ESTRUTURA DO PORTFOLIO

ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA - UNA-SUS/UFCSPA

No Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UNA-
SUS/UFCSPA, o trabalho de conclusdao de curso (TCC) corresponde ao
portfélio construido durante o desenvolvimento do Eixo Tematico Il - Nucleo
Profissional. Neste eixo sdo desenvolvidas tarefas orientadas, vinculando os
conteudos com a realidade profissional. O portfélio € uma metodologia de
ensino que reune os trabalhos desenvolvidos pelo estudante durante um
periodo de sua vida académica, refletindo o acompanhamento da construgédo
do seu conhecimento durante o processo de aprendizagem ensino e nao
apenas ao final deste. O TCC corresponde, portanto, ao relato das
intervencdes realizadas na Unidade de Saude da Familia contendo as
reflexdes do aluno a respeito das praticas adotadas.

A construcao deste trabalho tem por objetivos:

| - oportunizar ao aluno a elaboragdo de um texto cujos temas sejam de
conteudo pertinente ao curso, com desenvolvimento I6gico, dominio conceitual,
grau de profundidade compativel com o nivel de pés-graduacado com respectivo
referencial bibliografico atualizado.

Il — propiciar o estimulo a ressignificacdo e qualificacdo de suas praticas
em Unidades de Atencdo Primaria em Saude, a partir da problematizacao de
acOes cotidianas.
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O portfélio € organizado em quatro capitulos e um anexo, sendo
constituido por: uma parte introdutéria, onde sdo apresentadas caracteristicas
do local de atuacdo para contextualizar as atividades que serdo apresentadas
ao longo do trabalho; uma atividade de estudo de caso clinico, onde deve ser
desenvolvido um estudo dirigido de usuarios atendidos com patologias e
situacOes semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliagéo
do conhecimento clinico; uma atividade de Promocéo da Saude e Prevencgdo
de Doencas; uma reflexdo conclusiva e o Projeto de Intervengéo, onde o aluno
€ provocado a identificar um problema complexo existente no seu territorio e
propor uma intervencdo com plano de acdo para esta demanda.

O acompanhamento e orientacdo deste trabalho séao realizados pelo
Tutor do Nucleo Profissional e apresentado para uma banca avaliadora no
altimo encontro presencial do curso.
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Atividade 1 do Portfélio — Introdugao

Meu nome é Felipe Maroneze Garcia, nascido na cidade de Santiago (aonde atuo
no PROVAB), em 11 de maio de 1990. Tive formacdo no curso de Medicina da
Universidade Federal de Santa Maria tendo colado grau no ano de 2015. Apés graduagéao
fiz trabalho como médico plantonista em emergéncia em diversos hospitais da regiao
central do estado do Rio Grande do Sul por cerca de 6 meses, até ser alocado como

médico da familia na ESF Missdes em Santiago, Rio Grande do Sul, em margo de 2016.

A cidade de Santiago, Rio Grande do Sul, com populacdo de 50.622 habitantes,
IDH de 0.766, distante 440 quildmetros de Porto Alegre. Populagdo analfabeta de 1.584
(IBGE 2010), cerca de 4% da populagéo total da cidade, quando a média nacional é de
9.3%. Com 56.9% da populagdo com segundo ciclo fundamental de estudo e 15.4%

apenas com primeiro ciclo fundamental.

Meu trabalho foi realizado na Estratégia de Saude da Familia (ESF) Missdes,
localizado no bairro Missdes regido norte da cidade, populagdo adstrita de 3.453
habitantes. Trata-se bairro com populagdo carente e de baixo poder aquisitivo, com
parcela importante dos habitantes provenientes de zonas rurais do municipio que nas
décadas de 50 e 60 ali constituiram moradia. A unidade tem suas dimensdes reduzidas
quando comparada as demais unidades da cidade, mas nada que comprometa as
atividades. A estrutura fisica conta com sala de espera, consultério médico, consultorio de
enfermagem, sala de vacinas, sala para acolhimento e agendamento de consultas, sala
de curativos, consultorio de dentista, refeitorio, dispensa para medicamentos, trés
banheiros (dois para usuarios e outro para funcionarios), depdsito e expurgo. Fazem falta
uma sala de reunides, que ocorrem semanalmente, sendo realizadas na propria sala de
espera da unidade por ser o comodo com maiores dimensdes. Além disso foi preciso ser
adaptada uma sala destinada aos agentes comunitarios, sendo colocado um armario
como diviséria em um canto da sala de espera. A equipe conta com enfermeiro, uma
técnica de enfermagem, dentista e auxiliar de dentista, 6 agentes comunitarios de saude,

uma faxineira além de médico.

O bairro abriga o Presidio Estadual de Santiago que fica proximo cerca de 3

quarteirdes da UBS, conta com estruturas de ensino como uma escola exclusiva para
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ensino fundamental, além de uma escolinha ao lado da UBS que funciona como creche e
ensino infantil. Existe ainda associacdo de moradores ha cerca de 1 quarteirdo da UBS
que é frequentemente utilizada para realizacdo de grupos da ESF. Existe ainda uma praca
vizinha da UBS, que apesar de ampla, encontra-se em condi¢dées um pouco precarias.
Existe ainda o Centro de referéncia da assisténcia social que conta com psicéloga e

assistente social.

Na unidade é realizado acolhimento e agendamento de consultas. Existe ainda um
“Bloco de horas” que visa deixar periodos pré-determinados para pacientes provenientes
da demanda espontanea, que ndo podem aguardar o agendamento. A demanda das
consultas agendadas, como em todo mundo, tem seu maior volume nos pacientes com
condi¢cdes crbénicas como Diabetes Mellitus Tipo 2 e hipertensdo arterial sistémica. No
entanto, por no bairro residirem muitas pessoas empregadas em atividades que
demandam esforgcos fisicos intensos (empregadas domésticas, trabalhadores da
construcao civil), sdo bastante comuns os casos de doencgas do aparelho osteomuscular,

como sindrome do manguito rotador, tendinites, e sindrome do tunel do carpo.

Outro problema comum identificado nos usuarios da unidade, especialmente
naqueles com baixa escolaridade, idade avangada e em uso de polifarmacia, era a
dificuldade em gerenciar suas medicagdes e assim tendo ma adesdo aos tratamentos.

Percebendo esta situagao decidi elaborar Projeto de intervengao nesta linha. No projeto

com titulo “Estratégias para melhor adesao as terapias medicamentosas na ESF
Missoes” fiz revisdo de métodos que pudessem auxiliar os pacientes a fazer uso correto
das medicagbes de forma autbnoma ou com minimo auxilio de terceiros. Este constara

nos anexos ao fim desde TCC.



Atividade 2 do Portfélio - Estudo de Caso Clinico

O caso que irei relatar se assemelha em alguns pontos com o Caso numero 1
(Dona Vera). Trata-se da paciente MLH, de meia idade, com sobrepeso, hipertensa e que
fazia acompanhamento médico erratico.

Tudo comecgou quando o sogro desta paciente, PH, que & portador de Mal de
Parkinson veio a consulta para renovacao de receitas de medi¢ao. O idoso fazia uso de
biperideno em monoterapia para a doenga, logo informei ao mesmo que existiam op¢des
melhores de tratamento, e ofereci tratamento com levodopa. O mesmo ndo mostrou
resisténcia e aceitou o novo tratamento mas solicitou que mantivesse o uso de biperideno.
Orientei que era desnecessario e ainda poderia sofrer com efeitos adversos (retencao
urinaria, constipacao e hipotensio).

Cerca de duas semanas apods esta consulta, PH retornou queixando piora do
quadro de tremores de repouso e bradicinesia. Questionei se estava fazendo uso correto
da medicagdo o mesmo relatou que sim. Achei estranha a situacédo, uma vez que paciente
com mal de Parkinson costumam ter melhora importante com inicio de levodopa. Solicitei
que aguardasse um minuto no consultério e fui falar com a agente comunitaria
responsavel pela area do paciente. A mesma me informou que este senhor dividia terreno
com seu filho, e morava em uma casa separada nos fundos, e que a pessoa que poderia
me dar mais informag¢des sobre possivel ndo aderéncia ao tratamento por parte do
paciente seria sua nora. Pedi que a agente chamasse a mesma no dia seguinte.

No dia seguinte a paciente veio a unidade acompanhando o senhor PH, a mesma
relatou que tomava conta das medicacbes do sogro, e que o mesmo ndo havia nem
sequer retirado a levodopa da farmacia do municipio, resolvendo assim minha duvida
sobre a aderéncia ao tratamento. Conversei com PH sobre as razbes de ele nao ter
iniciado a medicagao e ele disse que a posologia de trés vezes ao dia parecia excessiva.
Expliquei a importancia do tratamento, do impacto em sua qualidade de vida, e que com o
tempo ele se acostumaria. O mesmo se comprometeu em iniciar uso regular da
medicacao.

Aproveitando o momento questionei se MLH, que estava hipertensa na consulta
(150/90 mmHG), fazia uso de medicagdes. Ela relatou que sim, fazia uso de captopril 25
mg duas 3 vezes ao dia, mas que com frequéncia esquecia de tomar a medicagao,
especialmente em horario de trabalho. Solicitei exames de rotina, mamografia e coleta de

CP para a paciente e propus troca de captopril por enalapril 20 mg duas vezes ao dia,



com posologia mais simples. Ela aceitou, se comprometeu em melhorar dieta e fazer
atividade fisica e ambos ficaram com retornos marcados para duas semanas.

Passado o periodo MLH voltou a consulta, desta vez com presséo arterial de
120/80 mmHg, exames sem particularidades.

Ja o PH, relatou que mantinha queixas relacionadas ao mal de Parkinson. Trazia
ainda os comprimidos de levodopa que retirara na farmacia. Realizei contagem dos
comprimidos e ficou claro que o paciente havia feito uso da medicacdo em subdose. Ele
relatou que de fato havia esquecido de tomar o medicamento diversas vezes. Elaborei
alguns metodos simples para ajudar o paciente a lembrar das medicacgdes, entre eles,
manter medicagdes em locais de facil acesso em sua casa, e relacionar o uso do remédio
com atividades diarias, como ao acordar e escovar os dentes, a tarde apds acordar do
cochilo e antes de dormir. Combinei ainda com MLH que ela deveria monitora-lo nos
primeiros dias. Conversei ainda com ACS para que a mesma fizesse visitas frequentes ao
paciente, e fizsse contagem dos comprimidos de levodopa, para garantir que tudo ia bem.

Apoés 3 semanas o paciente retornou desde vez relatando melhora importante dos
tremores e “dureza nas pernas”. Feliz relatou que gostaria de ter iniciado a medicacao
antes. Assim se finaliza o caso.

Optei por este caso pois se parece em alguns tocantes ao Caso 1 de Dona vera,
que era cuidadora do pai, idoso portador de doenga crénica. Em ambos casos foi preciso
ter um olhar também para a cuidadora, que poderia facilmente passar despercebida. Além
disso este caso trata bastante de um problema extremamente comum no dia a dia da
atengdo basica, a aderéncia a tratamentos farmacolégicos (OSTERBERG L and
BLASCHKE T, 2005).

No inicio de minhas atividades na unidade tive muitos casos que tive dificuldade
em manejar devido a esse problema, o que me levou a optar por este tema em meu
Projeto de intervencéo, em especial este paciente, PH.

A troca da medicacéao por terapia otimizada para idoso consta no (Daniel Tarsy, MD
UpToDate - Pharmacologic treatment of Parkinson disease, 2017).

Seguindo o Segundo o Caderno de Atengédo Basica — Envelhecimento e Saude da
Pessoa ldosa (BRASIL, 2007, p. 56, N 19) fiz a suspenséo do biperideno, medicamento
que gera efeitos adversos em idoso, além de se evitar uso de medicacdes futeis caso
mantivesse o uso de biperideno junto com levodopa. Utilizando método indiretos para
aferir o a aderéncia (contagem de comprimidos) pudemos estimar como o paciente fazia
uso das medicagbes (OSTERBERG L and BLASCHKE T, 2005) e apds implementar
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técnicas simples que o ajudassem a fazer uso correto das mesmas ao associar o uso de
medicacdes com atividades diarias. (DORMAN MAREK K; ANTLE L. 2008)



Atividade 3 do Portfdlio - Promocgao da Saude e Prevencao de doencgas

Estudando os casos, podemos ver as mais variadas realidades que enfrentamos
no dia a dia da APS. Alguns casos em especial me chamam a atengao por suas tematicas
envolvendo pacientes com multiplas comorbidades, saude mental e problemas familiares,
situagdes que vao ao encontro do que vivenciamos.

Como por exemplo nos casos 18 (Maria) e 20 (Amélia). No primeiro uma paciente
idosa com queixas tipicas da idade, tdo comum nas consultas de APS. Sao queixas em
boa parte de condi¢cbes crénicas, que muitas vezes de fato ndo tem uma “cura”, mas
podem ser amenizadas, somado a isso ainda outras comorbidades que devem ser
tratadas a fim de evitar complicagdes futuras. Ja no caso 20 a paciente portadora de
patologia psiquica que nunca recebeu nenhum tipo de atengéo, ao ser examinada acaba
por ter patologia ndo psiquiatrica associada. Estes relatos descrevem bem a rotina em
uma unidade basica de saude, e servem para refletirmos sobre nossas condutas.

Durante as atividades na Estratégia de saude da familia Missdes, pude identificar
diversas dificuldades da populagdo idosa. ldosos com dificuldades para uso de seus
medicamentos continuados, depressivos pelas mais variadas razbes, ansiosos, com baixa
autoestima, maltratados por familiares, casos que de alguma forma se relacionam com os
casos clinicos.

Nesse contexto, nas reunides de equipe, indaguei aos membros da equipe sobre
possiveis intervengdes que poderiamos fazer, buscando ndo apenas a educagcdo em
saude dos idosos da area (ja feita em grupos de hipertensos e diabéticos), mas também a
promog¢ao da saude, criando um espacgo para cuidar da saude mental dos mesmos, onde
pudessem socializar, uma vez que percebia nas consultas a necessidade de muitos
pacientes ndo de medicamentos, mas de oportunidades para falar aquilo que os deixava
aflitos, e receber estimulos a praticarem novas atividades.

Pensando nessas questdes foi criado uma grupo voltado a saude mental do idoso.
O grupo foi embasado nos Cadernos de Atencdo Basica Numeros 19 e 34
(Envelhecimento e saude da pessoa idosa e Saude Mental, respectivamente). Nao havia
um unico coordenador do grupo, este papel era revesado, os temas de maneira geral
eram muitas vezes sugeridos pelos proprios participantes, e se realizava na Associagao
de moradores.

Como ja falado, n&o teve por objetivo tratar de patologias psiquiatricas especificas,

mas quando julgavamos oportuno, ofereciamos orientacbes sobre transtornos muitas
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vezes subestimados, como depressao, transtornos de ansiedade, além de em algumas
oportunidades realizar trabalho de educagao sobre patologias e queixas mais comuns ao
grupo (Hipertenséo arterial sistémica, diabetes, dores articulares, tonturas).

Exemplificando como funcionava esse grupo: em algumas ocasides tivemos aulas
com médicos da cidade, ndo sobre patologias que acometem os idosos, mas sim com o
tema “Como envelhecer bem”. Em outro caso foi organizado um concurso de beleza da
terceira idade. Em outro foi cedido transporte por parte da prefeitura para realizar
atividade ao ar livre em um parque da cidade, com lanche e caminhada.

Embora segundo as fontes consultadas (DANIEL PRESS, MD, MICHAEL
ALEXANDER, MD 2017), intervengdes como atividade fisica regular, estimulo a meméria
(jogo de memodria, palavras cruzadas) ainda tenham fragil embasamento para indicacao
de tais atividades na prevengao de deméncia a longo prazo, estas atividades mostraram
alguma eficiéncia na melhora do desempenho de atividades diarias por parte dos idosos.
Por isso tais habitos foram estimulados no grupo, buscando além de possiveis beneficios
mentais, também cardiovasculares no caso de exercicios fisicos.

Também foi usado este grupo para colocar em pratica algumas das avaliagdes e
orientagcdes de como fazer uso adequado das medicagdes de uso continuo (Tema do
projeto de intervencéao).

Esta iniciativa certamente me fez compreender melhor o que é o atendimento
integral dos pacientes, deixando de lado o engessado protocolo de consulta médica,
exames laboratoriais e farmacos. Pude ver melhora significativa de pacientes fosse
apenas do seu humor em consultas subsequentes, ou e alguns casos até reducgao de
doses grandes de ansioliticos, com o simples fato de sairem de casa para dialogar com a

equipe e pessoas com problemas e vivéncias semelhantes as suas.
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Atividade 4 do Portfélio - Visita domiciliar/Atividade no domicilio

Peca chave do Estratégia de Saude da Familia, as visitas domiciliares, sao
importante ferramenta para que a equipe conheca e fagca acompanhamento dos usuarios
adstritos no territorio, especialmente aqueles que por qualquer razao, tem dificuldade em
acessar a unidade basica de saude.

Este atendimento, como qualquer outra precisa ser organizado, seguir metas, ter
parametros e métodos para que seja realmente efetivo. A simples realizagdo de visita a
partir de demanda espontanea, apesar de poder existir também, ndo deve ser a regra
destas visitas, mas sim o objetivo de manter acompanhamento dos pacientes que
dependem destes atendimentos para ter qualquer contato com os meios de saude. Como
exemplo, os mais debilitados que ndo podem nem se quer sair do domicilio, como caso
de idosos fragilizados, os com sequelas neurolégicas, que apresentam deficiéncias, entre
muitos outros.

Em nossa unidade o as visitas domiciliares ja eram realizadas ha algum tempo. No
entanto, eram feitas apenas a partir da demanda espontanea, e agudizagdes. O que foi
feito ao longo do ano foi criar alguns parametros através da estratificacdo de risco dos
pacientes mais graves através dos Cadernos de Atencdo Basica 15 e 36, e assim
realizado o acompanhamento destes, mensalmente. Eram pacientes acamados,
normalmente idosos com multiplas comorbidades — diabetes tipo 2, hipertensos, com
insuficiéncia venosa e arterial — além de alguns com défices motores, como vitimas de
AVE.

A visitas eram agendadas na unidade de maneira geral por cuidadores ou
familiares, ou entdo pelos préprios agentes comunitarios de saude que identificavam
pacientes que necessitavam de acompanhamento, fosse para patologias agudas ou
cronicas. Existia um turno fixo semanal exclusivo para as visitas domiciliares com
transporte da prefeitura. De maneira geral a equipe era composto por médico, enfermeiro
ou técnico de enfermagem e agente comunitario responsavel pela area do paciente a ser
atendido. Ja ciente do caso, a equipe marcava horario para que houvesse alguém para
receber-nos nos domicilios. Os pacientes normalmente mostravam grande entusiasmo ao
receber a equipe, costumavam ser cooperativos. Casos frequentes que podem
exemplificar as visitas sdo os de pacientes com pneumonia ou DPOC exacerbado que

recebiam tratamento e eventualmente encaminhamento com ambulancia ao Pronto
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Socorro, trabalhadores que com algum trauma que os impossibilitava de trabalhar e se
locomover temporariamente, visitas de acompanhamento de hipertensos e diabéticos.

Nas visitas aos pacientes com multiplas comorbidades e usuarios de polifarmacia
era colocada em pratica parte do projeto de intervengédo. Era realizada inspe¢do do
domicilio e organizagdo de métodos que os ajudassem a lembrar da posologia dos
medicamentos. Por exemplo medicagbes tomadas ao acordar, apés almogo ou ao dormir
eram alocadas junto de modveis proximos (pia do banheiro, armario da cozinha, criado
mudo ao lado da cama, respectivamente). Também eram avaliadas as “farmacias” que os
pacientes acumulavam ao longo dos anos, muitas vezes com medicagdes redundantes ou
com prazo de validade expirado.

Infelizmente em alguns casos, ao se entrar na intimidade do lar de alguns
pacientes podemos também identificar casos de maus-tratos aos pacientes vulneraveis,
que jamais teriam chance de sair daquela situagdo por conta propria. Estes foram
colocados sobre supervisao de conselho tutelar ou assisténcia social.

Encerrando, as visitas domiciliares sem nenhuma duvida configuram uns dos
métodos mais interessantes disponiveis para o acompanhamento dos pacientes, apesar
da demanda de meios como automoveis e saida de parte da equipe da unidade, com
certeza tem grande valia e devem ser instituidos em toda unidade que deseja realizar

atendimento universal a sua populagao

12



Atividade 5 do Portfélio - Reflexdo Conclusiva

Ao fim desta jornada, todas as experiéncias certamente foram validades. O contato
com 0s mais variados profissionais que tive o privilégio de trabalhar dentro da unidade
basica, as dificuldades superadas para fornecer o atendimento necessario, os momentos
de alegria e satisfagdo em poder oferecer algo que realmente fez diferenca na vida de
outra pessoa, sO servem para fortalecer uma ideia que ja era presente em mim antes de
assumir este desafio. Falo da importancia que a atencdo primaria a saude tem para
fornecer saude de qualidade, custo efetiva e permanente a uma populacgao.

Recapitular todos os Eixos e seus modulos, que no inicio muitas vezes
aparentavam pouco aplicaveis a atencao basica, e ao final deste trabalho ver que tudo se
conecta e é possivel sim langar mao dos diversos conhecimentos adquiridos para realizar
um melhor exercicio da medicina, torna todo percurso muito gratificante.

Desde os mais basicos conceitos como os de historias de politicas publicas de
saude, modelos de atengado, atencdo primaria a saude, territorializagdo, aos mais
complexos temas que envolvem a ciéncia e tecnologia como epidemiologia, sistemas de
informacdo e saude baseada em evidéncia podem ser utilizados na pratica diaria da
atencao primaria a saude.

Isto se evidéncia na resolugdo dos casos complexos propostos, que relatam
situagdes que qualquer profissional que trabalha no meio de ateng¢ao primaria a saude se
depara com frequéncia. Nao s6 nos casos complexos, as semelhangas da vida real com
alguns casos relatados na ficticia Santa Fé chegam a impressionar, quando de maneira
caricata retratam o dia-a-dia em uma unidade basica de saude.

Esses conhecimentos agrupados e organizados para formar o portfélio fazem com
gue de maneira critica possamos compreender os fins de toda esta trajetdria.

Juntar todos conhecimentos fornecidos pelas ferramentas do curso de
especializagcao, coloca-los em pratica, percebendo sua importancia e dissolvendo alguns
preconceitos e pensamentos viciosos que estdo presentes na formacdo médica,
inquestionavelmente me fez crescer como profissional e como ser humano.

Apesar de meus planos profissionais futuros se afastarem da atenc¢do primaria,
ficardo os ensinamentos deste ano, e o respeito por todos profissionais envolvidos nos

cuidados a grande demanda da atengao basica.
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Resumo

Este projeto de intervencdo propdem a elaboragdo de estratégias que visem a
melhor adesao a terapias medicamentosas por parte dos pacientes da unidade Missdes,
situada em Santiago, Rio Grande do Sul. Serdo apresentadas diferentes maneiras de se
realizar a abordagem dos casos, identificando fatores de risco para a ma adesao, causas,
e estratégias individualizadas para cada caso. Associando-se o conhecimento dos
agentes comunitarios de saude da realidade de suas areas, a orientagao para que estes
sejam capazes de identificar pacientes potencialmente ma aderentes as terapias, espera-
se tracar planos viaveis para que estes pacientes compreendam a importancia do uso
correto das medicacdes e superem obstaculos que os impedem de fazé-lo. O sucesso
deste projeto pode ter impactos sensiveis em custos na saude publica e qualidade de vida
dos cidadaos, uma vez que a ma aderéncia configura grande fator de risco para

agudizagdes e complicagdes das patologias tratadas.

Palavras-chave: Adesao a Medicagao. Estratégia Saude da Familia. Uso Indevido de

Medicamentos sob Prescricao.

16



I [ L0 Uo7 o PP 16
2 ProbIema ... e e e 18
S JUSHTICALIVA .o ————— 19
T @ o] =1 (1Yo 1 P PPPPPRPPRPPR 20

4.7 OBJELVO GEIaAl ...t 20

4.2 ObjetiVOS €SPECITICOS ......cccceeiiiiiieeeeeee e 20
5 ReVISE0 de Literatura .........cooooi i 21
B MetOdOlOGIa .....cooeieee e 24
AL ®] (] gToTo | =1 .4 F- TR SO UURUPPPPPPP 26
8 RECUISOS NECESSANOS ...ovvvvviiiiiiiiiiiee et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeetsaaa e saaasaeeaaaaaaaeeeeeeeeenennnes 27
O Resultados €SPEerados ...........uoiiiiiiiiiiiiie e 28

10. Referéncias Bibliograficas. ....... ..o 29



1.Introducao

Cidade de Santiago, Rio Grande do Sul, com populacdo de 50.622
habitantes, IDH de 0.766, distante 440 quildbmetros de Porto Alegre. Populagao
analfabeta de 1.584 (IBGE 2010), cerca de 4% da populagao total da cidade, quando
a meédia nacional € de 9.3%. Com 56.9% da populacdo com segundo ciclo
fundamental de estudo e 15.4% apenas com primeiro ciclo fundamental.

Trabalho realizado na Estratégia de Saude da Familia (ESF) Missdes,
localizado no bairro Missdes regido norte da cidade, populagdo adstrita de 3.453
habitantes. Trata-se bairro com populagcdo carente e de baixo poder aquisitivo, com
parcela importante dos habitantes provenientes de zonas rurais do municipio que
nas décadas de 50 e 60 ali constituiram moradia.

Durante o trabalho feito na unidade foi observada dificuldade por parte dos
usuarios da mesma em desempenhar o gerenciamento de suas medicagdes de uso
continuo.

Alguns fatores que se mostraram especialmente agravantes para esta
situacdo como por exemplo: baixa escolaridade; analfabetismo; em uso de
polifarmacia; pacientes com morbidades com repercussdes cognitivas; idosos; falta
de conhecimento sobre os desfechos preveniveis com terapias otimizadas, que por
sua vez levam a ma aderéncia aos tratamentos.

Ao se analisar esses fatores percebe-se que alguns associam-se ao processo
de transicdo demografica que ocorre em todo pais, outros com deficiéncias no
sistema educacional local, iatrogenias, e outro fator que deve ser lembrado é a n&o
compreensao da importancia dos tratamentos e suas repercussdes a médio e longo
prazo.

Sabendo que os usuarios que fazem uso de medicagdes continuas sédo de
maneira geral pacientes portadores de condi¢cdes cronico-degenerativas, passiveis
de - quando tratamento adequado implementado de forma precoce, efetiva e
continua - reduzir o numero de agravos futuros (internagdes hospitalares, invalidez,
morte) o fato de alguns pacientes descontinuarem, ou realizarem de forma
inadequada tratamentos oferecidos, pode ter repercussdo potencialmente
desastrosa para 0 estado e também suas familias.

Assim se identifica o problema, pacientes com dificuldades em gerir suas
18



medicacdes de uso continuo de forma autbnoma ou com supervisdo esporadica, e
esta ma aderéncia levando a piora das doencas, aumento dos custos com saude e
mortes (OSTERBERG L, 2005).
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2.Problema

Pacientes com dificuldades em gerir suas medicagdes de uso continuo de
forma autbnoma ou com supervisdo esporadica, levando a ma aderéncia aos
tratamentos e esta por sua vez a piora das doencas, aumento dos custos com saude

e mortes.
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3.Justificativa

Patologias crénico-degenerativas trataveis dependem na maioria das vezes
de tratamentos continuos por via oral, e a nao realizacdo ou realizacdo de forma
errbnea ou parcial destes, pode gerar complicagdes futuras.

Exemplo de condicdo que se enquadra no citado acima € a hipertensao
arterial sistémica. Entre os fatores de risco para mortalidade, hipertensao arterial
explica 40% das mortes por acidente vascular cerebral e 25% daquelas por doencga
coronariana. A mortalidade por doenga cardiovascular aumenta progressivamente
com a elevagao da pressao arterial (V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial),
dados que reforgam a ideia de que tratamento otimizado para esta patologia geraria

grande repercussao na morbimortalidade da populagéo.
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4. Objetivos

2.1 Objetivo geral

Elaborar plano de acao para treinar e habilitar pacientes com dificuldades em
gerenciar as medicagdes prescritas para uso continuo, a fazé-lo de forma autbnoma

ou com minima supervisdo, melhorando assim a adesao aos tratamentos.

2.2 Objetivos especificos

* |dentificar os pacientes com maior dificuldade e causas dessas limitagdes.
* Desenvolver método simples e viavel para o paciente gerenciar suas

medicacgoes.

» Reforgar a importancia da aderéncia aos tratamentos.
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5.Revisao de Literatura

Segundo a OMS (WHO 2003) adesdo é: "¢ a medida com que o
comportamento de uma pessoa — tomar a sua medicagao, seguir a dieta e/ ou mudar
seu estilo de vida — corresponde as recomendagdes de um profissional de saude".

A nao aderéncia ao tratamento pode ser composta por apenas um fator ou
pode ser multifatorial. Alguns preditores de ma aderéncia aos medicamentos sao:
presenca de problemas psicologicos, particularmente depressdo, tratamento de
doenga assintomatica, presenga de défice cognitivo, efeitos colaterais das
medicagdes, relagdo meédico paciente pobre, tratamento complexo, custo de
medicacbes, presengca de barreira ao cuidado ou medicagdes (por exemplo
dificuldade no acesso, formularios restritos, troca de formularios) .(SERVELLEN G et
al, 2002; AMMASSARI A et al, 2002; STILLEY CS et al, 2004; BALKRISHNAN R,
1998; ELLIS JJ et al, 2004; SEWITCH MJ et al, 2003; OKUNO J et al, 2001; LACRO
JP et al, 2002)

Dentro desse contexto um grupo parece especialmente suscetivel a enfrentar
problemas em organizar e gerenciar suas medicagbes — por apresentar muitas
vezes diversos dos fatores supracitados - e por fim ter ma adesao aos tratamentos
propostos, os idosos(SCHMITT A, 2013; WHO, 2003). Por esse motivo este grupo
deve receber especial atencdo para que os objetivos deste trabalho sejam
alcancados.

A adesao as terapias medicamentos em pessoas com idade acima de 60
anos esta em torno de 41-74%, sendo a ndo adesao responsavel por 10% das
admissdes hospitalares, gerando consequéncias econ6micas. (COONEY, 2009),
(MACLAUGHLIN EJ, 2005), (ANDRADE MA, 2004).

Sobre a abordagem do paciente idoso, o Segundo o Caderno de Atengao
Basica — Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2007, p. 56) traz o

seguinte:

A tarefa dos profissionais que assistem ao/a idoso/a é “aprender” a lidar com as
limitagdes decorrentes da senescéncia, educar e orientar os cuidadores para o
estabelecimento de uma parceria, adotar esquemas terapéuticos simples (o mais
frequentemente possivel) e, finalmente, maximizar a eficiéncia terapéutica do
medicamento, minimizando o surgimento de eventos adversos.
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Ainda o Caderno de Atencao Basica — Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa (p. 57) traz informagdes importantes sobre outro fator que interfere na adesao

aos tratamentos, e pode ser modificado pelos profissionais de saude: a polifarmacia.

Um papel especial do profissional na Atengdo Basica/Saude da Familia é juntar as
intervengdes realizadas pelo/os especialista/s - coordenagio do cuidado - evitando
duplicacéo desnecessaria de exames, procedimentos e medicamentos.

Para evitar as duplicagdes e as interagées medicamentosas, o0 médico da atencéo
basica deve elaborar um esquema terapéutico simplificado, com dosagens adequadas,
e aquelas potencialmente interativas devem ser substituidas, procurando o maximo
efeito terapéutico com o minimo de drogas e de efeitos adversos.

O caderno ainda coloca questionamentos que o médico da atencao basica
deve se fazer antes de prescrever medicamentos evitando a polifarmacia,
tratamentos complexos e efeitos adversos:

- E realmente necessaria a utilizagdo de um farmaco para modificar o curso
clinico desse problema?

- Qual farmaco indicar?

- Como deve ser administrado esse farmaco?

-O idoso ou seu cuidador tem condigédo de assimilar essas informagdes?

- O idoso esta usando outro farmaco?

- Quais os efeitos esperados desse farmaco?

- O farmaco podera ser utilizado para outros fins que ndo os da prescricao?

- Os medicamento prescritos estdo disponiveis no Sistema Unico de Saude?

A aderéncia pode ser aferida de maneiras diretas e indiretas. Métodos diretos
sdo observagao direta da terapia, dosagem das drogas ou seus metabdlitos no
sangue ou urina, detecgdo ou medida no sangue de marcadores biologicos
adicionados as drogas. Estes costumam ser métodos caros e demandam empenho
dos profissionais de saude, mesmo assim muitos para algumas drogas sao usados,
como no caso de anticonvulsivantes com fenitoina e acido valproico. (OSTERBERG
L and BLASCHKE T, 2005)

Exemplos de métodos indiretos de medir a aderéncia sdo perguntar ao
paciente se esta sendo facil tomar as medicagdes, avaliar resposta clinica, contar

comprimidos, elaborar um diario de medicacgao e averiguar frequéncia da renovacao
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de receitas. S0 métodos mais baratos, no entanto mais suscetiveis a erros e
costumam superestimar a aderéncia (OSTERBERG L and BLASCHKE T, 2005).

A aderéncia aos tratamentos medicamentosos € um tema desafiador para o
dia a dia do médico da ABS, uma vez que a capacidade de médicos em reconhecer
a ndo aderéncia € ruim, e intervengdes no sentido de melhora-la tem resultados
confusos, e aquelas com sucesso sdo complexas e tem custos altos muitas vezes.
(OSTERBERG L and BLASCHKE T, 2005)
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6.Metodologia

Trata-se de projeto de intervencao, a ser aplicado em pacientes da UBS
Missbes em Santiago — RS, que partira da identificagdo dos pacientes que
apresentam dificuldades no gerenciamento e uso de suas medicagbes de uso
continuo bem como as causas desse problema, passando pelo desenvolvimento de

estratégias para a melhorar a aderéncia aos tratamentos.

6.1.Identificacdo dos pacientes alvo da intervengdo e causas da
dificuldade:
Para identificagdo dos pacientes, os ACS (Agentes Comunitarios de Saude)

deverdo agir de forma ativa buscando pacientes que apresentem fatores de
risco/preditores para se encaixar no projeto. Por os métodos diretos de afericdo da
aderéncia serem muito custosos, propdem-se a utilizagdo de métodos indiretos, que
poderdo ser empregado por ACS e familiares, a fim de estimar a aderéncia dos

pacientes.

6.2. Avaliagao das causas para a ma aderéncia:
Uma vez identificados pacientes possivelmente mal aderentes, consulta

médica devera avaliar se de fato existe aderéncia inadequada e causas para a
dificuldade por parte dos pacientes através de anamnese. Nos casos de pacientes
que exista possivel défice cognitivo, escalas capazes de avaliar fungéo cognitiva
(Mini exame do estado mental), avaliagdo das atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD ou Escala de Lawton) e Index de independéncia nas atividades de vida diaria
de Katz poderéao ser aplicadas para estimar o grau de comprometimento cognitivo ou

o nivel de dependéncia dos pacientes.

6.3. Estratégias para melhor gerenciamento dos medicamentos e
aderéncia aos tratamentos:
Neste momento sera imprescindivel que ja se tenha conhecimento da/s

causa/s da ma aderéncia ao tratamento a fim de que seja implementada estratégia
otimizada para cada caso especifico.

Ter certeza de que o paciente compreende a importancia e beneficios da
terapéutica e riscos da nao utilizacdo das medicacbes € primordial, sempre
informando possiveis efeitos adversos. (EDWORTHY SM, 1999)
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Os métodos que serdo implantados sao listados abaixo. Vale lembrar que
sempre se optara por aquele mais cabivel e viavel para cada paciente, nao sendo
obrigatorio uso de todos métodos simultaneamente, mas sempre que se achar
necessario, fazer a associagao de métodos para melhor resultado.

- Reforgar os horarios em que medicagdes sao tomadas e manter medicacoes
em locais de facil acesso e visualizagao ao paciente.

- Orientar o paciente a associar os horarios das medicagcbes com dicas que o
facam lembrar das doses (horario de refeigbes, rituais diarios como ir ao banheiro
pela manha, arrumar o} cabelo).

- Usar métodos como tabela escrita ou porta comprimidos (caso o paciente
nao consiga preencher o porta comprimidos, devera ser designada pessoa apta,
como familiar, amigo ou ACS).

- Utilizar alarmes sonoros.

- No caso de pacientes analfabetos o0 método de eleicdo sera a prescricao
baseada em pictogramas (MATOS, 2009; MEDEIROS, 2011) e cores, no qual cada
pictograma representa um periodo do dia (manha, tarde ou noite), e circulos com
cores distintas indicam cada medicamento. As cartelas de medicamentos foram
marcadas com fita colorida. Na prescricdo, assinalava-se determinado numero de
circulos com a coloracao correspondente a fixada em cada cartela.

- Garantir renovacdo de receitas aos pacientes e acesso facilitado as

medicacgoes.

Sugere-se ainda acompanhamento regular, especialmente apds primeiras
semanas da implantacdo do método que foi julgado cabivel a cada caso, com
intencdo de garantir que o paciente e cuidadores tenham assimilado a nova

estratégia para gerenciamento de uso das medicagdes.
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7.Cronograma

Acbes Jun/16 | Jul/16 |Ago/16 | Set/16 |Out/16 |Nov/16
Apresentacao do trabalho para equipe X
Oficina com ACS X
Organizar recursos/compra de material X X
Busca ativa de pacientes alvo através X X X
de métodos indiretos.
Consulta com médico para definicao da X X
melhor abordagem/estratégia.
Acompanhamento e consulta de revisao X
Aferi¢cao dos resultados X

Avaliagao do projeto pela equipe
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8.Recursos necessarios

* Sala de reuniao.

* Consultério médico.

* Presenca de familiar/cuidador acompanhando paciente em consulta, em caso
de paciente com défice cognitivo.

* Profissionais envolvidos: ACS e médico.

* Porta comprimidos, se necessario. (custo de cerca de 15 reais por unidade).

» Alarme sonoro, se necessario (custo de cerca de 45 reais por unidade).

+ Computador.

* Impressora.
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9.Resultados esperados

Ao final desde projeto espera-se melhorar a adesdo as terapias
medicamentosas propostas aos pacientes.

A identificacdo dos pacientes que apresentam estas dificuldades e
planejamento de estratégia individualizada buscando facilitar o gerenciamento das
medicacdes em domicilio, seja de forma completamente auténoma ou com ajuda de
terceiro, deve melhorar sobremaneira a adesdo aos tratamentos e
consequentemente, reduzir o numero de agudizagdes sofridas pelos pacientes,
hospitalizagdes, reducao de sintomas das patologias tratadas, melhora da qualidade

de vida, reducgao de casos de invalidez por complicagdes e mortes.

Por ser projeto que trata de problema comum na saude publica que interfere
diretamente no prognédstico de diversas patologias, com desenho simples e pouco
oneroso, pode ser implantado em diversos locais e reduzir gastos publicos em saude
(tratamento de complicacbes e agudizacdes) de maneira significativa a médio e

longo prazo.
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