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RESUMO

Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da Familia UNA-
SUS/UFCSPA, no formato de portfolio. O TCC do Curso de Especializacdo em Saude
da Familia UNA-SUS/UFCSPA ¢ constituido pelas atividades do portfolio, sendo
organizado em quatro capitulos e um anexo, a saber: uma parte introdutoria, onde s&o
apresentadas caracteristicas do local de atuacido, descrevendo peculiaridades
importantes, para contextualizar as atividades que serdo apresentadas ao longo do
trabalho; uma atividade de estudo de caso clinico onde deve ser desenvolvido um
estudo dirigido de usuarios que tenham sido atendidos com patologias e situagdes
semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliagdo do conhecimento
clinico; uma atividade de Promog¢ao da Saude e Prevencao de Doencgas; uma reflexao
conclusiva e o Projeto de Intervengdo, onde o aluno € provocado a identificar um
problema complexo existente no seu territério e propor uma intervengao com plano de

acao para esta demanda.

Descritores: Atencao Primaria a Saude, Hipertensao, Promogao da Saude, Saude
da Familia.
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RESUMO

Atuo na Estratégia de Saude da Familia Rincdo no bairro Belém Velho, Zona Sul de Porto Alegre, a
ESF. Pertence a Regido de Orgamento Participativo Gléria. A equipe é composta por duas médicas do
PMMB, duas enfermeiras e quatro técnicos de enfermagem. Nao ha NASF ou equipe de saude bucal.
As doencas mais prevalentes atendidas na ESF s&o hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo 2,
patologias relacionadas a saude mental, dores crbnicas e infecgdes de vias aéreas superiores.
Percebeu-se uma prevaléncia elevada de tabagismo no bairro, motivo pelo qual fiz o Projeto de
Intervencdo: “Controle do tabagismo em uma unidade de saide de Porto Alegre”. O caso clinico
descrito € de um usuario com Transtorno Afetivo Bipolar em episddio depressivo. Foi realizado
matriciamento com Equipe de Saude Mental, onde mantém acompanhamento. Atualmente, encontra-
se estavel e acompanhando demais comorbidades na unidade. Na ESF Rincéo existe uma grande
demanda em saude mental. Eram realizados grupos semanais para renovacdo das receitas, mas
acabou ndo dando resultado. Hoje, as demandas de saude mental sdo agendadas para consulta em
dia especifico, e casos mais graves sdo matriciados. Também, os usuarios tem uma escuta
humanizada no acolhimento pelos demais profissionais. Em relagdo a atividade no domicilio, realizei
visita ndo programada a um idoso com multiplas comorbidades e agudizacdo de doencga crdnica,
necessitando internagdo. Refletindo sobre minha trajetéria percebo uma nitida evolugdo em todos os
aspectos na minha atuagdo como médica de familia. O mais importante de tudo é que aprendi a aplicar

o0 método centrado na pessoa.

Descritores: Atencao Primaria a Saude, Promoc¢ao da Saude, Visita domiciliar,
Tabagismo, Saude mental.



1. INTRODUGAO

Meu nome é Kadija Spada Sampaio, tenho 37 anos, sou catarinense, casada,
mae de uma filhinha de 2 anos. Minha primeira graduacdo foi em Farmacia —
Habilitagdo em Analises Clinicas, em 2003, pela Universidade do Sul de Santa
Catarina. Durante cinco anos, atuei em farmacia comercial, hospitalar, publica e em
laboratdrio de analises clinicas. Em 2007, conclui a especializagdo em Docéncia em
Saude pelo Colégio Brasileiro de Estudos Sistémicos — CBES/RS. Apaixonada pela
Medicina e desiludida com a profissao de farmacéutica, cursei Medicina na
Universidade Comunitaria da Regido de Chapeco (Unochapecd) de 2009 — 2014.
Iniciei, em 2015, no Programa de Residéncia Médica em Neurologia Clinica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), mas, por questdes pessoais ligadas a
maternidade, desisti da residéncia em setembro do mesmo ano.

Em novembro de 2015, ingressei no Programa Mais Médicos para o Brasil
(PMMB), em Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, fundada em 26 de mar¢o de
1772. Em 2010, a cidade contava com 1.409.351 habitantes, representando 13,2% da
populagcdo do Estado do Rio Grande do Sul, sendo 53,61% mulheres e 46,39%
homens. Apresenta indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,805 e taxa de
analfabetismo de 2,27%. E a terceira melhor capital em Longevidade, com Esperanca
de Vida Ao Nascer de 76,42 anos. A cidade possui 81 bairros oficiais, sete centros de
saude, 154 unidades de saude e 7.176 leitos hospitalares. Esta organizada em oito
regides de gestdo do planejamento e 17 regides do orgamento participativo
(OBSERVAPOA, 2016).

Desde janeiro de 2016, estou atuando na Estratégia de Saude da Familia (ESF)
Rincéo | e Il. Localizada no bairro Belém Velho, Zona Sul de Porto Alegre, a ESF
Rincdo pertence a Regido de Orgamento Participativo Gloria e possui 10.835
habitantes. Conta com quatro escolas, trés creches comunitarias e duas particulares,
uma igreja catolica e duas evangeélicas. Nao possui centro comunitario. Muitas familias
vivem em situagao de vulnerabilidade devido a falta de saneamento basico, violéncia,
baixa renda e crescimento vertiginoso das areas de invaséo.

O bairro Belém Velho € um dos mais antigos nucleos habitacionais de Porto
Alegre, porém, a criagao da ESF é relativamente recente. Inaugurada em outubro de
2006, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) buscou parceria com o Hospital Divina

Providéncia, a quem coube a administracdo dos recursos humanos das duas equipes



de saude da unidade. Essa parceria teve duracao até dezembro de 2015, sendo que,
apo6s o término do contrato, houve a substituicdo completa das equipes de saude por
funcionarios recém contratados pelo IMESF. A equipe atual é composta por duas
médicas do PMMB, duas enfermeiras e quatro técnicos de enfermagem. Nao ha NASF
ou equipe de saude bucal. E importante destacar que, de junho de 2016 até o presente
momento, n&o ha agentes comunitarios de saude.

As doencas mais prevalentes atendidas na ESF sado hipertensao arterial,
diabetes mellitus tipo 2, patologias relacionadas a saude mental, doengas do trabalho,
dores crénicas, infecgdes de via aérea superior e gastroenterites. Em discussdo com
a equipe 1 e por meio do diagndstico situacional, identificou-se uma prevaléncia
elevada de tabagismo entre os moradores do bairro, motivo pelo qual fiz o Projeto de
Intervencéo intitulado: “Controle do tabagismo em uma unidade de saude de Porto
Alegre” (vide ANEXO). De acordo com o Ministério da Saude, a Atengao Basica (AB)
€ tida como o local principal de cuidado da pessoa que fuma, devido a sua capilaridade
e proximidade dos usuarios (BRASIL, 2015).

Nesse sentido, a equipe da ESF Rincao pretende oferecer aos tabagistas,
apoio profissional para a cessagdo do tabagismo e controle da abstinéncia,
contribuindo, assim, para reduzir a prevaléncia de tal fator de risco para doencas
cardiovasculares, neoplasias malignas e doengas pulmonares crénicas, com vistas a

reducdo da morbimortalidade por estas doencas.



2. ESTUDO DE CASO CLINICO

Identificagdo: A.R.M.B., 51 anos, masculino, ensino médio incompleto,

aposentado, viuvo, natural de Torres/RS, procedente de Porto Alegre.

LISTA DE PROBLEMAS
e Discopatia degenerativa coluna lombossacra

e Transtorno afetivo bipolar e transtorno depressivo recorrente

Primeira consulta (27/10/16)

Subjetivo: Traz carta de médico do convénio sugerindo encaminha-lo ao CAPS
devido sintomas depressivos residuais e deterioro do quadro clinico. Vem sozinho a
consulta. Reiniciou, ha alguns meses, com desanimo, anedonia, insdnia, sentimento
de desvalia, isolamento social, perda de memdria, apetite reduzido e perda ponderal.
Mantém-se com pensamentos de morte, porém, sem ideagao ou risco suicida. Nega
alucinagdes visuais ou auditivas. Sem queixas nos demais sistemas. Em uso regular
(?) de Fluoxetina 60 mg/dia; Carbonato de Litio 300 mg tid; Carbamazepina 200 mg
tid, Clorpromazina 75 mg/noite e Clonazepam 2 mg bid.

Historia médica pregressa: Internacdo no Hospital Espirita de Porto Alegre
(HEPA), em 2010, por sete dias, devido quadro psicotico agudo e risco suicida. De
acordo com laudo psiquiatrico da época, “apesar do uso continuado da medicacéo,
nao conseguiu mais retornar aos padrdes de funcionamento mental normais
anteriores a primeira crise, permanecendo sintomas residuais, de dificil esbatimento,
ja com grande comprometimento de suas fungbes mentais. Desde o
desencadeamento do quadro, vem perdendo suas fungbdes biopsicossociais,
principalmente devido a pouca resposta a terapia medicamentosa”. Relata (com
extrema dificuldade de expressao verbal), que os sintomas depressivos iniciariam
quando trabalhava na FEBEM, pois presenciou diversas situacdes de torturas contra
os internos (chora ao recordar).

Historia familiar: Trés filhos, higidos, acima de 20 anos (ndo recorda idades).



Dois irmaos e uma irméa (desconhece patologias e ndo sabe idades). Pai falecido ha
anos (desconhece comorbidades e causa da morte). Mae higida. Dois netos higidos.
Esposa faleceu ha mais de um ano por CA ginecoldégico.

Condicgdes sécio-econdmicas: mora sozinho em casa propria no mesmo terreno
dos filhos. Prefere morar sozinho. Afastado pelo INSS ha anos devido transtorno
mental. Trabalhou como agricultor na juventude e na FEBEM como seguranga. Tem
boa relagdo com a mae, filhos e netos (esboga sorriso ao falar dos netos).

Habitos de vida: permanece o dia todo em casa, deitado, com a casa fechada.
Nega etilismo, tabagismo ou drogadigdo. Alimenta-se duas vezes ao dia, pouca
quantidade. Filha leva a comida.

Abaixo, esta representado o genograma (Fig. 1) da familia do senhor A.R.M.B

Figura 1 - GENOGRAMA
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Objetivo

e Peso: 65 kg

e Altura: 1,65 m

e PA:125/80 mmHg
e FC:72bpm.

Estado geral regular, lucido, orientado em tempo e espacgo, hidratado, algo
emagrecido, apatico, olhar vago, discurso lentificado, aparéncia descuidada. Tireoide
fibroelastica, sem nodulagdes palpaveis ou sopros AC: Ritmo cardiaco regular, em 2
tempos, bulhas normofonéticas, sem sopros. AR: murmdurio vesicular uniformemente
distribuido, sem ruidos adventicios. Abd: plano, ruidos hidroaéreos presentes, flacido,
sem massas ou megalias palpaveis. Ext: pulsos amplos e simétricos. Neurologico:

sem déficits focais. Pupilas isofotorreagentes. Forga grau V nos quatro membros.

Déficit mnemodnico moderado

Avaliacéo

e Transtorno depressivo recorrente sem sintomas psicoticos?

e Transtorno afetivo bipolar?

Aborto Aborto Falecimento

1 Em recuperagao de uma doenga fisica
ou mental

e Adeséo ao tratamento questionavel

Idénticos




Plano

e Solicito TSH, sorologias virais, VDRL, Vit B12 (para descartar causas
reversiveis de deméncia), litemia, perfil lipidico, hemograma, fungao renal,
hepatica e eletrocardiograma;

e Renovo controlados e converso muito sobre importancia da adesdo ao
tratamento;

e Agendo retorno para 3 semanas;

e Solicito trazer um familiar na consulta.

Segunda consulta (16/12/16)

Subjetivo: Vem em acolhimento desacompanhado. Deseja renovar receita.
Faltou consulta agendada em novembro. Conta que esqueceu da consulta. Reclama
que “antes o agente de saude ligava em casa para lembrar do dia das consultas e
agora, como n&o tem mais agente, fico meio perdido”. Converso sobre a necessidade
de envolvimento dos filhos em seu cuidado, mas diz que sdo muito ocupados e que
nao quer atrapalha-los. Nao fez exames solicitados em consulta anterior. Relata que
cessou por conta a clorpromazina devido a tremores e alteracdo da pressao arterial,
e que iniciou, também por conta, imipramina 75 mg que tinha guardado em casa.
Refere estar se sentindo melhor, dormindo bem e apetite voltando ao normal. Nega

pensamentos de morte ou sintomas psicoticos.

Objetivo

e PA: 138/94 mmHg
e Peso: 66,7 kg
e FC:76 bpm

Regular estado geral, lucido, orientado, ainda com pensamento e discurso
lentificados, com discreta melhora da memoaria, esboga sorrisos durante a consulta,

aparéncia um pouco descuidada.



PLANO

e Matriciar para Equipe de Saude Mental Adulto — ESMA

e Anoto numero do telefone dos filhos para contato futuro e saliento
necessidade da participacdo da familia em sua recuperagao.

e Explico sobre os perigos que a automedicacéo pode trazer para sua saude.

e Solicito os exames novamente e converso sobre a importancia de realiza-los;

e Combino realizar controle da PA 2 vezes por semana na unidade de saude

e trazer na proxima consulta.

Janeiro 2017

Comunico paciente, por telefone, de que a consulta com ESMA ficou
agendada para 31/01 as 10h30. Entro em contato com filho, por telefone, e explico
sobre o caso do seu pai e o oriento a acompanha-lo na consulta com a equipe de
saude mental. Concorda, mas refere que ndo podera acompanha-lo em todas as
consultas devido ao seu trabalho. Relata que o pai precisou de atendimento
psiquiatrico no PAM 3, devido crise de ansiedade e surto psicoético. Psiquiatra
suspendeu carbamazepina e reiniciou clorpromazina na dose de 25 mg tid. Agora

esta melhor.

Terceira consulta (09/03/17)

Subjetivo: Vem em acolhimento para renovar receita dos controlados.
Consultou com equipe de saude mental e esta acompanhando com Psiquiatra, tendo
retorno agendado com o mesmo em 23/03/17. Conta que esta tomando as

medicagdes regularmente. Em uso de:

e Carbonato de litio 900 mg/dia;
e Fluoxetina 60 mg/dia

e Clorpromazina 25 mg 3x/dia.

Relata melhora dos sintomas depressivos, alucinagdes e da memoria. Nega
ideacao suicida. Apetite preservado. Nega perda ponderal. Nega sintomas urinarios



ou gastrointestinais. Habito intestinal regular. Nega dor precordial, dispneia,

palpitacdes. Nao trouxe controle da PA. Traz apenas resultado da litemia.

Objetivo

e PA:120/75 mmHg
e Peso: 68 kg

e FC:68bpm
e Bom estado geral, lucido, orientado, hidratado, semblante feliz, fala bem

articulada e discurso fluente, pensamento organizado, boa aparéncia. Sem
déficit aparente de memoria.

¢ Demais exame fisico sem particularidades.

e Litio sérico 13/02/17: 0,7 mg/dL (nivel terapéutico de 0,6 a 1,2 mg/dL).

Plano

e Parabenizo pela adesao ao tratamento e resultados obtidos;
¢ Oriento n&o faltar as consultas com o psiquiatra;

e Combinamos de realizar os exames no més seguinte e deixo consulta
agendada;

e Vir em acolhimento sempre que julgar necessario.

Pode-se dizer que este foi um exemplo de sucesso na aplicagcéo dos atributos
da atencédo primaria, ou seja: acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenagéo
do cuidado. Para completar, faltaria realizar uma abordagem familiar mais adequada,
a fim de entender melhor a historia de vida desse usuario, como ele esta inserido na
familia, conhecer seus filhos, fazer as combinag¢des necessarias e, também, realizar
abordagens psicoeducacionais. Segundo BIO & GOMES (2011), as abordagens
psicoeducacionais s&o intervengdes de carater educativo e psicolégico que visam
orientar usuario e familiares sobre a doenca e seu tratamento; entretanto, ndo se
tratam apenas de atividades informativas, lidam também com o impacto destas
informagdes, discutindo a maneira de coloca-las em pratica.

O transtorno bipolar é caracterizado por disturbios no humor que variam de

extrema elacdo (mania) a depressdo severa, muitas vezes acompanhada de



caracteristicas psicéticas e mudangas cognitivas. Existem dois tipos de diagndstico:
transtorno bipolar | e transtorno bipolar Il. O transtorno Bipolar | é caracterizado por
episédios recorrentes de mania e depressao, enquanto o transtorno bipolar Il é
definido como episédios recorrentes de depressdo e hipomania (DELGADO,
KAPCZINSKI; CHAVES, 2012).

De acordo com Silva (2011), o transtorno bipolar tem apresentagdes clinicas
complexas, causa prejuizo funcional no paciente e sua familia e cursa com elevada
morbidade e mortalidade, sendo a pessoa, o foco principal do tratamento da doenca.
O tratamento de individuos com transtorno bipolar € complexo, pois envolve
estratégias distintas nas diferentes fases da doenga: mania, depressao e eutimia..

Para o tratamento da mania, foram aprovados pelo Food and Drug
administration (FDA) o litio, a clorpromazina, a carbamazepina, o divalproato e
diversos antipsicoticos atipicos. Para a depressao bipolar, foram aprovados apenas a
combinagao olanzapina-fluoxetina e a quetiapina. Por fim, o FDA recomenda para o
tratamento de manutengao o litio, a olanzapina, o aripiprazol e a lamotrigina. Por meio
de ensaios clinicos controlados, todas essas substéncias, exceto a clorpromazina,
demonstraram sua eficacia. Entretanto, os modernos estudos clinicos sobre o
tratamento farmacoldgico do transtorno bipolar apresentam importantes limitagoes
metodologicas. Desta forma, deve-se ter cautela ao considerar seus resultados
(CHENIAUX, 2011).

Olhando para o tratamento do caso clinico (Carbonato de litio; Fluoxetina;
Clorpromazina) penso que o antipsicético em uso n&o é o ideal, pois ndo demonstrou
ser eficaz para esta patologia. Ja utilizagado do carbonato de litio esta adequada, pois
o estabilizador de humor €& fundamental em todas as fases do tratamento
farmacolégico do transtorno bipolar, incluindo a depresséo bipolar (BIO & GOMES,
2011). Quanto a fluoxetina, é recomendado que, apds 6 a 8 semanas de remisséo dos
sintomas depressivos, o uso de antidepressivo seja gradualmente descontinuado, a
nao ser naqueles pacientes com episodios depressivos altamente recorrentes
(YATHAM et al., 2005). Apesar de ser o tratamento mais comum para os Episédios
Depressivos no transtorno bipolar, o uso de antidepressivos nesta patologia ainda &
uma area controversa em psiquiatria (BOSAIPO; BORGES; JURUENA, 2017).

Considero extremamente complexo o acompanhamento de usuarios com
transtorno bipolar na unidade de saude, mas, com o decorrer do curso, sinto-me mais

segura em maneja-los. De acordo com Neto & Freitas (2012), a maioria das situagdes



podem ser manejadas na atengéo primaria, apesar de que algumas possam requerer
o apoio de um psicologo, psiquiatra ou assistente social. Hoje em dia, o trabalho
integrado da Estratégia de Saude da Familia (ESF) com as equipes de saude mental,
permite a constru¢do de um plano terapéutico e atuagao sinérgica dos profissionais
em cada caso. Nos casos de gravidade, ou quando ha duvidas sobre o quadro clinico,
ou mesmo quando ha sintomas psicéticos, € interessante contatar precocemente a
equipe de saude mental, que foi a conduta adotada neste caso clinico (NETO &
FREITAS, 2012).

Entretanto, mesmo as pessoas acompanhadas por servigos especializados da
rede de atencgao psicossocial, devem continuar sendo acompanhadas pela atengao
basica, ja que, além de demandas psiquiatricas, esse usuario precisa continuar sendo
assistido em suas necessidades clinicas, que, no caso deste usuario, estamos

acompanhando sua presséo arterial e lombalgia (BRASIL, 2013).



3. PROMOGAO DA SAUDE E PREVENGAO DE DOENGAS

Pouco tempo depois de iniciar minhas atividades na ESF Rincéo, em janeiro de
2016, percebi a grande demanda em saude mental e a necessidade de mudanga no
atendimento as pessoas em sofrimento psiquico. A populagédo estava acostumada a
deixar as receitas de medicamentos controlados na recepc¢éo, que eram renovadas e
colocadas dentro da pasta da familia para serem retiradas posteriormente. No entanto,
eu sentia certa inseguranga em atender as demandas de saude mental, mas também
tive certeza de que, essa situagdo de apenas renovar as receitas, ndo poderia mais
continuar.

Sabia que enfrentaria resisténcia, tanto por parte da equipe quanto dos
usuarios. Mas, aos poucos, eles foram percebendo que as mudancas eram em
beneficio deles mesmos. Um dos materiais que me ajudou muito foi o Caderno de
Atencdo Basica, n° 34 sobre Saude Mental, onde consta que, o processo grupal
permite uma poderosa troca de experiéncias e transformagdes que nao seria
alcancavel em um atendimento individualizado e que isto se deve a pluralidade de
seus integrantes, a diversidade de trocas de conhecimentos e possiveis identificagdes
que apenas um grupo torna possivel.

Entdo, com vistas a promogao da saude mental organizei, juntamente com os
ACS da época, quatro grupos abertos de saude mental, divididos de acordo com a
micro-area a qual pertenciam. Os encontros eram semanais, nas quintas-feiras a
tarde, antes das reunides de equipe. Faziamos uma roda de conversa descontraida,
acompanhada de cha e biscoito. Era um momento muito rico de troca de vivéncias e
conhecimentos. A maioria se sentia a vontade em compartilhar seus medos,
angustias, frustracbes e conquistas. Aqueles que eu percebia desconfortaveis ou
isolados, conversava no final do encontro e agendava uma consulta.

ApOs cada encontro, as receitas eram renovadas individualmente. Aproveitava
este momento para verificar a glicemia capilar e PA aferidos na triagem. Se alterados,
também deixava consulta agendada. Conforme Brasil (2013,) deve-se prover o
cuidado para as comorbidades clinicas frequentes nessa populacdo, um aspecto
frequentemente negligenciado. Com a saida dos ACS, em junho de 2016, os grupos

terminaram e passei a atender individualmente, com consultas agendadas, nas



sextas-feiras de manha. Assim, consegui conhecer melhor cada pessoa, permitindo
um atendimento integral. Frequentemente, a fim de compreender melhor a dindmica
familiar e trabalhar a responsabilizacédo do cuidado, entrei em contato com familiares
de usuarios (principalmente de idosos), convidando-os a participar das consultas.

Também, comecei a matriciar para Equipe de Saude Mental Adulto (ESMA)
transtornos mentais, afetivos e de humor moderados a graves, para melhor manejo,
possibilitando a pessoa em sofrimento, um acompanhamento especializado, além da
participagdo em oficinas e grupos terapéuticos. Antes, quem levava os casos para
matriciamento era a enfermeira, mas percebemos que seria mais resolutivo se eu os
matriciasse. O Caderno de Atencao Basica n° 34 de Saude Mental orienta que caso o
municipio possua Centros de Atencao Psicossocial (Caps), Nasf ou equipes de Saude
Mental, deve-se buscar discutir situagdes em que o profissional tenha mais dificuldade
de manejo clinico, pois as equipes desses servigos, além de auxiliar na conduta
clinica, também poderdo apoiar na organizagéo e na realizagdo de acdes de saude
mental envolvendo a familia no territério (BRASIL, 2013).

Com o passar do tempo, a equipe como um todo foi se percebendo importante
no acolhimento da demanda de saude mental e concluiram que uma escuta atenta
ajuda a minimizar o sofrimento dos usuarios. Para melhorar a situagcédo, ha poucas
semanas, novos ACS foram contratados. Assim, quando retomarmos as visitas
domiciliares, temos planos de visitar também as pessoas em sofrimento mental grave
e incapacitante, tendo em vista que a nds cabe reconhecer que a familia também
precisa de apoio por parte do servigo e que ela tem um papel fundamental no cuidado

do usuario.



4. VISITA DOMICILIAR/ATIVIDADE NO DOMICILIO

Particularmente, considero a visita domiciliar uma das mais importantes
praticas na atengao basica, pois nos permite conhecer a realidade na qual vive a
familia, as relagdes entre seus membros, sua situagao socioecondémica, de habitagao,
alimentagao e outros determinantes de saude, que sao dificeis de avaliar dentro das
quatro paredes de um consultério. Também possibilita a criacdo de vinculo,
especialmente com o cuidador e o cuidado, primordial para o sucesso terapéutico e
melhoria da qualidade de vida das pessoas que necessitam receber atencdo em seu
domicilio.

Conhecendo a importancia da visita domiciliar, causa-me certa frustagcéo pelo
seu n&o reconhecimento por parte dos gestores, ao n&o nos oferecerem as condi¢des
técnicas, logisticas e de seguranga adequadas. Além disso, considero inadmissivel,
para uma Estratégia de Saude da Familia, ter ficado quase um ano sem ACS, ainda
mais em uma regido tdo vulneravel quanto a nossa. Por enquanto, por decisdo da
coordenadora da unidade, continuamos sem realizar visitas domiciliares, justificada
pela redivisdo do territorio e necessidade de recadastramento das familias pelos ACS.

Antes do inicio das minhas atividades na unidade, as visitas eram realizadas,
na grande parte das vezes, por demanda espontanea dos familiares, em uma
sequéncia pré-determinada, de acordo com a micro-area e a semana correspondente.
Por exemplo, como o Rincédo | possuia cinco micro-areas, na primeira semana do més
eram realizadas visitas a micro-area 1, na segunda semana, a micro-area 2, na
terceira semana, a micro 3 e na quarta semana, as micro-areas 4 e 5 (estas eram
juntas devido menor demanda por VDs).

Eram realizadas quatro a cinco visitas no turno. Com o passar do tempo e com
os estudos nesta especializagdo, percebi que tal organizagdo ndo funcionava, pois
nao era equanime. Resolvemos, entdo, fazer diferente. Os ACS realizaram um
levantamento das pessoas que necessitavam de visita domiciliar, e durante uma das
reunides de equipe, definimos uma lista de acordo com as prioridades, sempre
deixando espaco para o caso de uma doenga aguda ou agudizagédo de uma patologia
cronica. Lembro-me de uma visita ao senhor A. S., 71 anos, solteiro, sem filhos,
tabagista, ex-etilista, com hipertenséo, osteoartrose severa que comprometia sua

locomogdo, convulsbes e um adenocarcinoma de préstata que havia decidido



abandonar o seguimento no Hospital Sdo Lucas. Morava sozinho nos fundos do
terreno de um de seus irméos, em uma casa muito simples, com dois comodos. Tinha
uma cuidadora durante o dia e n&o aceitava que ela dormisse em sua casa. No dia de
realizar as VDs programadas, um dos ACS me relatou o quadro clinico agudo deste
senhor e sua dificuldade em ir a unidade de saude. Contou-me que ha dois dias havia
sido encontrado no ch&o da casa, desacordado, pela cuidadora.

Em pouco tempo, recuperou a consciéncia e nado achou necessario procurar
um pronto- atendimento. Na mesma noite, iniciou com febre alta, tosse produtiva
dispneia e mal- estar geral. O ACS, por acaso foi visita-lo naquela noite para tomar
um mate e se preocupou com o estado de saude do amigo. Assim que o ACS terminou
seu relato, rapidamente peguei meus equipamentos e o prontuario do paciente.
Fomos com o carro proprio do ACS, para chegarmos mais rapido, ja que as VDs eram
sempre realizadas a pé. Ao chegarmos, fomos recebidos cordialmente pelo irmao e
cuidadora. Apresentei-me como a nova médica do Rincao I. Seu irmé&o relatou-me a
histéria médica do paciente, mostrou-me todas as receitas, medicagdes e o modo
como que ele os utilizava. Também falou que o paciente era um pouco teimoso e se
negava a ir morar na casa dele, pois gosta de ter o seu proprio “cantinho”.

Ao adentrar na casa, encontrei o paciente sentado a mesa, debilitado, tossindo
muito, tentando tomar um café preto. Apresentei-me e expliquei o motivo de estar em
sua casa. A. S. € um senhor muito simpatico, imediatamente levantou-se da cadeira
para passar um café para nos, mas sentia-se fraco e logo sentou-se ofegante. Percebi
que estava palido, sudorético e com discurso algo confuso. Pedi ajuda ao familiar para
conduzi-lo até a cama para realizar o exame fisico. Verifiquei que estava febril,
levemente desidratado, taquicardico, taquipneico, hipotenso e glicemia capilar normal.
Apresentava, a ausculta pulmonar, crepitantes em base direita. Expliquei ao familiar e
paciente sobre o provavel diagnostico de pneumonia e a indicagdo de internagao
hospitalar. Ambos concordaram. Entao, referi o senhor A. S. a emergéncia do Hospital
da Restinga, com carta, e combinei nova visita domiciliar apos a alta.

O familiar levou-o, imediatamente, com carro préprio. No dia seguinte, o ACS
me avisou que havia sido internado e passava bem. Dez dias depois, fui informada de
sua alta hospitalar e programei uma VD. Estava com sua bengala na porta nos
esperando, muito satisfeito em nos ver. Contou-nos sobre sua estadia no hospital, que
estava reduzindo o fumo e que pensava seriamente em ir morar com o irmao.

Conversamos um bom tempo e ele, muito acolhedor, passou um café para nos.



Examinei-o cuidadosamente, renovei suas receitas e o parabenizei pelas decisdes.
Agradeceu-nos imensamente pela atencdo. Fiz mais duas visitas a sua casa até que
ficassemos sem os ACS.

Muitos dos usuarios que antes recebiam visita domiciliar, agora vém a unidade
trazidos pelos cuidadores em meios préprios ou pagam um vizinho que tem carro para
trazé-los. O que me preocupa, sao aqueles que nao tem condi¢cdes para custear este
gasto ou acamados que n&o preenchem os critérios para receber atendimento do
programa Melhor em Casa.

Tem o caso de uma senhora acamada, com Alzheimer em estagio avangado,
em cuidados paliativos, com ulceras de pressdo em regido sacral e quadris (apesar
dos cuidados zelosos da filha e genro), e que ha anos vinha recebendo visita
domiciliar, conseguiu manter-se em acompanhamento pelo programa Melhor em
Casa. Neste caso, logo que a conheci, verifiquei que existiam critérios de incluséo
para a AD2 e acionei o servigo (através do preenchimento de uma planilha com os
dados do paciente, enviando por e-mail) que em nosso territério, é prestado pela
Equipe Multidisciplinar da Atengcdo Domiciliar (EMAD) do Hospital Vila Nova. Este
programa tem sido um grande aliado na atencdo integral as familias que dele
necessitam.

Nas VDs, eu sempre busco envolver os familiares na atengao e os oriento no
sentido de compartilhamento do cuidado com a equipe, ndo delegando toda
responsabilidade a esta. Também, mantenho-me atenta aos sinais de esgotamento
dos cuidadores. Oriento maneiras de aliviar as tensdes, com exercicios de
relaxamento e alongamento. Discuto sobre a possibilidade de dividir a
responsabilidade do cuidado com outros membros da familia. Casos mais graves,
principalmente de depressdo ou de nao aceitagdo da morte do paciente, faco
matriciamento com a equipe de saude mental.

Mas, enquanto ndo retomamos as VDs, estamos reorganizando nosso
processo de trabalho, criando planilhas de controle das visitas e capacitando os novos
ACS na identificagdo das pessoas que necessitam de atengcdo domiciliar, visando

sempre uma pratica ética, humanizada, competente e resolutiva.



5. REFLEXAO CONCLUSIVA

Ao refletir sobre minha trajetéria desde o inicio desta Especializag&o, percebo
uma nitida evolugado em todos os aspectos na minha atuacdo como médica de familia.
O mais importante de tudo € que aprendi a aplicar o método centrado na pessoa.
Antes, meu atendimento era focado apenas na patologia em si, solicitava exames que
hoje percebo desnecessarios, deixava pouco espago para a pessoa se expressar e
fazia muitos encaminhamentos para os especialistas. Atualmente, sinto- me mais
segura em manejar a maioria das doengas crbnicas, especialmente diabetes,
hipertensao arterial e insuficiéncia cardiaca.

Outro aspecto positivo deste curso € que aprendi a trabalhar em equipe e a
compartilhar o cuidado a partir da elaboracdo de um Plano Terapéutico diante de
casos mais complexos. Também passei a perceber a importancia das notificagdes de
agravos e violéncias, pratica antes n&o realizada por mim, nem pelos demais
membros da equipe.

Considerei muito valida a elaboracdo de um portfélio como Trabalho de
Conclusdo de Curso. E uma metodologia diferente, envolvente e efetiva na
consolidacdo dos conhecimentos e me fez refletir sobre a melhoria das minhas

atitudes e competéncias como médica de familia.
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1 INTRODUGAO

Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, foi fundada em 26 de margo de
1772. Em 2010, a cidade contava com 1.409.351 habitantes, representando 13,2% da
populagdo do Estado do Rio Grande do Sul, sendo 53,61% mulheres e 46,39%
homens. Apresenta indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,805 e taxa de
analfabetismo de 2,27%. E a terceira melhor capital em longevidade. A cidade possui
81 bairros oficiais, sete centros de saude, 154 unidades de saude e 7.176 leitos
hospitalares. Esta organizada em oito regides de gestao do planejamento e 17 regides
do orgamento participativo (OBSERVAPOA, 2010a).

A Unidade de Saude da Familia (USF) Rincao esta localizada no bairro Belém
Velho, Zona Sul de Porto Alegre, pertencente a Regido de Orgamento Participativo
Gloria. Possui 10.835 habitantes, representando 0,77% da populagdo do municipio. A
taxa de analfabetismo € de 3,71% e o rendimento médio dos responsaveis por
domicilio € de 2,31 salarios minimos (OBSERVAPOA, 2010b).

O bairro Belém Velho € um dos mais antigos nucleos habitacionais de Porto
Alegre, porém, a criagdo da USF Rincdo é relativamente recente. Inaugurada em
outubro de 2006, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) buscou parceria com o
Hospital Divina Providéncia, a quem coube a administracdo e os recursos humanos
para a unidade e suas duas equipes. Essa parceria teve duragao até 31 de dezembro
de 2015, resultando, com o término do contrato, na substituicdo completa das equipes
de saude. Desta maneira, as novas equipes ainda estdo organizando 0s processos
de trabalho, como acolhimento, analise da situagédo de saude, territorializag&o.

Assim, em discussdo com a equipe 1 e por meio do diagnostico situacional,
identificou-se uma prevaléncia elevada de tabagismo entre os moradores do bairro,
especialmente entre os pacientes com alto risco cardiovascular. De acordo com dados
da VIGITEL, Porto Alegre é a capital com maior percentual de fumantes na populagéo
com mais de 18 anos, sendo estimada em 14,9% (BRASIL, 2015). O tabagismo & um
dos principais fatores de risco para as doengas crbnicas nao transmissiveis e a
principal causa prevenivel de morbidade e mortalidade (WHO, 2011).

Tal fato é preocupante, visto que o consumo de tabaco e seus derivados mata
milhdes de individuos a cada ano. Se a tendéncia atual continuar, em 2030 o tabaco
matara cerca de 8 milhdes por ano, sendo que 80% dessas mortes ocorrerao nos
paises da baixa e média renda (INCA, 2016). Dados recentes mostram que, dos



tabagistas que tentam parar de fumar, apenas uma minoria recebe aconselhamento
de um profissional de saude sobre como parar e uma parte menor ainda recebe um
acompanhamento adequado para este fim (BRASIL, 2014). Para enfrentar essa
questdo, o Ministério da Saude (MS) reviu a portaria que dava as diretrizes para o
Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) e publicou uma nova em 2013,
que define a Atengdo Basica (AB) como o local principal de cuidado da pessoa que
fuma, devido a sua capilaridade e proximidade dos usuarios (BRASIL, 2013).

Nesse sentido, a USF Rincéo pretende oferecer ao paciente tabagista apoio
profissional para a cessagao do tabagismo e controle da abstinéncia, contribuindo,
assim, para reduzir a prevaléncia de tal fator de risco para doengas cardiovasculares,
neoplasias malignas e doengas pulmonares cronicas, com vistas a redugédo da

morbimortalidade por estas doencas.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Organizar e implementar as a¢des para o cuidado da pessoa tabagista.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar o quantitativo de pessoas tabagistas que desejam cessar o

tabagismo;

e Reduzir a prevaléncia de fumantes e a consequente morbimortalidade

relacionada ao consumo de tabaco;

e Credenciar a ESF Rincio para o recebimento de recursos do Ministério

da Saude para o combate ao tabagismo;

e Capacitar toda a equipe de saude para atuar junto ao paciente tabagista

para auxilia-lo no combate ao fumo.



3. REVISAO DE LITERATURA

O tabagismo € a principal causa global de morbimortalidade prevenivel. O
tratamento para cessagdo do tabagismo esta entre as intervengdes médicas que
apresentam a melhor relacdo custo-beneficio, superior inclusive aos tratamentos
direcionados para hipertensédo arterial leve a moderada, dislipidemia e infarto do
miocardio (BRASIL, 2001).

Apesar da queda progressiva do seu uso, o tabaco ainda gera um alto custo
social e econbémico para o Brasil, somando custos diretos de assisténcia e indiretos
por reducao da produtividade com absenteismo, aposentadoria por invalidez e morte
prematura (BRASIL, 2015). Ha evidéncias de que o apoio ofertado aos tabagistas para
cessacao do tabagismo pelos servigos de saude no Brasil ainda é insuficiente, apesar
do elevado percentual de fumantes que desejam ou tentam parar de fumar (BRASIL,
2015).

Desde o final da década de 1980, sob a 6tica da promogao da saude, a gestéao
e a governanga do controle do tabagismo no Brasil vem sendo articuladas pelo
Ministério da Saude através do INCA, o que inclui as agdes que compdem o Programa
Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT). Para que essas ag¢des atinjam a todo o
territorio brasileiro, foi organizada uma rede nacional para gerenciamento regional do
Programa, através do processo de descentralizagdo e parceria com as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, seguindo a légica do SUS. Hoje, nos 26 estados da
Federacédo e no Distrito Federal, as Secretarias Estaduais de Saude possuem uma
Coordenacdo do Programa de Controle do Tabagismo que, por sua vez, vém
descentralizando as agdes para seus respectivos municipios (BRASIL, 2004).

A Atencédo Basica ocupa uma posigao privilegiada e estratégica para controle
do tabaco dentro do Sistema Unico de Satde (SUS), assim como para diversos outros
agravos cronicos a saude, resultado de seus quatro atributos. Nesse cenario, os
profissionais da Ateng&o Basica assumem um papel de destaque, ja que, a partir da
oferta de cuidado longitudinal, integral e mais proximo ao usuario, encontram-se em
posicao privilegiada para o fortalecimento do vinculo, aumentando significativamente
a efetividade do tratamento para cessacgéo de tabagismo (BRASIL, 2010). As bases
para a implementacdo e manutengcdo de um Programa de Cessagado do Tabagismo
devem estar alicergadas na sensibilizagdo e conscientizagdo dos gestores, bem como



na avaliagdo da realidade local. O treinamento dos profissionais de saude, a
disponibilizagdo de material educativo e a divulgacdo devem ser atualizados e
revisados periodicamente. A avaliagcdo e monitoramento dos resultados também
fazem parte do programa (SILVA, 2012).

E importante destacar que ao ingressar no programa de tratamento do
tabagismo as gestdes de diversas instancias assumem o compromisso de
organizagcdo e implantacdo das agbes para o cuidado da pessoa tabagista. O
tratamento inclui avaliagao clinica, abordagem minima ou intensiva, individual ou em
grupo e, se necessario, terapia medicamentosa juntamente com a abordagem
intensiva. As abordagens para cessagédo de tabagismo s&o classificadas como (1)
Minima, (2) Basica ou (3) Intensiva, a partir do tempo investido no contato entre a
pessoa e o profissional de saude — respectivamente menor que 3 minutos, entre 3 e
10 minutos, e maior que 10 minutos (BRASIL, 2001; FIORE et al., 2008). E evidente
que quanto mais intensiva a abordagem, maior sera a taxa de sucesso.

Entretanto, o aconselhamento minimo deve ser oferecido por todos os
profissionais de saude em suas consultas de rotina, pois, apesar de seu efeito ser
relativamente pequeno, essa intervencao pode ter um impacto importante em termos
de saude publica, devido ao grande numero de tabagistas que s&o atendidos
rotineiramente (FIORE, 2008).

Para Silva et al. (2016), no planejamento inicial, sempre considerar a realidade
do paciente, seu perfil sociocultural, aspectos comportamentais, crencas, temores,
grau de dependéncia da nicotina e, muito especialmente, seu grau de motivagéo para
a cessagao do tabagismo. A eficacia do tratamento esta relacionada ao conhecimento
do nivel de dependéncia do paciente, pois este € um fator determinante na cessacao
do tabagismo. O teste de Fagerstrom é o método utilizado para determinar o grau de
dependéncia dos pacientes através de um questionario, permitindo classificar o
paciente em um grau muito baixo, baixo, moderado, elevado ou muito elevado de
dependéncia.

Quando o paciente apresenta niveis elevados de dependéncia (Fagerstrom =
5) ele possivelmente necessitara de alguma medicagao para ajudar na cessagéo do
tabagismo (PAWLINA et al. 2014). Ha mais de duas décadas, o tabagismo €
considerado uma doenga neurocomportamental causada pela dependéncia da
nicotina. Nesse sentido, os principais componentes do tratamento para cessacéo do
tabagismo s&o a abordagem cognitivo-comportamental e o apoio farmacolégico,



sendo o primeiro o principal alicerce do acompanhamento e o segundo, um auxiliar
(BRASIL, 2015).

A abordagem cognitivo-comportamental ajuda a reestruturar cognicdes
disfuncionais e dar flexibilidade cognitiva para avaliar situagdes especificas. A
abordagem procura, a partir dos seus dois principais pilares — (1) deteccdo de
situagdes de risco de recaida; e (2) desenvolvimento de estratégias de enfrentamento
produzir modificagbes emocionais comportamentais duradouras (BRASIL, 2001).

O tratamento medicamentoso visa, basicamente, ao controle dos sintomas de
abstinéncia provocados pela suspensao do uso da nicotina, voltado, portanto ao que
se refere a dependéncia fisica. Assim, entende-se seu papel de auxiliar na cessagcao
do tabagismo, que envolve dependéncias fisica, psiquica e social (BRASIL, 2015). Os
medicamentos disponibilizados pelo Ministério da Saude para o tratamento do
tabagismo na Rede do SUS sao os seguintes: Terapia de Reposigdo de Nicotina,
através do adesivo transdérmico, goma de mascar e pastilha, e o Cloridrato de
Bupropiona. (BRASIL, 2001).

Para Silva et al (2016), deve-se oferecer tratamento para todos os fumantes
que n&o conseguem cessar o tabagismo por iniciativa prépria. Segundo os autores, o
custo-efetividade do tratamento € muito satisfatério, pois, quando uma pessoa deixa
de fumar, ela ganha mais 10-15 anos de vida e com melhor qualidade, havendo,
também, uma reducdo de 30-90% da ocorréncia das doengas crbnicas nao

transmissiveis relacionadas ao tabaco.



4. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um projeto de intervengéo direcionado aos tabagistas atendidos na
ESF Rincao |, no municipio de Porto Alegre. A metodologia constitui-se na execugao
das orientagbes presentes no Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT)
no sentido de auxiliar os pacientes a cessar o tabagismo. Foi realizado levantamento
bibliografico na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), no Scientific Eletronic Library
Online (ScieLO), nas bases de dados da Literatura Latino Americana e do Caribe
(LILACS), Pubmed/Medline e nos sites do Ministério da Saude. As fases a serem
realizadas neste projeto estdo descritas a seguir.

Na primeira fase ocorrera a apresentagao do projeto de intervengéo para a
equipe de saude e ao Conselho Local de Saude, com a finalidade de expor os
objetivos, metodologias empregadas e resultados esperados.

A segunda fase consistira na capacitagdo de toda equipe de saude,
possibilitando, com isso, a abordagem minima ao tabagista por qualquer profissional,
além do direcionamento correto do fluxo de atendimento. Também, nesta fase, seréo
solicitados a Farmacia Distrital, os insumos empregados na cessagao do tabagismo.

A terceira fase sera composta pela identificacdo dos tabagistas do territorio,
que podera ser feita por meio da ficha de cadastro individual, ou
atendimento/acolhimento. Os wusuarios que desejam parar de fumar seréo
encaminhados para consulta médica para realizar abordagem individual, monitorando:
(a) nivel de dependéncia; (b) motivagao para o tratamento; (c) disponibilidade para o
tratamento. Ja os usuarios que nao querem parar de fumar, serdo orientados, pelo
profissional da equipe de saude que os atendeu, sobre: (a) maleficios do tabagismo;
(b) tipos de tratamento para o tabagismo; (c) disponibilidade de tratamento na rede e
do fluxo que os usuarios devem seguir para inicia-lo.

A quarta fase sera de elaboragao de um plano de cuidados. O tratamento para
cessacao do tabagismo seguira as orientagdes técnicas constantes no Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Dependéncia a Nicotina - Anexo Il da Portaria n°
442/SAS/MS, de 13 de agosto de 2004, atualmente validado pela Portaria n® 761, de
21 de junho de 2016. A abordagem intensiva ao tabagista consistira em sessbes
individuais, ou em grupo de apoio entre 10 a 15 participantes, coordenados por um
profissional de saude de nivel superior de acordo com o seguinte esquema: - 4



sessoes iniciais, estruturadas semanais, seguidas de: - 2 sessdes quinzenais, com 0s

mesmos participantes, seguidas de: - 1 reunido mensal aberta, com a participagao de

todos os grupos, para prevengao da recaida, até completar 1 ano.

A quinta fase compreendera o levantamento de indicadores de processo e de

resultados.

5. CRONOGRAMA

Atividades

jan/17

fev/17

mar/17

abr/17

mai/17

jun/17

Apresentacdo do projeto para a
equipe de saude

Apresentacdo do projeto para o
Conselho Local

Capacitagao da equipe

Solicitagdo de insumos a
Farmacia Distrital

Identificacdo dos tabagistas

Execugdo e acompanhamento do
projeto de intervengéo

Analise dos resultados




6. RECURSOS

6.1 Recursos Humanos

e ACS (quando contratados);
e Técnicos de enfermagem;
e Enfermeira;

e Meédica;

6.2 Recursos Materiais

= Sala de reunides;

= Consultério médico;
= Recursos multimidia;
= Computador;

= Folhas A4;

= |mpressora;

= Insumos: Bupropiona; adesivos transdérmicos de nicotina; goma
de mascar.



7. RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se contribuir para a cessagao do tabagismo e controle da abstinéncia
dos pacientes que aderirem ao tratamento, resultando em menor incidéncia de
doengas respiratérias, cardiovasculares e neoplasias malignas, proporcionando,
assim, uma melhor qualidade de vida a estes individuos.

Também é esperado que estes pacientes sirvam de exemplo para os demais
fumantes, incentivando-os a procurar a unidade de saude para auxilia-los na cessagao

do uso do tabaco.
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