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Resumo

Vivemos em uma sociedade que teve um aumento da sobrevida e com isso nos deparamos
com inumeras doencgas cronicas e complicagoes das mesmas, descobrimos diversas doen-
cas a cada ano com a necessidade de usar novas medica¢des nos mais diversos horarios,
a qualidade de vida apesar da longevidade nao melhorou, ao contrario percebe-se uma
populagao mais adoentada, com mais estresse, sobrecarregada e com dificuldade de se
cuidar e ser cuidador. A falta de cuidado pessoal, seja em manter orientagoes nutricio-
nais, fisicas, fazer uso corretamente das medicagoes, nao se envolver no cuidado influencia
na melhora do quadro clinico, psicologico e social. Diante desse novo perfil a adesdao aos
tratamentos propostos sejam medidas de controle, alimentares, fisicas e medicamentosas
sao abandonadas. Grande parte dos pacientes nao tém conhecimento de sua doenca e nao
sabe quais medicagoes faz uso, isso prejudica o manejo clinico da doenga e principalmente
a qualidade de vida das pessoas. Nesse quesito é importante orientar adequadamente
a populagao e projeta-la como fator primordial na acao terapeutica, demostrando que
o auto-conhecimento e o auto-cuidado sao os reais fatores de melhora clinica, pois dessa
forma seja medicagao, orientacao dietética, fisica ou qualquer outra abordagem tera maior
éxito. Nesse contexto as equipes podem auxiliar cada pessoa com suas necessidades es-
pecificas, atuar de formas distintas com grupos diferentes e conseguir que cada um seja

co-autor na sua qualidade de vida.
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2.1
2.2

Sumario

INTRODUCAO . . . . .t ittt e et e e e e e e e e 9
OBJETIVOS . . . . . . e e e e e 13
Objetivo Geral . . . . . . . . . . . 13
Objetivos Especificos . . . . . . ... ... ... ... .. ....... 13
REVISAO DA LITERATURA . . . . . . . .. i it 15
METODOLOGIA . . . . . . e e e e e e e e e e 19
RESULTADOS ESPERADOS . . . . . . . . . . . i i i e e 21

REFERENCIAS . . . . . . e e e e e e e s 23






1 Introducao

Em 1925, a Companhia de Terras Norte do Parana adquiriu uma &area de solo fértil
no norte do Parana e pronta para ser colonizada. As primeiras 10 familias que chegaram
a futura cidade de Cambé por intermédio da Cia. de Terras eram oriundas da cidade
livre de Danzig na Alemanha e chegaram a futura colénia em janeiro de 1932. O nome
Nova Danzig foi escolhido pela Companhia de Terras, que previu para nossa regiao a
vinda de um grande nimero de pessoas de Danzig. Por causa do clima mais quente a qual
nao estavam acostumados e devido a flora e fauna estarem intocadas, enfrentaram muitas
dificuldades para iniciar a colonizacao. Mas, atraidos pela fertilidade das terras, vieram em
seguida japoneses, italianos, eslovacos, portugueses, alemaes, espanhois, libaneses, além de
paulistas (do interior, por sua vez ja fruto da imigracao européia) e nordestinos(CAMBE,
2015).

Em 9 de outubro de 1937 foi elevado a categoria de distrito judiciario, na década de
quarenta todas as cidades que e as colonias que tinham nomes relacionados com paises
inimigos foram obrigados a trocar de nome foi ai que surgiu Cambé nome de um Ribeirao
que banha o municipio. Em outubro de 1947 o distrito passa a ser municipio(CAMBE,
2015)

O topénimo Cambé origina-se da lingua tupi ( Cad siginifica mata, arvore e mbé, rai-
zes aéreas). A Enciclopédia dos Municipios do IBGE traduz a denominagao para "Passo

)

do veado”, de origem Tupi, porque, segundo consta, "...aquela regiao era abundante em
caga, dai derivando o nome de Cambé . As principais culturas da regiao eram café, al-
godao, cereais, extracao de madeiras e criacao faziam parte da cultura diversificada que
existiam na regiao na época da colonizacao devido a quantidade de pequenas propri-
edades(http://www.cambe.pr.gov.br/site/cambe.html, acessado em margo de 2015). A
populacao estimada de Cambé, sequndo o IBGE é de 103000 pessoas, em wma drea terri-
torial de 495.376 quilometros quadrados, sendo portanto, uma densidade populacional de
195, 47 habitantes por km?®.(22)

A atuagdo do programa Melhor em Casa- Internacdo domiciliar é diferente das de-
mais formas de abordagens das unidades basicas, sendo, portanto, complementar a ela,
atua em diferentes comunidades, diferentes grupos sociais, de risco, diferentes realidades
sociais, economicas e culturais. Isso torna a experiéncia extremamente enriquecedora do
ponto de vista pessoal e profissional. Apesar de haver uma necessidade da UBS encami-
nhar os pacientes por meio de um impresso préprio, grupos como ONGs ou de algumas
igrejas podem solicitar visitas para as UBSs que apds uma primeira visita encaminham
os pacientes, apds esse encaminhamento seja da UBS ou mesmo pelo servigo social ou a
secretaria de saide a equipe iravavaliar o caso, a necessidade de internagao domiciliar,

classificar o risco e apds uma discussao com toda a equipe admitirou ndo o paciente. A



10 Capitulo 1. Introdugdo

partir da admissao, o paciente passa a ter total apoio de médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem, fisioterapeuta e outros profissionais do NASF para melhora da qualidade de

vida, acompanhamento, suporte especifico para o caso.

Apesar de conseguir bastantes recursos, nao é incomum a necessidade de recorrer a
algumas liderangas comunitarias ou Ongs que se tem contatos para ajudar alguns pa-
cientes.Cambé possui um bom sistema de saneamento bdsico, mas ainda existem areas
de fundo de vale e areas rurais que nao contam com agua tratada, coleta de lixo. Essas
sao areas de extrema pobreza, com alto indice de criminalidade e desemprego.Segundo
o IBGE Valor do rendimento nominal médio mensal dos domicilios particulares perma-
nentes com rendimento domiciliar, por situagao do domicilio urbano é de 2.302,72 e o
rural é de 1979,00.(??) Ja os valor do rendimento nominal mediano mensal per capita
dos domicilios particulares permanentes é de aproximadamente 555,00 no meio urbano e
menos de 500,00 no rural.A cidade conta com diversas escolas estaduais, municipais e par-
ticulares. Ja sobre a escolaridade dos pacientes é bem diversificada, ha grande dificuldade
de entendimento em alguns casos e manipulagdo de sintomas em outros, isso enriquece
nosso aprendizado, pois diariamente aprendo como lidar com as pessoas, situagoes dificeis
e diversificar maneiras de conversar e se fazer entender pelos paciente. Especificamente
nesta equipe de EMAD nao ha como delimitar dados ou populagoes especificas visto que
se atende toda a cidade com os mais diferentes pacientes com as mais diversas condig¢oes

socio-economicas, mentais, culturais e religiosas.

Atualmente na equipe de internagao domiciliar, acompanha-se em domicilio 37 pessoas
com as mais diversas comorbidades. Sendo destes 13 mulheres e 24 homens. Quanto a idade
temos 3 menores de 20 anos (8% ); 6 pessoas entre 21 e 59 anos (16% ); e 28 idosos (75%).A
prevalencia de hipertensao arterial nestes pacientes é de 45% e de diabetes melitus e de
10%, essas informacoes sao deste més, todos estao em acompanhamento mensal. Faz-se
visitas mensais a todos os pacientes, sendo que alguns casos as visitas sao semanais ou
diarias dependendo do caso e da necessidade de acompanhamento.A maioria das queixas
dos pacientes atendidos pelo servigo de internagao domiciliar é dor, aumento do tamanho
de feridas e baixa ingesta alimentar, em alguns pacientes tem-se infec¢Oes urinarias de
repeticao.Essas doencas refletem os pacientes acompanhados, em sua maioria sao pacientes
acamados por AVC, demencia senil, Cancer dos mais diversos, DPOC dos mais diversos

(enfisema, fibrose), encefalopatia nao evolutiva, atraso de desenvolvimento neuro motor.

Na minha pratica profissional, junto com a Equipe Multidisciplinar de Aten¢ao Domi-
ciliar com a populagao de Cambé, tenho observado com meus colegas, que muitos pacientes
nao aderem ao tratamento proposto ou realizam as a¢oes necessarias para a mudanca de
seus habitos de vida. A baixa adesao dos usudrios ao tratamento proposto pela equipe
influencia diretamente as agoes de saude, que precisam acompanhar por mais tempo os
usuarios, que requerem um maior tempo de tratamento. Ainda, a baixa adesao ao trata-

mento, que inclui o uso correto de medicamentos e a transformagao dos habitos de vida,
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leva a piora do estado satide-doenca dos pacientes. A adesao inadequada aos tratamentos
de saiide pode comprometer todo o plano de cuidados pactuado com a equipe, gerando
maior demanda da atencao da equipe domiciliar, aumento dos problemas de satde para
o paciente e, consequentemente, maiores gastos para a satide publica.(BRASIL; SAUDE;
BASICA, 2012)

Diante disto, o problema escolhido para este projeto de intervencao é a baixa adesao
dos pacientes atendidos pela Equipe Multidisciplinar de Aten¢do Domiciliar de Cambé ao
tratamento. Este problema é importante para os servigos de satde e para a satude publica,
que por meio das agoes da Equipe Multidisciplinar de Atengao Domiciliar busca reduzir o
numero de internacoes, a melhoria da situagao de satide das pessoas, e melhoria dos indi-
cadores de saude da populacao. Para os profissionais, a melhoria da adesao ao tratamento
também repercutiria na maior resolutividade das a¢oes de satide, possibilitando também
se estender a atencao profissional a outras pessoas que necessitam de acompanhamento
no domicilio. Para os usuarios, a adesao ao tratamento melhoraria sua saide, reduzindo
a dependéncia dos servigos de satde e, contribuindo para a sua autonomia e qualidade de

vida.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Elaborar um plano de agoes com a Equipe Multidisciplinar de Atencao Domiciliar de

Cambé para melhorar a adesao dos pacientes e familiares ao tratamento.

2.2 Objetivos Especificos

- Qualificar as orientagoes da equipe de satde para os pacientes e familiares sobre o
uso de medicamentos e suas repercussoes para a satde.
- Elaborar agoes de saiide que contribuam na adogao de medidas nao farmacologicas

de tratamento e melhoria dos habitos de vida.
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3 Revisao da Literatura

A adesao ao tratamento é considerada como o comportamento do paciente relacionado
a saude, sendo mais que o simples ato de utilizar os medicamentos prescritos.4 Segundo
a OMS a definigao para adesdo como é ”[...] O grau em que o comportamento de uma
pessoa — tomar o medicamento, seguir um regime alimentar e executar mudancas no
estilo de vida — corresponde as recomendacoes acordadas com um prestador de assisténcia
sanitaria”(GUSMAO; D, 2006)(WHO, 2003)

Em sua publicacao Adherencia a Los Tratamientos a Largo Plazo: Pruebas para la ac-
cién, a Organizagao Mundial de Satde (OMS)5 estabeleceu que diferentes fatores podem
estar associados a adesao ao tratamento de pacientes com doencas cronicas, incluindo o
uso dos medicamentos, mudangas no estilo de vida e habitos alimentares(SALUD, 2004).
Outros fatores que podem influenciar sdo, idade, sexo, etnia, estado civil, grau de escola-
ridade, condi¢ao socioeconémica, auséncia de sintomas e consequéncias tardias; ainda ha
as crengas de satide, habitos de vida e culturais ( falta de percep¢ao da seriedade do pro-
blema, desconhecimento, experiéncia com a doenga no contexto familiar e autoestima); o
texto ainda leva em consideracao alguns fatores mais complexos como custo, efeitos inde-
sejaveis, esquemas terapéuticos complexos,politica de saide, acesso ao servico de satde,
tempo de espera versus tempo de atendimento e, finalmente, ao relacionamento com a
equipe de satide(SALUD, 2004)(GUSMAO; D, 2006)

No Brasil as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) aumentam em um ritmo
acelerado chegando a se tornar o motivo de 72% de mortes no pais com desigualdades
economicas e sociais em sua distribuicdo mesmo com avangos significativos no Sistema
Unico de Saude (SUS), na equipe de saude da familia (ESF) e na distribui¢do gratuita de
medicagoes.(SCHIMIDT; AL, 2011)

O impacto do aumento das doencas cronicas associado & ma adesao ao tratamento
geram efeitos adversos temiveis, sendo mortes prematuras, diminuicao da capacidade la-
boral levando entdo a consequencias economicas negativas nas familias.(GOMES; L; P,
2007)

Desta forma o tratamento medicamento é um dos pilares para o controle individual
das DCNT, sendo empregado em 87% de adultos e idosos.(SCHIMIDT; AL, 2011)

A nao adesao ao tratamento corresponde ao grau de comportamento do paciente em
relagdo aos acordos com o provedor de satide (WHO, 2003) que leva ao aumento dos riscos
de hospitalizagoes (SOKOL, 2005)e como consequencia maiores custos efetivos a satude e
maior mortalidade(SIMPSON, 2006).

Uma das formas de atuacao do servico de satide em casos mais especificos é o pro-
grama Melhor em Casa que atua conjuntamente com as unidades de saude da familia, no

entanto as auxilia com casos mais graves. Desta forma a atengdo domiciliar consiste numa
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modalidade de atencao a satuide substitutiva ou complementar as ja existentes, caracteri-
zada por um conjunto de a¢oes de promocao a satude, prevencao e tratamento de doencas
e reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e inte-
grada as redes de atencao a satide. Assim, o ambiente domiciliar e as relagdes familiares ai
instituidas, que diferem da relacao estabelecida entre equipe de satide e paciente, tendem

a humanizar o cuidado, (re) colocando o usuédrio no lugar mais de sujeito do processo e
menos de objeto de intervengao(FEUERWERKER; MERHY, 2008).

A casa se torna um novo espacgo de cuidado, com uma identificacdo de proximidade
do cuidador que vai além da questao técnica e hospitalar. permitindo, entao uma gama
enorme de op¢oes de cuidados e maior autonomia para o paciente. E importante lembrar

que este cuidado nao é entendido como um procedimento simplificado mas uma acao
integral. (BRASIL; SAUDE; BASICA, 2012)

Em um aspecto mais amplo, potencializa uma melhor gestao dos leitos hospitalares e
o uso mais adequado dos recursos, como também serve de "porta de saida’para a rede
de urgéncia/emergéncia, diminuindo a superlotagao nesses servigos, sendo, assim, um dos

componentes da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (SAUDE, 2016).

Ha intimeros trabalhos para demosntrar a necessidade do cuidado com as DCNT a fim
de melhorar a qualidade de vida, sejam por controle medicamentos ou nao medicamentoso
das mesmas. Silva e Lima (2002) recrutaram individuos com idades entre 45 e 75 anos,
tratados e nao tratados com insulina, na regiao do Vale do Itajai (SC) e realizam testes
de glicemia jejum (GJ), hemoglobina glicada (HbA1) e glicemia capilar dos diabéticos.
No total, 33 individuos foram submetidos a uma intervencao de exercicios fisicos durante
dez semanas. Os participantes do estudo foram reavaliados apds este periodo e de acordo
com os resultados dos testes e com o Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)
e UK Prospective Diabetes Study (UKPDS), a redugiao de 1% na hemoglobina glicosilada

reduz a ocorréncia de microangiopatia e neuropatia.

Zanetti et al. (2006)avaliaram a implementagao do protocolo Staged Diabetes Mana-
gement (SDM) no Centro Educativo de Enfermagem para Adultos e Idosos (CEEAI) da
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto (EERP-USP). Apés um ano de estudo, consta-
taram a existéncia de um grande desafio para a equipe multiprofissional que acompanhou
os pacientes, seja em relagdo a sua capacitagao em educagao em diabetes quanto em re-
lagdo a compreensao de que a aquisicao do conhecimento nao se traduz necessariamente
em mudanca de comportamento. Os autores constataram que, além da disponibilizacao
de informagoes, o paciente diabético precisa ser acompanhado por um longo periodo de
tempo, pois sua evolugdo nao se faz com rapidez, e que estar ao seu lado é importantis-
simo para que ele possa tomar decisoes diante das complicacoes impostas pela doenca.
Esse tipo de atendimento evidencia os propésitos da saude (2016) , que visa assegurar que
o paciente diabético se perceba como regente de sua propria vida, responsabilizando-se

pelos cuidados exigidos pela enfermidade. Registrou-se grande satisfacao por parte dos
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usuarios, havendo grande adesao ao plano alimentar e a atividade fisica.

Algumas estimativas preliminares sugerem que o tratamento de individuos em alto
risco de desenvolver diabetes possa ser mais custo-efetivo do que certas estratégias freqiien-
temente recomendadas para a protecao cardiovascular em pacientes com diabetes ja es-
tabelecido (GROUP et al., 2002). Intervengoes nao-farmacoldgicas de controle de peso,
mudancas alimentares e aumento de atividade fisica podem custar US$4.000 para cada
caso de diabetes prevenido. No entanto, estes custos sao em grande parte referentes ao
custo do servico de profissionais de satide o que pode parecer contraditorio pelo alto custo
nao leva em conta que no Brasil ja hd uma ampla rede de atengao bésica ja implantada,
portanto o valor serd menor.

O numero crescente de intervengoes de baixo custo que podem ser implementadas na
prevencao dessas DCNT (DUNCAN et al., 2004) estimula o papel do rastreamento em
programas nacionais de prevengao dessas doencas (WHO, 2003). Talvez o maior desafio,
ao se considerarem programas de rastreamento do diabetes (prevengao secundéria) que
incorporem estratégias de prevencao primaria, seja como implementar programas de pre-
venc¢ao que priorizem mudancas alimentares e de atividade fisica em individuos de alto

risco.






19

4 Metodologia

Organizar palestras orientadoras sobre temas pré determinados para assim homoge-
neizar o atendimento da equipe. Desta forma, desde o auxiliar de enfermagem ao médico
terao um mesmo padrao de atendimento evitando desacordos ou desentendimentos e vieses
na compreensao do paciente acerca do tratamento proposto.

Estabelecer protocolos de atendimento quanto a cuidados especificos (sondas, traque-
ostomias, suplementacao oral, medicagdo endovenosa, uso de materiais em curativos).
Cada cuidado necessita de uma técnica especifica e as mesmas serdo sempre revistas e se
houver alguma alteragao segundo protocolos novos ou artigos poderao ser incorporados a
rotina da equipe desde que seja discutida em reuniao.

Programar rotinas de coleta de exames preconizados pelo ministerio da satide ou pro-
tocolos baseados em evidencia, de acordo com a doenga em questao, com a periodicidade
necessaria para bons controles e manejo adequado de cada doenga.

Abordar os pacientes a cada visita domiciliar quanto ao uso das medicacoes, duvidas,
efeitos colaterais. Independente do tempo que o paciente possui a doenga ainda ha diversas
duvidas sobre medicagao, além disso as doencas nao se comportam de maneira linear
necessitando de manejo de doses ou ate suspensao de determinadas drogas, adequacao
devido a funcoes renal e hepatica e quanto mais ciente do quadro e da necessidade do
cuidado por parte do paciente/cuidador haverd maior adesao ao tratamento. Desta forma
é extremamente importante que os profissionais atuantes na equipe saibam da condicao
morbida do paciente e saibam dar as orientagdes corretas.

Separar os medicamentos em recipientes apropriados segundo o horario da medicacao
(manha, tarde, noite). Ha formas de organizar a medicagdo, podem ser recipientes pro-
prios, potes plasticos, tabelas com os nomes, cores indicativas. O importante é a equipe
avaliar qual é a melhor forma de abordagem para o paciente em questao, lembrando que
cada pessoa se adapta a uma forma especifica, portanto neste item nao ha uma formula
exata. Ha sim a necessidade da sensibilidade da equipe em perceber a melhor forma de
abordar a familia.

Ensinar o paciente ou quando o mesmo for totalmente dependente, um familiar, e o
deixar como responsavel para checar as medicagoes e administra-las conforme necessidade.

Explicar sobre suas doencas, a influencia delas no quadro atual, como agem conjunta-
mente, a melhor forma de lidar com elas, a necessidade de entender e cuidar. Quando a
pessoa tem consciencia de si mesmo torna-se ser participante e determinate do seu futuro,
nao deixando aos cuidados de outro a sua saude. Esse é o verdadeiro enfoque, quanto
mais consciencia sobre seu estado e quanto mais informagoes souber, claro abordadas de
uma forma com que consiga entender e lidar com a situacao a fim de agir em beneficio

proprio, melhores sao as chances de um manejo adequado da doenca.
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Enfocar a importancia do auto cuidado e colocar cada paciente ou cuidador em posi¢ao
pro-ativa. A partir do momento que a pessoa se torna responsavel por si mesmo ela se

cobra mais, cobra mais do servico e atua de forma a melhorar sua qualidade de vida.
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5 Resultados Esperados

Conforme os objetivos propostos, os resultados esperados serao:

1. Estabelecer normas e condutas unanimes em todos os profissionais que atuam na
internacao domiciliar desta forma nao havera divergencias de informacoes e o aten-

dimento prestado seguird um padrao.

2. Diminuicao do viés em condutas ou manejos dos pacientes que necessitem de cui-

dados especificos.

3. Manter o nivel de cuidado com padroes ja estabelecidos pelo ministerio da saude

para doencas especificas. Melhora do manejo e adaptacoes medicamentosas.

4. Garantir o entendimento completo do paciente acerca das suas comorbidades e me-

dicagoes e de como viver bem com as mesmas, melhora do auto-cuidado.
5. Assegurar a adesao medicamentosa completa
6. Atuar com parceria bem estabelecidada entre paciente-cuidador

7. Aumentar a responsabilidade da familia e do paciente em relacao a doenca, melho-
rando o auto-cuidado, percepcao de que é necessario atuar constantemente, dessa

forma consegue manter-se saudavel apesar das limitacoes.
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