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1. INTRODUCAO

Meu nome e Rosana Ferrazza Zaltron, 27 anos, natural de Santa Rosa interior do
estado do Rio Grande do Sul (RS), graduada com o titulo de médica em 11 de dezembro
de 2015 pela Universidade Catdlica de Pelotas (UCPEL). Iniciei minha carreira
profissional como médica na Estratégia Sadde da Familia (ESF) XII no municipio de
ljui - RS por cinco meses. Em agosto de 2016 aderi ao Programa de Valorizagdo do
Profissional da Atencdo Basica (PROVAB) e, desde entdo, atuo na cidade de Porto
Xavier, lotada no PSF 1 Vida do municipio.

O municipio de Porto Xavier localiza-se na regido noroeste do RS, possui,
segundo o Censo 2010, 10551 habitantes. E um municipio que conta com as aguas
do Rio Uruguai e que tem fronteira fluvial com a Argentina sendo que o transporte de
cargas e pessoas é feito através do Porto Internacional de Porto Xavier. A pesca
esportiva no Rio Uruguai, as festas nas comunidades interioranas e 0s campeonatos de
futebol e bocha sdo as principais atividades de lazer do municipio.

O municipio contém quatro ESFs, cada uma delas formada por uma equipe de
salde, com médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, dentista e agentes comunitarios
de saude (ACS’s). Além das ESFs, hd também um hospital de baixa complexidade
(Hospital de Caridade Nossa Senhora dos Navegantes) com 54 leitos, sendo quatro
destinados a internacdo psiquiatrica, servico de emergéncia e de ambulancia SAMU.
No municipio somos cinco médicos, nenhum especialista, apenas um médico pediatra
que atende no municipio uma vez na semana. Sempre houve caréncia de médicos.
Muitos passaram por aqui, porém ndo permaneceram, talvez por ser um municipio
pequeno e pela localizacdo geogréafica desfavoravel.

A salude em Porto Xavier apresenta uma evolucdo significativa na ultima
década, segundo relato de profissionais e usuarios, ha 10 anos havia apenas duas ESFs e
dois médicos para atender toda a populacdo, um laboratorio para realizar 0os exames
laboratoriais e a satde era muito precaria. E unanime que a cidade prosperou durante
esses Ultimos anos no &mbito da saude.

O territdrio adscrito na ESF onde atuo corresponde a quinze comunidades rurais
(seis micro areas) e uma micro area urbana, consideradas de risco devido a presenca de
familias de baixo nivel socioeconémico. A populacdo atendida abrange um total de
2271 usuarios, segundo dados de dezembro de 2015 fornecidos pelo SIAB (Sistema de
Informacdo da Atencdo Bésica), e a maioria reside em zona rural. Cada comunidade
possui suas peculiaridades e possui sua escola e creche, algumas municipais e outras
estaduais. As doencas mais prevalentes nos atendimentos s&o: hipertensdo arterial
sistémica (HAS), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), lombalgia, parasitoses intestinais,
infeccOes de vias aéreas superiores (IVAS) e infec¢Bes do trato urinario baixo (ITU).

O Projeto de Intervencdo (Anexo 1) na ESF foi sobre o tabagismo titulado:
“Projeto de intervengdo terapéutico antitabagista nas Estratégias de Satde da Familia
do municipio de Porto Xavier — RS”. O presente estudo teve como objetivo combater de
forma eficaz o tabagismo de acordo com o Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT) a fim de melhorar a qualidade de vida da populacdo e reduzir os
agravos decorrentes do seu consumo. Foi realizada uma busca ativa pelos ACS’s para
explicar o projeto e inscrever 0s pacientes interessados a participar. Foram selecionados
pacientes tabagistas de ambos 0s sexos, conscientes e orientados e cadastrados nas
quatro ESFs do municipio. A intervencdo iniciou pela triagem dos pacientes com uma



palestra informativa do projeto. Apos, foi realizado consulta médica para avaliacdo do
nivel de dependéncia nicotinica (escore de Fagerstrdom) que direcionou o tratamento
adequado, medicamentoso ou ndo. Realizaram consultas médicas nas sessdes
estruturadas, palestras e rodas de conversa junto com a equipe da psicologia e
enfermeiros.



2. ESTUDO DE CASO CLINICO
22/08/2016

IDENTIFICACAO: M.M.F, 55 anos, feminina, branca, aposentada, divorciada, ensino
médio completo, natural de Porto Xavier /RS.

QUEIXA PRINCIPAL: consulta de rotina; “checkup”; elevagdo de pressdo arterial na
triagem;

HISTORIA DA DOENCA ATUAL: paciente vem até a ESF, pois deseja realizar seu
“checkup’’, ja que o faz anualmente. Nega precordialgia, dispneia, sudorese, nausea e
vomito, distdrbio visual e cefaleia. Nega alteracdes do trato urinario e intestinal. Reside
na zona rural do municipio de Porto Xavier /RS e como ¢é inicio de més foi ao banco
receber sua aposentadoria e ja aproveitou para ir até a ESF, pois deseja realizar seus
exames laboratoriais de rotina, marcar o preventivo e realizar mamografia. Historia
familiar negativa de cancer. Nega comorbidades, uso de medicacéo continua, etilismo e
tabagismo.

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA: G3 PN2 Al; nega alergias; menopausa ha
dois anos. Apresenta histdria familiar de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes
melittus (DM). Pai faleceu aos 69 anos de AVC isquémico e sua mde tem 65 anos €
portadora de DM e hipotireoidismo.

REVISAO DE SISTEMAS: sem particularidades.

PERFIL SOCIOECONOMICO: mora s0, reside em uma casa de madeira e alvenaria,
com 3 quartos, 1 sala, 1 cozinha, 2 banheiros, &gua encanada e luz; sua renda é de
aproximadamente 3 salarios minimos.

EXAME FiSICO: bom estado geral, mucosas imidas e coradas, I(cida e orientada no
tempo e espaco, fala e linguagem tipica, bidtipo normolineo, anictérica, aciandtica,
hidratada , afebril ao toque e eupneica;

PA:200x120 mmHg MMSS direito e 220x130mmHg MMSS esquerdo na posicao
sentada; 177x122mmHg na posicdo ortostatica;

AC:BNF, RR, 2T, S/S

AP:MV+ SRA

FC: 82 bpm

FR: 20 irpm

SatO2 97%

TAX 36,5°C

Peso:65kg

Altura: 1,53 cm

IMC: 26 (sobrepeso)

Circunferéncia abdominal (CA): 92cm

Extremidades simétricas, sem presenca de edema, auséncia de vasos dilatados, pulso
pedioso simétrico e palpavel;



Tireoide ndo palpavel,
Auséncia de déficit neuroldgico focal

HIPOTESE DIAGNOSTICA: crise hipertensiva; HAS?

CONDUTA:

Captopril 50mg VO agora;

Solicitado laboratoriais (hemograma completo, glicemia de jejum, colesterol total e
fraces, triglicerideos, creatinina, acido drico, TSH, EAS, potéssio) e ECG;

Solicitado controle de PA por 1 semana com aferi¢cdo diariamente da PA em horarios
diferentes e com registro (dia, hora e nivel pressorico); orientado sobre técnica de
afericdo adequada;

Oriento mudanga de estilo de vida (MEV), dieta saudavel e atividade fisica diaria;
Encaminhada a nutricionista.

Marcado exame Papanicolau e solicitado mamografia de rastreio.

30/08/16
Paciente retorna para reavaliacdo, mostrar exames e controle pressérico conforme tabela
abaixo.

Glicemia jejum 95

Colesterol total / HDL/ 260/35
Triglicerideos 221

Potassio 3,7

Creatinina 0,7

Acido Urico 3,0

EAS Sem particularidades
TSH 3,2

ECG de repouso (22/08/16) Ritmo sinusal; FC 70bpm. ECG normal.




Controle de PA

DATA HORA PA

23/08 9:00 160X90mmHg
24/08 13:30 150x90mmHg
25/08 17:00 120x70mmHg
26/08 21:00 170x100mmHg
27/08 7:00 165x100mmHg
28/08 12:00 140x85mmHg
29/08 22:15 165x100mmHg

Diante dos exames apresentados pela paciente, percebo que ela apresenta
dislipidemia e sobrepeso. Além disso, seus niveis pressoricos estdo alterados sendo
entdo realizado diagnostico de HAS. Nova aferi¢do da pressdo arterial (PA) pela manhd
no momento da consulta de 167x100mmHg. Apds conversa, oriento sobre a importancia
da ades&o ao tratamento bem como a adogdo de medidas de mudanca do estilo de vida
(MEV), que inclui uma dieta saudavel pobre em gorduras e com restricdo de sédio e a
pratica regular de atividade fisica pelo menos 30minutos/dia, sem necessidade de iniciar
tratamento farmacoldgico para dislipidemia, uma vez que a paciente é considerada de
baixo risco cardiovascular. Inicio tratamento com Hidroclorotiazida 25mg pela manha e
oriento novo controle de PA.

Ap6s 1 més a paciente retorna para a consulta para mostrar controle de PA que
se mantem na média preconizado pelo Joint National Committee’s Evidence-Based
Guideline for the Management of Blood Pressure in Adults (JNC VIII). Afirma estar
cuidando de si, fazendo uso regular da medicacdo prescrita e ndo apresentou nenhum
efeito adverso. Conseguiu perder 1kg nesse periodo. Oriento repetir perfil lipidico em 6
meses.

Realizo visita domiciliar no dia 10/09/16 para montagem do genograma familiar
completo. No dia 09/02/17 vem a consulta para renovacdo de receita.
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A HAS é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de PA. Associa-se frequentemente a alteragfes funcionais e/ou estruturais
dos orgaos-alvo (coracgdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracdes metabdlicas,
com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e no fatais. E um
problema de saude publica no Brasil e no mundo e é considerada um dos principais
fatores de risco modificaveis. A prevaléncia aumenta com a idade, mais marcadamente
para as mulheres, alcancando mais de 50% na faixa etaria de 55 anos ou mais de idade’.
Apesar de apresentar uma reducdo significativa nos Gltimos anos, as doencas do
aparelho circulatério tém sido a principal causa de morte no Brasil?.

Nesse contexto, 0 Ministério da Saude preconiza que sejam trabalhadas a MEV
fundamentais no processo terapéutico e na prevencdo da HAS. A alimentacao adequada,
sobretudo quanto ao consumo de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica,
0 abandono do tabagismo e a reducdo do uso excessivo de alcool sdo fatores que
precisam ser adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0s niveis desejados
da PA poderéo nio ser atingidos mesmo com doses progressivas de medicamentos®,

Os profissionais da atencdo basica (AB) tém importancia primordial nas
estratégias de prevencdo, diagnostico, monitorizacdo e controle da HAS. Devem
também, ter sempre em foco o principio fundamental da pratica centrada na pessoa e,
consequentemente, envolver usuarios e cuidadores, em nivel individual e coletivo, na
definicdo e na implementacéo de estratégias de controle a hipertenséo.

Na primeira consulta deve-se obter uma historia clinica completa, com especial

atencdo aos dados relevantes referentes ao tempo e tratamento prévio de hipertenséo,
fatores de risco, indicios de hipertensdo secundaria e de lesdes de o6rgaos-alvo, aspectos
socioeconémicos e caracteristicas do estilo de vida do paciente e ao consumo pregresso



ou atual de medicamentos ou drogas que podem interferir em seu tratamento (anti-
inflamatorios, anorexigenos, descongestionantes nasais, etc). A avaliacdo complementar
é orientada para detectar lesfes clinicas ou subclinicas com o objetivo de melhor
estratificagdo do risco cardiovascular. Dentre os exames laboratoriais de rotina para o
paciente hipertenso estd glicemia de jejum, EQU, HDL, colesterol total, triglicerideos,
POtAssio Sérico, creatinina, &cido Grico e ECG de repouso®.

A HAS é diagnosticada pela deteccdo de niveis elevados e sustentados de PA
pela medida casual, atentando sempre para o uso de técnica de afericdo padronizada,
preparo adequado do paciente e equipamento calibrado®. Na primeira avaliacdo, as
medidas devem ser obtidas em ambos os bragos e, em caso de diferenga, deve-se utilizar
como referéncia sempre o brago com o maior valor para as medidas subsequentes. O
individuo devera ser investigado para doencas arteriais se apresentar diferencas de
pressdo entre 0os membros superiores maiores de 20/10mmHg para as pressdes
sistolica/diastdlica respectivamente®.

A posicdo recomendada para a medida da PA é a sentada. As medidas nas
posicBes ortostatica e supina devem ser feitas pelo menos na primeira avaliacdo em
todos os individuos e em todas as avaliagbes em idosos, diabéticos, portadores de
disautonomias, alcoolistas e/ou em uso de medicago anti-hipertensiva®.

Com relagdo ao tratamento ndo medicamentoso, devemos considerar que a
relacdo entre 0 aumento de peso e da pressdo arterial é quase linear, sendo observada em
adultos e adolescentes. Perdas de peso e da circunferéncia abdominal correlacionam-se
com reducdes da PA e melhora das alteracdes metabélicas associadas®. Assim, as metas
antropomeétricas a serem alcangadas sao o indice de massa corporal (IMC) menor que 25
kg/m2 e a circunferéncia abdominal < 102 cm para os homens e < 88 para as mulheres’.
O sucesso do tratamento depende fundamentalmente de mudanca comportamental e da
adesdo a um plano alimentar saudével®.

Segundo o VI JOINT (Joint National Committee’s Evidence-Based Guideline
for the Management of Blood Pressure in Adults) recomenda para o0 manejo da HAS na
populacdo em geral < 60 anos, o tratamento farmacoldgico deve ser indicado quando a
PAS > 140mmHg e/ou PAD > 90mmHg, com o objetivo de se atingir PA< 140/90
mmHg. J& na populacdo ndo-negra, incluindo aqueles com DM, o tratamento anti-
hipertensivo inicial deve incluir um diurético tiazidico, bloqueadores do canal de célcio
(BCC), inibidor da enzima conversora de angiotensina (IECA), ou blogueador do
receptor de angiotensina (BRA).

O principal objetivo do tratamento da HAS é atingir e manter a meta pressorica.
Se 0 objetivo da PA ndo é alcangada dentro de um més de tratamento, deve-se aumentar
a dose da droga inicial ou adicionar uma segunda droga dentre as seguintes: diurético
tiazidico, BCC, IECA ou BRA. Se a meta pressorica ndo pode ser alcangcada com duas
drogas, é necessario adicionar uma terceira droga a partir da lista fornecida. Nao usar
um IECA e um BRA juntos em um mesmo paciente. Se 0s objetivos ndo foram
alcancados apenas com as drogas acima citadas, ou quando houver alguma
contraindicacdo ou a necessidade de usar mais de trés drogas para se atingir a meta,
anti-hipertensivos de outras classes podem ser usados. Além disso, o encaminhamento
para um especialista em hipertensdo pode ser necessario em caso de pacientes com HAS
resistente ao uso de quatro ou mais drogas, ou pacientes com outras complicacfes
clinicas.



O objetivo primordial do tratamento da HAS é a redugdo da morbidade e da
mortalidade cardiovasculares®. Assim, os anti-hipertensivos devem ndo sé reduzir a
pressdo arterial, mas também os eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais, e, se
possivel, a taxa de mortalidade.

No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS e suas complicacdes sao,

sobretudo, das equipes de atencdo basica (AB). As equipes sdao multiprofissionais, cujo
processo de trabalho pressupBe vinculo com a comunidade e a clientela adscrita,
levando em conta a adversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos.

Conforme no caso apresentado, a paciente apresenta dislipidemia (elevado
colesterol total, hipertrigliceridemia e baixo HDL), sendo o fator mais prevalente para a
aterosclerose e que pode ser classificado como primaria quando associada a fator
genético ou secundaria quando é causada por alguma doenca subjacente, medicamentos
ou estilo de vida inadequado, que representa a maioria dos casos. Conforme
recomendag0es deve-se retirar ou tratar os fatores causadores da dislipidemia antes de
iniciar a terapia hipolipemiante, se possivel, como a MEV.

A intensidade do tratamento varia de acordo com o risco cardiovascular de cada
individuo que é avaliado de acordo com a presenca ou ndo de doenca aterosclerética
significativa e seus equivalentes como angina estavel, sindrome coronariana aguda,
doenca arterial cerebrovascular, doenca arterial carotidea e periférica, DM e aneurisma
ou estenose de aorta abdominal. Na auséncia de qualquer critério de alto risco, pode-se
verificar a presenca dos fatores de risco classicos para doenca arterial coronariana
(DAC) ou estimar o risco por meio de escores, como o de Framinghm. No caso da
paciente do caso clinico ela apresenta baixo risco cardiovascular, e, portanto esta
indicado apenas e reavaliagdo do perfil lipidico em 6 meses®.



3. PROMOCAO DA SAUDE, EDUCAC,‘:&O EM SAUDE E NIVEIS DE
PREVENCAO

A equipe de salde da ESF Vida do municipio de Porto Xavier, localizado no
interior do Rio Grande do Sul, conta com um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem,
um meédico, um dentista, um psicologo, um fisioterapeuta e sete ACS’s. Os profissionais
sempre visam o trabalho multidisciplinar e organizado de forma que a populagédo
adscrita tenha amplo e facil acesso aos servigos de saude prestados, a fim de sanar suas
necessidades. O acesso é universal, sob livre demanda e continuo visando sempre a
resolutividade dos problemas da populacdo. A atencdo primaria € a porta de entrada
preferencial do sistema de saude no municipio, sempre respeitando o principio da
equidade. O principio da integralidade se sobrepfe ao processo doenga, o cidaddo €
avaliado como um todo, incluindo o contexto familiar e social ao qual ele esta inserido.

Diariamente a equipe trabalha em prol de medidas e a¢Oes de promocéo a saude,
de prevencdo de agravos, de vigilancia a salde e de tratamento e reabilitacdo,
trabalhando de forma interdisciplinar a fim de garantir a longitudinalidade do cuidado.
A fim de promover a valorizacdo dos profissionais, eles sdo estimulados a participar de
capacitacOes de diversas areas a fim de qualificar cada vez mais o atendimento na
atencdo basica.

Dentre as acgdes realizadas junto a equipe multidisciplinar, destaca-se o
atendimento e o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento da crianca, de
acordo com o Caderno de Atencéo Basica 33 do Ministério da Salde, desde a primeira
semana de vida. Durante o pré-natal, semanalmente a equipe realiza encontro com o
grupo de gestantes do territorio para abordar questfes sobre promogdo do aleitamento
materno, cuidados de higiene com o recém-nascido, alimentacdo saudavel e prevencao
de acidentes domésticos, facilitando, posteriormente, a consulta de puericultura.
Momento adequado para avaliar a salide e o bem-estar da crianca, o vinculo com a
familia e orientar sobre as imunizagdes. Nos servicos de atencdo basica, os profissionais
que realizam o pré-natal frequentemente sdo os que seguirdo acompanhando a familia
durante a puericultura da crianga. Sendo assim, o vinculo entre a equipe de salde e a
familia do recém-nascido para 0 acompanhamento da crianca deve iniciar desde o pré-
natal**.

A primeira consulta do recém-nascido na unidade ocorre ainda na primeira
semana de vida, momento propicio para estimular e auxiliar a familia nas dificuldades
do aleitamento materno exclusivo, para orientar e realizar imunizac6es, para verificar a
realizacdo da triagem neonatal, para estabelecer ou reforcar a rede de apoio a familia,
para verificar a Caderneta de Salde da Crianca, para identificar situaces de riscos e
vulnerabilidades ao nascer e para avaliar a saude da puérpera.

As consultas sdo sob livre demanda, sem agendamento prévio. Sempre é
realizado o adequado preenchimento da Caderneta de Saude da Crianga para o registro
das principais informacfes de saude da crianca (Caderneta de Salde da Crianca —
Passaporte da Cidadania/MS, 2011), instrumento que facilita a comunicagdo entre pais e
profissionais. A partir da anamnese, procura-se avaliar principalmente as condi¢des do
nascimento da crianca e os antecedentes familiares, muitas vezes ja conhecidos pela
equipe. Um exame fisico completo é realizado ja na primeira consulta de puericultura e
seus achados sdo compartilhados com os pais, como forma de facilitar-lhes a percepgéo
das necessidades do bebé.



Sdo realizadas as medidas antropométricas (peso, comprimento e perimetro
cefélico), avaliacdo do estado geral e dos principais sistemas, incluindo o exame
neuroldgico com a pesquisa dos reflexos primitivos. Conforme preconizado pela
literatura, € nesse momento que avaliamos o contexto familiar e a presenca de
vulnerabilidade através dos fatores de risco como gravidez de alto risco ou eventos
traumaticos para a mée durante a gestacdo, presenca de rupturas e conflitos do casal
quando da descoberta da gravidez, separacdes e lutos na familia, mde em situacdo de
sofrimento agudo ou diagnostico de doenca mental, parto dificil ou traumatico, pais
com dificuldades de assumir a parentalidade e familias com problemas multiplos
(drogadicéo, alcoolismo, pobreza, condigdes cronicas)*2.

O Ministerio da Saude recomenda sete consultas de rotina no primeiro ano de
vida (na 1%semana, no 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més), alem de duas
consultas no 2° ano de vida (no 18° e no 24° més) e, a partir dai, consultas anuais,
préximas ao més do aniversario. As criangas que necessitem de maior atencdo devem
ser vistas com maior frequéncia®'®, Em nossa Unidade geralmente estimulamos
consultas mensais até os dois anos de vida, pois atualmente ha 16 lactentes no territdrio
adscrito e a maior parte da populacdo apresenta baixo nivel socioeconémico.

Os exames complementares visam o estabelecimento do diagnéstico em que a
anamnese e 0 exame fisico ndo sdo capazes de detectar isoladamente. Durante o
acompanhamento de puericultura, podem surgir intercorréncias que demandem a
solicitacdo de exames complementares. Convém que os profissionais de salde
conservem o bom senso pela capacidade de realizar prevencdo quaternaria, que € um
conjunto de acBes voltadas para evitar a iatrogenia associada as intervencdes ou 0s
excessos de exames preventivos. Ndo ha, até o momento, estudos sobre um
delineamento adequado para avaliar o impacto do rastreamento de anemia em criangas
assintomaticas. O grupo etario de maior risco de anemia € os lactentes, pelo rapido
crescimento associado a ingestdo frequentemente inadequada de ferro na referida faixa
etaria™ ¥ Por esse motivo, seguimos o protocolo do Programa Nacional de
Suplementagédo de Ferro que recomenda suplementacdo a todas as criangas de 6 a 24
meses (a partir dos 4 meses para as que ndo estiverem em aleitamento materno
exclusivo) e mais precoce para as de baixo peso ao nascer e as prematuras™. Por tal
razdo, ndo ha necessidade de diagndstico laboratorial de rotina para todas as criangas,
desde que ocorra a suplementacédo de ferro para a prevencéo.

O exame parasitologico de fezes pode ser realizado em criangas que vivam em
areas de maior prevaléncia de parasitoses intestinais, mas ndo existem recomendacdes a
respeito da frequéncia ideal™. De qualquer modo, devem ser estimuladas medidas
preventivas contra verminoses (como uso de cal¢ados, lavagem e/ou cocg¢do adequada
dos alimentos, lavagem das médos antes das refeicGes, manutencdo de unhas curtas e
limpas, boa higiene pessoal e protecdo dos alimentos contra poeira e insetos)**. Em
decorréncia da maior parte do territdrio adscrito abranger a zona rural do municipio e
mé condicOes de higiene, sempre orientamos as medidas preventivas ja citadas e o uso
de vermifugos anualmente de forma profilatica, solicitando o exame parasitologico de
fezes para casos selecionados.

Visando sempre a prevencao de morbidades futuras, a equipe de atengdo bésica a
salde tem um papel fundamental na detecgé@o dos casos de risco e de obesidade infantil.
Para avaliacdo do estado nutricional das criangas, utilizamos as curvas da Organizagao
Mundial da Saude (OMS) de acordo com a idade. As criangas e 0s adolescentes sao
sempre estimulados a praticar atividade fisica e ter uma dieta saudavel. A prevaléncia de
sobrepeso e obesidade infantil esta aumentando em todo o mundo, com reflexos em
curto e longo prazos na saude publica.



No Brasil, a obesidade vem aumentando em todas as camadas sociais. A
aterosclerose e a hipertensdo arterial sdo processos patoldgicos iniciados na infancia e,
entre os fatores de risco para doencas e agravos ndo transmissiveis, estdo os habitos
alimentares desregrados e a falta de atividade fisica. Portanto, intervir precocemente, ou
seja, prevenir a obesidade na infancia significa diminuir, de uma forma racional e
menos onerosa, a incidéncia de doencas cronico-degenerativas'®*’. Em relacéo ao perfil
lipidico, a literatura recomenda realizar o rastreamento a partir dos 2 anos de idade, a
cada 3 a 5 anos para as criangas cujos pais ou avés apresentaram doenca cardiovascular
precoce (antes de 55 anos para homens e 65 anos para mulheres) ou cujos pais tenham
niveis de colesterol total acima de 240mg/dI*’.

O acompanhamento e avaliacdo do desenvolvimento infantil na atencdo bésica
objetiva a promocdo, a protecdo e a deteccdo precoce de alteracdes passiveis de
modificagdo que possam repercutir em sua vida futura. 1sso ocorre principalmente por
meio de acdes educativas e de acompanhamento integral da sadde da crianca’®. A
crianga deve atravessar cada estadio segundo uma sequéncia regular, ou seja, os estadios
de desenvolvimento cognitivo sdo sequenciais. O desenvolvimento se da a medida que a
crianga vai crescendo e vai se desenvolvendo de acordo com os meios onde vive e 0S
estimulos deles recebido’®. Em cada consulta de puericultura do lactente ou da crianca a
equipe avalia as habilidades motoras, de comunicacéo, de interacdo social e cognitiva se
estdo de acordo com a idade. A identificacdo de problemas é fundamental para o
desenvolvimento e a intervencao precoce para o prognostico dessas criangas.

As avaliacdes do desenvolvimento infantil devem sempre levar em consideracéo
as informacdes e opinides dos pais e da escola sobre a crianca®’. Recomenda-se procurar
ouvir, informar e discutir assuntos que dizem respeito as habilidades desenvolvidas e a
maneira como a crianga as explora, relacionando-as aos riscos de lesdes ndo
intencionais e as medidas para a sua prevengao®®.

Em suma, através de um trabalho articulado com toda a equipe de salde da
Unidade €é possivel realizar um acompanhamento cuidadoso do crescimento e do
desenvolvimento da crianga pela equipe de saide com um olhar biopsicossocial ndo s6
para a crianca, mas também para as condi¢cdes do contexto de salde e de vida de sua
familia a fim de atuar na promocao e prevencao de agravos futuros.



4. VISITA DOMICILIAR/ ATIVIDADE NO DOMICILIO

Em decorréncia da transicdo demografica com o envelhecimento populacional e
0 aumento da expectativa de vida junto com a transi¢do do perfil epidemioldgico das
doencas transmissiveis para as doencas crbénicas ndo transmissiveis (cronico-
degenerativas), necessitou-se de uma reformulacdo do modelo de atencdo & salde que
atenda as necessidades da populacdo, através de um cuidado continuado e intensivo.
Diante desse contexto, surgiu a aten¢do domiciliar (AD) junto as equipes de estratégia
de satde da familia. Esse modelo visa o cuidado continuado no domicilio a fim de
diminuir o numero de hospitalizacbes dos pacientes do territdério de abrangéncia,
possibilitando uma maior otimizacao dos recursos e do suporte necessario aos pacientes
mais graves e seus familiares.

Segundo a Portaria n® 2.527, de outubro de 2011, a AD constitui-se como uma
“modalidade de atengdo a saude substitutiva ou complementar as ja existentes,
caracterizada por um conjunto de acdes de promocédo a saude, prevencdo e tratamento
de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de
cuidados ¢ integrada as Redes de Atencdo a Satde”?!. Além disso, ela possibilita que as
equipes conhecam o contexto social e familiar aos quais os individuos estdo inseridos e
identificam as situac6es de vulnerabilidade. Na AD, a equipe deve respeitar o espaco da
familiar, ser capaz de preservar os lacos afetivos das pessoas e fortalecer a autoestima,
ajudando a construir ambientes mais favoraveis a recuperacéo da satide®.

Os usuarios que necessitam de AD podem ser identificados a partir da
solicitagdo pelo proprio usuario, familiar, vizinho, justica ou através da visita realizada
pelos agentes comunitarios de saude. Para poder usufruir desse atendimento, é
necessario que o individuo seja morador da area de abrangéncia, apresente um cuidador
responsavel por ele, apresente alguma condi¢do clinica que o incapacite de ir até a
Unidade de Saude, dando-se preferéncia aos pacientes acamados e que apresente
dependéncia para a realizacdo das atividades cotidianas através do consentimento da
familia.

A equipe da ESF Vida do municipio de Porto Xavier-RS onde atuei reserva um
turno na semana para a realizagdo de visitas domiciliares, geralmente nas quintas pela
manhd, em que se desloca até os domicilios um médico, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem e o0 agente de salde da respectiva area. Durante a visita a equipe orienta a
familia de forma clara e concisa sobre o diagnostico da doenca, gravidade e o0s
principais cuidados que se deve ter. Também sempre € discutido com o cuidador sobre a
melhor forma de organizar as medicagOes, cuidados de higiene, alimentacdo e
prevencdo de acidentes domésticos. Da-se énfase sempre que as responsabilidades
devem ser pactuadas tanto pela familia quanto pela equipe de satde. A familia sempre
participa no planejamento de a¢6es a serem desenvolvidas no domicilio.

Os idosos s@o 0s usuarios que mais utilizam os servicos de saude da Unidade.
Pelas altas taxas de morbimortalidade dessa populacéo, esse grupo etario é tratado como
prioritario para acompanhamento pela equipe de salde, junto com gestantes, puérperas e
criangas. Por serem grupos vulneraveis dentro de uma classificacdo de risco, a equipe



sempre realiza busca ativa de problemas, impactando positivamente sobre os indices de
saude do municipio.

Em suma, a visita domiciliar é uma ferramenta muito Util na atencéo basica, pois
ajuda a equipe a conhecer melhor a populacgéo do territdrio, bem como realizar medidas
preventivas sobre o autocuidado, reduzindo o nimero de hospitaliza¢fes e melhorando a
qualidade de vida dos individuos.



5. REFLEXAO CONCLUSIVA

Até meados da década de 80, 0 acesso a saude era restrito para quem podia
pagar pelos servigos ou era trabalhador formal. Sendo assim, apenas uma pequena
parcela da populacdo tinha direito e quase a metade da populacdo ficava
descoberta. Tratava-se de um modelo totalmente excludente.

Gragas aos movimentos populares junto com a VIII Conferéncia da Salde
em que seus objetivos serviram como subsidio para a criagdo do SUS mediante artigo
constitucional em 1988. A partir dai, de acordo com o artigo 196, a salde passou a ser
direito de todos e dever do estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acGes e servicos para sua promogao, protecdo e
recuperagéo?’.

Diante desse contexto, a salde precisou passar por uma reorganizacao do
modelo assistencial, através do Programa Salde da Familia, instituida em 1994, e
em 2006 passou a ser Estratégia da Familia (ESF), em que a assisténcia a salde é
de acordo com o perfil epidemioldgico de cada territorio e de forma hierarquizada,
com foco na atencdo primaria. Além disso, inclui agbes de promocdo da salde, de
prevencdo, de recuperacdo e de reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes.
Cada equipe é responsavel pelo acompanhamento de um ndmero definido de
pessoas, localizadas em um territério bem delimitado.

Durante a realizacdo do curso de especializacdo e das atividades propostas
tanto do Eixo | como dos Casos Complexos, foi possivel realizar algumas
mudancas importantes e efetivas no cotidiano da Unidade de Sadde junto com toda
a equipe multiprofissional durante as reunides de equipe. Dentre as medidas
inovadoras realizadas na ESF, destaco a formulacdo de uma Agenda
Compartilhada para otimizar os atendimentos e organizacdo do fluxo. Além disso,
a equipe percebeu a importancia de reservar um tempo para a discussdo de casos
de forma multiprofissional.

Indubitavelmente, o curso de especializacdo em Salde da Familia
contribuiu muito para o meu aperfeicoamento profissional tanto cientifico quanto
praticos. Todos os assuntos abordados em cada eixo sdo, de fato, os mais
prevalentes na pratica cotidiana da atencdo basica onde atuei. E 0 mais importante,
a revisao bibliografica do material exposto era bastante atualizada.

Enfim, ao finalizar a construcdo do portfolio, ferramenta até entdo
desconhecida por mim, percebi claramente o conhecimento adquirido ao longo do
tempo atraves das tarefas realizadas. Tambem foi capaz de proporcionar a
capacidade de realizar reflexdo sobre aspectos importantes da Saude Coletiva.



6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Salde da crianca: crescimento e desenvolvimento. Brasilia, DF: Ministério da Saude,
2012. 272 p. (Cadernos de Atencédo Baésica, n° 33).

2. VI DIRETRIZ BRASILEIRA DE HAS disponivel em
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2010/Diretriz_hipertensao associados.pdf acesso  em
outubro 2017

3. Grupo Hospitalar Conceicdo. Geréncia de Salde Comunitéria. Protocolo de
Hipertensdo Arterial Sistémica para a Atencdo Priméria em Saude. Sandra Rejane Soares
Ferreira. Itemar Maia Bianchini. Rosane Glasenapp. Elizabeth Kalil Nader. Organizadores.
Porto Alegre - RS. Junho de 2009 disponivel em
http://www?2.ghc.com.br/gepnet/publicacoes/protocolodehipertensao.pdf acesso em setembro
2017.

4. Ogihara T, Kikuchi K, Matsuoka H, Fujita T, Higaki J, Horiuchi M, et al on behalf of
The Japanese Society of Hypertension Committee. The Japanese Society of Hypertension
Guidelines for the Management of Hypertension (JSH 2009). Hypertension Research 2009; 32,
11-23.

5. European Society of Hypertension Wor-king Group on Blood Pressure Monitoring.
Practice guidelines of the European Society of Hypertension for clinic, ambulatory and self
blood pressure measurement. J Hypertens 2005; 23: 697-701.

6. Guimaraes ICB, de Almeida A, Santos AS, Barbosa DBV, Guimaraes AC. Pressdo
arterial: efeito do indice de massa corporal e da circunferéncia abdominal em adolescentes. Arq
Bras Cardiol 2008; 90(6): 426-432.

7. | Diretriz Brasileira de Diagnoéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica. Arq Bras
Cardiol 2005: 84, S I:1-2.

8. Greenberg |, Stampfer MJ, Schwarzfuchs D, Shai I; DIRECT Group. Adherence and
success in long-term weight loss diets: the dietary intervention randomized controlled trial
(DIRECT). Am Coll Nutr 2009; 28(2): 159-168.

9. Padwal R, Straus SE, McAlister FA. Cardiovascular risk factors and their impact on
decision to treat hypertension: an evidence-based review. BMJ 2001; 322: 977-980.

10. Clinica Médica - Consulta Réapida - 4% Ed. 2013 - Stephen Doral Stefani, Elvino
Barros.

11. DEMOTT, K. et al. Clinical guidelines and evidence. Review for postnatal care:
routine postnatal care of recently delivered women and their babies. London: National
Collaborating Center for Primary Care and Royal College of General Practitioners. 2006.

12. PORTO ALEGRE. Secretaria Municipal de Saude. Servico de Satde Comunitaria
do GHC. A atencéo a saude da crianca de zero a cinco anos de idade. Porto Alegre: SMS, 2004.


http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2010/Diretriz_hipertensao_associados.pdf%20acesso%20em%20outubro%202017
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2010/Diretriz_hipertensao_associados.pdf%20acesso%20em%20outubro%202017
http://www2.ghc.com.br/gepnet/publicacoes/protocolodehipertensao.pdf%20acesso%20em%20setembro%202017
http://www2.ghc.com.br/gepnet/publicacoes/protocolodehipertensao.pdf%20acesso%20em%20setembro%202017

13. BRASIL. Ministério da Satde. Agenda de compromissos para a satde integral da
crianca e reducdo da mortalidade infantil. Brasilia: Editora MS, 2005.

14. DRACHLER, M. L.; LEITE, J. C. C. Promogéo e protecdo do desenvolvimento da
crianga. In: DUNCAN, B. et al. Medicina ambulatorial: condutas clinicas em atengdo primaria.
Porto Alegre: Artmed, 2004. p. 190-199.

15. RUIZ-CABELLDO, F. J. S. Prevencion primaria y deteccion precoz de La ferropenia.
Previnfad,Espanha, jun. 2011. Disponivel em:
<http://www.aepap.org/previnfad/pdfs/previnfad_ferropenia.pdf>. Acesso em: 15 de dezembro
2017.

16. CESAR, J. A. et al. Indicadores basicos de sadde infantil em area urbana no extremo
sul do Brasil: estimando prevaléncias e avaliando diferenciais. Jornal de Pediatria, Rio de
Janeiro, v. 82, n. 6, nov./dez. 2006

17. Daniels SR, Greer FR; Committee on Nutrition. Lipid screening and cardiovascular
health in children. Pediatrics. 2008;122:198-208

18. BARROS, F. C.; VICTORIA, C. G. Maternal-child health in Pelotas, Rio Grande do
Sul State, Brazil: major conclusions from comparisons of the 1982, 1993, and 2004 birth

19. MIRANDA, L. P.; RESEGUE, R.; FIGUIEIRAS, A. C. M. A crian¢a e 0
adolescente com problemas do desenvolvimento no ambulatério de pediatria. Jornal de
Pediatria, Rio de Janeiro, v. 79, n. 1, p. 33-42, 2003. Suplemento.

20. FLAVELL, J. H. A psicologia do desenvolvimento de Jean Piaget. Sdo Paulo:
Pioneira, 1996; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE (OPAS). Manual para a
vigilanncia do desenvolvimento infantil no contexto do AIDPI. Washington: OPAS, 2005.

21. BRASIL. Ministério da Salde. Caderno de atengdo domiciliar. v. 2. Brasilia:
Ministério da Salde, 2013. (2 volumes).



7. ANEXO 1 - PROJETO DE INTERVENCAO

PROJETO DE INTERVENGCAO

Rosana Ferrazza Zaltron

PROJETO DE INTERVENCAO TERAPEUTICO ANTI-TABAGISTA NAS
ESTRATEGIAS DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO
XAVIER - RS

Porto Xavier, RS

Agosto/2017



RESUMO

O uso de drogas licitas consiste em um problema de saude publica com
impacto social e econdmico para a populacdo mundial. Dentre elas, o tabaco é
o principal responséavel pela maior parte dos danos a saude. O presente estudo
teve como objetivo combater de forma eficaz o tabagismo de acordo com o
Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) a fim de melhorar a
qualidade de vida da populacdo e reduzir os agravos decorrentes do seu
consumo na Atencdo Basica(AB) no Municipio de Porto Xavier, RS. Foi
realizado uma busca ativa pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para
explicar o projeto e inscrever os pacientes interessados a participar. Foram
selecionados pacientes tabagistas de ambos o0s sexos, conscientes e
orientados e cadastrados nas quatro Estratégias de Saude da Familia do
municipio. A intervencao iniciou pela triagem dos pacientes com uma palestra
informativa do projeto. Apoés, foi realizado consulta médica para avaliagdo do
nivel de dependéncia nicotinica (escore de Fagerstrém) que direcionou o
tratamento adequado, medicamentoso ou ndo. Realizou consultas médicas nas
sessOes estruturadas, palestras e rodas de conversa. A medicacdo foi
adquirida via 122 Coordenadoria de Saude no municipio de Santo Angelo.
Todos os participantes assinaram o termo de consentimento informado e foram
esclarecidos de que ndo seriam remunerados pela participacdo. Os pacientes
gue cessaram o tabagismo permanecem em acompanhamento na UBS, junto
aos remanescentes. Observou-se mudancas fisiologicas, psicolégicas
e organicas, bem como melhoria da saude bucal, recuperacao do olfato e do
paladar, aumento do apetite e do peso, maior disposi¢cao para as atividades
cotidianas e reducdo da ansiedade nesses pacientes.

Palavras-chave: Atencao Béasica de Saude; tabagismo; Programa Nacional de
Controle do Tabagismo.
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1. INTRODUCAO

O uso de drogas licitas ou ilicitas consiste em um problema de saude
publica com impacto social e econdmico para a populacdo mundial. Dentre as
véarias drogas que se pode citar, o tabaco, por ser uma droga licita, € o principal
responsavel pela maior parte dos danos a saude tanto de seus consumidores
quanto dos familiares ou pessoas proximas a estes, representando cerca de
4,9 milhdes de mortes anuais, 0 que equivale a mais de 10 mil mortes por dia,
segundo a Organizacdo Mundial da Saude’.

O tabaco representa um grave problema para os sistemas nacionais de
saude. Apesar dos esforcos de controle, seu uso se mantém prevalente em
todo o mundo e crescente na maioria dos paises em desenvolvimento. No
Brasil, como resultado das importantes acOes de controle do tabaco
desenvolvidas, a prevaléncia de tabagismo vem diminuindo desde o final do
século passado?.

O tabagismo é considerado pela OMS a principal causa de morte
evitdvel no mundo. Sabe-se que um terco de toda a populacdo mundial &
fumante, havendo uma diferenca considerdvel ao se comparar 0S sexos,
totalizando aproximadamente em 47% de toda a populagdo masculina e 12%
da populacdo feminina®>. O uso do tabaco gera altos custos sociais e
econdmicos. Trata-se de uma doencga cronica resultante da dependéncia a
nicotina e um fator de risco para mais de 50 doencas, entre elas varios tipos de
cancer, asma, infeccdes respiratérias e doencas cardiovasculares®. A
expectativa de vida de um individuo que fuma €& 25% menor que a de um nédo
fumante. Segundo a OMS, todo ano cinco milh6es de pessoas morrem no
mundo por causa do cigarro.

O tratamento para cessacdo do tabagismo esta entre as intervencdes
meédicas que apresentam a melhor relagéo custo-beneficio superiores inclusive
aos tratamentos direcionados para hipertensdo arterial leve a moderada,
dislipidemia e infarto do miocard. Cerca de 70% dos fumantes querem parar de
fumar, mas poucos conseguem ter sucesso, sendo que a maior parte deles
precisa de cinco a sete tentativas antes de deixar o cigarro definitivamente®.

A dependéncia a nicotina é uma desordem complexa e dificil de ser
superada. A motivagéo para deixar o habito € um dos fatores mais importantes



na cessacao do tabagismo. Como fator fundamental no combate ao tabagismo
foram criados em todo o Brasil programas de controle do tabagismo.

Mediante esta realidade, faz-se necessario o combate eficaz do
tabagismo a fim de melhorar a qualidade de vida da populagéo e reduzir os
danos e agravos decorrentes do consumo deste, consistindo esse o principal
objetivo desse projeto de intervencdo. Para isso, foi implantado o PNCT,
disponibilizado pelo Ministério da Saude (MS), pois segundo o mesmo “o
tratamento da pessoa tabagista apresenta O6timo custo-efetividade nos
cuidados em satde, principalmente relacionado as doencas crénicas™.



2. PROBLEMA

O tabagismo é considerado o principal fator de risco passivel de
prevencao para varias doengas. Apresenta alta mortalidade prematura em todo
0 mundo. De acordo com a OMS, 70% dos fumantes desejam parar de fumar,
mas apenas 3% a 5% conseguem sem qualquer tipo de ajuda. Com o auxilio
médico e psicélogo o sucesso pode ser superior a 50%*.

Buscar recursos para expandir as redes de prevencdo e de tratamento
de dependentes deve ser uma estratégia a ser conquistada, visto a qualidade
de vida livre do uso do tabaco. Trata-se de uma droga legalizada, porém que
vicia causando dependéncia fisica e psicologica. Ainda sdo muitos os desafios
a serem enfrentados pelos fumantes, profissionais de saude e 6&rgaos
responsaveis.

No municipio de Porto Xavier a meta dos gestores e profissionais de
salude é ampliar 0 acesso aos usuarios interessados em parar de fumar com o
auxilio do PNCT implantado nas Estratégias de Saude da Familia.



3. JUSTIFICATIVA

Em uma busca ativa realizada em outubro 2016 a janeiro de 2017 com
os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) das Equipes de Saude da Familia do
municipio de Porto Xavier — RS, localizado na fronteira Noroeste do estado do
Rio Grande do Sul, com cerca de 10 mil e 558 habitantes foi identificado que
um namero expressivo da populacdo faz uso de algum tipo de droga,
principalmente o tabaco. Existe 0 uso abusivo do tabaco e seus derivados,
decorrente de uma heranca cultural em que perpassa de geracdo apoés
geracdo, em que o cigarro representava a detencao do poder aquisitivo.

Apesar da representacdo social do tabaco ter mudado, devido a
intervencdo da OMS, a populacdo continua a fazer uso por costume local.
Segundo o MS o uso dessa droga vem reduzindo progressivamente, porém
observa-se que em alguns grupos populacionais continuam o uso continuo
dessas substancias (BRASIL, 2013c).

De acordo com a busca ativa realizada, observei a necessidade de
realizar uma intervencao voltada para este publico, com intuito de mostrar a
comunidade os efeitos que podem ocasionar 0 uso constante do tabaco, a fim
de estimular a uma reflexdo critica com o propésito de modificar o
comportamento da comunidade.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo GERAL.:
Implantar o Programa Nacional de Controle do Tabagismo junto a
Secretaria Municipal de Saude de Porto Xavier RS que abrange uma

populacao de quatro Estratégias de Saude da Familia.

4.2 Objetivos Especificos:

-Realizar uma intervencao grupal com énfase na educacédo em saude;
-Descrever a implantacdo do programa,;

-Caracterizar os usuarios do programa;

-Avaliar as medidas terapéuticas utilizadas no programa;

-Dar suporte medicamentoso aos participantes do grupo para prevencado da

crise de abstinéncia;

-Estimular os participantes a expor suas dificuldades no processo de abandono

do tabaco:;
-Reduzir indice de consumo de tabaco e seus derivados na comunidade local;

-Realizar educagéo continuada na comunidade no combate ao tabagismo e

seus derivados;



5. REVISAO DA LITERATURA

O tabagismo, antes visto como um estilo de vida é atualmente
reconhecido como uma dependéncia quimica que expde os individuos a
inmeras substancias toxicas. O total de mortes devido ao uso do tabaco
atingiu a cifra de 4,9 milhdes de mortes anuais, o0 que corresponde a mais de
10 mil mortes por dia. Caso as atuais tendéncias de expansédo do seu consumo
sejam mantidas, esses numeros aumentarao para 10 milhdes de mortes anuais
por volta do ano 2030, sendo metade delas em individuos em idade produtiva
(entre 35 e 69 anos) (WHO, 2003).

O tabaco € consumido pela humanidade h& milhares de anos. Antes
relacionado ao poder e ao status social, 0 seu uso somente se disseminou na
histéria mais recente, principalmente a partir da industrializacdo do cigarro e
das acOes intensivas de marketing, tornando-se um problema para os sistemas
nacionais de saude. O seu uso contribui diretamente para o desenvolvimento
de diversos agravos de saude, cuja prevaléncia vem aumentando
progressivamente no ultimo século, gerando custos sociais e econdémicos
enormes.

Consumido de diferentes maneiras, o tabaco configura-se hoje como a
principal causa evitavel de morte no Brasil e no mundo. Ha um esforco mundial,
envolvendo organismos governamentais, ndo governamentais, profissionais de
saude e sociedade civil, para regulamentacéo e controle do uso do tabaco, de
forma a desestimular o seu consumo prevenindo a iniciagdo (especialmente
entre 0s jovens) e estimulando/apoiando a cessacédo para 0s usuarios.

Nos ultimos anos, o Brasil aprovou diversas regulamentacfes que tratam
desde consumo de tabaco em espacos publicos, formas de propaganda,
aumentos de impostos e regulamentacdo do uso de aditivos, até politicas de
substituicdo da agricultura do tabaco por outros produtos agricolas. Deve-se,
em grande parte, a essas acdes de impacto populacional a queda da
prevaléncia do tabagismo na populacdo brasileira observada nas ultimas
décadas (31,7% da populacdo adulta em 1989 para 14,7% em 2013)*.

Algumas variaveis se associam a prevaléncia de tabagismo, em especial
0 sexo, a raga/cor, o tipo de regido, a escolaridade e a renda. A prevaléncia de
tabagismo € consistentemente superior no sexo masculino, na raga/cor preta e
na regido rural. Em relacdo a escolaridade, as proporcdes de fumantes séo
mais expressivas entre aqueles com menor grau de instrucdo, reduzindo-se
progressivamente a medida que se aumentam os anos de estudo. Além disso,
a prevaléncia de fumantes encontrada também se apresenta inversamente
proporcional & renda*

Em famoso estudo prospectivo realizado no Reino Unido, constatou-se
que o ato de parar de fumar, ainda que com idade mais avancada, aumenta a



expectativa de vida da pessoa. Os fumantes que interromperam 0 processo
aos 60 anos conquistaram pelo menos 3 anos de vida adicionais na expectativa
de vida; aqueles que interromperam o tabagismo aos 50 anos ganharam 6; e
0s que o fizeram aos 40 obtiveram cerca de 9 anos adicionais. Os que pararam
antes da meia idade ganharam aproximadamente dez anos de vida e tiveram
curvas de sobrevida semelhantes as de pessoas que nunca fumaram?®.

Além da importante reducao no risco relacionado as doencas cronicas,
ha outros beneficios relevantes com a cessacédo do tabagismo, como melhora
da autoestima, do halito, da coloracdo dos dentes e da vitalidade da pele, do
convivio social com pessoas nado tabagistas e melhora no desempenho de
atividades fisicas além de reduzir os danos ao meio ambiente. Todos esses
dados justificam o esfor¢co mundial de controle do tabaco, incluindo as a¢bes de
cessacéo do tabagismo (BRASIL, 2001).

Para enfrentar essa questdo, com o intuito de universalizar o tratamento
do tabagismo, o MS reviu a portaria que dava as diretrizes para o PNCT e
publicou nova portaria em 2013 (Portaria MS/GM n° 571, de 5 abril de 2013),
qgue define como I6cus principal de cuidado, da pessoa que fuma, a AB, nivel
de atencdo a saude mais capilarizado e proximo dos usuarios. Além da revisdo
das normas, o MS esta trabalhando de forma a ampliar a distribuicdo dos
medicamentos que compdem o PNCT.

N&o s6 o fumo ativo, mas o passivo também aumenta os riscos de
doenca. Sete n&o fumantes morrem por dia em consequéncia do fumo passivo.
O tabagismo passivo aumenta em 30% o risco para cancer de pulméo e 24% o
risco para infarto. Os tratamentos mais eficazes unem apoio medicamentoso
com mudancas de habitos. A combinacdo € importante porque o tabaco causa
dependéncia fisica, psicolégica e comportamental®.

O tratamento para a cessacdo do uso do tabaco, especialmente do
tabagismo com o cigarro comum, apresenta elevado custo-efetividade e
aumenta significativamente as chances do usuério de tabaco alcancar
abstinéncia definitiva. Logo, todos os profissionais de salde devem estar
preparados (e sensibilizados) para estimular e apoiar o0 seu paciente a parar de
fumar. Os profissionais de saude devem, sempre que possivel, promover acées
de informacéao, incentivo e apoio ao abandono do tabagismo. Dados recentes
mostram que dos tabagistas que tentam parar de fumar (aproximadamente
metade do total de tabagistas), 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*.

Pesquisas confirmam que abordagens rapidas, repetidas em cada
consulta, reforcando os maleficios do tabaco e a importancia da cessa¢ao do
seu uso, aumentam significativamente as taxas de abstinéncia. Apesar de as
taxas de sucesso aumentarem individualmente com o aumento da intensidade
da abordagem do tabagista, o impacto em termos de saude publica parece ser
superior com abordagens breves em um maior nimero de usuérios em relacao
a abordagens intensivas direcionadas a poucos usuarios®.



Os profissionais da AB assumem um papel de destaque nesse cenario ja
que, a partir da oferta de cuidado longitudinal, integral e mais proximo ao
usuario, se encontram em posi¢ao privilegiada para o fortalecimento do vinculo,
aumentando sensivelmente a efetividade do tratamento para cessacdo de
tabagismo.

O Brasil é considerado referéncia mundial no controle do tabaco,
resultado de um longo trabalho voltado a este propdésito, intensificado desde a
década de 1980. Para tanto, foram fundamentais o incentivo e a adocdo de
acOes educativas e de tratamento, aliados a medidas legislativas, publicitarias
e econdmicas. Visto o impacto na saude, individual e coletivamente, é
essencial que sejam desenvolvidas acbes de prevencdao ao uso do tabaco,
especialmente no &mbito da Saude e da Educacdo. Nesse sentido, informar os
usuarios da unidade de saude acerca dos maleficios do tabagismo é uma das
ferramentas mais importantes, bem como estabelecer parcerias intersetoriais
para divulgacdo dessas informacdes em escolas, parques ou outros espacos
da comunidade (BRASIL, 2001).

Como exposto anteriormente, 0s principais componentes do tratamento
para cessacao do tabagismo sdo a abordagem cognitivo-comportamental e o
apoio farmacolégico, sendo o primeiro o principal alicerce do acompanhamento
e 0 segundo, um auxiliar. O tratamento medicamentoso visa, basicamente, ao
controle dos sintomas de abstinéncia provocados pela suspensdo do uso da
nicotina, portanto voltado apenas ao que se refere a dependéncia fisica. Assim,
entende-se seu papel de auxiliar na cessacdo do tabagismo, que envolve
dependéncias fisica, psiquica e social (condicionamento) (FIORE, 2000).

Meta-andlises descobriram que a abordagem farmacoldgica, associada
a cognitivo-comportamental aumenta substancialmente o sucesso da cessacao
de fumar (FIORE, 2000). A intervencao farmacologica deve ser feita de forma
individualizada. A deciséo terapéutica e o inicio da intervencdo farmacolégica
dependerdo de uma avaliacdo clinica do fumante, onde deve ser analisado o
perfil e as preferéncias do fumante, bem como suas condi¢Bes clinicas e seu
histérico de saude. Uso de medicamentos, patologias atuais ou pregressas.

A avaliacdo individual deve ser pelo enfermeiro ou pelo médico de
familia. Deve-se levar em conta o estdgio de motivacdo da pessoa e a
possibilidade de outras mudancas de estilo de vida que, apesar de ndo ser
obrigatéria, pode ajudar no controle da sintomatologia de abstinéncia,
principalmente quando relacionada a atividade fisica. Devido a probabilidade
de ocorréncia de eventos adversos, todos o0s usuarios em uso de
farmacoterapia devem ser acompanhados regularmente até o final do
tratamento.

As opgOes para tratamento farmacologico para cessacdo do tabagismo
dividem-se em medicamentos nicotinicos (Terapia de Reposi¢do de Nicotina —
TRN) com os adesivos e goma e 0s nhao nicotinicos (bupropiona). Sé&o
considerados medicamentos de primeira linha no SUS TRN com adesivos,
isolada ou associada; bupropiona, isolada ou associada a TRN. A eficacia



comparada dos tratamentos farmacolégicos isolados ou em combinacao foi
publicada em 2008, em uma diretriz de tratamento para cessagdo do
tabagismo, por meio da comparacdo de varios estudos. Observou-se que as
taxas de abstinéncia para tratamentos com monoterapia — goma, adesivo e
bupropiona — sdo proximas. Comparacdes diretas entre elas ndo encontraram
diferencas significativas (STEAD et al.,, 2012). Entretanto, o tratamento
combinado — adesivo (TRN) + goma (TRN) ou adesivo (TRN) + bupropiona —
mostrou resultados significativamente superiores em comparacdo as
monoterapias (FIORE et al., 20082).



6. METODOLOGIA
Trata-se de uma atividade terapéutica realizada no municipio de Porto

Xavier RS, abrangendo as quatro ESF, junto a Secretaria Municipal de Saude.
O propdosito foi intervir em um determinado habito da comunidade, estimulando
a adesao antitabagista através do PNCT. O programa consistiu na formacao de
grupos socioeducativos, com sessOes estruturadas e dispensacdo de
medicamentos para auxilio no tratamento.

O procedimento de intervencao foi norteado pelo PNCT desenvolvido
pelo MS e implementado pelos profissionais de saude na AB do municipio.
Para selecdo, adotaram-se como critérios de inclusdo: ser pacientes de ambos
0S sexos; maiores de 18 anos; fumantes de varios niveis de dependéncia
nicotinica; usuarios cadastrados na UBS; estarem conscientes e orientados e
manifestarem o desejo em parar de fumar.

A intervencdo se iniciou pela triagem dos pacientes através de uma
palestra informativa a cerca do projeto em fevereiro de 2017 e posteriormente
consulta médica para avaliacdo do paciente através de um questionario sobre o
perfil de saude e identificacdo do paciente (Anexo Il) e uma escala para avaliar
o grau de dependéncia nicotinica, utilizando o Escore de Fagerstrom (Anexo
[ll), que direcionou quanto ao grau de dependéncia do uso do tabaco, que
norteou, segundo o escore, qual era o tratamento adequado para 0s
participantes, medicamentoso ou ndo. Ainda na primeira consulta, todos os
participantes assinaram o termo de consentimento informado (Anexo 1) e foram
esclarecidos de que ndo seriam remunerados pela participagdo e que poderiam
retirar-se do programa a qualguer momento.

O projeto iniciou na segunda quinzena do més de fevereiro de 2017
através das sessfes estruturadas com reuniées semanais no primeiro mes,
quinzenais no segundo més e sessfes de manutengcdo nos proximos 6 meses.
As sessOes estruturadas foram direcionadas pela médica Rosana Ferrazza
Zaltron. O planejamento e a realizagdo dessas atividades com o grupo de
tabagistas contou com a parceria dos ACS. Essa etapa baseou-se na busca do
publico-alvo e que manifestaram interesse em cessar o tabagismo e participar
do Programa. O Projeto estd em andamento. Em cada sesséo avaliou-se a

adesdo do paciente ao tratamento e 0s possiveis efeitos colaterais das



medicacdes, sendo orientados a qualquer momento procurar 0 médico em seu
ESF. O projeto iniciou com um grupo de 19 pacientes.

As palestras semanais no primeiro més versaram sobre 0s seguintes
temas de acordo com o PNCT: 1) Entender por que se fuma e como isso afeta
a saude; 2) Os primeiros dias sem fumar; 3) Como vencer os obstaculos para
permanecer sem fumar; 4) Beneficios obtidos apdés parar de fumar. Os
pacientes que apresentaram Escore de Fagerstron acima de 6 pontos
receberam adesivo de reposicdo de nicotina associado a Bupropriona e
agueles com escore abaixo de 6 pontos adesivo de reposicdo de nicotina
associado a Terapia Cognitiva Comportamental (TCC). A medicacdo e as
cartilhas entregues no final de cada sesséo estruturada foram fornecidas pela
122 Coordenadoria de Saude do Rio Grande do Sul, localizada no municipio de
Santo Anglo. Desde a primeira sesséo estruturada foi enfatizado a importancia
de determinar o dia “D” para parar de fumar.

Apbs as 4 sessOes, caso 0 usudrio pare de fumar, ele permanece no
grupo de manutencdo até terminar seu tratamento medicamentoso ou pelo
tempo que julgue necessario, pois 0 grupo de manutencdo acontece
quinzenalmente no 2° més e a partir dai mensalmente. Nas sessbes de
manutencdo serd abordado temas referentes a prevencdo da recaida, como
lidar com a fissura e o desejo de fumar, como manter-se sem fumar e habitos
de vida mais saudaveis. Caso o0 usuario ndo deixe de fumar, ele pode
recomecar 0 grupo novamente ou realizar consultas médicas individuais.

Foi considerada a regionalizacao das atividades e orientagdes de acordo
com contexto da comunidade abrangida pelo projeto, respeitando crencas,
valores, limitacdes e desejo dos participantes. Tomando por base o plano de
cuidados, teve-se como objetivo informar e orientar os tabagistas de forma

clara, objetiva e ilustrativa.



7. CRONOGRAMA

Levantamento de
demandas e X
necessidades.

Busca Ativa X X X

Formac&o do grupo X

12 Sessdo estruturada X

22 Sessdo Estruturada X

32 Sessdo estruturada X

42 Sessdo Estruturada X

Acompanhamento
continuo X




8. RECURSOS NECESSARIOS

8.1 Recursos Humanos

Pacientes oriundos das quatro Equipes de Saude da Familia, Agentes
Comunitarios de Saude, Enfermeiros, Médico e Psicélogo.

8.2 Recursos Materiais

Utilizado ficha de identificacdo dos pacientes, Escala de Fagerstrom
(Anexo Il), Datashow e powerpoint para apresentacdo dos conteudos de cada
sessdo. Foram fornecidas pela 122 Coordenadoria de Saude as cartilhas de
cada sessao e as medicacoes.



9. RESULTADOS ESPERADOS

Diante da minha atuacdo como médica no municipio de Porto Xavier
apresento, a seguir, as informacdes referentes aos participantes do PNCT
realizado no municipio que abrange usuarios de quatro ESFs no periodo de
fevereiro a agosto de 2017.

Tabela 1. Dados referentes aos participantes do PNCT. Porto Xavier, RS -
2017.

Informacgdes n
Pacientes atendidos na primeira consulta de avaliag&o clinica 19
Pacientes que participaram da 12 sessédo 19
Pacientes que participaram da 42 sesséo 10
Pacientes sem fumar na 42 sesséo 06

Pacientes que usaram algum medicamento para tratamento do tabagismol6
Numero de pacientes que receberam terapia combinada Bup + adesivo 12
Abondono 09

Fonte: Dados extraidos da Planilha de Consolidacdo de Informacfes do
Tratamento do Tabagismo — municipio de Porto Xavier RS, referente ao
periodo de fevereiro a agosto de 2017.

Podemos perceber que, dos 19 pacientes atendidos na primeira consulta
de avaliacao clinica, 100% (19) participaram da primeira sessdo do grupo. No
entanto, apenas 52,6% (10) estavam presentes na quarta sessdo e
participaram dos grupos de manutencao. Destes, 60% (6) estavam sem fumar
na 4° sessdo do tratamento. E importante ressaltar que 0os usuarios que nao
pararam de fumar, reduziram a quantidade de cigarros/dia.

Quanto ao uso de medicamentos para o tratamento do tabagismo, de
todos que receberam algum tipo de tratamento, 75% (12) receberam terapia
combinada Bupropiona + adesivo, 6,2% (1) somente adesivo por estar
contraindicado o uso da Bupropiona e 18,7% (3) apenas adesivo de acordo
com a escala de fagerstrom.

Acredito que com a utilizacdo dos questionarios de acompanhamento
pelos ACS, sera possivel captar mais pacientes que desejam parar de fumar
para o PNCT, monitorar os ex-tabagistas para que ndo haja recaidas e
incentivar os tabagistas a abandonarem o cigarro.

O intuito maior, além de diminuir o nimero de tabagistas da area de
abrangéncia e melhorar a qualidade de vida destes, é reduzir a incidéncia das
Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT) na comunidade, pois € sabido
gue o cigarro é um grave fator de risco das DCNT e precisa ser combatido.
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ANEXO |

TERMO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistado(a) e/ou
participar na pesquisa de campo referente ao projeto intitulado Grupo de Tabagismo
desenvolvido pela Dra. Rosana Ferrazza Zaltron junto a Secretaria Municipal de
Saude do Municipio de Porto Xavier RS.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro ou ter qualquer 6nus. Fui informado(a) dos objetivos estritamente
de interesse pessoal de participar do grupo. Fui também esclarecido(a) de que 0s usos
das informacdes por mim oferecidas estdo submetidos as normas éticas destinadas a
pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude. Fui ainda
informado(a) de que posso me retirar desse programa a qualquer momento, sem
prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer sancdes ou
constrangimentos.

Atesto recebimento de uma cépia assinada deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, conforme recomendacgdes da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP). Porto Xavier, 15 de fevereiro de 2017.

Assinatura do(a) participante:

Assinatura da médica responsavel pelo programa:



Nome:

Sexo:

Endereco:

Telefone:

Escolaridade:

Comorbidades:

Medicacdes em uso:

Cigarros/dia:

Tentou parar de fumar S() N ()

Etilismo S () N ()

Porque deseja parar de fumar:

ANEXO Il
GRUPO TABAGISMO

Ficha de identificacéo

Idade:

Agente de Saude:

Tempo:

Quantas vezes:



ANEXO Il
TESTE DE FAGERSTROM

1- Quanto tempo depois de acordar vocé fuma o primeiro cigarro?
() mais de 60 min 0

() entre 31 e 60 mim 1
() entre 6 e 30 min 2
() menos de 6 min 3

2- Vocé tem dificuldade de ficar sem fumar em locais proibidos?
() néo 0
() sim 1

3- O primeiro cigarro da manha é o que traz mais satisfacéo?
() néo 0
()sim 1

4- Vocé fuma mais nas primeiras horas da manha do que no resto do dia?
() néo 0

()sim 1

5- Vocé fuma mesmo quando acamado por doenga?
() néo 0

()sim 1

6- Quantos cigarros vocé fuma por dia?

() menos de 11 0

()de11a?20 1

()de21a30 2

() mais de 30 3

TOTAL DE PONTOS — ()
GRAU DE DEPENDENCIA
0-2 PONTOS -MUITO BAIXO
3-4 PONTOS - BAIXO

5 PONTOS - MEDIO

6 — 7 PONTOS - ELEVADO

8-10 PONTOS - MUITO ELEVADO



