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Caracterizacdo do Problema:

De acordo com a cartilha da Politica Nacional de Humanizacdo (2008), a
concepcao de Clinica Ampliada e a proposta do Projeto Terapéutico Singular
(PTS) acena para o entendimento de que as situacdes percebidas como de
dificil resolucdo séo situacdes que esbarram nos limites da Clinica

Tradicional. Fazem parte da Clinica Ampliada o compromisso radical com o
sujeito doente (singular), a responsabilidade sobre os usuéarios dos servicos de
salde, a intersetorialidade, o reconhecimento dos limites e a ética. E
necessario, portanto, o desenvolvimento de instrumentos, que vao além dos
procedimentos técnicos normativos, para que os profissionais possam lidar
consigo mesmos e com as necessidades dos sujeitos que procuram 0S
servicos de saude. Dessa forma, o PTS é uma variacdo da discussao de caso
clinico, comumente utilizado em situacdes mais complexas, um conjunto de
propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou
coletivo, resultado da discusséo coletiva de uma equipe interdisciplinar.

O nome, comumente utilizado € Projeto Terapéutico Singular em vez de Projeto
Terapéutico Individual (como também é conhecido), pois destaca que o projeto
pode ser feito para grupos ou familias e ndo sé para individuos, além de frisar
que o projeto busca a diferenca como elemento central de articulacao.

Com base nesta definicdo, esse trabalho é referente a experiéncia de um PTS
iniciado apos discussdo do caso clinico de uma adolescente chamada R., em
acompanhamento psicolégico individual, semanal, que apresentava o0s
sintomas de enurese, encoprese e hipotese de abuso sexual.

Do contato com R. e, consequentemente, com seus pais, viu-se a necessidade
da construcdo de um plano de cuidado para a familia em situacdo de
vulnerabilidade pessoal e social. A mde apresenta hipotese de deficiéncia
mental e apresenta praticas precéarias de cuidado de si e dos filhos. Cada um
de seus filhos apresenta algum problema de saude como sequelas de
meningite, atraso no crescimento, problemas renais e hipotese de deficiéncia
mental. A familia é composta pelos pais e seus quatro filhos. Os pais sdo
primos de primeiro grau, sendo a mae A. de 34 anos e o pai C. de 36 anos. Os
filhos s&o R. de 14 anos, J. de 11 anos, L. de 9 anos e |. de 4 anos.

Através de praticas integrais de saude, a familia passou a ser acompanhada
por diversos profissionais do servico o que propiciou a vinculacdo da familia
com a Unidade de Saude da Familia (USF)/Unidade Basica de Saude (UBS).
Essa aproximacdo favoreceu a ocorréncia de mudancas comportamentais
saudaveis, autonomia e responsabilizacéo da familia.

Segundo Cecilio (2001), a autonomia implicaria a possibilidade de
reconstrucdo, pelos sujeitos, dos sentidos de sua vida e esta ressignificacao
teria peso efetivo no seu modo de viver, incluindo ai a luta pela satisfacdo de
suas necessidades da forma mais ampla possivel.

A adolescente e sua familia haviam passado por diversos servigos
especializados de atendimento a crianca e ao adolescente, contudo sem se



vincular a nenhum deles. Considerando o vinculo, mais do que a simples
adscricdo a um servico ou a inscricdo formal a um programa, o
estabelecimento de uma relacdo continua no tempo, pessoal e intransferivel,
calorosa, um encontro de subjetividades (CECELIO, 2001).

O usuério muitas vezes fica desamparado em meio a rede assistencial, uma
vez que migra de servico em servi¢o, enquanto os trabalhadores e servigos, na
alienacdo do processo de trabalho, lidam com o usuario “em partes” e se
distanciam da possibilidade de ver o resultado final do trabalho para com o
usuario. Isso ilustra a predominancia do desenho tecnoassistencial formado
pela idéia de complexidade crescente em direcdo ao topo (imagem da
pirdmide) onde a rede basica seria porta de entrada do sistema de salde e os
servicos de alta tecnicidade estariam no topo do sistema. Essa organizacéo
supde que o usuario fluiria de forma organizada entre os varios niveis por meio
de mecanismos formais de referéncia e contra-referéncia. Contudo, na pratica,
essa organizacdo é falha, pois os servi¢cos funcionam de modo desarticulado e
com logicas diferentes, a postura prescritiva, presa a uma racionalidade formal,
ndo considera as necessidades e os fluxos reais do usuério dentro do sistema
(BRASIL, 2005). De acordo com Cecilio (1997), ha uma valorizagcdo dos
servigos terciarios e secundarios em detrimento dos servicos béasicos, por
concentrarem recursos técnicos e equipamentos e de atenderem a situacoes
com maior risco de vida. No entanto, a rede basica enfrenta desafios
tecnolégicos muito complexos para assegurar acolhimento e resolutividade as
necessidades dos usuarios inerentes ao contato com as familias, com grupos
sociais, com a diversidade cultural (relacées sociais, violéncia urbana e sexual
contra o idoso/mulher/crianga, gravidez indesejada ou em adolescentes jovens,
entre outros). Para um trabalho que considere essa complexidade faz-se
necessario a utilizacdo de mecanismos que contemplem uma formacéo mais
ampla e contextualizada dos trabalhadores, o trabalho em equipe
interdisciplinar e a intersetorialidade.

Foi na USF/UBS que as informacdes fragmentadas oriundas dos servicos
especializados se somaram e se cruzaram para a construcdo de um projeto
integral para a familia. Entretanto, a USF n&o pode ser unico lugar a acolher e
se responsabilizar pelo usuério e sua familia.

Descricao da Experiéncia:

Participaram da construcdo do PTS, Residentes Multiprofissionais de Saude da
Familia (uma psicéloga, duas enfermeiras, uma dentista, um profissional de
educacao fisica e uma fisioterapeuta), a coordenadora da USF/UBS, a tutora
de campo, um médico e uma agente comunitaria de saude. Os encontros
aconteceram semanalmente, com duracdo de uma hora e meia. Foi realizado o
diagnostico familiar, com uma avaliagdo que abrangeu aspectos
biopsicossociais relacionados com o estado de vulnerabilidade da familia e
observacdo da dificuldade da mé&e em cuidar e educar os filhos. Este
diagnéstico teve o objetivo de direcionar o planejamento das acgdes. A
psicologa foi a coordenadora do projeto por apresentar um vinculo maior com a
familia. Na divisdo de responsabilidades foi tratado que a adolescente e os pais
continuariam recebendo atendimento psicolégico sendo para estes
periodicamente e para aquela, semanalmente. A equipe também passou a ser



acompanhada pela equipe de odontologia e atendimentos de enfermagem e do
meédico. O membro menos acompanhado foi o pai, visto que trabalha o dia todo
como pintor, todavia comparece em alguns atendimentos, colaborando com os
progressos de R. Na definicdo de metas, estabeleceu-se contato com a rede
assistencial que havia acompanhado a familia: (1)Centro de Apoio Psicossocial
Infantil (CAPSI) onde R. foi acompanhada alguns meses e contra-referenciada
a Unidade de Saude; (2) Centro de Referéncia Especializado da Assisténcia
Social (CREAS Ill) onde R. e a familia foram acompanhadas por trés meses;
(3)Creche que acompanhou R. quando bebé&, em um momento delicado que
sua mae a rejeitava; (4) Escola atual que entende a limitagdo cognitiva de R.,
apoiando-a e preocupando-se com sua autonomia e protecéo; (5) Hospitais
(Maternidade, Hospital Universitario e outros hospitais de média complexidade)
onde R. desde o nascimento foi hospitalizada devido a afec¢bes recorrentes;
(6) médico homeopata e; (7) UBS que havia acompanhado anteriormente a
familia. Estes contatos resultaram na busca e analise de prontuarios e reuniées
que trouxeram informacdes pertinentes, que serviram para orientar as condutas
com a familia. As informagBes oriundas da rede assistencial foram
importantes, visto que R. e sua mae tinham dificuldades em informar sobre
tratamentos e acompanhamentos anteriores. Como trabalhamos com a
hipotese de abuso sexual na infancia de R., praticado por um parente proximo,
e histéricos de abandono de acompanhamento de outros servigos de saude e
assistenciais, optamos por fortalecer o vinculo com a familia e posteriormente
envolve-la no projeto terapéutico. As reavaliagdes das acbes foram realizadas
no decorrer do PTS.

Efeitos Alcancados:

Foi observado na adolescente significativa melhora nos sintomas de encoprese
/enurese, aumento da auto-estima, melhora no desempenho escolar, melhora
no relacionamento familiar, principalmente entre a adolescente e a maée.
Percebeu-se maior fortalecimento do vinculo da adolescente e, sobretudo, da
familia com os profissionais da unidade.

Recomendacoes:

A responsabilizacdo das equipes por familias em situacdo de vulnerabilidade
proporciona maior resolutividade dos casos e diminui 0os sentimentos de
impoténcia dos profissionais frente situacées complexas.

“A equipe cabe exercitar uma abertura para o imprevisivel e para o novo e lidar
com a possivel ansiedade que essa proposta traz. Nas situacfes em que sO se
enxergava certezas, podem-se ver possibilidades” (CECILIO,2001).

Além do mais, de acordo com a cartilha da Politica Nacional de Humanizacéo,
0S encontros para a construgdo e acompanhamento do PTS sdo uma
importante oportunidade para a valorizacdo dos trabalhadores da equipe de
saude visto que o matriciamento entre diferentes especialistas e trabalhadores,
€ um espaco onde cada membro pode perceber seus limites e dialogar com
outros saberes, uma vez que o olhar de sob um viés nem sempre consegue
abranger uma realidade composta por muitas variaveis.
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