinica Ampliada: PTS e trabalho em equipe

Quando pensamos no conceito de clinica, as ideias direcionam-se para um lugar
onde as pessoas vao para diagnosticar algum problema de saide e para que o médico possa
receitar algum medicamento que possibilite “a cura”. Porém, a clinica precisa ser
compreendida para além destas ideias que limitam o seu real papel.

Nés, enquanto seres humanos, somos complexos, nao somos influenciados por um
Unico aspecto (fisico, social, psicol6gico), somos um conjunto de todos eles e precisamos ser
vistos como tal. Os usudrios do sistema de saide também sao estes seres humanos, portanto,
precisam ser vistos com um olhar ampliado, ou seja, com um olhar que ndo esteja centrado
somente na doenca e que compreenda que cada individuo tem suas particularidades, o que
serve como tratamento para um, poderd ndo servir para outro que, supostamente, tem a
“mesma doenc¢a”. Nao podemos, enquanto profissionais da saide, por exemplo, ver dois
pacientes com diabetes e dizer que os ambos foram acometidos pela doenga pelos mesmos
motivos, visto que sdo individuos diferentes, com caracteristicas fisicas, sdcias, genéticas,
dentre outras, que também possuem suas particularidades.

Desta forma, Brasil (2009) infere nos dizendo que

muitos profissionais tendem a considerar tudo o que ndo diz respeito as doencas
como uma demanda “excessiva”, algo que violentaria o seu “verdadeiro” papel
profissional. A Clinica Ampliada, no entanto, ndo desvaloriza nenhuma abordagem



disciplinar. Ao contrdrio, busca integrar vérias abordagens para possibilitar um
manejo eficaz da complexidade do trabalho em satide, que é necessariamente
transdisciplinar e, portanto, multiprofissional. Trata-se de colocar em discussdo
justamente a fragmentacio do processo de trabalho e, por isso, é necessdrio criar um
contexto favoravel para que se possa falar destes sentimentos em relagdio aos temas e
as atividades ndo-restritas a doenga ou ao nucleo profissional (BRASIL, 2009, p.14).

Assim, a Clinica Ampliada € uma diretriz para organizacdo do processo de
trabalho em satide que propdem a articulacao e inclusao dos diferentes enfoques e disciplinas
na amplia¢do do objeto de trabalho. Ela compreende que, em um certo momento e situagao
singular, pode existir uma predominincia, uma selecdo, ou a necessidade de um enfoque ou
de um tema, sem que isso signifique a recusa de outros enfoques e possibilidades de agdo
(BRASIL, 2009). Os individuos ndo se limitam as expressdoes das doencgas das quais sdo
portadoras.

A Politica Nacional de Humanizacao - PNH (BRASIL, 2009) apresenta uma
proposta da Clinica Ampliada através de cinco eixos fundamentais, que se apresentam da
seguinte forma: 1. Compreensio ampliada do processo saude-doenca, 2. Construcao
compartilhada dos diagndsticos e terapéuticas, 3. Ampliagdo do “objeto de trabalho”, 4. A
transformagdo dos “meios” ou instrumentos de trabalho, 5. Suporte para os profissionais de
satde.

Estes eixos sdo explicados da seguinte forma:

1. Compreensao ampliada do processo satde-doenca: Busca evitar uma
abordagem que privilegie excessivamente algum conhecimento especifico. Cada teoria faz um
recorte parcialmente arbitrdrio da realidade. Na mesma situacdo, pode-se “enxergar” varios
aspectos diferentes: patologias organicas, correlacdes de forcas na sociedade (econdmicas,
culturais, étnicas), a situacdo afetiva, etc., e cada uma delas poderd ser mais ou menos
relevante em cada momento. A Clinica ampliada busca construir sinteses singulares
tencionando os limites de cada matriz disciplinar. Ela coloca em primeiro plano a situacao
real do trabalho em saude, vivida a cada instante por sujeitos reais. Este eixo traduz-se ao
mesmo tempo em um modo diferente de fazer a clinica, numa ampliacdo do objeto de
trabalho e na busca de resultados eficientes, com necessaria inclusio de novos instrumentos.

2. Construcao compartilhada dos diagndsticos e terapéuticas: A complexidade
da clinica em alguns momentos provoca sensacdo de desamparo no profissional, que nio sabe
como lidar com essa complexidade. O reconhecimento da complexidade deve significar o
reconhecimento da necessidade de compartilhar diagnésticos de problemas e propostas de
solucdo. Este compartilhamento vai tanto na direcdo da equipe de satide, dos servicos de

saude e da acdo intersetorial, como no sentido dos usudrios, ou seja, por mais que



frequentemente ndo seja possivel, diante de uma compreensdo ampliada do processo saide-
doenca, uma solu¢do madgica e unilateral, aposta-se que aprender a fazer algo de forma
compartilhada € infinitamente mais potente do que insistir em uma abordagem pontual e
individual.

3. Ampliacao do “objeto de trabalho”: As doencas, as epidemias, os problemas
sociais acontecem em pessoas e, portanto, o objeto de trabalho de qualquer profissional de
saide deve ser a pessoa ou grupos de pessoas, por mais que o nucleo profissional (ou
especialidade) seja bem delimitado. As organizacdes de saiide ndo ficaram imunes a
fragmentacdo do processo de trabalho decorrente da revolucdo industrial. Nas organizacdes de
saude, a fragmentacdo produziu uma progressiva reducdo do objeto de trabalho através da
excessiva especializacdo profissional. A Clinica ampliada convida a uma ampliagdo do objeto
de trabalho para que pessoas se responsabilizem por pessoas. Poder pensar seu objeto de
trabalho como um todo em interacdo com seu meio é uma das propostas e desafios aqui
colocados.

4. A transformacio dos “meios” ou instrumentos de trabalho: Os
instrumentos de trabalho também se modificam intensamente na Clinica ampliada. Sdo
necessdrios arranjos e dispositivos de gestao que privilegiem uma comunicagdo transversal na
equipe e entre equipes (nas organizagdes e rede assistencial). Mas, principalmente, sdo
necessdrias técnicas relacionais que permitam uma clinica compartilhada. A capacidade de
escuta do outro e de si mesmo, a capacidade de lidar com condutas automatizadas de forma
critica, de lidar com a expressdo de problemas sociais e subjetivos, com familia e com
comunidade etc.

5. Suporte para os profissionais de satide: A clinica com objeto de trabalho
reduzido acaba tendo uma funcdo protetora - ainda que falsamente protetora - porque
“permite” ao profissional ndo ouvir uma pessoa ou um coletivo em sofrimento e, assim, tentar
ndo lidar com a prépria dor ou medo que o trabalho em satide pode trazer. E necessério criar
instrumentos de suporte aos profissionais de saide para que eles possam lidar com as proprias
dificuldades, com identificagdes positivas e negativas, com os diversos tipos de situagcdo. A
principal proposta é que se enfrente primeiro o ideal de “neutralidade” e “ndo-envolvimento”
que muitas vezes coloca um interdito para os profissionais de satide quando o assunto € a
propria subjetividade. A partir disto, a gestdo deve cuidar para incluir o tema nas discussdes
de caso (Projeto terapéutico singular) e evitar individualizar/culpabilizar profissionais que
estdo com alguma dificuldade - por exemplo, enviando sistematicamente os profissionais que

apresentam algum sintoma para os servigos de saide mental. “As dificuldades pessoais no



trabalho em sadde refletem, na maior parte das vezes, problemas do processo de trabalho,
baixa grupalidade soliddria na equipe, alta conflitividade, dificuldade de vislumbrar os
resultados do trabalho em decorréncia da fragmentagao, etc.” (BRASIL, 2009, p. 18).
Partindo desse conceito, a elaboracdo de um PTS dentro do estigio em saide
publica vem como uma importante ferramenta para o entendimento dos académicos frente aos
conceitos e dificuldades de se instalar atividades que envolvam um nimero expressivo de

pessoas €m um unico caso:

(...) fazer um PTS deve ser um processo de construcido coletiva envolvendo,
necessariamente, o profissional / equipe de satde e o(s) usudrio(s) em torno de uma
situagdo de interesse comum. Deve haver uma formagdo de compromisso, como
modo de responsabilizagdo, entre os sujeitos no PTS (BRASIL,2010, p.94).

O envolvimento de todos, enquanto equipe multidisciplinar e o préprio usudrio,
mostra aos académicos a importancia de saber articular e conhecer as redes que possam
auxiliar na resolugdo do caso. O trabalho em equipe interfere diretamente nas possibilidades
de sucesso do PTS.

A formulacdo e a operacdo de um PTS estd diretamente relacionada a realizacio
de trés movimentos necessariamente articulados e sobrepostos: o primeiro deles se refere a
coproducdo da problematizacdo, que se trata do processo responsdvel por produzir o acesso
dos sujeitos a singularidade do caso em discussdo, o segundo diz respeito a coproducio do
projeto, que traz consigo o desafio de conciliar as préticas de planejamento, com o sentido de
projetualidade, a0 mesmo tempo em que seja produtor de estimulos para a participacao ativa
dos atores envolvidos, e ainda, o terceiro movimento, a cogestdo-avaliacdo do processo, que
surge desde o momento em que a equipe, mesmo antes de definir o caso, sente a necessidade
ou € estimulada a criar ou qualificar os espacos coletivos de reunido (BRASIL, 2010). Desta
forma, vé-se que a elaboracdo do PTS, envolve inumeras etapas, que necessitam da
articulacdo e trabalho multiprofissional, além do contato direto com a comunidade.

Neste sentido,

cabem a equipe e ao usudrio algumas praticas de aproximacgdo. Ir a campo e
provocar momentos de encontro. Reconhecer e afirmar as identidades das pessoas
em seus territorios existenciais. Ofertar contatos, encontros, momentos de conversa,
seja nos espacos do servico, na rua ou no domicilio das pessoas. O significado
desses encontros, ndo se d4 apenas pela necessidade da equipe de coletar
informagdes, mas, além disso, serd o de oportunizar o vinculo e a formacao de algo
em comum. Nesses encontros, as conversas que acontecem sa0 momentos
estratégicos nessa coprodu¢do de problematizagcdo, na formagdo e

conjungdo/composi¢do de olhares sobre a situacdo-problema, suas hipéteses
explicativas e, ja af, algumas possiveis saidas. (BRASIL, 2010, p. 95).



A elaboracdo de um PTS promove uma ampliagdo do conhecimento para campos
que ultrapassam o nucleo especifico da medicina, em dire¢cdo a um campo interdisciplinar que
envolve aspectos sociais e subjetivos. Desde a teorizacao histérica, passando por conceitos,
agentes envolvidos, tecnologias que possam ser aplicadas, e enfim levar para a prética o que
foi proposto. Esta parte da atividade dentro do estdgio € de extrema importancia, pois assim a
aprendizagem fixa com mais efetividade. Nesse sentido, propde-se que o PTS seja um
dispositivo concreto para a concretizacdo de uma clinica ampliada e compartilhada (BRASIL,
2009).

O PTS “€ um conjunto de propostas de condutas terap€uticas articuladas, para um
sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar,
com apoio Matricial se necessdrio. Geralmente € dedicado a situagdes mais complexas.
Portanto, € uma reunido de toda a equipe em que todas as opinides sdo importantes para
ajudar a entender o sujeito com alguma demanda de cuidado em satde e, consequentemente,
para definicdo de propostas de agcdes” (BRASIL, 2009, p.39).

Para enunciar um conceito claro diremos: o Projeto Terapéutico Singular (PTS) €

um movimento de coproducdo e de cogestdo do processo terapéutico de individuos
ou coletivos, em situagio de vulnerabilidade” (BRASIL, 2010, p. 94).

Assim, compreendemos o PTS como um agrupamento de agdes terapéuticas que
buscam solucionar problematicas relacionadas a um sujeito ou a um coletivo/comunidade.
Essas acdes resultam de uma discussdo coletiva e interdisciplinar, fator de extrema
importancia para a compreensdo da problemadtica de uma forma mais ampla e assim colaborar
na tomada de decisdo encarando o sujeito ou o coletivo como um todo.

O PTS, segundo a Cartilha Ampliada e Compartilhada (BRASIL, 2009), ¢

constituido de quatro movimentos, distribuidos nas seguintes etapas:

1) Definir as hipéteses diagndsticas: este momento deverd conter uma avaliagdo
organica, psicoldgica e social que possibilite uma conclusdo a respeito dos riscos e
da vulnerabilidade do usudrio. O conceito de vulnerabilidade (psicolégica, organica
e social) € muito til e deve ser valorizado na discussdo. A equipe deve tentar captar
como o sujeito singular se produz diante de forcas como as doengas, os desejos e os
interesses, assim como também o trabalho, a cultura, a familia e a rede social, ou
seja, tentar entender o que o sujeito faz de tudo que fizeram dele, procurando ndo sé
os problemas, mas as potencialidades. E importante lembrar de verificar se todos na
equipe compartilham das principais hipéteses diagnésticas, e sempre que possivel
aprofundar as explicagdes (por que tal hipdtese ou fato ocorreu?)

2) Defini¢do de metas: uma vez que a equipe fez os diagndsticos, ela faz propostas
de curto, médio e longo prazo, que serdo negociadas com o sujeito doente pelo
membro da equipe que tiver um vinculo melhor.



3) Divisdo de responsabilidades: é importante definir as tarefas de cada um com
clareza. Uma estratégia que procura favorecer a continuidade e articulagdo entre
formulagdo, agdes e reavaliagdes e promover uma dindmica de continuidade do
Projeto Terapéutico Singular € a escolha de um profissional de referéncia. Nao é o
mesmo que responsavel pelo caso, mas aquele que articula e “vigia” o processo.
Procura estar informado do andamento de todas as acdes planejadas no Projeto
terapéutico singular. Aquele que a familia procura quando sente necessidade. O que
aciona a equipe caso aconte¢a um evento muito importante. Articula grupos menores
de profissionais para a resolucdo de questdes pontuais surgidas no andamento da
implementac¢do do Projeto Terapéutico Singular. Pode ser qualquer componente da
equipe, independente de formacdo. Geralmente se escolhe aquele com modo de
vincula¢do mais estratégico no caso em discussao.

4) reavaliacdo: momento em que se discutird a evolucdo e se fardo as devidas
corre¢des de rumo. E simples, mas alguns aspectos precisam ser observados” como,
por exemplo, as escolhas dos casos, as reunides para discussdo do projeto, o tempo

do projeto e as mudancas (BRASIL, 2009, p. 49).

Sendo assim, diante de todas essas particularidades, pensa-se ser importante
acreditar na eficiéncia das acdes e no poder que estas articulagdes possuem, fazendo-nos crer
que as pessoas possuem um grande poder de mudar sua relacio com a vida e com a prépria
doenca (BRASIL, 2009). E preciso estar aberto para o imprevisivel, as acdes nem sempre vio
acontecer da forma como foram programadas, certezas, possibilidades, incertezas, todos estes

sentimentos estardo pelo caminho.

Nas situacdes em que se enxergavam apenas igualdades, podem-se encontrar, a
partir dos esforcos do Projeto terapéutico singular, grandes diferencas. Nas situacdes
em que se imaginava haver pouco o que fazer, pode-se encontrar muito trabalho. As
possibilidades descortinadas por este tipo de abordagem t€m que ser trabalhadas
cuidadosamente pela equipe para evitar atropelamentos. O caminho do usudrio ou do
coletivo € somente dele, e é ele que dird se e quando quer ir negociando ou
rejeitando as ofertas da equipe de saide (BRASIL, 2009, p. 46.).

2.3 Equipe multiprofissional

O termo equipe multiprofissional deixa subtendido conceitualmente que se trata
de uma equipe composta por profissionais de vdrias areas, que desenvolvem agdes que
interligam suas dreas, ampliando assim, a visdo acerca do objeto de estudo. A presencga de
uma equipe na atencdo bdsica é de extrema importancia na aten¢io bdsica, permitindo uma
melhor conducdo dos casos, qualificando e ampliando o atendimento. Executar um trabalho
em equipe de modo integrado significa interligar distintos processos de trabalho, com base no
que se conhece do trabalho do outro e valoriza¢do da participagdo do outro na producdo de
cuidados (RIBEIRO et al, 2004).

Peduzzi (2001) colabora na constru¢do conceitual inferindo que, o trabalho em

uma equipe multiprofissional configura-se em uma modalidade de acdo coletiva que desenha-



se na relacdo reciproca entre as vdrias intervencdes técnicas e a interacio entre os agentes de
diferentes dreas profissionais. Através da comunicacdo, acontece a articulacdo das agdes
multiprofissionais e a cooperacao.

A sadde publica € constituida por vérias redes de atencdo, que, por sua vez, sao
constituidas por equipes multiprofissionais, no intuito de atender o individuo ou o coletivo
abrangendo seus multiplos aspectos e compreendendo os problemas para além dos problemas.

Segundo Ciampone e Peduzzi (2000), a articulacdo na equipe multiprofissional se
refere a recomposi¢do de processos de trabalhos diferentes e, portanto, a consideracdo de
conexoes e interfaces, entre as intervengdes técnicas de cada drea profissional, dentro de suas
particularidades. O significado estd em construir consensos quanto aos resultados e objetivos
a serem alcancados pelos de profissionais envolvidos, assim como, quanto a2 maneira mais
adequada de adquiri-los.

Assim, o trabalho multiprofissional ¢ muito mais do que “cada um fazer a sua
parte”, compreende-se que as partes distintas devam integrar-se, para assim chegar a um fator
comum, permitindo ideias que perpassem e interliguem as dreas que compde o grupo. Neste
caso, ndo existe uma area sobrepondo a outra, hd uma colaboragdo que parte de um para todos

e de todos para um.



3 METODOLOGIA DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa documental que tem como principal fonte de dados os
didrios de campo dos alunos envolvidos na elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular da
turma 96°, de medicina da UFMA, que atuaram no periodo de 13 de fevereiro de 2017 a 22 de
abril de 2017 no estdgio de satide publica no 10° periodo.

A andlise documental justifica-se porque possibilita ampliar o entendimento de
objetos cuja compreensdo necessita de contextualizagdo histérica e sociocultural (SA-SILVA,
ALMEIDA E GUINDANI, 2009). Outra justificativa para o uso de documentos em pesquisa
€ que ele permite acrescentar a dimensdo do tempo a compreensdo do social. A andlise
documental favorece a observacido do processo de maturacdo ou de evolucio de individuos,
grupos, conceitos, conhecimentos, comportamentos, mentalidades, praticas, entre outros.

Maior parte do estdgio ocorre junto a Unidade Basica de Saide (UBS Turd I0),
localizada no bairro Turd, porém, sua regido de abrangéncia se estende a diversos bairros
vizinhos. Durante o estdgio os alunos produzem um didrio de campo, onde sdo registrados
todos os passos para a elaboragdo de um PTS, através do caso do “Seu Franzino”, utilizado
como base para o desenvolvimento desta pesquisa.

Por ser uma pesquisa realizada por um dos alunos envolvidos na elaboragdo do
PTS, objeto da pesquisa, entende-se que se trata de uma triangulacdo de método (MINAYO,
2005) uma vez que o didrio de campo foi também um registro de uma intervengao, o que se
aproxima de uma observacdo participante de pesquisa-intervencdo. Na observagao
participante, que € voltada para interagdo entre pesquisadores € membros das situacdes
investigadas, o observador passa a agir com os informantes. Tem “origem na antropologia e
na sociologia e é geralmente utilizada na pesquisa qualitativa para coleta de dados em
situagdes em que as pessoas se encontram desenvolvendo atividades em seus cendrios
naturais, permitindo examinar a realidade social” (HOLLOWEY e WHEELER apud LIMA et
al, 1999, p. 131).

Para seguir uma ordem légica dos acontecimentos, elaboramos um roteiro de
observacao, que obedeceu a seguinte ordem:

e Evolucgao do caso/PTS - Diagndstico ampliado e defini¢do de metas, dindmica
familiar;

e Processo de trabalho dentro da UBS (ESF, NASF);

e Territério e Redes de Atencao.



4 PTS: RELATO DA ELABORACAO DO PTS
4.1 Acolhendo a demanda

Dentro do estdgio coube ao grupo a escolha de um caso para que fosse trabalhado
a elaboracdo de um PTS. Em conversa com as Agentes Comunitirias de Saide(ACS),
conhecemos a ACS Nilma, que nos contou sobre o caso do Seu “Franzino” de 56 anos. Disse
que tinha muita dificuldade de acesso a essa familia e que ndo conseguia dar seguimento as
necessidades que ali havia. E com a turma anterior a nossa, Turma 95B, juntamente com o
preceptor, ela iniciou as primeiras agcdes junto a esta familia. Foram realizadas algumas visitas
de aproximacao para constituicdo de um diagndstico preliminar, que descreveremos abaixo:

Na ultima visita da Turma 95B observou-se a necessidade de levar Seu Franzino a
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) devido ao quadro que se encontrava de desnutri¢do.
L4 internado foi diagnosticado com Tuberculose (TB), apenas pelo quadro clinico e um raio x
com imagens cavitdrias sugestivas de TB, pois o PPD (Teste tuberculinico) deu negativo.

A partir de entdo a turma 95B ja tinha encerrado seu estagio € o acompanhamento
continuou sendo feito pela ACS Nilma, que nos relatou que ele j4 tinha iniciado o tratamento
pra TB, porém com pouca adesdo do paciente e dos familiares em ajudé-lo. E que continuava
com baixo peso (36kg). A casa em que Seu Franzino reside, moram o irmao (Severino, 52),
junto com a cunhada (Dona Lamentacdo, 58), dois sobrinhos (M. P., 19 e P.F., 24) e a
namorada do sobrinho, que esta gestante (G., 17).

Assim, decidimos dar continuidade no caso junto a ACS, observar a demanda que

essa familia nos daria e a partir disso ter direcionamento para a elaboracdo do PTS.

4.1.1 Reconhecendo o territério

Fomos junto a ACS conhecer o territério que abrange seu trabalho e no mesmo
momento passamos rapidamente na casa do paciente Franzino, para fazer sua pesagem, ja que
a ACS conhecia sua situacdo. No caminho ja fomos percebendo a situagcdo do bairro em que
estdvamos entrando: criangas brincavam em meio a saneamento precdrio e “bocas de fumo”.
A ACS nos alertou para andar sempre identificados e de vidros do carro abertos.

Ao chegar a porta da casa do Franzino, vimos que a casa feita com tijolos
utilizava apenas tdbuas como portas e janelas improvisadas para proteger a entrada da
residéncia. Nao desci do carro, pois seria uma visita rdpida apenas para pesar. E também

avaliamos que para um primeiro contato ndo seria estratégico a presenca de muitos



estagidrios. Minha colega de estdgio que estava comigo foi junto com a ACS até a porta, mas

ndo entrou também. Dali ja percebemos o desafio que estava por vir.

4.1.2 Primeira visita

Na primeira visita fomos na companhia da ACS e do professor preceptor do
Estagio. Entrando na casa fomos recebidos pelo paciente “Seu Franzino”, ndo avangamos
muito no ambiente domiciliar, onde entramos havia um cdmodo divido por armadrios e
cortinas, ao lado uma rede amarrada, uma mesa de canto improvisada, chdo batido e um
banquinho que Seu Franzino foi logo se sentando.

Embora a ACS tivesse agendado a visita com antecedéncia, s6 havia o sobrinho
dele que nos recebeu rapidamente e logo saiu.

Seu Franzino, portador de deficiéncia visual (glaucoma), estado de magreza
aparente, pesando 36 quilos. Iniciando a constru¢do de um vinculo maior com o paciente, e

desfocando da doenca, buscamos saber um pouco de sua histéria de vida.

“Antes de morar com meu irmdo e sua familia, eu morava sozinho em
outro bairro, fazia meus “bicos”, tinha minhas coisinhas, até tive
umas namoradas, mas nem pra isso tive sorte. Eu ndo tinha muito
contato com minha familia, tinha muitos anos que eu ndo visitava
eles. Depois que essa doenca da visdo comegcou a me pegar, ficou
dificil para trabalhar e conseguir minhas coisas” (Seu Franzino).
Os vizinhos lhe ajudavam, mas com o tempo ele foi ficando em estado de
abandono e ndo tinha mais como cuidar de Seu Franzino. A vizinhanga, entdo comovida, o
levou até sua familia para que cuidassem dele. Desde entdo estd sob os “cuidados” da familia

de seu irmdo. Mesmo ele estando dentro da casa de um familiar, recebendo os possiveis

cuidados, Seu Franzino nos mostrou incomodado com a situacdo em que se encontrava:

“E, agora estou aqui incomodando meu irmdo e sua familia, sendo
um peso. Mas, gracas a Deus, eles cuidam bem de mim, ndo posso
reclamar. Ganho comida, quando tem, tenho minha rede pra dormir,
estou aqui morando de favor, né! Nao posso reclamar. Queria pelo
menos poder ajudar” (Seu Franzino).

Percebemos que devido a deficiéncia, se locomove com dificuldade pela casa e
ndo tem vida social, ficando dentro de casa o dia inteiro. A perda tardia da visdo exigia uma

reconstru¢do da vida de Seu Franzino. Dorme em uma rede improvisada, hd 4 anos.



Sua tnica queixa clinica era de polacitria (+15 vezes ao dia). Queixou-se também
da dificuldade financeira e de ndo conseguir a aposentadoria e nem o beneficio para
portadores de deficiéncia.

Como ndo conseguimos encontrar os outros familiares, ficamos de realizar outra

visita assim que desse.

4.1.3 Segunda visita

Depois de agendada a visita, fomos novamente junto com a ACS visitar a familia
de Seu Franzino. E dessa vez encontramos com sua cunhada, Dona Lamentacdo, ela que
convive maior tempo com o paciente. A principio foi comedida com as palavras e bastante
queixosa com a situacao:

“Estamos levando né, a dificuldade aqui em casa ta muito grande,
aquele dia ndo estava em casa porque fui pagar a conta de luz que
estava vencida. A gente vai fazendo o que pode, ndo vamos deixar
abandonado um familiar. Meu marido, Severino, reclama muito, diz
que seu irmdo ndo teve capacidade nem de constituir uma familia.
Entendo ele, pois é o unico que trabalha aqui em casa e fica dificil
manter uma casa assim, ganhando soé um salario” (D. Lamentagdo).

Em uma conversa rdpida com ela, entendemos um pouco a dinamica familiar,
onde seus dois filhos, que moram na casa, ndo trabalham, e aparentemente ndo se importam
com isso. Um de seus filhos engravidou sua namorada que passou a morar com eles na
mesma casa.

A cunhada nos relatou a histéria que ACS havia nos contado: que Seu Franzino
havia sido internado na UPA-Aracagy, hd 2 meses, devido sua situagc@o de desnutricdo. Como
14 s6 existia um exame de raio x de Térax, com imagens cavitdrias sugestivas de tuberculose
(TB) e um PPD (Teste tuberculinico), negativo, porém, nao havia feito nenhum tratamento.
Em relagdo a aposentadoria/beneficio, relatou que o caso estava nas maos de um advogado ha
muito tempo e aguardando resolugcdo. A partir dessa visita iniciamos a articulagdo de algumas
acoes. Principalmente o agendamento de uma consulta com o médico da equipe de satide da
familia que, a familia se comprometeu a leva-lo.

Houve a percepcao de uma certa resisténcia da familia em cuidar de Seu Franzino.
Ninguém se comprometia a levd-lo a UBS. E isso deve haver uma constru¢do de maior

corresponsabilidade. O desafio era de fazer a equipe se responsabilizar mais e,

consequentemente, a familia também. A familia estava muito sozinha no caso.



4.1.4 Terceira visita

Antes da visita, fomos informados pela ACS que seu Franzino fora a uma consulta
na UBS com o Médico responsavel. Franzino foi acompanhado pela sua cunhada e o genro da
cunhada: Aténcio. Onde o médico confirmou o diagndstico de TB, e de pronto foi notificado
pela equipe de enfermagem e iniciado o tratamento com Rifanpicina, Isoniazida, Pirazinamida
e Etambutol por 2 meses e Rifanpicina e Isoniazida nos 4 meses subsequentes (Medicamento
fornecido pela unidade de Sauide), dando continuidade ao que foi sugerido na UPA. Foram
realizados testes rdpidos (HIV/ Hepatite B/Hepatite C: ndo reagente; Sifilis: Reagente).
Solicitou-se exame de VDRL para confirmacao de Sifilis.

Na visita, sempre acompanhados pela ACS, o paciente relatou melhora no apetite,
J4 pesava 38 quilos. Estava tomando o medicamento para TB, porém nao havia feito o exame
de VDRL, pois nao havia condi¢des financeiras de fazer e para ser atendido no servico
publico dependeria de deslocamento e tempo para realizd-lo. A queixa de polacidria
continuava, a questdo da aposentadoria/beneficio também.

Dona Lamentagdo, disse que no ultimo final de semana eles haviam se alimentado
apenas de ‘“arroz branco” e que se ndo tinha dinheiro para comida como poderia fazer o

exame.

4.1.5 O lugar de Seu Franzino na familia: uma dindmica complexa — genograma.

Com a dificuldade de entender o funcionamento da dindmica familiar do Seu
Franzino, lancamos mao de uma das ferramentas de abordagem familiar, o Genograma.

O genograma permite identificar, de maneira mais rdpida a dindmica familiar e
suas possiveis implicacdes, com criacdo de vinculo entre profissional e a familia/individuo. O
genograma baseia-se no modelo do heredograma, mostrando graficamente a estrutura e o
padrao de repeticdo das relagdes familiares, mostrando repeticdes de padrdes de doengas,
relacionamento e os conflitos resultantes do adoecer (DITTERICH; GABARDO; MOYSES,
2009).

Para elaboracdo de um genograma utiliza-se simbolos que facilitam a
identificacdo e interpretacdo. Esta simbologia foi padronizada por um comité organizado no
inicio da década de 1980, o Grupo Norte-Americano de Pesquisa em Atencdo Primaria (North
American Primary Care Research Group), que definiu os simbolos praticos a serem utilizados
no genograma. Sendo utilizado para identificacdo de género masculino um quadrado, € o
feminino, por um circulo. Além de linhas que demostram as relagdes familiares e sua

intensidade (MUNIZ e EISENSTEIN, 2009). Existem diversos outros simbolos que sao



utilizados e para sua identificacdo é utilizada uma legenda que facilita o entendimento do
genograma.

Utilizamos as informagdes coletadas com Seu Franzino e com Dona Lamentacao,
para elaborar o genograma familiar e entender melhor a familia em que o paciente estd

inserido.
Figura 2 — Genograma de Seu Franzino

== Relagdo estreita
A Gestagdo
AN Relagdo conflituosa
=P Relacdo de Dependéncia
T E ® Individuo Falecido

- ++++ Relacdo distante
~
~ ~
amentagao .

Fonte: Elaborac¢do do autor.

Ao observar o genograma podemos identificar a dindmica familiar e as relacdes
ali presentes.

Dentro da delimitacio de linhas tracejadas esta grupo familiar de Seu Franzino
que reside na mesma casa. As relagdes entre todos os componentes da casa foram dificeis de
elaborar, pois ndo tivemos contato com os outros e as informagdes repassadas pelos que
conversamos ndo foi suficiente. Devido as limitagdes que Seu Franzino tem, ele possui uma
relacdo de dependéncia forte com Dona Lamentagdo, visto que ela que estd a maioria do
tempo dentro de casa e o auxilia nas atividades necessarias bem como leva-lo as consultas na
UBS. Junto com Aténcio, genro da D. Lamentacdo, que € o tutor legal de Seu Franzino e
estabelece essa relacdo de dependéncia.

Antes dos pais de Seu Franzino falecerem, seu pai era referéncia para ele. E como
seu Franzino ndo constituiu uma familia, sua proximidade com o pai era maior. J4 Severino,

seu irmao, teve um distanciamento do pai, mesmo quando estava vivo. Dona Lamentac¢do nao



soube relatar o motivo. Severino e Seu Franzino possuem uma relacao conflituosa, a situacao
do Seu Franzino dentro de sua casa e a forma que o fez chegar até ali nao € algo bem aceito
por Severino.

O genograma permite inferir muitas realidades dentro de um ambiente familiar, a
equipe multiprofissional pode langar mao dessa ferramenta, que deixa de forma mais pratica a
dinadmica da familia. Para uma elaboracdo mais completa o acompanhamento mais préximo

de toda familia seria necessario mais tempo.

4.1.6 Fechamento do diagndstico ampliado e as metas do PTS
Com as primeiras visitas e as reunides entre o grupo e os preceptores foi
elaborado uma tabela para dar seguimento as acdes que deveriam ser tomadas dentro do caso

e as metas a serem alcancadas.

Tabela 1 — Elaboracao das acdes

DIMENSAO PROBLEMA METAS
- Desemprego - Alinhar apoio junto ao CRAS
Social -Familia pobre (casa, o - Aposentadoria
bairro) - Possiveis beneficios a familia

-Contexto de violéncia

- Reinsercao do paciente na
Subjetiva, familiar e - Isolamento social Sociedade
autonomia - Falta de autonomia - Articular visita domiciliar do

- Culpa e sobrecarga da | NASF com equipe de satide da

familia (abandono familia
inconsciente?) Encaminhar ao CER com
apoio do NASF

- Escola para cegos

- Apoio psicolégico a familia

Clinica -Desnutricao (baixo peso) | - Terminar o Tratamento de
- Tuberculose TB e iniciar o de Sifilis
-Cegueira (Glaucoma) - Alinhar a visita domiciliar

- Polaciudria junto com o Médico da ESF




4.2 Articulando o cuidado

4.2.1 Subjetividade, familia e autonomia

Uma das questdes centrais no caso de Seu Franzino era a responsabilidade
repentina que seu irmdo mais velho, Severino, e sua familia tiveram que assumir com a vida
de um adulto com deficiéncia, adoecido e desempregado. Seu Franzino nos conta que era
distante desse irmdo e levava um estilo de vida mais desregrado, em festas e com vdrias
mulheres. Seu irmdo, Severino, nos relatou que Seu Franzino nunca constituiu familia, e agora
estava ali, pra eles cuidarem. Dona Lamentacdo também se queixava que os irmaos brigavam
muito, pois Severino enfatizava que seu irmao nunca se preocupou com familia. Isso parecia
ter um peso grande para essa familia que era religiosa e frequentava a igreja. Tivemos a
impressdo que para a familia, Seu Franzino estivesse sendo castigado pela vida que levou e,
ao mesmo tempo, sendo uma provagdo, uma cruz que a familia teria que carregar.

Chamava-nos a atencdo o fato de Seu Franzino estar pesando somente 36 kg e a
familia ndo ter procurado a unidade de saude que eles frequentam ou outro servigo de saude.
Havia uma responsabilidade mal resolvida, um “casamento forcado”. De todo modo, estava
evidente que eles ndo conseguiriam assumir essa responsabilidade sozinhos. Sem a presenca
ativa da equipe, o mais provavel € que Seu Franzino falecesse de TB ou de desnutricdo. A
familia estava no seu limite.

Todas as agOes convergiam para a necessidade de aumentar a autonomia de seu
Franzino em relagdo a familia. Quanto mais seu Franzino fosse assistido por uma rede de
apoio e protecdo social que ampliasse sua autonomia, mais vidvel se tornaria para a familia se
responsabilizar por ele também. Até o momento, seu Franzino estava recebendo cuidados
minimos.

As acgdes a serem tomadas envolviam articulagdo de uma rede de cuidado com

servicos de sadde e intersetorial.

4.2.2 Articulacdo intersetorial: rede de assisténcia social

A garantia de um beneficio seria um importante passo para ampliar a autonomia
de seu Franzino, pois uma fonte de renda prépria seria um alivio financeiro para a familia,
facilitando compra de remédios e alimentacdo adequada. Conversando entre o grupo e os
preceptores avaliamos que essa articulacdo envolveria a assistente social do Nucleo de Apoio

a Saude da Familia (NASF).



A assistente social do NASF informou que essa demanda seria esclarecida no
Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS). Fomos ao CRAS com a nossa professora
preceptora e conversamos com a Assistente Social responsavel que nos recebeu muito bem,
explicamos a situagdo da Familia de Seu Franzino. Ela nos informou dos diversos tipos de
beneficios que Seu Franzino tem de direito, e orientou que fizéssemos uma solicitagdo formal
de acompanhamento do caso e posterior visita. Seguimos as orientagdes da assistente social,
elaboramos um documento em que continha todos os dados do Seu Franzino e a situacdo
social em que se encontrava, solicitamos a assinatura da enfermeira responsavel pela ESF que
atendia sua casa. E entdo, encaminhamos o documento solicitado a coordenadora do CRAS.

Em uma de nossas visitas a familia informamos que a assistente social do CRAS
faria uma visita domiciliar. A principio ficaram relutantes, pois disseram que uma vez
pediram ajuda e ndo conseguiram. E que o caso da aposentadoria j4 estava com o advogado.
Devido a indmeros casos noticiados sobre golpes contra a pessoa idosa em relacdo as
tramitacoes de aposentadoria, logo levantamos a suspeita de que Seu Franzino poderia ser
mais uma vitima. Tentamos explicar que a visita do CRAS iria ajudar eles em vérios quesitos
sociais e que estariam mais proximos para auxili-los.

Voltamos a visita domiciliar juntamente com a Assistente Social do CRAS e ACS
Nilma, fomos bem recebidos, a assistente social colheu toda histéria, explicou a eles todos os
beneficios que Seu Franzino tem de direito e o passo a passo das documentacdes necessarias.
Nessa conversa descobrimos que o genro de Dona Lamentacao, o Aténcio, era o tutor legal do
paciente. A assistente social orientou que fossem até o CRAS para fazer o cadastro e que
levassem a documentacdo na mesma semana. A partir dessa visita, 0 CRAS tomou frente
para conduzir este caso. O PTS garantiu a corresponsabilizacdo do CRAS, mas até o final dos
3 meses de estdgio o beneficio ainda ndo havia sido efetivado. Entretanto, tivemos noticia
pela turma seguinte que o seu Franzino consegui o beneficio € que seu irmdo construiu um

quarto com banheiro s6 para ele.

4.2.3 Articulacdo da rede de reabilitagdo

A perda de visdo decorrente do glaucoma alterou radicalmente a condi¢do de vida
de seu Franzino tornando-o totalmente dependente da familia e do espaco domiciliar. Era
necessdrio que seu Franzino aprendesse a viver com essa deficiéncia, reconstruindo seu
repertério de vida e ampliasse os limites impostos pela doenga.

Uma primeira pesquisa que fizemos foi sobre a Escola de Cegos do municipio de

Sado Luis. Mas nos explicaram que ndo ofertam nenhum servico de transporte. Entendemos



que esse servigco acaba excluindo pessoas como seu Franzino que se tornam deficientes
visuais depois de adultos e ndo sabem se locomover pela cidade e que ndo tem ninguém na
familia que possa leva-lo periodicamente.

Junto ao NASF, fomos em busca do fisioterapeuta e terapeuta ocupacional que
pudessem fazer um trabalho de reinser¢do do Seu Franzino na sociedade, promovendo sua
autonomia e facilitando sua mobilidade tanto no domicilio quanto fora dele. Tivemos
dificuldade em encontrar esses profissionais do NASF, contudo, priorizamos regularizar a
situacdo do Seu Franzino, referente aos beneficios que o mesmo tinha direito. Nos
acomodamos um pouco em relacdo ao NASF. Ainda assim, fomos pesquisando e descobrimos
a existéncia da Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) em Sio Luis - MA.
Entdo, descobrimos o CER (Centro Especializado em Reabilitacdo) que faz parte da Rede de
Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (BRASIL,2016) na area da reabilitacdo, onde o objetivo é
atingir o maior nivel de independéncia fisica e funcional destes pacientes.

A Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia foi instituida através da portaria n°
793 de 24 de abril de 2012, “propondo a cria¢do, a ampliacdo e a articulacdo de pontos de
atencdo a saude para atender as pessoas com deficiéncia, com o objetivo de: promog¢do do
cuidado a sadde; prevencdo e identificacdo precoce de defici€éncias em todas as fases da vida;
ampliacdo da oferta de Orteses, Proteses e Meios Auxiliares de Locomogio; e de cuidados em
habilitacdo e reabilitacdo, promovendo autonomia e circulagdo social das pessoas com
deficiéncia. Além disso, incentiva o aprimoramento dos mecanismos de regulacdo e
organizacao dos fluxos assistenciais da rede, com monitoramento das acdes desenvolvidas nos
territérios” (BRASIL, 2016, p. 126).

Dentro da RCPD estabeleceram diversos componentes que podem levar a
qualidade de vida do cidaddo portador de defici€ncia, estes componentes sdo: da Aten¢do
Bésica — unidades de saude, equipes de Saude Bucal e equipes dos Nicleos de Apoio a Saude
da Familia (Nasfs); Atencdo Especializada — Ambulatério de Especialidades, Centros
Especializados em Reabilitacio (CER); Servicos Especializados em Reabilitacdo Fisica,
Auditiva, Visual e Intelectual; Oficinas Ortopédicas; Centros de Especialidades
Odontoldgicas; e Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia — centros cirirgicos,
unidades hospitalares de internacdo de longa permanéncia.

Antes de 2011 a atencdo a saide aos portadores de deficiéncias era tratada de
forma limitada, com acdes especificas e que ndo tinha um olhar amplo de reabilitacdo e
reintegracdo desses cidaddos na sociedade, estigmatizando e os excluindo da convivéncia

social.



Fomos junto com o nosso preceptor conhecer o funcionamento e a estrutura do
CER que existe em Sdo Luis. Ficamos impressionados pois ndo imagindvamos que existia um
servico tao bem estruturado com varios setores, piscina, academia, atividades de danga,
atendendo multiplos agravos desde criancas com autismo, criangas com microcefalia, adultos
e idosos com diferentes necessidades de reabilitacdo. Conversamos com a diretora e
contamos o caso do Seu Franzino e ela nos contou que estavam justamente implementando
acoOes voltadas para deficiéncia visual. A diretora também nos contou que existe uma fila de
espera e que nao havia uma classificagao de risco para definir prioridades nessa fila de espera,
mas que isso seria implementado. Indicou que Seu Franzino fosse encaminhado para o CER
pela equipe de saide da familia que ele seria acolhido. Mas havia mais um impasse: como
fazer Seu Franzino chegar até 14?

Descobrimos que o governo do Estado possui um projeto chamado Travessia que
consiste em transportar pessoas com deficiéncia para consultas e tratamentos a ser realizados
dentro do Estado'. Para isso acontecer com Seu Franzino era necessério um cadastro junto 2
Secretaria do Estado e laudos que comprovassem sua necessidade. O cadastro foi preenchido
pelo médico da ESF, mas ndo houve quem levasse o mesmo até o local especifico para fazer o
cadastro. Colocando-se uma questdo sobre até que ponto a equipe deve viabilizar esse
cadastro e acionar o servi¢o do projeto Travessia e até que ponto € a familia que deve assumir
essa responsabilidade.

Imprimimos a ficha de cadastro na propria UBS e entregamos para o médico fazer
e assinar a solicitagdo. Decidimos com a enfermeira que a familia deveria levar essa ficha de
solicitacdo feita pelo médico até o local de cadastro do projeto Travessia, que fica do
Shopping do Automdvel (um pouco distante de onde mora seu Franzino e sua familia). Até o
fim do nosso estagio a familia ndo tinha cadastrado seu Franzino do projeto Travessia para
garantir acesso as atividades no CER. O CER existe, o projeto Travessia existe, mas seu

Franzino ndo conseguia acessa-los.

4.2.4 Articulacio do tratamento clinico
Dentro das queixas clinicas relatadas pelo Seu Franzino e os diagnésticos ja
feitos nas visitas anteriores, priorizamos a continuidade do tratamento acompanhada pela

ACS e o acompanhamento periddico junto ao médico responsavel pela ESF.

! <http://www.mob.ma.gov.br/projeto-travessia-cadeirantes-terao-servico-de-transporte-exclusivo-e-gratuito-
cadastre-se/> Acessado em 22 de novembro de 2017.



http://www.mob.ma.gov.br/projeto-travessia-cadeirantes-terao-servico-de-transporte-exclusivo-e-gratuito-cadastre-se/
http://www.mob.ma.gov.br/projeto-travessia-cadeirantes-terao-servico-de-transporte-exclusivo-e-gratuito-cadastre-se/

Em conversa com o professor propomos pagar o exame de VDRL, porém ele
orientou que buscdssemos uma alternativa através do sistema publico. Mas o grupo percebeu
a dificuldade em realizar o exame, visto que para realizar pelo SUS seria necessario gasto
com transporte, pois o laboratdrio era longe e o valor do exame era mais barato que esse
gasto, entdo reunimos o valor para realizacio do exame. Na visita seguinte a familia,
organizamo-nos para que fosse feito o exame de VDRL, ja que estava aguardando esse
resultado para iniciar o tratamento da sifilis e j4 agendamos uma préxima consulta com
Médico para leva-lo.

Na consulta com o Médico da UBS, foi confirmado a infecc¢do por Sifilis. Sendo
assim, o tratamento foi receitado, Penicilina G benzatina, 2,4 milhdes UI, IM, (1,2 milhdo UI
em cada gliteo), semanal, por trés semanas. Dose total de 7,2 milhdes Ul. Entretanto, havia
falta dessa medicacdo na rede e a familia do paciente ndo tinha condi¢cdes de compra-la. Mais
um desafio! Apés uma semana, a ACS nos informou que a familia conseguiu comprar o
medicamento e havia iniciado o tratamento.

Além disso, marcamos a ida do Franzino ao mutirdo de glaucoma que aconteceria
na UBS. Dona Lamentagdo pareceu sem esperanca com a situagcdo “Ih meu filho, essa
cegueira s6 Deus na causa, ndo tem mais o que fazer”. Percebendo a situacdo procuramos
conversar com Seu Franzino e entender seus anseios com tratamento de sua visdo: “Se der
pra melhorar um pouco minhas vistas, e poder viver melhor”. Assim acordamos sua ida a
UBS, em que Aténcio iria levad-los. No mutirdo de Glaucoma, o paciente fez as consultas
necessdrias, onde o oftalmologista confirmou a perda da visdo sem cura. La Dona Lamentagdo
também fez a consulta para saber se tinha glaucoma, nada foi encontrado, mas a atencao dada
a ela fez ter uma melhor relacdo com a UBS.

Dentro de todas as intervencdes ndo conseguimos agendar uma visita domiciliar
do médico em que pudéssemos acompanhar e nem fomos informados que ele realizou uma
visita enquanto estivamos acompanhando o caso. E a queixa de polacitria se mantinha, algo
que incomodava muito Seu Franzino, porém foi orientado pelo médico que aguarddssemos a
finalizagdo do tratamento TB para que uma pesquisa maior fosse realizada, ja que o PSA
(marcador de CA de prdstata) nao estava alterado.

Foi agendada uma reunido com todos os profissionais de satide envolvidos no
caso, para que fosse alinhado o Projeto Terapéutico Singular e definido quem seria o
profissional de referéncia para o caso, porém, sem sucesso até o fim do estdgio realizado pela

Turma 96A.



5 CONCLUSAO

A elaborac¢do de um PTS € um processo que requer um trabalho multiprofissional
através de uma equipe capacitada para direcionar e resolver os desafios que possam surgir em
uma UBS. Isso porque os casos a serem acompanhados necessitam de olhares para além das
enfermidades.

Mais do que identificar as doencas, é preciso compreender o contexto social,
familiar, enfim, € preciso conhecer a histéria dos pacientes. A compreensao da evolucao da
doenca em relacdio como a histéria de vida e os vérios sentidos e sentimentos tanto do
paciente quanto da familia € o que vao dar a base para as a¢cdes a serem planejadas.

Todos os dias muitas pessoas sdo atendidas em diversas unidades de saide no pais
inteiro. As enfermidades sdo “tratadas” com os mais variados tipos de medicagdo. Porém,
nem sempre € somente a medicacdo que resolve. Administrar a medicacdo e mandar o
paciente embora, saber apenas dados como nome, idade, peso e altura ndo sdo suficientes para
tentar resolver os casos.

E importante ressaltar a importancia do trabalho multiprofissional: esse contato
entre os diversos setores ird facilitar uma avaliacdo mais geral das condi¢des dos pacientes e
facilitardao uma abordagem mais completa dos casos.

O estdgio na UBS € um periodo de extrema importancia no processo de formagao
médica. As experiéncias vividas nos arremetem a uma realidade que contribui e deixa marcas
importantes em nossa formacdo, coloca-nos em agdo para investigar e pensar em solucoes
para as problematicas encontradas. Tudo isso nos permite fazer um mergulho profundo no
universo da AB, fazendo-nos perceber os pontos positivos e, também, as necessidades e
lacunas desse sistema.

O modelo de atencdo da AB possibilitaria a resolu¢do de inimeros casos, porém,
o periodo no estdgio nos permitiu perceber que as coisas ndo funcionam exatamente como sao
preconizados pelas politicas do SUS, especialmente a funcdo de coordenagdo do cuidado e
articulacdo da rede. A fungdo de coordenagdo ¢ “uma organizacdo deliberada do cuidado
individual, centrada na pessoa, com o objetivo de integrar e dar continuidade as vdrias acdes
de saude prestadas por diferentes profissionais ou em diferentes servicos da rede, com o
objetivo de garantir que o usudrio receba o cuidado que necessita” (CHUEIRI APUD
MAGALHAES JUNIOR E PINTO, 2014, p. 16). Nossa vivéncia durante o estigio na AB nos
permitiu observar que, essa integracio, necessaria entre os diversos profissionais e setores, na

prética € fragil. Ainda Chueiri apud Magalhdes Junior e Pinto (2014) infere que “a ordenacao



do cuidado a partir da AB pressupde que o planejamento dos recursos financeiros, da
necessidade de formagdo profissional e das acdes e servigcos que conformam as RAS seja
programado e organizado levando-se em conta as necessidades de satde da populagdo, que,
por sua vez, tem na AB seu local privilegiado de identificacdo” (CHUEIRI APUD
MAGALHAES JUNIOR E PINTO,2014, p. 15). Assim, percebemos que existem os servicos
voltados, por exemplo, para os casos de pessoas com deficiéncia, porém ndo existe uma rede
de cuidados voltada para esses casos. Se essa articulagao nao for realizada pela AB, o paciente

ndo tem acesso ao Servico.

Entendemos que a AB deva ser a porta de entrada preferencial do sistema, mas nao
exclusiva, conforme normatiza o préprio Decreto n® 7.508 de 28 de junho de 2011.
Para nds, o sistema deve ser ordenado em funcdo das necessidades de saude,
individuais e coletivas, da populag¢do de um territério determinado e a AB tem papel
destacado na identificagdo, no manejo e na transformacdo destas necessidades
(MAGALHAES JUNIOR E PINTO, 2014, p. 16).

A AB tem capacidade de resolver cerca de 80% dos problemas de saude (Campos
et al, 2014), mas para isso o conhecimento e a vivéncia dos académicos que estdo entrando na
vida profissional € indispensdvel, visto que nos insere na realidade, transformando nosso olhar
sobre a AB.

E necessdrio que haja acesso as informacdes e didlogo entre os diversos
profissionais da rede, para que assim, 0s casos sejam tratados em seus mais variados aspectos,
nio somente no direcionamento da “cura imediata” de determinada patologia. Esse didlogo e
troca de informacdes entre profissionais e setores diversos, € importante para a qualificacao
da atenc¢do e coordenacgdo do cuidado.

A estrutura fisica da unidade ndo dificulta o atendimento, eles possuem uma
farmécia, sala de vacina, sala de reunido, varios ambulatdrios, e uma sala com computadores.
Porém, o processo de trabalho ndo € organizado de modo a garantir uma maior
responsabilidade pela co-coordenacdo e articulacdo do cuidado.

Verificamos que informagdes importantes, relacionadas, por exemplo, aos
servicos que podem ser oferecidos nao sdo de conhecimento das pessoas que trabalham na
unidade.

Observamos a partir da elaboracdo do PTS que, o trabalho multiprofissional ndo é
colocado em prética, o que dificulta muito sua elabora¢do. Vivemos o desafio de elaborar um
PTS numa UBS em que o PTS e reunido de equipe ndo faz parte da rotina das equipes.
Percebemos que muitos conhecimentos estdo fragmentados na equipe, como por exemplo os

servigos oferecidos pelo CRAS, pelo CER e pelo projeto Travessia, limitando o conhecimento



geral das possibilidades disponiveis no sistema, gerando uma grande dificuldade em
direcionar os pacientes para um atendimento mais amplo. Neste caso, ndés académicos
contribuimos levando essas informagdes, articulando os pontos dentro da equipe,
especialmente entre ACS e médico, repassando-as aos profissionais da unidade e buscando os
recursos da rede da sadde e intersetorial. Na maioria das vezes acompanhados pela ACS. O
PTS gerou uma visibilidade do caso e mobilizacdo de parte da equipe, mas houve baixa
corresponsabilizacao para o PTS enquanto dispositivo de trabalho.

E necessdrio que haja uma mudan¢a no modelo de gestdo que se realiza dentro das
UBS. Um modelo que proporcione a aproximacao dos profissionais, articulando um trabalho
conjunto através da estruturacdo de reunides de equipe, elaboracdo de PTS e outras agcdes que
permitam o compartilhamento e a articulacdo de saberes, possibilitando assim, um
atendimento de qualidade voltado para as necessidades da comunidade atendida.

O estédgio serviu para, além de conhecer o funcionamento da unidade, aprofundar
o conhecimento acerca das ferramentas que a aten¢do bdsica pode nos oferecer para garantir a
efetividade da saude publica. O PTS € uma dessas ferramentas, e suas agdes sdo voltadas para
a resolucdo de casos que chegam na AB, na medida em que articula a rede segundo a
necessidade dos casos.

A elaboracdo de um PTS ndo € um processo fécil, requer tempo, conhecimento
das informacdes e das acdes que podem ser colocadas em pratica, na busca pela resolucao das
problematicas identificadas nos casos.

O estidgio nos permitiu vivenciar estas dificuldades e enfrentar os percalcos
encontrados em nosso percurso na busca de uma solucio para o caso do Seu Franzino. Essa
experiéncia nos fez concluir o estdgio na UBS com um olhar diferente sobre como as coisas
de fato podem acontecer em uma UBS, nos possibilitando um preparo para a realidade que se
aproxima apés o encerramento do periodo académico. E importante compreender como
funciona a AB e ter conhecimento sobre todas as suas ferramentas para um melhor
atendimento.

Sendo assim, compreendemos esse momento de estdgio na satde coletiva como
uma experiéncia valida e indispensdvel na constru¢do do profissional em processo de
formacdo. Um processo que sai do percurso hospitalocéntrico e passa a percorrer um caminho

mais humanizado.
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ANEXO A - SOLICITACAO DE ACOMPANHAMENTO AO PACIENTE

UNIDADE BASICA DE SAUDE
TURU II

Encaminhamento

A Coordenadora do CRAS Sol e Mar,

Deury Clea de Moura Leitao

Solicito o acompanhamento do |
residente na RUA [N O pociente deficiente

visual e com outras comorbidades encontra-se com dificuldades de relacionamento familiar,
autonomia e, principalmente financeira. Pois ndo possui nenhum tipo de renda e tem
dificuldade de conseguir sua aposentadoria.

Segue abaixo um pouco da histéria do paciente:

I 56 ANOS. SOLTEIRO, NATURAL E

RESIDE EM SAO LUIS-MA, "TRABALHADOR BRACAL”, ENSINO FUNDAMENTAL
INCOMPLETO.

Reside na casa do irmao (-), junto com a cunhada (- 58), dois sobrinhos (-
B - Bl ) c namorada do sobrinho, que estd gestante (] 17). Esta

morando nesta casa ha 4 anos (SIC).

Paciente portador de deficiéncia visual (Glaucoma), pesando 35 quilos, relata que mora com
eles “de favor” e que antes ndo tinha muito contato com o irmao. Antes de ir para esta casa
morava no bairro Altos do Turu, sozinho e estava em situacdo de abandono, onde a
vizinhanga lhe ajudou e levou até a casa desse tnico irmdo que tem em S@o Luis. Desde entdo
vem sendo ‘“cuidado” pela familia do irmdo. Devido a deficiéncia, se locomove com
dificuldade pela casa e ndo tem vida social, ficando dentro de casa todo tempo do dia. Dorme
em uma rede improvisada. Alimenta-se bem (SIC) (Café/almogo/janta). Unica queixa clinica
€ a disuria (urina a cada 15 minutos), por isso ndao consegue dormir bem pois tem que levantar
com frequéncia durante a noite. Estd tentando a aposentadoria, que, segundo ele, um
advogado particular estd cuidando do processo hd um tempo, mas ndao sabe nenhuma
informacao.

Certo que podemos contar com apoio de voces,

Grata desde ja.

Enfermeira Responsével

Equipe n° 74



