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Construção de um Projeto Terapêutico Singular 
para um idoso assistido em uma Clínica da 
Família no Distrito Federal
Construction of a Unique Therapeutic Project to an 
elderly assisted at a Family Clinic in the Federal 
District

RESUMO 

Objetivo: descrever a experiência de construção de um Projeto 
Terapêutico Singular (PTS) realizado por acadêmicos de medicina. 

Método: trata-se de um relato de experiência, realizado durante 6 meses 
por acadêmicos de uma Faculdade de Medicina de Brasília, onde utili-
zou-se como ferramenta o PTS. 

Discussão: durante visitas domiciliares e consultas, foram observados 
diversos problemas e fatores pessoais, sociais e familiares do paciente 
que necessitavam de atenção. Foi possível visualizar durante o projeto 
um progresso positivo na construção de um vínculo com o paciente. 
Contudo, considerando que adesão é uma ação multidimensional que 
envolve a interação de diversos fatores que afetam o comportamento e 
a capacidade de um indivíduo de seguir o tratamento, não foi possível 
ter uma completa adesão às metas estabelecidas. 

Considerações finais: apesar do conhecimento, experiência e suces-
sos obtidos, ainda é necessário maior suporte profissional, acadêmico 
e tempo dedicado para que o PTS atinja todas as suas metas sugeridas.

Palavras-chave: Doenças Crônicas; Atenção Primária à Saúde; 
Estudantes de Medicina.

ABSTRACT

Objective: describe the experience of medical students in the 
constructions of Unique Therapeutic Project (PTS). 

Method: this is an experience report, carried out for 6 months by students 
from a Medical School in Brasília, where the PTS was used as a tool. 

Discussion: during home visits and appointments, several problems 
and personal, social, and family factors of the patient that needed 
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attention were observed. During the project, it 
was possible to see positive progress in building 
a bond with the patient. However, considering 
that adherence is a multidimensional action that 
involves the interaction of several factors that affect 
an individual’s behavior and ability to follow the 
treatment, it was not possible to achieve complete 
adherence to the established goals. 

Final considerations: despite the knowledge, 
experience and success obtained, greater 
professional and academic support and dedicated 
time are still needed for the PTS to achieve all its 
suggested goals.

Keywords: Chronic Disease; Primary Health Care; 
Students, Medical. 

INTRODUÇÃO

A Clínica Ampliada é uma diretriz norteadora 
da Política Nacional de Humanização (PNH)1 e 
baseia-se na compreensão ampliada do proces-
so saúde-doença, construção compartilhada dos 
diagnósticos e terapêuticas, ampliação do objeto 
de trabalho, transformação dos instrumentos de 
trabalho e suporte para os profissionais de saúde2. 
Para cumprir tais eixos, essa diretriz criou dispo-
sitivos resolutivos para atenção e gestão em saú-
de, como o Projeto Terapêutico Singular (PTS), a 
Equipe de Referência e o Apoio Matricial2. 

A Equipe de Referência é, na Atenção Básica, a 
equipe multiprofissional de Saúde da Família, que 
funciona como referência de um grupo populacio-
nal e torna mais fácil o vínculo entre profissionais 
e pacientes1. O Apoio Matricial é o processo em 
que um profissional oferece apoio técnico, em for-
ma de orientação e em sua especialidade a outros 
profissionais, equipes e setores, com objetivo de 
aumentar a capacidade de Equipes de Referência 
de resolver problemas, garantindo que a condu-
ta seja apropriada para aquele caso específico1. O 
PTS é um instrumento de organização e sistemati-
zação do cuidado, que traz um conjunto de con-
dutas terapêuticas para um indivíduo ou coleti-
vo e é elaborado por uma equipe interdisciplinar, 
com apoio matricial, se necessário1,2.

O Projeto Terapêutico Singular (PTS) consiste no 
diagnóstico biopsicossocial do paciente (1); na de-
finição de metas de tratamento a curto, médio e 
longo prazo (2); na divisão de responsabilidades 
entre equipe, família e paciente (3) e na reavalia-
ção do paciente (4). Dentro desses etapas, a reu-

nião da Equipe de Referência com o paciente e 
seus familiares constitui uma etapa importante do 
processo, onde todas as opiniões são importantes 
para ajudar a entender o sujeito e definir propos-
tas de ações1. 

O PTS, através de sua metodologia, traz como ele-
mento principal a abordagem individualizada de 
cada caso, evitando que doenças comuns igualem 
sujeitos diferentes e minimizem suas singulari-
dades. Além disso, este dispositivo pode contri-
buir significativamente para o entendimento de 
que olhar ampliado sobre determinada condição 
de saúde e o trabalho em equipe transformam a 
assistência e asseguram resultados mais efetivos3.

No âmbito da educação permanente, a PNH traz 
como uma de suas estratégias gerais a proposta 
de que seus princípios e diretrizes façam parte do 
conteúdo da graduação em saúde4. Desta forma, 
o Programa Curricular da Unidade Educacional 
Interação Ensino-Serviço-Comunidade do Curso 
de Medicina da Escola Superior de Ciências da 
Saúde (ESCS), possui como um de seus objetivos 
educacionais a realização de Projetos Terapêuticos 
Singulares durante o 3º ano da graduação5. 

Portanto, esse relato teve como objetivo descre-
ver a experiência de construção de um Projeto 
Terapêutico Singular realizado por acadêmicos de 
medicina em conjunto com uma Equipe de Saúde 
da Família (ESF) de uma Unidade Básica de Saúde 
(UBS) do Distrito Federal.

MÉTODO

Trata-se de um relato de experiência sobre o pro-
cesso de elaboração de um Projeto Terapêutico 
Singular para um idoso portador de comorbidades 
crônicas não controladas, como diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2) e hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), assistido em uma Unidade Básica de Saúde 
no Distrito Federal. 

O PTS foi elaborado por estudantes da 3ª série do 
curso de medicina da ESCS, sob supervisão e orien-
tação do docente e de uma enfermeira, preceptora 
da faculdade e membro da Equipe de Referência do 
paciente, com duração de seis meses. 

O processo de construção e implementação do 
PTS foi dividido em 4 pilares: as visitas domici-
liares, a pesquisa em prontuários do TrackCare® 
e e-SUS®, o contato com os familiares durante 
as visitas e as consultas na UBS e a discussão de 
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caso com os profissionais de saúde da Equipe de 
Referência. Foram realizadas 5 visitas domicilia-
res, nas quais estiveram presentes os acadêmicos 
de medicina e docente da ESCS responsável pe-
los alunos, e 1 consulta na UBS, presente também 
a enfermeira da ESF do paciente e preceptora do 
curso de medicina da ESCS no serviço.

O encontro com os familiares ocorreu durante 
as visitas domiciliares e a consulta previamente 
marcada, sempre na presença do paciente, e teve 
como objetivo o esclarecimento acerca das ideias, 
percepções e sentimentos deles em relação às con-
dições de saúde do paciente e as repercussões em 
suas vidas. Além disso, foram realizadas pactua-
ções sobre as responsabilidades de cada familiar 
na assistência ao paciente e no auxiliar no cumpri-
mento das metas definidas no PTS. 

Após cada visita domiciliar e consulta com o pa-
ciente e seus familiares (filha e esposa), foi rea-
lizada uma reunião com a enfermeira da Equipe 
de Referência do paciente para discussão do 
caso. O contato com os profissionais de saú-
de da equipe que assistia o paciente teve como 
objetivos entender o contexto dele; conhecer 
as informações às quais a equipe de referência 
tem contato; e entender a relação da Equipe de 
Referência com o paciente.

Para viabilização do PTS, foram aplicados os prin-
cípios da PNH e as estratégias de cuidado da pes-
soa com doença crônica, conforme preconizado 
pela Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com 
Doenças Crônicas6. A metodologia de elabora-
ção de um Projeto Terapêutico Singular incluiu 
as seguintes etapas: diagnóstico, definição de me-
tas, divisão de responsabilidades e reavaliação1,7. 
Foram usadas também classificações e estratifi-
cações, com base nas comorbidades do paciente, 
suas condições de saúde e suas necessidades.

Avaliação da Capacidade de Autocuidado

Esta avaliação classifica o paciente em suficien-
te ou insuficiente para o autocuidado, segundo o 
julgamento clínico realizado pelo profissional ou 
equipe de saúde. Foram usados como referência 
alguns fatores que interferem na capacidade de 
autocuidado do paciente e podem classificá-lo 
como insuficiente. São estes: pacientes com difi-
culdade de compreensão sobre a condição crôni-
ca, sua expectativa de cura e seu controle em curto 
prazo (1); com dificuldade de compreensão acerca 
das necessidades farmacológicas e de um plano de 

cuidados em médio e longo prazos (2); pacien-
tes que não demonstram interesse em realizar mu-
danças nos próximos meses ou possuem baixo su-
porte social (3); que não acreditam em si mesmas 
como agentes de mudança de suas condições (4); 
que possuem postura reativa às condições crôni-
cas, com menor sociabilidade e reclusão devido 
às limitações secundárias (5); que abandonam o 
acompanhamento por não atingirem metas (6); e 
que possuem depressão grave, com prejuízo no 
desempenho de suas atividades (7)8. 

Grau de Severidade da Condição Crônica 
Estabelecida 

É classificado como Grau 1 o paciente portador 
de fatores de risco ligados aos comportamentos 
e estilos de vida na ausência da doença crônica. 
Grau 2 quando há presença de condição crônica 
simples, com fatores biopsicológicos de baixo ou 
médio risco. Grau 3 quando há condição crôni-
ca complexa ou presença de fatores de alto risco. 
Grau 4 quando a condição crônica é muito com-
plexa ou de muito alto risco (complicações estabe-
lecidas com grande interferência na qualidade de 
vida)8. O paciente do caso em questão foi conside-
rado Grau 04 de severidade.

Através da avaliação do autocuidado e do grau 
de severidade da condição crônica do paciente, 
o paciente foi estratificado em cinco níveis que 
orientam o tipo de atenção profissional necessá-
ria. Para o nível 5 de atenção é preconizada a 
gestão de caso, com atividades como discussão 
de caso, visitas domiciliares e abordagem fami-
liar. No nível 3 e 4, recomenda-se a atenção in-
dividual com consultas sequenciais e multidisci-
plinares. No nível 2 e 3 também recomenda-se 
atenção compartilhada em atividades de grupo e 
consultas coletivas. No nível 1, a ação de saúde 
predominante devem ser os grupos de educação 
em saúde, como por exemplo, grupos de tabagis-
mo, caminhada, alimentação saudável8. 

Estratificação de risco do paciente em relação 
ao DM tipo 2

Esta classificação voltada para uma comorbidade 
específica, a diabetes mellitus (DM) tipo 2, per-
mite que se avalie o grau de vulnerabilidade e ne-
cessidade de atenção do paciente. Foi considerado 
como baixo risco o paciente com glicemia de je-
jum alterada ou intolerância à sobrecarga de glico-
se. Médio risco o paciente que possui diagnóstico 
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de DM e adequado controle metabólico e pressóri-
co, sem internações por complicações agudas nos 
últimos 12 meses e sem complicações crônicas. 
Alto risco o que possui diagnóstico de DM e ina-
dequado controle metabólico e pressórico ou ade-
quado controle metabólico e pressórico, mas com 
internações por complicações agudas nos últimos 
12 meses ou complicações crônicas. Muito alto 
risco o paciente com diagnóstico de DM e con-
trole metabólico ou pressórico inadequado com 
internações por complicações agudas nos últimos 
12 meses e/ou complicações crônicas9. O paciente 
do relato foi estratificado em Alto risco. 

DISCUSSÃO

Etapa 1: diagnóstico

O diagnóstico do paciente baseou-se no levan-
tamento de dados sobre a as condições de saú-
de do paciente, através da anamnese durante vi-
sitas domiciliares, consulta aos sistemas de saúde, 
TrackCarer® e o e-SUS®, conversa com familiares 
e com os profissionais de sua equipe de referência. 

O paciente foi avaliado com capacidade de auto-
cuidado insuficiente8 preenchendo como critérios 
os fatores um, dois, três, cinco e seis, presentes na 
descrição da classificação de autocuidado da me-
todologia. Essas observações foram explanadas ao 
paciente e este foi estimulado a mudar algumas 
posturas em relação ao seu autocuidado, como 
explicitado no passo de definição de metas e res-
ponsabilidades abaixo. Além disso, a família foi 
esclarecida sobre a situação de saúde e avaliações 
do paciente, e orientada sobre como auxiliar o pa-
ciente nesse processo. 

Ele também foi avaliado em grau 4 de severida-
de das doenças crônicas estabelecidas8 e classifi-
cado como de alto risco em relação a DM29, devi-
do inadequado controle metabólico e pressórico. 
Conforme classificação, estratificou-se o paciente 
no nível 5 de atenção à saúde e os exemplos de 
ações predominantemente recomendadas foram 
ações de gestão de caso, com discussão de caso, 
visitas domiciliares e abordagem familiar8. 

Durante visitas domiciliares e consultas, obser-
vou-se dificuldade de adesão aos tratamentos não-
farmacológicos de suas complicações secundárias 
ao DM2 e HAS, dificuldade no manejo das medi-
cações do paciente em casa e presença de sinto-
mas e queixas que demonstravam mau controle de 
suas doenças de base ou presença de complicações 

ainda não diagnosticadas. Dessa forma, percebeu-
se a necessidade de uma escuta ativa durante os 
atendimentos ao paciente (visitas domiciliares, 
consultas e acolhimentos) e trabalho multidisci-
plinar e integrado com a família, uma vez que di-
versos fatores pessoais, sociais e familiares asso-
ciados à dificuldade do paciente de realizar cor-
retamente seus tratamentos, como analfabetismo, 
polifarmácia, falta de motivação para realização de 
atividades diárias, baixa autoestima e pouco con-
tato com filhos e netos, também foram encontra-
dos durante a construção deste PTS. Desta forma, 
no seguimento das consultas domiciliares foram 
feitas tais abordagens.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) registrou 
que a falha na adesão a tratamentos de longo pra-
zo na população geral é de cerca de 50%10. Um 
estudo constatou uma grande associação entre o 
maior número de doenças crônicas e baixa ade-
são11. Com a transição demográfica atual existe 
um aumento crescente da carga de doenças crô-
nicas e consequentemente um maior uso de me-
dicamentos, principalmente na população idosa10. 

A adesão é uma ação multidimensional que en-
volve a interação de diversos fatores que afetam 
o comportamento e a capacidade de um indiví-
duo de seguir o tratamento12. Existem diversos 
fatores que podem influenciar a adesão ao trata-
mento de um paciente, como as características do 
paciente (sexo, idade, estado civil, escolaridade e 
nível socieconômico), as características da doença 
(cronicidade, ausência de sintomas e consequên-
cias tardias), as crenças de saúde, hábitos de vida 
e culturais (percepção da seriedade do problema, 
desconhecimento, experiencia com a doença no 
contexto familiar), as características do tratamen-
to (custo, efeitos indesejáveis, esquemas terapêu-
ticos complexos) e, por fim, o relacionamento do 
paciente a equipe de saúde13.

Algumas condições de saúde ou tratamentos po-
dem ter características que levam a obstáculos es-
pecíficos para adesão. Quando a doença é assin-
tomática, como a hipertensão e a diabetes, pode 
haver dificuldade no uso contínuo dos fármacos, 
tanto pela ausência de sintomas quanto pela fal-
ta de compreensão sobre o prognóstico da doen-
ça14. As doenças que necessitam de um tratamento 
complexo (polifarmácia, várias administrações di-
árias, dificuldades associadas à via de administra-
ção), e as próprias dificuldades diárias associadas 
ao uso dos medicamentos podem ser barreiras à 
adesão ao tratamento15.
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É necessário levar em consideração a escolarida-
de do paciente, pois a baixa adesão ao tratamento 
foi maior na população com menor escolaridade, 
demonstrando a relevância desse fator no proces-
so de cuidado11. A dificuldade na autopercepção 
de sua saúde mostrou uma adesão ruim ao trata-
mento em pacientes com doenças crônicas11. Uma 
metanálise descreveu que os pacientes com me-
lhor entendimento do seu processo saúde-doença, 
têm melhor adesão ao tratamento, contribuindo 
para retardar a progressão da doença, principal-
mente naqueles que possuem doenças crônicas16. 
Pesquisas mostraram também que a compreensão 
do paciente sobre sua doença influencia na com-
preensão da sua família sobre sua situação de saú-
de, sendo um fator importante para consolidação 
de uma rede de suporte, que auxilia na adesão ao 
tratamento e às consultas17. Portanto, a educação 
em saúde com esclarecimento sobre suas doenças, 
à medida do possível de acordo com a possibili-
dade de compreensão do paciente, devido sua es-
colaridade, eram necessárias para melhor adesão 
ao tratamento. 

Um aspecto interessante que a literatura mostra é 
a associação da adesão com a autoestima do indi-
víduo, mostrando que a autoestima diminuída e 
uma atitude geral de insatisfação e desânimo fren-
te à vida, podem se espelhar no pessimismo em 
relação à efetividade do tratamento, favorecendo a 
baixa adesão, pois o indivíduo não vê sentido em 
investir na própria vida17. 

Etapa 2: Definição de metas

Definiu-se, com base nas avaliações realizadas 
na etapa 1, metas de curto e longo prazo para o 
paciente. As metas de curto prazo foram o pre-
enchimento da caderneta do idoso pela equipe 
de referência; a realização de um café da manhã 
educativo sobre alimentação saudável para o pa-
ciente, seus familiares e a equipe; e envolvimento 
da família, filhos, netos e esposa, no processo de 
cuidado do paciente; referenciamento do pacien-
te para especialidades para acompanhamento das 
complicações de suas condições crônicas; inclu-
são do paciente no grupo de idosos da Clínica 
da Família; orientação para o paciente acerca da 
importância dos medicamentos e do uso corre-
to dos medicamentos; e apresentação do PTS à 
Equipe de Referência do pacientem, realizada pe-
los estudantes.

As metas de longo prazo foram o controle da HAS 
e DM2, com o controle da alimentação e uso ade-

quado e regular de medicamentos, e a sensibiliza-
ção da Equipe de Referência sobre o caso dele para 
continuidade do PTS após a saída dos estudantes.

Etapa 3: definição de responsabilidades

Foram divididas responsabilidade entre o pacien-
te, família e equipe que estava realizando o Projeto 
(acadêmicos, docente responsável e enfermeira da 
Equipe de Referência do paciente).

Equipe: encaminhamento para especialidades ne-
cessárias e orientações para cuidado da saúde, sen-
do realizada a marcação das consultas necessárias 
pela UBS e reforçada a importância de comparecer 
às consultas; preenchimento da caderneta do ido-
so; entrar em contato com familiares do pacien-
te para convidá-los a participar do café da manhã 
educativo sobre alimentação adequada para o pa-
ciente e para envolvimento da família no processo 
de cuidado do paciente; providenciar local para 
realização do café da manhã educativo; orientar 
o paciente sobre o horário correto de uso de cada 
medicação; explicar ao paciente sobre a importân-
cia da organização de seu porta comprimidos para 
não deixar de tomar nenhuma medicação; checar 
a cada visita se o paciente está fazendo uso corre-
to das medicações; informar a ESF referência do 
paciente sobre o projeto realizado e sensibilizar 
a equipe para que haja continuidade do cuidado 
iniciado pelos estudantes.

Paciente: corresponsabilização do paciente no 
processo de cuidado no controle de suas comor-
bidade através da alimentação e uso correto de 
medicamentos; participação no grupo de idosos 
da Clínica da Família; participação no café da 
manhã educativo; seguir orientações da equipe 
acerca dos horários de uso de cada medicação 
e sobre como organizar seu porta comprimidos 
para não confundir horários dos remédios; dei-
xar o seu porta comprimidos sempre em local vi-
sível para não esquecer de tomar as medicações; 
seguir orientações sobre controle da alimentação, 
realizadas a cada visita domiciliar, durante ativi-
dades do grupo de idosos da Clínica da Família 
e durante café da manhã educativo: não ficar pe-
ríodos prolongados em jejum, evitar ingestão 
de alimentos hiperlipídicos e hiperglicêmicos, e 
preferir alimentos integrais e naturais. 

Família participação no café da manhã educativo; 
ajudar o paciente na organização e uso correto das 
medicações, perguntando, sempre que possível, 
se o paciente já organizou seu porta comprimidos 
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ou fez uso da medicação. Os familiares demons-
traram-se abertos as propostas e se dispuseram a 
ajudar o paciente. 

Etapa 4: reavaliação

Entende-se que o PTS não se deve limitar ao mo-
mento que acontece um problema único pontual, 
uma vez que tem também o objetivo de auxiliar 
o indivíduo a restabelecer suas relações afetivas e 
sociais, “buscar a autonomia afetivo-social e o in-
cremento da incorporação desta na vida social e 
política”18. Logo, o trabalho atual obteve sucesso 
em detectar diversos aspectos biopsicossociais im-
portantes da vida do paciente que necessitavam de 
atenção e acompanhamento continuado por pro-
fissionais da saúde, tanto nos atendimentos do-
miciliares quanto na unidade de saúde. Ainda foi 
possível visualizar um progresso positivo na cons-
trução de vínculo com o paciente ao longo dos 
6 meses de vigência do projeto. Durante os pri-
meiros contatos o paciente demonstrava-se menos 
aberto ao diálogo. No entanto, ao longo do traba-
lho foi se mostrando mais comunicativo e passou 
a manter com a equipe conversas mais abertas, 
fazendo brincadeiras e sendo sincero sobre suas 
opiniões, sentimentos e sintomas. Esse processo 
foi muito importante para visualizar quais ações 
seriam melhor recebidas pelo paciente e evitar a 
quebra de vínculo com a equipe de saúde. 

Por outro lado, durante a reavaliação do PTS, per-
cebeu-se a importância da continuidade ao acom-
panhamento do paciente iniciado pelos estudan-
tes envolvidos, uma vez que mesmo após as orien-
tações e trabalho realizado ao longo de 6 meses, o 
paciente ainda encontrava-se com suas comorbi-
dades de base (HAS e DM2) causando complica-
ções e descompensadas e ainda apresentava difi-
culdades para adesão ao tratamento e cumprimen-
to metas sugeridas pela equipe. 

O tempo para reavaliação do caso do PTS deve 
ser o mínimo possível com o intuito de alcançar 
o efeito esperado pelas ações planejadas. Deve 
durar o máximo de tempo possível, sem trazer 
riscos ou danos ao sujeito ou que permita que a 
equipe perca a familiaridade com a problemática 
em questão19. 

O trabalho atual realizou uma reavaliação contí-
nua do paciente em curtos intervalos de tempo, 
o que foi benéfico para construção de um vínculo 
com o paciente, no entanto, o tempo estabelecido 
para adesão às medidas propostas não foi o sufi-

ciente para trazer mudanças efetivas nos princi-
pais problemas de saúde do paciente. 

No PTS, a primeira etapa possui objetivo de reali-
zar uma avaliação biopsicossocial para estabelecer 
o momento e a situação vivenciada pelo sujeito. O 
segundo momento é a hora de traçar metas, defi-
nindo em conjunto com o paciente, o tempo ne-
cessário para que essas metas sejam cumpridas. 
Em seguida deve-se dividir as responsabilidades 
entre os profissionais e negociar propostas, consi-
derando as diferenças e peculiaridades do sujeito. 
O quarto passo é reavaliar o trabalho e suas evolu-
ções e trazer novas propostas de cuidado20. Apesar 
dessas etapas terem sido cumpridas, não houve 
um detalhamento do tempo de dedicação sema-
nal ou mensal necessária para cumprimento das 
metas ou do tempo esperado para tais metas sur-
tirem efeito, o que afetou a perspectiva dos estu-
dantes envolvidos sobre o sucesso do projeto, que 
participaram ativamente das etapas de diagnósti-
co, definição de metas e reavaliação do paciente, 
durante as visitas domiciliares e consultas na UBS. 

Também é importante ressaltar que existem di-
ficuldades para o desenvolvimento de um PTS, 
como: dificuldade da equipe em identificar a base 
teórica de sua prática; sobrecarga de responsabi-
lidade assistencial ocasionada pela alta demanda; 
falta de qualificação da equipe; e a dinâmica pro-
posta para as reuniões. 

A organização das Equipes de Referência pode di-
ficultar a troca de informações e a coordenação 
necessária para a organização do trabalho e de-
finição de metas e prioridades das ações em um 
PTS21. Por envolver poucos profissionais da saúde, 
os estudantes apresentaram em diversos momen-
tos dificuldades para organizar as ações, definir 
prioridades e dar continuidade às metas de curto 
e longo prazo propostas para o projeto. 

Soma-se a esses fatores limitantes como: a falta de 
espaços para discutir o PTS com o usuário e fa-
mília; a dificuldade da equipe para compreender 
e atender às necessidades do usuário; a fragmen-
tação no desenvolvimento do PTS nas etapas de 
prevenção, tratamento e reabilitação ao invés de 
uma concepção contínua e integrada entre esses 
aspectos; a falta ou insuficiência de registros em 
prontuários; a formação profissional inadequada 
para as necessidades da nova política assistencial, 
a rotatividade da equipe21, a falta ou insuficiência 
de comunicação da equipe; o uso de modelos fe-
chados e a compreensão do PTS como um mero 
dispositivo administrativo22. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Todo indivíduo deve ser considerado como um ser 
humano complexo, pois possui diversas facetas a 
serem compreendidas. Dessa forma, a dificuldade 
de adesão de um paciente a propostas de cuidado 
à saúde, sejam estas farmacológicas ou não, pode 
envolver diversos fatores sociais, pessoas e/ou fa-
miliares. A construção de um Projeto Terapêutico 
Singular exige, portanto, que o indivíduo seja ob-
servado como um todo por uma equipe multidis-
ciplinar, que sua família e outras redes de apoio 
estejam envolvidas e que diversos instrumentos e 
estratégias sejam utilizados para tornar possível a 
adesão às medidas traçadas em conjunto com a 
equipe de saúde. 

Trabalhos como este demonstram a importância 
do cuidado continuado e contato próximo de pro-
fissionais da saúde com a população idosa com 

comorbidades crônicas para melhoria do vínculo 
entre pacientes e sua equipe de saúde, e melhor 
compreensão do processo de construção de um 
PTS na Atenção Primária à Saúde, além de levanta-
rem discussões acerca das dificuldades de aplicar 
o PTS no contexto de saúde pública atual. 

O fato deste PTS fazer parte da matriz curricular 
de um curso de medicina também mostra a im-
portância da inclusão de Projetos como este no 
currículo prático de Faculdades de Saúde para 
melhor compreensão do processo de criação de 
vínculo com o paciente e da atuação da Atenção 
Primária no cuidado longitudinal de paciente. Por 
outro lado mostra também que apesar do conhe-
cimento, experiência e sucessos obtidos, ainda é 
necessário maior suporte profissional, acadêmico 
e tempo dedicado para que o PTS atinja todas as 
suas metas sugeridas. 
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