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1. INTRODUCAO DO PORTFOLIO

Meu nome é Raquel Bosenbecker da Silva e sou formada em Medicina pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL). Graduada em Medicina em 1992, fiz
residéncia em Anatomia Patolégica na Universidade Federal de Ciéncias Médicas de
Porto Alegre (UFCMPA), Fundacdo Faculdade Federal de Ciéncias Médicas -
(FFFCMPA), a época, de 1993 a 1995. De 1996 a meados de 1998 trabalhei no
laboratério de patologia de um dos preceptores da residéncia, na grande Porto
Alegre. Em 1998 estava sob grande pressdo. Trabalhava no referido laboratorio,
fazia mestrado em Patologia na FFFCMPA, sob orientacdo do Dr. Prolla e, a convite
de um preceptor da residéncia, ministrava aulas de Patologia para os cursos de
Tecnblogo em Radiologia e Farmacia e Bioquimica na Universidade Luterana do
Brasil (ULBRA). Resolvi, entdo, procurar uma vida mais tranquila no interior. Apos
alguns contatos e sabendo da caréncia de patologista na fronteira oeste do estado, o
destino foi Uruguaiana.

Em setembro de 1998 comecei a trabalhar como patologista em Uruguaiana,
em um laboratdério montado dentro da Santa Casa de Caridade. Quase 20 anos
depois, comecei a pensar em novos desafios, a querer sair do laboratorio e do
microscopio e trabalhar com pessoas. Foi quando apareceu um curso de Medicina
Ayurvédica que me interessou, e durante um ano e meio viajei mil quildmetros a
cada més para fazé-lo. Isso s6 aumentou meu desejo de tratar com pessoas inteiras
e nao somente com partes delas. Entdo, em meados de 2016, varias felizes
coincidéncias me levaram a inscricdo no Programa "Mais Médicos para o Brasil" e
no inicio de 2017 fui inserida no Programa e comecei a desempenhar minhas
funcdes na Estratégia de Saude da Familia 01, da Unidade Béasica de Saude (UBS)
Rui Ramos, localizada no Bairro Rui Ramos, em Uruguaiana, Rio Grande do Sul.

A ESF 01 atende cerca de 8.000 usuérios e tem duas equipes, cada uma
delas contando com um médico, uma enfermeira, dois técnicos em enfermagem e
trés agentes comunitarios de salude (eram mais agentes mas viemos tendo perdas
pelo caminho). Além disso a UBS tem um médico contratado para 2 h diarias, uma
nutricionista que atende um turno por semana e tinha um dentista, que foi realocado
depois que o compressor foi roubado e ele ficou impossibilitado de atender a

populagdo. Mantemos, entretanto, um auxiliar de saude bucal.



Na UBS desenvolvem-se, ainda, atividades de residéncia em Nutrigéo,
Educacdo Fisica, Assisténcia Social, Enfermagem e Fisioterapia, além de
preceptoria para os estudantes de Medicina da Universidade Federal do Pampa
(Unipampa). Atendemos o bairro Rui Ramos e parte do bairro Ipiranga, onde eu
moro. Sao bairros da periferia de Uruguaiana, eminentemente residenciais, de
classe média, média/baixa, havendo alguns nuacleos ("becos”) com sérias
dificuldades econdmicas e sociais. Ao lado da UBS temos o Centro de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS), onde acontecem varios cursos, ha quadras de esportes,
uma biblioteca e onde se desenvolvem as atividades fisicas realizadas por um
profissional de educacéo fisica, ligado a UBS, com os moradores da area.

Nossa area conta com duas escolas, com quem temos forte conexado. Essa
integracdo € intensa e h& muitas trocas entre a UBS e as escolas, que
seguidamente convidam e solicitam intervencdes da equipe de salude em salas de
aula, no que sao prontamente atendidas.

Na unidade, a maior procura é por consultas médicas, principalmente por
doencas crbénicas ndo transmissiveis, sendo o diabetes mellitus e a hipertensdo
arterial sistémica as entidades nosologicas prevalentes. Temos, ainda, na area,
alguns casos de tuberculose e AIDS e muitos casos de sifilis, sendo que sempre
oferecemos aos pacientes e incentivamos a realizacéo dos testes rapidos para sifilis,
HIV, e hepatites.Percebendo que o sedentarismo € prevalente na comunidade e
sabendo da sua importante relacdo com as patologias predominantes, meu trabalho
de intervencdo, em anexo, trata de atividade fisica e sua influéncia na qualidade de
vida, nos resultados de exames dos pacientes e em suas medidas antropométricas.
Minha proposta na unidade tem sido envolver o paciente com seu proprio processo
de cura, tentando intervir de forma construtiva no tratamento e na busca por
melhores condi¢cdes de salude e incentivando sempre o paciente a sair da sua zona
de conforto e ser sujeito ativo na busca da sua prépria saude, ressignificando seu
tratamento, ao invés de se tornar um mero tomador de remédios.

Temos tido retorno positivo. Muitos pacientes precisam somente de estimulo
e orientacdo para se tornarem mais ativos em busca de melhorias de qualidade de
vida. E um trabalho lento e arduo, de conscientizacdo e intervencdo positiva e
estamos sO no inicio, mas as respostas e as melhoras sdo estimulantes e trazem

significado ao nosso trabalho.



2. ESTUDO DE CASO CLINICO

A salde e a qualidade de vida podem ser preservadas, resgatadas e
incrementadas com a pratica regular de atividade fisica. O sedentarismo representa
risco para a satde. E sabido que individuos fisicamente ativos tendem a apresentar
menor incidéncia de doengas crbnico-degenerativas, tais como hipertenséo arterial
sistémica, acidente vascular encefalico, doenca vascular periférica, obesidade,
diabetes melito tipo |lI, osteoartrose e osteoporose, doenca aterosclerética

coronariana, alguns tipos de cancer, ansiedade e depressao.

Ha muito se percebe a relacdo entre uma vida ativa e boas condi¢cbes de
saude. A importancia terapéutica e de prevencdo da atividade fisica esta
evidenciada nas escritas orientais de 3000 anos a.C. As Leis da Saude eram
conhecidas na Grécia antiga e referenciavam quantidade adequada de atividades
fisicas como condicdo para uma vida saudavel. Contudo, foi com o advento da
epidemiologia, a partir do século XX, que a relacdo entre sedentarismo e doencas
cronicas ficou bem estabelecida. A intensidade e a frequéncia da pratica sao
variaveis e individualmente determinadas, mas os beneficios sdo para todos.
Beneficios significativos para a saude ja podem ser obtidos com atividades de
intensidade baixa.

A mudanca de estilo de vida (MEV) inclui exercicios fisicos e reeducacao
alimentar e faz parte das condutas recomendadas para a atencdo primaria as

doencas crénicas nado transmissiveis.

2.1 Relato de caso

Paciente do sexo feminino, com 26 anos, branca, solteira, gesta 1, para 1,
cuidadora noturna de idosa, que ela chama de "princesinha". Vai e volta para o
trabalho caminhando ou pedalando (em torno de 20 min para ir e 20 min para voltar),
PA 160/100, 157 cm de altura e 86.200 g (IMC = 35 - obesidade grau 2).

Tem-se incomodado com as outras cuidadoras. Sente-se angustiada e
deprimida. Fez uma medicdo da presséo por curiosidade, ficou preocupada e veio
consultar.

Solicito exames laboratoriais e que faga medi¢do da pressdo pela manha e a

tarde, por 10 dias, trazendo anotado na consulta de retorno.



Retorna em 15 dias com resultados de exames e anotacdo das medidas da
pressdao. Glicemia de jejum 110, Creatinina 0,56, Colesterol 225, HDL 73,
Trigliceridios75, acido urico 5,0, TSH 0,80, T4L 0,84,Hb 13,3. Presséo variando entre
150/100 e 170/110 mmHg.

Combinamos, entdo, o agendamento de uma consulta com a nutricionista da
UBS, que atende as segundas feiras pela manha e intensificacdo da atividade fisica.
Solicito que continue verificando a pressdo com certa regularidade e anotando os
resultados e que retorne em 30 dias.

A paciente retorna 45 dias apos.

PA 110/80 79 kg (IMC 32 - obesidade grau 1).

Relata que aumentou a atividade fisica - esta indo a academia de musculagao
3 vezes por semana - e que tem recebido muitos elogios, estando muito mais
disposta no trabalho. Os desentendimentos com as outras cuidadoras continuam
mas o filho da "princesinha" disse que ndo sabe o que faria sem ela.

A paciente retornou ainda 45 dias apos, com PA 120/80 e 75 kg (IMC - 30 -
obesidade grau 1) e 60 dias apés, com PA 140/90 e 68 kg (IMC - 27,6 - sobrepeso),
com um preventivo com diagnostico de NIC 3 - ao que ela atribui essa elevacéo da
PA). Depois disso me comunicou a data da conizacdo (ap0s alguns
desentendimentos com médicos da rede) e encontrei ela no hospital, no dia da
cirurgia. Recentemente me mandou mensagem dizendo que esta com consulta
marcada. Ultimos exames de sangue mostraram glicemia de jejum de 90 e colesterol
total de 213, com HDL de 62. Os triglicerideos baixaram para 60. Entdo, com
controle alimentar orientado por nutricionista, caminhadas ou pedaladas diarias
(mais ou menos 40 minutos diarios) e exercicios de musculacdo 3 vezes por
semana, a paciente, em 4 meses, saiu da faixa de obesidade grau 2 e entrou na
faixa de sobrepeso. Além disso melhorou muito seus exames de sangue. E refere
também melhora do humor e maior disposicao para as atividades do dia a dia.

Gostaria, ainda, de fazer referéncia a outro paciente que atendi na UBS, para
enfatizar a importancia da atividade fisica na promo¢do e manutencdo da saude .
Paciente do sexo masculino, 77 anos, 165 cm, 60 kg, PA 120/80. Vem a consulta
somente para averiguacdo geral da saude. Conta que, por muito tempo foi
hipertenso, com presséo sistolica chegando a 220 mm Hg, mas que em determinado

momento, ha cerca de 10 anos, resolveu mudar de vida. A partir dai comegou a



cuidar da alimentag&o e caminhar diariamente por 60 min, faca chuva ou sol, frio ou
calor. Desde entdo mantém a pressdo nestes patamares (120/80 mmHg) e néo faz

mais uso de medicacéao.

2.2 Discusséao

Na apresentagcdo da terceira edicdo da Politica Nacional de Promocdo da
Saude, de 2006, do Ministério da Saude, esta escrito "Historicamente, a atencao a
saude no Brasil tem investido na formulacédo, implementacdo e concretizacdo de
politicas de promocédo, protecdo e recuperacdo da saude. Ha, pois, um grande
esforco na construgdo de um modelo de atencdo a saude que priorize acbes de
melhoria da qualidade de vida dos sujeitos e coletivos."

Destaca, ainda, a definicdo de trés eixos que compdem a Agenda de
Compromisso pela Satde: O Pacto em Defesa do Sistema Unico de Saude (SUS), o
Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestdo. Estabelece, como macroprioridade
do Pacto em Defesa da Vida, o aprimoramento do acesso e da qualidade dos
servicos prestados no SUS, com a énfase no fortalecimento e na qualificacao
estratégica da Saude da Familia; a promocao, informacdo e educacdo em saude
com énfase na promocao de atividade fisica, na promoc¢ao de habitos saudaveis de
alimentacdo e vida; controle do tabagismo; controle do uso abusivo de bebida
alcodlica; e cuidados especiais voltados ao processo de envelhecimento. Como
objetivos especificos estabelece, entre outros: — Incorporar e implementar acfes de
promocao da saude, com énfase na atencéo basica; Prevenir fatores determinantes
e/ou condicionantes de doencas e agravos a saude. E, ainda, dentre as acfes
especificas, no que se refere a pratica corporal e atividade fisica, temos: | — A¢des
na rede basica de saude e na comunidade: a) mapear e apoiar as acdes de praticas
corporais/atividade fisica existentes nos servicos de atencdo basica e na Estratégia
de Saude da Familia, e inserir naqueles em que ndo ha acdes; b) ofertar préaticas
corporais/atividade fisica como caminhadas, prescricdo de exercicios, praticas
Iudicas, esportivas e de lazer, na rede basica de saude, voltadas tanto para a
comunidade como um todo quanto para grupos vulneraveis.

Amplia-se a cada dia o campo de intervencdo e interlocugdo na saude,
especialmente nos servicos de atencdo basica. O conceito de "saude ampliada"

pode contribuir na composic¢ao do trabalho multidisciplinar em beneficio do paciente.



A "Clinica Ampliada" estimula a construcdo coletiva, buscando a integralidade no
atendimento, que tanto reconhece dimensdes envolvidas no processo saude-doenca
guanto deve prestar servicos com o propoésito de assegurar promocao e protecdo da
saude, cura e reabilitacdo para os sujeitos. Ha que se valorizar a capacidade da
atencdo basica para resolver problemas individuais e coletivos, com ampliacdo das
acOes de prevencdo de doencas e promoc¢do da saude. A ESF atua préximo as
comunidades e isto implica no enfrentamento de problemas coletivos, além dos
individuais.

Considerando a alta prevaléncia das doencas crénicas ndo transmissiveis e
do sedentarismo e a forte relacdo entre ambos, ndo € dificil concluir que o
incremento da atividade fisica em uma populacédo contribui decisivamente com a
saude publica e com a reducdo de custos com tratamentos. Os portadores de
tolerancia diminuida a glicose e glicemia de jejum alterada devem, cada vez mais,
ser alvos de estratégias de intervencdo que visem minimizar o risco para diabetes,
devendo ser direcionados, prioritariamente para a efetivacdo de mudancas
comportamentais. O diabetes € uma doenca metabdlica complexa, que afeta a
gualidade e o estilo de vida dos acometidos. Ha expectativa de que comprometa 366
milhdes de pessoas em 2030. A susceptibilidade genética ndo pode justificar
isoladamente esse quadro, sendo os fatores ambientais parte fundamental. Os
fatores modificaveis devem ser alvo de intervencdo. ModificacGes do estilo de vida,
compreendendo dieta e exercicios fisicos tém se mostrado eficazes em alterar
positivamente esta conta.

A manutencédo da habilidade fisica e homeostase metabdlica esta associada a
composicdo corporal, forca muscular e aptiddo cardiorrespiratéria, que sao
influenciados por dieta e atividade fisica.

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado relagcéo inversa entre pratica de
atividade fisica e niveis de PA. Fagard, em 2005, fez uma revisao bibliografica e
concluiu que niveis elevados de atividade fisica de lazer reduzem em 30% a
incidéncia de hipertensdo arterial. Em alguns casos o treinamento pode levar,
independentemente do uso de medicamentos, ao controle da PA enquanto em
outros, pode promover a reducdo da dose ou o niumero de medicamentos utilizados.

Os efeitos hipotensores do treinamento aerdbico sdo evidentes e sao considerados
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pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte como evidéncia de nivel A, sendo o
treinamento preferencial para a hipertensao arterial.

Tendo em vista todo o exposto, comprovado na pratica diaria, exemplificado
com os dois casos apresentados e sabendo-se que 30 min de atividade fisica diaria
moderada sao suficientes para mudancas importantes na saude e qualidade de vida
das pessoas entendo que todos os profissionais de saude tém o dever moral e a
obrigagéo de combater o sedentarismo, conscientizando as pessoas e estimulando o
incremento da atividade fisica, que os governos devem considerar a atividade fisica
como questdo de saude publica, divulgando informacBes e implementando
programas e que as forgcas organizadas da sociedade devem contribuir para a
massificacdo da pratica orientada de exercicios fisicos. E principalmente nés, como
médicos de familia, temos que cumprir nosso papel e influenciar positivamente e
construtivamente a vida de nossos pacientes, saindo da nossa zona de conforto e
levando eles conosco, ressignificando o tratamento na atencéo basica e ajudando os

pacientes a se tornarem sujeitos ativos na busca da propria saude.
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3. CUIDADOS COM O CUIDADOR

No estudo de caso clinico, vimos uma paciente do sexo feminino, com 26
anos, que trabalha como cuidadora de uma idosa. Esta paciente é contratada por
uma familia para, juntamente com outras cuidadoras, em regime de revezamento e
sob remuneracao, cuidar de uma senhora de idade avancada que n&do tem mais
autonomia para realizar suas atividades diarias. Mas, na maioria dos casos,
principalmente em populagfes de baixa renda, ndo € isto que acontece.

Segundo Karsch (2003), "no Brasil, a transicdo demogréfica e epidemioldgica
levam, cada vez mais, a quadro de sobrevivéncia de idosos dependentes de uma ou
mais pessoas que suprem suas incapacidades para a realizacao de suas atividades
diarias." Essa transicdo foi um processo rapido, com uma retangularizacdo da
piramide populacional, sem que tivesse sido acompanhada de uma melhora na
gualidade de vida de grande parte da populacdo. E é neste contexto que se destaca
a figura do cuidador familiar, principal agente do sistema de apoio informal no
cuidado ao idoso com problemas de saude e elo entre o idoso, sua familia e a
equipe de saude. Essa é a situacao predominante, embora saibamos que existem
outras faixas etarias e varios outros motivos para falta de autonomia e necessidade
de intervencéao de terceiros no desempenho de atividades diarias.

No que diz respeito ao perfil do cuidador, a literatura mostra que,
principalmente no ocidente, o desempenho de tarefas de cuidado com a familia é
atribuicdo da mulher e a grande maioria dos cuidadores, tanto formais quanto
informais, sdo mulheres. Os cuidadores informais podem ser divididos em trés
categorias: primarios ou principais - sao 0s que assumem a responsabilidade integral
de supervisionar, orientar, acompanhar e/ou cuidar diretamente da pessoa acamada.
Secundarios - 0s que desempenham as mesmas funcdes mas ndo tém o mesmo
envolvimento e responsabilidade pelo cuidado. E terciarios - os que auxiliam em
alguma tarefa especifica, quando solicitados. No contexto familiar a funcdo de
cuidador tende a ser assumida por uma Unica pessoa, o cuidador principal. Cuidar
de uma pessoa no domicilio € uma tarefa ardua. A execucao continua de atividades
relacionadas ao cuidado resulta em cansaco fisico e desgaste psicoldgico para o
cuidador, que muitas vezes tem que conciliar os cuidados com o paciente com as
tarefas domésticas e cuidados com marido e filhos. Os cuidadores participam menos

de atividades sociais, tém mais problemas no trabalho (os que conseguem manté-lo)
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e apresentam conflitos familiares com maior frequéncia. Cuidar de idosos
dependentes exige dedicagdo quase exclusiva e o cuidador deixa de vivenciar
outras relagbes interpessoais e sociais. Tudo na vida do cuidador é planejado e
executado em funcao das atividades relacionadas ao cuidado do idoso.

Zarit relata que cuidadores apresentam taxas mais altas de depresséo e
outros sintomas psiquiatricos e podem ter mais problemas de saude que pessoas
gue, com a mesma idade, desempenham outras fun¢des. Diante da necessidade de
oferecer suporte para os cuidadores informais dos idosos h4, inclusive, na Politica
Nacional de Saude do Idoso, item que se refere a "Apoio ao desenvolvimento de
cuidados informais”, sugerindo formacdo de parcerias entre os profissionais de
salde e as pessoas responsaveis pelas atividades da vida diaria e pelo seguimento
de orientacOes emitidas pelos profissionais. Mais do que isso, a Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Idosos recomenda que os cuidadores também devem receber
cuidados especiais, considerando que " a tarefa de cuidar de um adulto dependente
€ desgastante e implica riscos de tornar doente e igualmente dependente o

cuidador".

3.1 Relato de casos

M.L.C, 34 anos vem a UBS solicitar visita domiciliar para a mae, de 62 anos,
gue ha quatro anos teve um AVE hemorragico por ruptura de aneurisma. M.L.C. é
casada e tem uma filha de 11 anos que fica com a avé em alguns momentos para
gue M.L.C. possa ir ao mercado, ir ao banco e realizar outras tarefas. M.L.C. tem
uma irma que aparece eventualmente, mas que pouco ajuda. Alguns dias depois da
visita domiciliar M.L.C. agenda uma consulta na UBS. Vai para renovar algumas
receitas para a mae e aproveita para conversar um pouco. Fala sobre as brigas
frequentes com o marido, por causa da dedicacdo aos cuidados com a mae, que ele
acha excessiva e sente-se um pouco culpada em relacdo a filha, que acha que
merece mais atencao. Queixa-se de dor nas costas mas diz que sabe que é porque
tem que movimentar a mae, que é pesada e que faz parte. Faz uso crénico de AINE
para alivio da dor. M.L.C. é tranquila e se diz conformada com a situacdo. Ndo ha
ninguém com gquem possa dividir as tarefas, além da filha, que ainda é pequena.

S.A.J, 62 anos vem a UBS solicitar visita domiciliar para a mae, de 80 anos,

gue esta muito agitada a noite. A mée é diabética e hipertensa e teve um AVE ha
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muitos anos. Desde entdo tem dificuldades de locomocéao e fica s6 dentro de casa.
Vamos a casa de S.A.J, uma casa bem precaria, com paredes de tijolos sem reboco.
A mae é uma senhora magra, com poucos dentes, sépticos. Escuta mal e parece
nao ter muita compreensédo das coisas. Faco um EF na paciente e sentamos um
pouco pra conversar. Nesse momento S.A.J. comega a chorar e diz-se cansada,
sobrecarregada. Conta que ninguém ajuda e poucas visitas recebem dos outros
filhos da paciente. Interrompe o choro e se desculpa, pedindo orientacdo sobre a
maquininha do HGT. Conversamos mais um pouco e ela volta a se emocionar,
falando das dificuldades que enfrentam.

Temos varios casos de pacientes acamados e seus cuidadores, geralmente
filhas, exceto por um caso, na minha area, em que a paciente tem sindrome de
Down e ndo caminha ha anos, por problemas articulares. Essa € cuidada por um
irmdo, que, dizem os vizinhos, ndo trata ela direito e so fica com ela por conta de um
dinheiro que ela recebe mensalmente. Também s&o bem pobres e ele passa o

tempo inteiro dizendo que faz o melhor que pode.

3.2 Discusséao

O envelhecimento € um fendmeno do processo de vida que varia de individuo
para individuo. As diferencas sdo geneticamente determinadas e também
influenciadas, entre outros fatores, pelo estilo de vida, pela dieta e estado nutricional
e pelas caracteristicas do meio ambiente de cada um. Segundo Veras "a medida
gue a expectativa de vida aumenta, havera um aumento drastico e catastréfico na
prevaléncia de distirbios mentais e doencas crénicas em idosos." Uma vez
acometido por uma doenca crénico-degenerativa, geralmente o idoso necessita de
cuidados especiais. O aumento da populacdo idosa dependente, com necessidade
de cuidados especiais, de maneira integral, associado a escassez de recursos do
sistema de salde para atender a essa demanda, tem favorecido o tratamento
domiciliar. A perda da independéncia e da autonomia de um idoso pressupde
alguém assumindo a funcdo de cuidador - é aquela pessoa que chama para si (ou
tem delegada) a incumbéncia de realizar as tarefas para as quais o doente ndo tem
mais capacidade - tarefas que vao da higiene pessoal a administracdo financeira da
familia. O cuidador familiar € o ator social principal na dindmica dos cuidados

pessoais necessarios as atividades da vida diaria dos portadores de lesGes que
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perderam a autonomia. Muitos deles ndo tém nenhuma ajuda na prestacao destes
cuidados. A experiéncia de cuidar de alguém que ndo tem autonomia para as
atividades da vida diaria € uma situacdo estressante que afeta a saude fisica e
psicolégica do cuidador. O estresse cronico pode promover alteracdes imunolégicas
gque aumentam a vulnerabilidade a doencas, além de poder alterar habilidades

congnitivas.

N&o basta o conhecimento cientifico e técnico sobre prevencdao, tratamento e
reabilitacdo quanto aos agravos que acometem as pessoas que necessitam de
cuidado integral, idosos ou ndo. Devemos ter olhos, também , para as pessoas que
mais se envolvem com a continuidade do tratamento destes pacientes nos seus
domicilios. A saude depende de um equilibrio de fatores e precisamos estar atentos
para intervir, favorecendo e promovendo condi¢Oes para que todos os envolvidos no
processo tenham condi¢cdes de lidar com as situacbes adversas e melhorar sua
gualidade de vida. Os cuidadores sdo doentes em potencial e sua capacidade
funcional esta constantemente em risco. Dores lombares sédo queixas frequentes e
depressdo € diagnostico de alta incidéncia. Identifica-se, com frequéncia, que os
cuidadores negligenciam os cuidados com sua saude mental. Esquivam-se de
momentos de lazer em familia e com amigos por sentirem-se desconfortaveis em
dividir suas angustias, medos e frustracbes. E procuram atendimento médico
somente se tiverem sintomas fisicos.

Ha necessidade de programas de apoio aos cuidadores e as familias. E
preciso reconhecimento da situacdo emocional do cuidador e da necessidade
pontual de atendimento as suas demandas. Os programas também devem ter outros
objetivos voltados ao cuidador, como reduzir seu isolamento, mobilizar recursos para
ajuda-lo, aumentar sua capacidade de resolucdo de problemas, ampliar seu
conhecimento sobre os problemas de salude da pessoa a quem ele dedica cuidados.
Cuidadores que se engajam em atividades comunitarias e participam de grupos de
apoio com pessoas com problemas semelhantes apresentam maiores niveis de
satisfacdo e menores de depressao.

Cuidar do idoso em casa € algo que deve ser estimulado. Contudo, cuidar de
alguém incapacitado 24 horas por dia, sem pausa, ndo € tarefa para uma pessoa
sozinha, sem apoio nem servigos que atendam as suas necessidades e sem uma

politica que a proteja no desempenho desse papel. O cuidador familiar de
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incapacitados precisa de apoio, de orientacdo de como proceder frente a situacdes
dificeis, precisa de visitas periodicas de profissionais médicos, de enfermeiros,
fisioterapeuta e outros.

A equipe de saude precisa estar preparada para prestar uma escuta efetiva
aos cuidadores e deve avaliar a dinamica familiar com atitude de respeito e
valorizagédo frente a suas particularidades, buscando reconhecer e acompanhar o
membro responséavel pelo cuidado.

Varias estratégias podem ajudar a aliviar a sobrecarga dos cuidadores. A boa
condicéo fisica encontra-se ligada a saude mental e ao bem-estar. Nos casos de
depressdo a atividade fisica pode servir de complemento ao tratamento
medicamentoso pois além dos beneficios fisiolégicos acarreta beneficios
psicoldgicos, como: melhor sensagdo de bem-estar, humor e autoestima, bem como
diminuicdo da ansiedade, tensdo e depressdo. A equipe de saude tem que se
envolver na busca pela modificacdo de habitos da populacdo adstrita em geral e dos
cuidadores, em particular.

Devemos usar os recursos de que dispusermos para agir mais efetivamente
nos problemas que advém da situacdo de cuidar de pessoas fisica e/ou
mentalmente incapazes. O profissional de saude deve conhecer e usar as
ferramentas disponiveis, como a escala de Zarit, que avalia 0 grau de sobrecarga
do cuidador e possibilita a identificacdo dos fatores que o levam a exaustdo para
entdo planejar respostas adequadas as suas necessidades. Toda a equipe deve
estimular a identificacdo de outros cuidadores na familia, que possam atuar em
conjunto com o cuidador principal, como cuidadores secundarios ou terciarios.

O atendimento clinico e psicolégico ao cuidador deve ser priorizado. A equipe
de saude deve estar atenta a saude dos cuidadores, proporcionando-lhes acesso
facilitado as consultas ambulatoriais.

Os servicos de saude, em especial aqueles que tém acdes de assisténcia
domiciliar, precisam ter sensibilidade ao lidar com o cuidador, auxiliando-o a prestar
um cuidado adequado. As equipes de saude devem desenvolver a¢des intersetoriais
envolvendo a comunidade no planejamento de acBes que busquem melhorar a
gualidade de vida dos dependentes e dos cuidadores. Acima de tudo, € preciso que
estejamos disponiveis para ouvir os cuidadores, pois eles consideram a equipe

multidisciplinar uma importante fonte de apoio e como tal devemos nos posicionar.
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N6s, como equipe de saude, devemos ter sempre em mente que a
integralidade do cuidado busca cuidar do ser humano inserido na sua realidade
social e deve levar em conta a subjetividade do sujeito e do processo de cuidar.
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4. VISITA DOMICILIAR

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude, um sistema de saude
orientado pela APS deve assegurar o contato do usuario com o sistema, sendo porta
de entrada, e ter como base, para planejamento e efetivacdo de suas acdes, as
familias e comunidades. Deve garantir cobertura e acesso universal aos servicos de
saude, que devem ser relevantes e adequados a populacdo e ter equidade no
atendimento. A atencdo deve ser integral, integrada e apropriada e dar énfase a
prevencgdo e promogéao da saude.

No primérdios da medicina, saber, experiéncia e confianca eram os pilares da
relacdo médico-paciente. Os recursos eram limitados. Com o desenvolvimento
técnico e tecnologico, inaugura-se nova fase na histéria da medicina. Muitas
doencas que antes ndo eram sequer diagnosticadas, agora sdo passiveis de
tratamento e cura, mas, em contrapartida, a medicina torna-se fragmentada, o
paciente dividido em sistemas, ndo é mais visto como um todo e a relagdo medico-
paciente torna-se muito fragil. A partir da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, a
Atencdo Primaria a Saude (APS) ganha importancia como estratégia e varias
propostas sédo implementadas, como a medicina comunitaria.

No Brasil a grande mudanca se deu com a criacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, no inicio dos anos 1990 e a Estratégia de Saude da Familia
(ESF), em 1994, com diretrizes que se contrapunham ao modelo de acao vigente,
baseado na ldgica curativa e medicalizante, propondo atencéo centrada na familia e
seu territério e baseando-se em acdes de prevencdo de doencas, promocao e
assisténcia a saude. E é neste contexto que esta inserida a Visita Domiciliar (VD),
como potente instrumento para o planejamento das a¢des de saude e reorientacéo
das préticas em saude.

A atencao domiciliar é forma de assisténcia aos que precisam de cuidados
continuos e também instrumento de diagnéstico local e programacdo de acbes a
partir da realidade e se propde a realizar cuidados de salde que contemplem
resolutividade, universalidade e longitudinalidade aos usuérios e seus familiares, em
especial, o cuidador familiar.

O domicilio é espaco privilegiado para o estabelecimento de estratégias de
educacéo permanente, visando a articulacéo da integralidade, trabalho e educacéo.

Em pesquisa realizada em Guarulhos (SP), verificou-se que 23% dos cuidadores
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apresentaram mudanca positiva no seu estado emocional apds treinamento e
acompanhamento da equipe de salude no domicilio, 0 que evidencia que a saude
mental destas pessoas pode ser preservada em decorréncia dessas condi¢des de
apoio formal.

A visita domiciliar tem importante papel no estabelecimento de vinculos com a
populacdo e é estratégia para integralidade e humanizacao das acdes. Além disso €
oportunidade privilegiada para desenvolver um trabalho multiprofissional mais
integrado e uma relagéo mais horizontal e cooperativa entre os membros da equipe.
A VD também traz angustias - os desafios de estar frente a uma demanda nado
diagnosticada, necessidades desconhecidas, contato com o imprevisivel, invasdo
dos espacos das pessoas e de sua intimidade, sentimento de impoténcia e
frustracdo diante de realidades adversas como pobreza extrema e violéncia. Porém
€, principalmente, um instrumento para dar efetividade aos principios da
integralidade, da continuidade do cuidado, e da universalidade do atendimento. As
VDs permitem conhecer as condi¢cdes de vida e habitacdo das familias, as relacbes
no ambiente domeéstico, as condicdes de adoecimento e podem, portanto, facilitar as
acOes visando a promoc¢ao da saude e o fortalecimento do autocuidado.

Nés, enquanto membros de Estratégias de Saude da Familia (ESF) temos o
dever de aproveitar essa oportunidade que sdo as VDs para conhecer melhor a
comunidade em que estamos inseridos. Aproveitar quando néao ha visitas agendadas
para andar pelas ruas da nossa area e visitar aas familias mais vulneraveis. O
domicilio é onde s relacdes sociais se evidenciam e a percepcdo delas pode
fortalecer o potencial de satude ou contribuir para o adoecimento.

A VD funciona como estratégia de reconhecimento de fragilidades, riscos,
potencialidades e possibilidades. E o ambiente familiar ndo se reduz ao domicilio. O
conceito de habitacdo saudavel considera a habitacdo como um agente de saude de
seus moradores e relaciona-se com o territorio geografico e social onde se assenta e
com os determinantes de saude da comunidade. Voltar-se para a comunidade
implica identificar suas necessidades de saude, reconhecer as fases do ciclo de vida
e diferencas de exposicao aos fatores de risco entre 0s grupos populacionais, o que
nos permite responder com competéncia as necessidades das familias adscritas. Ao
adentrarmos nos lares dos nossos pacientes, além de todo o cuidado e respeito que

devemos ter por ele, além de toda a atencdo e disponibilidade para trata-lo,
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devemos dar assisténcia, também, aos familiares responséaveis pelos cuidados. Eles
merecem atengao especial neste contexto, por vivenciarem situagdo de estresse
cronico, que acaba afetando sua salde fisica e psicolégica e por serem o0s
responsaveis pela continuidade do tratamento prestado aos pacientes, quando estes
se encontram em seus domicilios. O cuidador principal, especialmente, deve receber
atencdo especial, ser alvo de avaliagBes e intervencdes continuas, pela equipe de
saude, tendo em vista 0s potenciais beneficios para sua saude fisica e mental e,
consequentemente, a manutencao e promocao de cuidado aos que dele dependem.

Na UBS em que estdo as duas equipes da ESF 1, temos, em cada equipe
(sdo duas), um médico com um turno de visita por semana, se houver agendamento.
No dia de visita em que ndo ha agendamento, atendemos demanda espontanea. As
enfermeiras sdo mais disponiveis para VDs e, apesar de terem um dia para tal,
atendem as necessidades do dia, se houver. E quanto, aos ACS, faz parte da rotina
diaria deles, que se acentua em épocas de campanhas de saude. Apesar de
algumas intercorréncias, de pessoas que solicitam VDs em demasia e outras que
nao as querem, a VD é oportunidade Unica para estreitar lacos com pacientes e seus
cuidadores, € momento em que podemos intervir positiva e construtivamente na vida
das pessoas, em que podemos participar da intimidade delas. Acho que precisamos
aproveitar melhor esse recurso e, além do tratamento indicado e adequado das
enfermidades instaladas, pelo menos tentarmos fazer a diferenca na vida de
pessoas que ja tém tantas dificuldades, além de ser alento e ombro para ajuda-las a
lidar com dignidade com a enfermidade e as adversidades.

Exemplifico com uma paciente do sexo feminino, MMC, de 78 anos, portadora
do Mal de Alzheimer, que mora com a filha, o marido da filha e dois netos - um
adulto e uma adolescente. Os dois maiores envolvidos com os cuidados com MMC
sdo a filha e o neto. Volta e meia eles agendam visita domiciliar. A paciente tem
consultas com neurologista e com cardiologista, por insuficiéncia cardiaca
secundaria a hipertensdo arterial sistémica. Da ultima vez em que agendaram, foi
porque a paciente havia caido e fraturado o braco. Ja estava com gesso e
tratamento pra fratura instituido, mas eles marcaram porque gostariam que o médico
da UBS ficasse a par do que estava acontecendo, ja que ele (no caso eu) é que
cuida da paciente. Aproveitaram, na ocasido, pra mostrar os ultimos exames feitos,

solicitados pelo neurologista. Os familiares e o0s pacientes procuram pela
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integralidade e continuidade no tratamento. Além do tratamento adequado e
oportuno também estamos na ESF pra isso, pra amparar, pra estarmos presentes,
pra acompanharmos nossos doentes e seus familiares. Era essa a ideia quando

escolhemos fazer medicina - ajudar as pessoas.
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5. REFLEXAO CONCLUSIVA

Em fevereiro de 2017, apdés quase 20 anos trabalhando fechada em um
laboratério de patologia, sem contato com pacientes e seus sentimentos em relacao
a seus problemas de saude, comecei a trabalhar na Atencdo Basica. Foi dificil no
inicio, mas todos da equipe da ESF 1 - Rui Ramos, para onde fui designada, se
uniram e me ajudaram muito, talvez por terem percebido minha vontade de estar 14,
de fazer parte e de fazer ou pelo menos tentar fazer diferenca na vida daquela

populacéo.

Quando do inicio do Eixo |, pareceu cansativo aquele estudo todo sobre
guestbes menos humanas e mais gerenciais e de formatagdo do servico. Com a
evolucao do curso e minha em relacdo a ele pude perceber a importancia de todos
aqueles topicos, a importancia de conhecer a maneira como esta estruturada a
Atencado Primaria a Saude e o que se espera dos profissionais nela inseridos. Saber
como funciona a rede e o0 que se espera de cada nivel, os modelos de atencédo e
com qual e porque trabalhamos com um ou outro, conhecer a legislacdo e saber que
no Anexo | da Portaria 2488 GM/MS, que aprova a Politica Nacional de Atencao
Basica, constam, como Principios e Diretrizes - que a Atencdo Basica se caracteriza
por conjunto de acbOes de saude em ambito individual e coletivo abrangendo
promocao e protecdo da saude, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento e
reabilitacdo, reducdo de danos e manutencéo da salude com objetivo de desenvolver
atencao integral que impacte na situacao de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades. Esse enunciado nos
situa e torna claro o que se espera de nds enquanto parte dessa organizacdo e
deste processo.

Informacgdes sobre epidemiologia, indicadores de saude, vigilancia em saude,
sistemas de informacdo em saude e a importancia de tudo isso no planejamento de
acles que impactem positivamente na saude das comunidades.

Depois as maneiras de avaliar a Atencdo Primaria, pois que ndo basta
estabelecer os principios e as diretrizes. E preciso que se avalie o desempenho e o
atingimento das metas. Como saber se estamos indo no caminho certo? O PMAQ

nos ajuda a responder a esta questéo e a corrigir os caminhos.



22

Depois somos introduzidos na Saude Baseada em Evidéncias, que
estabelece um norte nas intervencdes com os pacientes e a Abordagem Centrada
na Pessoa, objetivo importante da Atencdo Priméria - ver o paciente por inteiro e ndo
dividido em sistemas. Conseguir percebé-lo como um todo - espirito, corpo e mente.
A importancia da territorializagdo no reconhecimento das necessidades de cada
comunidade.

E, finalmente, neste primeiro eixo, entramos em temas que dizem respeito ao
nosso dia a dia dentro da UBS e ao nosso relacionamento com colegas e pacientes.
Temas como trabalho em equipe, divisdo de competéncias e de trabalho e respeito
as diferencas e individualidades. Aprendemos sobre economia na saude, assunto
importante e que ganha outra dimensdao quando lidamos com recursos publicos.
Preceitos de ética e moral, que se entendidos e incorporados a nossa vida diaria
tornam nossas relacées com colegas de trabalho, com os pacientes e com o proprio
sistema, mais harmonicas, corretas e justas. Agenda profissional para ajudar a
melhor organizar nosso escasso tempo dentro da Unidade, levando em conta as
necessidades da populacédo. E entdo temas visando aprimorar nosso desempenho
como medicos de familia e comunidade, como consulta e registro clinico,
modalidades de condutas terapéuticas e desenvolvimento de projeto terapéutico
singular. Prevencao e promocao da saude e preparacdo para as praticas educativas
individuais e coletivas, como formacdo de grupos. Atencdo ao idoso e como
identificar e lidar com situagces de violéncia. Enfim, situacdes e assuntos que séo a
rotina dentro de uma UBS. Paralelamente desenvolvemos o Projeto de Intervencao -
0 que nos fez desenvolver um olhar critico sobre nosso territorio e considerar de que
maneira poderiamos intervir positivamente na vida daquelas pessoas. E nesse
momento, vendo a grande incidéncia de sedentarismo e obesidade na populacéo,
como alias se observa de maneira geral, no mundo atual, pensei que poderia intervir
de maneira construtiva se pudesse fazé-los ver que uma vida mais ativa pode
promover melhoras na saude fisica e mental das pessoas e sobre este tema
desenvolvi meu Projeto. Mais do que escrevé-lo, coloquei em pratica e comecei a
caminhar todos os dias de manhd, proximo a UBS, com guem quisesse me
acompanhar. A ideia é convencer mais pelo exemplo do que pela teoria. E apesar da
dificuldade em tirar as pessoas do sofa e de sua zona de conforto, e fazé-las

tornarem-se agentes na construcdo da propria saude, mais do que seguidores de
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prescricdes e tomadores de remédios, a experiéncia tem sido interessante e
considero vitoriosa, posto que algumas pessoas conseguiram vencer a inércia e
estdo mais ativas e mais saudaveis, como é o caso da paciente que ilustra o caso
clinico que apresento na atividade 1 deste portfdlio.

E todo o Eixo | nos prepara e conduz aos Casos Complexos do Eixo 2, onde
entramos em contato com assuntos que séo da clinica médica, propriamente dita, e
gue abarcam a grande maioria dos problemas e doencas que atendemos
diariamente nos consultérios de uma UBS. Foi de grande importancia pra mim o
estudo destes casos, principalmente apés quase 20 anos afastada do manejo clinico
dos pacientes.

Valorizei, no desenvolvimento deste Portfolio, acées que penso que podem
fazer a diferenca na vida das pessoas pois mesmo com toda as publicacdes
cientificas e consensos em atividade fisica, o sedentarismo entre os individuos
adultos e idosos, e mesmo em criangas e adolescentes (haja visto o nimero de pais
solicitando atestado médico para que os filhos ndo precisem praticar educacao fisica
na escola) permanece alto e demonstra a dificuldade na adocéo de um estilo de vida
ativo. NOs, na Atencdo Basica, devemos nos concentrar em conhecer melhor as
barreiras e os facilitadores para a adesdo e manutencdo dos individuos nos
programas de exercicios. Desta maneira podemos favorecer um envelhecimento
saudavel e diminuirmos o numero de pessoas que precisam de atencdo domiciliar,
pois envelhecimento saudavel significa autonomia.

A saude e a qualidade de vida do homem podem ser preservadas e
aprimoradas pela pratica regular de atividade fisica e o sedentarismo é condicéo
indesejavel e representa risco pra saude. Como tal deve ser combatido. E a Atencéo
Basica é local apropriado para intervirmos ativamente sobre esses fatores, pois
sabemos que, no Brasil, as doencas e 0s agravos nao transmissiveis respondem
pelas maiores taxas de morbi-mortalidade e por aproximadamente 70% dos gastos
assistenciais com saude. NOs, da Atencdo Basica, precisamos investir tempo e
disposicdo em mudanca de estilo de vida, visando: reeducacao alimentar (dentro das
condicbes da populacdo-alvo), combate ao sedentarismo e abordagem
comportamental - conduta inicial em todos os consensos médicos para combate a

estas doencas. I1sso é prevencao e esta entre nossas atribui¢cdes basicas.
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Somos a porta de entrada para o sistema e o primeiro nivel de atencao.
Devemos conhecer as familias do nosso territério, identificar as situacdes de risco e
os problemas de saude, elaborar programas de atividades para enfrentamento do
processo de adoecimento da populacdo, desenvolver atividades educativas e
prestarmos assisténcia integral as familias sob nossa responsabilidade no ambito da
atencdo basica. Durante todo o curso nos foram fornecidas ferramentas para
cumprirmos com as nossas funcfes. De agora em diante cabe a nés testa-las e nos
aproveitarmos das que melhor se adaptem as nossas condi¢fes e necessidades.

Devemos, ainda, entre tantas outras coisas, estar cientes de que o
envelhecimento da populacdo brasileira deixa a populacdo de baixa renda mais
desamparada e carente e, mais do que isso, precisamos perceber que o
envelhecimento com dependéncia e a figura do cuidador estdo a exigir novas formas
de assisténcia. E ai entra novamente a equipe de saude da familia, dando
visibilidade e apoio a todos os envolvidos em cuidados domiciliares, em especial ao
cuidador principal, tantas vezes invisivel aos olhos da equipe. E importante que
demos a eles orientagdes para o adequado manejo do idoso e suporte e as visitas
domiciliares sdo excelente oportunidade para isto. Com a melhora da habilidade
técnica eles ganham tempo e disposicao para cuidarem de si proprios.

Para terminar gostaria de salientar a importancia de todos e de cada um na
equipe de saude e a necessidade de trabalharmos de maneira harmonica,
reconhecendo o espaco de cada um e a verdade contida na afirmacdo de que o

trabalho de todos é maior do que a soma de cada um, individualmente.
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RESUMO

7

O sedentarismo € um problema de saude publica, estando envolvido e sendo
determinante no desenvolvimento e manutencdo de Varios estados patolégicos.
Seguindo a tendéncia nacional e, infelizmente, superando negativamente indices,
mais de 80% da populagédo abrangida pela ESF 01 - Rui Ramos, de Uruguaiana,
€ de sedentérios. Este projeto de intervencao se propde a estimular a populacdo
atendida por esta ESF a ser fisicamente mais ativa em busca de melhores condicdes
de saude. Promover a autonomia no que se refere a autocuidado, através da pratica
de atividade fisica como instrumento de melhora da saude. Serdo incluidos no
projeto todos aqueles que se dispuserem e efetivamente dispenderem pelo menos
trinta minutos diarios, trés vezes por semana, na pratica de alguma atividade fisica.
Aqueles que tiverem disponibilidade de tempo no horéario das 7h e 45 min. As 8h e
15 min. As segundas, quartas e sextas feiras poder&o participar de um grupo de
caminhada organizado e acompanhado pela médica do grupo 2 da ESF. Serao
realizadas medidas corporais (altura, peso e circunferéncia da cintura) e exames
laboratoriais (hemograma, colesterol total e HDL, triglicerideos, glicemia de jejum e
acido uarico) no inicio das atividades e seis meses depois, além de uma entrevista
com os participantes. O que se pretende € comprovar que com um minimo de
esforco fisico, dedicacdo e empenho se pode modificar a situacédo de saude de cada
um e da populacdo em geral. Que medidas simples e baratas podem ser efetivas na
conquista de melhores condi¢cdes de saude, tanto no que se refere ao estado mental
guanto aos exames fisicos e laboratoriais. Que a pratica de atividade fisica é eficaz
tanto na prevencao primaria de varias doencas quanto na prevencao secundaria de

complicacBes de doencas ja instaladas.

Descritores: atividade fisica, atencdo primaria a saude, sedentarismo, prevencao

primaria, prevencao secundaria



ABSTRACT

Physical inactivity is a public health problem, being involved and being
determinant in the development and maintenance of several pathological states.
Following  the national tendency  and, unfortunately, overcoming indices
negatively, more than 80% of the population covered by ESF 01 - Rue Ramos, from
Uruguayan, are sedentary. This intervention project aims to stimulate the population
served by this ESF to be physically more active in search of better health conditions.
To promote autonomy with regard to self-care, through the practice of physical
activity as an instrument of health improvement. All those who are willing and able
to spend at least thirty minutes a day, three times a week, in the practice of some
physical activity will be included in the project. Those who have availability of time
in the time of 7h and 45 min. at 8:00 a.m. and 15 min. on Mondays, Wednesdays
and Fridays they will be able to participate in a group of organized walk and
accompanied by the doctor of group 2 of the ESF. Body measurements
(height, weight and waist circumference) and laboratory tests (blood count,
total and HDL cholesterol, triglycerides, fasting blood glucose and uric acid) will
be performed at the beginning of the activities and six months later, in addition to
an interview with the participants. The aim is to prove that with a minimum of
physical effort and dedication can change the health situation of each and the
population in general. What simple and inexpensive measures can be effective in
achieving better health conditions, both in terms of mental status and physical
and laboratory tests. That the practice of physical activity is effective both in the
primary prevention of various diseases and in the secondary prevention of

complications of diseases already installed.

Descriptors: physical activity, primary health care, physical inactivity, primary
prevention, secondary prevention
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1. INTRODUCAO

Cada vez mais se preconiza a pratica de alguma atividade fisica como algo
necessario para uma vida longa e com boa saude. Revisdo literaria
sisteméatica publicada no Canadian Medical Association Journal (2006) *
confirma que ha irrefutdvel evidéncia da efetividade da pratica regular de atividade
fisica na prevencgéo primaria e secundaria de doengas cronicas, tais como doencas
cardiovasculares, diabetes, cancer, hipertensdo, obesidade, depressdo e
osteoporose.

Em maio de 2004, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicou
a "Estratégia Global Sobre Dieta, Atividade Fisicae Saude"?, que tem como
foco dois dos principais fatores modificadores do risco para doencas néo
transmissiveis - dieta e atividade fisica e estabelece como meta maior para a saude
publica global, a prevencéo destas doencas.

No Relatério de Saude Mundial (World Health Report) da OMS, de 2002, esta
descrito como, na maioria dos paises, uns poucos fatores de risco sdo 0s
responsaveis por grande parte da morbidade e mortalidade. Os mais importantes,
para as doencas ndo transmissiveis, incluem: hipertensdo arterial, altas
concentracbes de colesterol no sangue, dieta inadequada em frutas e vegetais,
sedentarismo e tabagismo. Quatro destes estdo relacionados a dieta e atividade
fisica.

Consta na Estratégia Global sobre Dieta e Atividade Fisica (2004) a
constatacdo de que a dieta e a atividade fisica influenciam na saude tanto juntas
guanto isoladamente. Ha beneficios que vém da atividade fisica e sdao
independentes da dieta. A atividade fisica é fundamental na melhoria da saude
fisica e mental dos individuos.

No Brasil, em setembro de 2005, o Ministério da Saude definiu a Agenda de
Compromisso pela Saude que agrega trés eixos: o Pacto em defesa do Sistema
Unico de Saude (SUS), o Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestdo. Entre as
macroprioridades do Pacto em Defesa da Vida estd a informacdo e educacao
em saude, com énfase na promocéao de atividade fisica, entre outras.

Nessa direcdo, o desafio colocado pelo gestor federal do SUS é que se

componham redes de compromisso e corresponsabilidade quanto a qualidade de
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vida da populacdo em que todos estejam envolvidos no cuidado com a saude.
Consta como uma das diretrizes da Politica Nacional de  Promoc¢do da Saude
“reconhecer na promoc¢do da saude uma parte fundamental da busca da equidade,
da melhoria da qualidade de vida e de saude". A atividade fisica € parte
fundamental desta estratégia.



34

2. PROBLEMA

O sedentarismo na populacdo abrangida pela ESF 01, Rui Ramos, na cidade
de Uruguaiana, que supera os 70% vistos na populacdo brasileira, em geral, como
fator modificavel desencadeante e agravante de doencas crbnicas. Dos pacientes
atendidos de fevereiro a setembro de 2017, na ESF 01, menos de 20% pratica
algum tipo de atividade fisica com regularidade (dados de anamnese, colhidos
somente com pacientes atendidos por um dos médicos da ESF - sdo dois, na
referida unidade).
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3. JUSTIFICATIVA

Na UBS onde esta a ESF 01, em Uruguaiana, dos mais de 500 pacientes
atendidos entre fevereiro e setembro de 2017 pela médica de um dos grupos da
ESF, menos de 20% pratica alguma atividade fisica e se focarmos em pacientes
obesos, diabéticos e hipertensos, esse nimero € ainda pior, com namero quase
nulo de pessoas praticando atividade fisica.

Individuos fisicamente ativos tém morbidade e mortalidade menor por
diversas doencas cronico-degenerativas (cancer, diabetes tipo 2, hipertensao,
doencas cardiovasculares) do que individuos sedentarios.

A recomendacdo do Colégio Americano de Medicina do Esporte (1995) e do
Departamento de Saude do Reino Unido (2004), com o objetivo de diminuir a
morbidade e a mortalidade associadas ao sedentarismo, € de pelo menos 30
minutos diarios de atividade fisica de intensidade moderada, cinco ou mais vezes
por semana (4).

Revisdo sistematica de literatura feita por Ogum Y e Shinoda-Tangava
(2004) (5), a respeito de prevencao primaria em mulheres, revelou que ha relacéo
inversa entre atividade fisica e risco de morte por doenca cardiovascular, com
mulheres mais ativas apresentando risco significativamente menor quando
comparadas a mulheres sedentarias. Os efeitos protetivos foram vistos com
atividade tao singela quanto caminhada de uma hora por semana!!!

A ideia é estimular a populacédo da area de abrangéncia da ESF 1 a ter uma
vida mais ativa, incentivando a pratica de alguma atividade fisica por 30 minutos,
trés dias por semana, de acordo com o preparo fisico e as possibilidades de
cada um (disponibilizando a possibilidade de caminhada em grupo) e avaliar esta
parcela laboratorialmente, fisicamente e subjetivamente ao inicio do periodo e ao

final de um ano.
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4. OBJETIVOS
4.1 Geral

Avaliar os efeitos de alguma atividade fisica, por pelo menos 30 minutos, trés
vezes por semana, em populacdo selecionada ao acaso, dentro de uma area de

abrangéncia de ESF

4.2 Especificos

e Avaliar modificacdo de exames laboratoriais

e Avaliar modificacdes fisicas, através de avaliacdo fisica feita por
educador fisico

e Avaliar a disposicéo e o estado emocional das pessoas

e Avaliar possiveis modificacdo em habitos alimentares
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5. REVISAO DE LITERATURA

A atividade fisica € determinante no gasto de energia, € fundamental no
balanco  energético corporal e, consequentemente, no controle de peso. Além
disso, a atividade fisica reduz o risco de doencas cardiovasculares e diabetes e é
benéfica para véarias condi¢cdes, ndo apenas para aquelas associadas a obesidade.
Os beneficios da atividade fisica na sindrome metabdlica vao além do controle do
excesso de peso. A atividade fisica, sabidamente, diminui a pressao arterial, melhora
os niveis de high density lipoprotein cholesterol (colesterol LDL), melhora o controle
da glicemia em pacientes com sobrepeso, ainda que sem perda significativa de peso
e reduz o risco de cancer de célon e de mama (2). Além disso, a préatica regular de
atividade fisica é recomendada em pacientes da terceira idade para manter e/ou
melhorar a densidade mineral 0ssea e prevenir a perda de massa 0ssea, e, em
pacientes acima de 50 anos, melhorar a forca, a massa muscular e a flexibilidade
articular (6)

Frequentemente os fatores de risco para doencas ndo transmissiveis
coexistem e interagem. Conforme se elevam o0s riscos, as pessoas ficam mais
suscetiveis. Estratégias de prevencao devem ser valorizadas para reduzir o risco da
populacdo em geral. Esta reducdo de riscos, ainda que modesta, traz,
cumulativamente, beneficios sustentado e isto excede o impacto das intervengdes
restritas a individuos de alto risco. Dieta saudavel e atividade fisica, aliadas a
controle do tabagismo constituem estratégia efetiva para conter a crescente ameaca
das doencas ndo transmissiveis, segundo a Organizacdo Mundial da Saude, em sua
Estratégia Global sobre Dieta, Atividade Fisica e Saude, de 2004 (2).

Em uma revisdo sistematica de literatura feita por Darren E.R. E cols
publicada no Jornal da Associacdo Médica do Canada, em 2006 (1), esta reportado
gue ambos, homens e mulheres fisicamente ativos tém menor risco relativo de
morte do que aqueles fisicamente inativos. Em um estudo envolvendo homens
e mulheres saudaveis de meia-idade, seguidos por oito anos, os 20% menos ativos
estiveram associados a um aumento no risco de morte por qualquer causa quando
comparados com os 20% mais ativos. Mulheres de meia-idade fisicamente
inativas (com menos de 1 hora de atividade fisica por semana) experimentaram
52% de incremento em mortalidade por todas as causas, o dobro de mortalidade

por causas cardiovasculares e 29% de aumento em mortes por cancer,
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guando comparadas a mulheres fisicamente ativas. Estes indices sdo similares
aqueles atribuidos a hipertenséo, hipercolesterolémica e obesidade e se aproximam
agueles associados ao consumo moderado de cigarros. Ainda mais, ha evidéncias
de que pessoas fisicamente ativas com outros fatores de risco para doencas
cardiovasculares estao sob risco mais baixo de morte do que pessoas sedentarias
sem fatores de risco para doenca cardiovascular.

Muitas revisbes sistematicas mostram claramente a importancia de
exercicios regulares para atenuar e mesmo reverter o processo de doenca em
pacientes com doencas cardiovasculares.

Muitos pesquisadores tém reportado uma redugéo na incidéncia de diabetes
de tipo 2 entre pessoas de alto risco (aqueles com sobrepeso) apoés intervengdes no
seu estilo de vida. Em um estudo, uma intervencdo que incluia atividade fisica
moderada por pelo menos 150 minutos por semana foi mais eficaz que o uso
exclusivo de metformina na prevencéao do diabetes.

Em suma, muitas pesquisas mostram a importancia da atividade fisica para a
prevencao primaria do diabetes do tipo 2 e também no manejo da doenca. Um
estudo prospectivo de coorte mostrou que caminhar ao menos duas horas por
semana diminuiu a incidéncia de morte prematura por qualquer causa e por doencas
cardiovasculares em pacientes diabéticos (1)

Na literatura disponivel, em mais de 100 estudos epidemioldgicos, esta
descrito que a atividade fisica rotineira esta associada a reducao na incidéncia de
tipos especificos de cancer, notadamente colénico e mamario. Homens e mulheres
fisicamente ativos tém 30-40% de reducdo no risco relativo de cancer colbnico e
mulheres ativas 20-30% de reducdo no risco relativo de cancer de mama, quando
comparadas as fisicamente inativas. Além disto, atividade fisica regular  tem
demonstrado, também, estar associada com uma melhora na qualidade de vida de
maneira geral e no estado de saude fisica e mental dos pacientes com cancer.

Em artigo publicado em 2009 conjuntamente pela Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, a Sociedade Brasileira de Clinica Médica, a
Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte e a Associacdo Brasileira de Medicina
Fisica e Reabilitagdo - Rastreamento do Sedentarismo em Adultos e Intervencdes
da Promocdo da Atividade Fisica na Atencdo Primaria a Saude (4), se reconhece

a caminhada como a principal atividade fisica a ser prescrita, por ser uma
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alternativa segura sustentada por varios fatores: socioecondmicos (baixo custo),
culturais e psicolégicos (convivio, elevacdo da autoconfianga). Assim, pode ser
praticada de forma regular e inserida no dia-a-dia do paciente.

Apesar de ser dificil para os profissionais da salude a promo¢do da
mudanca de habitos e estilo de vida e a inser¢cao da pratica de exercicios fisicos na
rotina diaria das pessoas, 0s médicos da atencdo basica principalmente, por
seu papel no atendimento longitudinal dos seus pacientes, deve estar comprometido
com essa ideia e deve promover a salude por meio da promocéao de atividade fisica e

do estimulo a outras mudancas de habitos.
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6. METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervencdo em que sera proposta aos USUArios
da UBS a realizacdo de alguma atividade fisica por 30 minutos, trés vezes na
semana, independente de quaisquer condi¢des clinicas.

Num primeiro momento pacientes serdo convidados e estimulados a
realizarem atividade fisica por 30 minutos pelo menos 3 vezes por semana. Aos
gue aderirem serdo solicitados exames de sangue - hemograma, glicemia de
jejum, colesterol total, HDL e LDL e trigliceridios. Estes exames serédo repetidos 6
meses apos o inicio das atividades.

Antes do inicio das atividades serdo realizadas medidas corporais por
educador fisico.

Sera realizada  também pelo menos uma sala de espera sobre os
beneficios da caminhada.

Os pacientes que tiverem manifestado interesse seréo colocados numa lista
de interessados e avisados pelos agentes comunitarios quando do inicio das
atividades.

Para os pacientes com algum risco cardiovascular e para os maiores de 60
anos sera solicitado um eletrocardiograma de esforco.

Sera oferecido um grupo de caminhada que se realizard nas segundas,
guartas e sextas feiras, das 7 h e 45 min as 8 h e 15 min.

Antes da caminhada sera averiguada a pressao arterial dos pacientes e a
glicemia dos pacientes com diabetes e realizado alongamento.

Os pacientes que nao tiverem disponibilidade de horario ou quiserem realizar
outra modalidade de atividade também poderdo participar, exercitando-se
em horario e local de sua escolha.

Ao final de seis meses serdo realizados novos exames e feita uma

entrevista com cada um dos participantes.
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8. RECURSOS NECESSARIOS

8.1 Recursos Humanos

42

Equipe da ESF - médico, agentes comunitarios e educador fisico

8.2 Recursos Materiais
Fita métrica
Balanca
Esfigmomandmetro

Exames laboratoriais - hemograma, glicemia, colesterol,
trigliceridios

Panfletos

HDL e LDL,
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9. RESULTADOS ESPERADOS

A expectativa é comprovar na pratica o que dizem os artigos - que melhoram
0s exames laboratoriais, as condic¢des fisicas e o entusiasmo do paciente em relacéo

a vida.
Espera-se:

e Reducéo de glicemia, colesterol e trigliceridios;

¢ Reducéo da presséo arterial para quem tem aumentada;
e Melhora do condicionamento fisico

e Diminuicéo de dores corporais

e Melhora do humor

e Melhora da disposicao para realizacao das tarefas diarias
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