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.

7

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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1 - INTRODUCAO

Meu nome é Pedro Antonio Canova, tenho 28 anos, sou natural de Erechim —
RS. Sou o terceiro filho entre trés irméos e apenas eu abracei a carreira meédica. Fiz
minha formag&o académica em Pelotas — RS, na Universidade Federal de Pelotas,
concluindo o curso em julho de 2015. Comecei a trabalhar como médico no pronto-
socorro de alguns hospitais, principalmente no hospital da cidade de Montenegro —
RS, onde atendia casos dos mais simples aos mais complexos e graves. Fiquei
nessa funcdo por nove meses até ser chamado para iniciar no PROVAB, em minha
segunda tentativa de ingresso no programa.

Estou atuando em minha cidade natal, na Unidade Basica de Saude Atlantico.
Ha duas equipes de saude da familia na UBS, e conta também com atendimento de
clinico geral, pediatra, ginecologista e obstetra e dentista. Abrange moradores de
sete bairros. A populacdo contida na area da unidade tem, em geral, boas condicbes
de vida. Boa parte dos moradores € oriunda de areas rurais, tanto de Erechim
quanto de cidades préximas. Muitos vieram morar na cidade para ficar perto dos
filhos e de servicos de saude.

A area industrial da cidade fica proxima a UBS, tal fato acabou atraindo
moradores que trabalham nas fébricas para o bairro. Esses trabalhadores
constituem a populacdo de adultos jovens da area. Ndo h& nenhuma area com

populacdo que se encontra em situacao de miserabilidade econbémica.

Dentre as estruturas comunitarias disponiveis na area de abrangéncia da
UBS, existe a Escola Municipal de Ensino Fundamental Luiz Badalotti, atendendo
1025 estudantes na educacao infantil e no ensino fundamental e uma turma de
Educacao e Jovens e Adultos com 19 estudantes, segundo dados da secretaria de
educacdo. A creche municipal que deveria ter no bairro ndo foi concluida e ndo tem
previsdo para a entrega da obra. Para o lazer, a populacdo conta com campo de
futebol, praca, ginasio de esportes — que também é usado para festas da
comunidade e palestras ministradas pelas equipes de saude da familia — e uma area

externa ao ginasio com churrasqueiras. Ha também uma associacdo comunitaria



muito participativa no bairro; o terreno onde a UBS foi construida veio de uma

doacgéo da associacéao.

Dentre as patologias atendidas na UBS, destacam-se hipertenséo arterial
sistémica e diabetes mellitus, sendo hipertensdo a mais prevalente na populacdo
atendida. Como grande parte dos moradores trabalha ou trabalhou com servigos
pesados, como em industrias e em atividades rurais, as patologias osteomusculares
também sdo prevalentes. Ha poucos pacientes acamados na area abrangida, sendo
na maioria idosos vitimas de acidente vascular cerebral com sequelas e variados

niveis de limitacdes.

Para o Projeto de Intervengdo, o tema escolhido foi tratamento e
acompanhamento de tabagistas na UBS Atlantico, devido ao grande numero de
pacientes dependentes de nicotina que buscava tratamento na unidade.
Considerando essa demanda e levando em conta que o tabagismo é a maior causa
de adoecimento e morte precoce em todo o mundo, mostrou-se necessario acolher

esses pacientes e fornecer o devido apoio terapéutico ao problema.

Como objetivo do projeto de intervencdo tem-se colocar em pratica as
orientagfes técnicas de tratamento do tabagismo constantes no Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas — Dependéncia a Nicotina, validados pela Portaria N° 761, de
21 de junho de 2016, visando a cessacédo deste vicio tdo prejudicial a saude e a
qualidade vida. Essas diretrizes determinam a disponibilizacdo, pelo Ministério da
Saulde aos municipios com unidade de saude que desenvolvem o tratamento do
tabagismo, de materiais de apoio e medicamentos utilizados para esse fim. A
terapéutica realizada na unidade incluiu a criacao de grupos de tabagismo, avaliacéo
clinica no momento do ingresso do paciente no grupo, reunides semanais para
discussdo do vicio utilizando o material de apoio disponibilizado, abordagem
individual ou em grupo e, se necessario, terapia medicamentosa juntamente com a

abordagem intensiva.



2 — ESTUDO DE CASO CLINICO

Dentre as patologias atendidas mais prevalentes na unidade de saude,

destaca-se hipertenséo arterial sistémica. Como exemplo, segue o caso clinico.

Paciente F.S.L., 38 anos, branco, eletricista, casado, veio consultar para fazer
um check-up. Refere episodio prévio de crise de gota ha quatro anos. E tabagista ha
dezoito anos — fuma aproximadamente trinta cigarros por dia. Relata duas tentativas
prévias para cessar o tabagismo sozinho sem sucesso. Afirma ter voltado a fumar
devido aos sintomas apresentados como irritabilidade, ansiedade, agressividade.
Relata que fuma o primeiro cigarro até meia hora apés acordar e que fuma mais pela
manha. Diz que apresenta tosse com expectoracdo somente pela manha, ao
acordar. E sedentario e diz ingerir bebidas de alcool socialmente nos finais de

semana.

De historia familiar, paciente refere que pai era cardiopata e morreu de infarto
agudo do miocardio aos 60 anos, a mae tem 68 anos, € hipertensa em tratamento e
obesa. Paciente tem um irm&o mais velho, 48 anos, o qual € hipertenso, tabagista e

tem cardiopatia, mas nao sabe informar qual doenca.
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Durante o exame fisico apresentou pressédo arterial de 152/88 mmHg em
membro superior direito e 150/82 mmHg em membro superior esquerdo. Ausculta
cardiaca com ritmo regular, sem particularidades. Ausculta pulmonar com murmurio
vesicular presente e diminuido, sem ruidos adventicios. Apresenta 79 kg e 1,68 m
com IMC de sobrepeso (27,9 kg/m?2). Cintura abdominal de 116 centimetros.

Membros inferiores aquecidos, com pulsos palpaveis, sem edema.

Como plano da consulta, foram solicitados exames laboratoriais para
investigacdo basica que estd indicada a todos os pacientes hipertensos, segundo
SBC (2010), ECG e o paciente foi orientado a vir a UBS para fazer afericbes
regulares de pressao arterial para confirmar o diagnéstico de hipertensdo. Também
foi convidado a ingressar no grupo de tratamento do tabagismo da unidade e a fazer

atividade fisica.

No retorno, F.S.L. trouxe resultado de exames e controle de pressao arterial,
que apresentou valor médio de 154/88 mmHg em cinco medi¢cfes e 146/94 mmHg
durante a consulta, confirmando o diagnostico de hipertenséo arterial. Os exames de
laboratério tiveram os seguintes resultados: glicemia de jejum 96 mg/dl, colesterol
total 102 mg/dl, creatinina 1,01 mg/dl, taxa de filtracdo glomerular de 110,8 mL/min,
estimada pela férmula de Cockroft-Gault, potassio 4,7 mmol/l, colesterol HDL 53
mg/dl, triglicerideos 143 mg/dl, colesterol LDL 80 mg/dl, acido urico 7,0 mg/dl, EQU

sem particularidades, ECG com ritmo sinusal FC de 72 bpm, normal.

Paciente comecou a frequentar as reunibes do grupo de tabagismo e ja
conseguiu diminuir carga tabagica pela metade, em uso de adesivo de nicotina e
bupropiona. Relata que ainda néo iniciou atividade fisica por falta de tempo.

O diagnostico que define HAS considera valores de PA sistdlica 2 140 mmHg
e/ou de PA diastolica =2 90 mmHg em medidas de consultério. O diagndstico devera
ser sempre validado por medidas repetidas, em condi¢oes ideais, em, pelo menos,
trés ocasibes. (SBC, 2010). Segundo a classificacdo da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2010), a hipertensdo do senhor F.S.L esta no estagio | (leve) com

moderado risco por apresentar um fator de risco adicional — tabagismo.



Classificagao da pressao arterial de acordo com a medida

casual no consultorio (> 18 anos)

Pressao sistédlica

Pressao diastolica

Classificagao (mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 2180 2110
Hipertensao sistdlica isolada 2140 <90

Quando as pressodes sistolica e diastdlica situam-se em categorias diferentes,
a maior deve ser utilizada para classificagdo da pressao arterial.

* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensdo sdo termos que se equivalem na

literatura.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010)

Estratificacao do risco cardiovascular global: risco adicional atribuido a classificagao de hipertensao arterial de acordo com
fatores de risco, lesoes de orgaos-alvo e condigoes clinicas associadas (Classe lla, Nivel C)

Normotensao Hipertensao
Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3

g;?gﬁg;g: PAS < 120 PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140159 PAS 160-179 PAS > 180

ou PAD <80 ou PAD 80-84 ou PAD 85-83 PAD 90-89 PAD 100-109 PAD > 110
Nenhum HOE (¢ Risco basal Risco basal Risco basal Baixo risco adicional Model_'aQo e Alto risco adicional
risco adicional
1-2 fatores de i e cogs0n g St i Moderado risco Moderado risco Risco adicional
Y Baixo risco adicional ~ Baixo risco adicional ~ Baixo risco adicional 20 = :
risco adicional adicional muito alto
2 3 fatores de s ’ ’ i
risco, LOA ou SM Moderan Moderado SOy risco adicional  Altorisco adicional Al risco adicional AECO A
_oM adicional adicional muito alto
Condigdes clinicas Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional
associadas muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto

LOA - lesdo de orgéos-alvos; SM - sindrome metabolica; DM - diabetes melito.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010)



O tratamento em monoterapia esta indicado, juntamente com modificacdes do
estilo de vida, com o objetivo de atingir pressédo arterial sistélica menor que 140
mmHg e pressao arterial diastolica menor que 90 mmHg (JAMES et al., 2014). Para
0 paciente, dentre as medicacdes de primeira escolha indicadas estao os inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA), os bloqueadores dos receptores da
angiotensina Il (BRA-II), os bloqueadores do canal de calcio e os tiazidicos, segundo
algoritmo terapéutico presente no JNC 8 (2014). Apesar dos tiazidicos serem de
primeira escolha, para o senhor F.S.L. ndo seria a melhor opcao para o tratamento
pela histéria pregressa de gota, visto que esses diuréticos podem causar
hiperuricemia e precipitar o aparecimento de crises agudas (BATLOUNI, 2009).

Paciente foi medicado com Losartana 50mg ao dia devido a melhor adeséao
ao tratamento j4 que é tomada Unica diaria. Frequentou todas as reunides do grupo
de tabagismo e segue com o tratamento, conseguiu cessar o uso do tabaco. Em
consultas sequentes, mostrou nivel pressoérico dentro da meta estipulada, com
media de 126/80 mmHg. Realiza exercicios junto com educador fisico, mas ainda

em baixa intensidade com plano para aumentar gradualmente.

Devido a boa adesdo ao tratamento que o paciente teve desde a primeira
consulta obteve sucesso no controle dessa doenca tdo prevalente na populagéo
abrangida pela unidade. O diagnostico precoce e a terapéutica sdo de grande valia
para reduzir a possibilidade de complicacdes em 6rgédos alvo, como rim, coragao e
cérebro.
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3 - PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Na prética diaria na Unidade Basica de Saude Atlantico € comum que 0s
profissionais de Saude se encontrem com pacientes em situacdo de sofrimento
psiquico. Com isso, foi observada a necessidade de se adotar uma atencao especial
em relacdo a saude mental dos pacientes. De acordo com o Caderno de Atencéo
Bésica de Saude Mental (CAB N° 34, 2013), a Atencdo Basica tem como um de
seus principios possibilitar o primeiro acesso das pessoas ao sistema de Saude,
inclusive daquelas que demandam um cuidado em saude mental. Muitos pacientes
chegavam a UBS com queixas relacionadas a saude mental e ja eram
encaminhados ao Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) sem nenhum tipo de
abordagem na UBS. ApGs consultarem no centro, 0s pacientes tinham as suas
receitas renovadas na UBS continuamente, sem reavaliacbes. Neste tipo de
abordagem, ndo ha a possibilidade dos profissionais de Saude desenvolverem uma
proximidade com os pacientes e conhecer os elementos dos seus contextos de vida
e acabam néo criando vinculos com a UBS.

Consoante com a Agéncia Nacional de Saude (2009), para que o atendimento

em salude mental seja eficiente conceitua-se essencial haver:

¢ Rede articulada de servicos;

e Abordagem psicossocial;

e Busca ativa dos pacientes;

e Apoio e parceria com os familiares;

e Equipes multidisciplinares compostas por profissionais de saude de varias

formacoes.

Visando melhorar a abordagem a esses pacientes, instituiu-se que eles
seriam avaliados e acompanhados na unidade de salde desde a primeira consulta.
Os encaminhamentos para a referéncia sao feitos, contudo os pacientes ja iniciam a
terapéutica na unidade, mantendo um vinculo com a UBS para o seguimento do
tratamento apos avaliacdo com especialista no CAPS. As préaticas em saude mental
na Atencdo Bésica podem e devem ser realizadas por todos os profissionais de
Saude (CAB N° 34; 2013).
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Durante a intervencéo realizada na UBS, esses doentes sao convidados a
participar da Roda de Terapia comunitdria na unidade para compartilhar suas
experiéncias com a equipe multidisciplinar. E também realizada uma abordagem
com os familiares, que € dirigida as pessoas que convivem mais diretamente com o
membro doente. Procuram-se oferecer formas de atendimento que permitam a
participacdo de todos os familiares sobre a situacdo do paciente e as possiveis
solucbes dos problemas atuais da familia. Esse processo visa identificar os

problemas especificos da familia que deverdo ser abordados durante o tratamento.

Como exemplo, pode-se citar uma paciente que fazia acompanhamento na
unidade apenas por hipertensao, malgrado ter também com diagndstico fibromialgia
e depressdo. Devido a fibromialgia, relatava muitas queixas algicas que acabavam
limitando suas atividades diarias e essa restricdo agravava seu quadro depressivo.
Foi posto em pratica a nova abordagem sobre saude mental e a paciente incluida na
Roda Terapia na UBS, teve seu caso discutido com especialista através do
TelessaludeRS e seu tratamento foi otimizado com medicacdo e atividade fisica
regular. Apresentou, entdo, melhora importante no quadro depressivo e algico,
restabelecendo a capacidade fisica, mantendo a funcionalidade e promovendo

melhora na qualidade de vida.

As praticas de promocéo da saude mental implicam na criacdo de condicBes
ambientais e sociais que propiciem um desenvolvimento psicolégico e
psicofisioldgicos adequados. Tais iniciativas envolvem o0s pacientes em um processo
positivo como melhora da qualidade de vida e reducédo da distancia da expectativa
de saude entre os individuos e os grupos. Este processo deve ser construido de
forma participativa com as pessoas e para as pessoas. A prevencao dos transtornos
mentais pode ser considerada um dos resultados de uma estratégia ampla de
promocao da satde mental (HOSMAN & JANE-LLOPIS 1999 apud, WHO, 2004).

As condutas de prevencdo de transtornos mentais devem ter como meta a
diminuicdo da incidéncia, prevaléncia e recorréncia desses transtornos, do tempo
perdido com sintomas ou a redugdo das condigbes de risco, prevenindo ou
impedindo reincidéncias e diminuindo o impacto da doenca sobre o individuo, seus
familiares e a sociedade (MRAZEK; HAGGERTY, 1994 apud WHO, 2004).
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4 - VISITA DOMICILIAR

Segundo o Caderno de Atencdo Domiciliar (2012), é responsabilidade das
equipes de atencdo basica atenderem os cidadaos conforme suas necessidades em
salde. Essas necessidades, que sdo produzidas socialmente, muitas vezes se
traduzem também pela dificuldade que algumas pessoas possuem em acessar 0S
servicos de saude, seja pelas barreiras geograficas, pelas longas distancias, seja
pelo seu estado de salude, que, muitas vezes, os impedem de se deslocarem até

esses servicos, exigindo que a assisténcia seja dispensada em nivel domiciliar.

Com base no principio da territorializacdo, a unidade basica de saude deve
ser responsavel pela atencéo a saude de todas as pessoas adscritas. Dessa forma,
a atencdo domiciliar € atividade inerente ao processo de trabalho das equipes de
atencdo basica, sendo necessario que estejam preparadas para identificar e cuidar
dos usuarios que se beneficiardo dessa modalidade de atencdo (Caderno de

atencao domiciliar, 2012).

Os objetivos das visitas domiciliares realizadas pela equipe vao ao encontro

dos expostos por Ohara (2008), podendo-se citar:

» Conhecer o domicilio e suas caracteristicas ambientais, identificando
socioecondmicas e culturais.

> Verificar a estrutura e as dinamicas familiares.

A\

Identificar fatores de risco individuais e familiares.

» Prestar assisténcia ao paciente no seu préoprio domicilio, especialmente em
caso de acamados.

» Auxiliar no controle e prevencdo de doencas transmissiveis, agravos e
doencas ndo transmissiveis, estimulando a adesdo ao tratamento,
medicamentoso ou nao.

» Promover acbes de promocado a saude, incentivando a mudanca de estilo de
vida.

» Propiciar ao individuo e a familia, a participagdo ativa no processo saude-
doenca.

» Adequar o atendimento as necessidades e expectativas do individuo e de

seus familiares.
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» Incentivar praticas de autocuidado.

Na UBS Atlantico, as visitas domiciliares ocorrem em uma manhda por
semana, quando a prefeitura disponibiliza transporte. As consultas no domicilio
podem ser solicitadas pelos pacientes, familiares ou pelos integrantes da equipe de
saude. As agentes comunitarias tem papel importante na identificagdo dos pacientes
gue necessitam de atendimento em suas casas. Os casos sao discutidos na reuniao
da equipe de saude, debatido diferentes abordagens familiares, e as visitas sao
agendadas conforme disponibilidade de tempo e priorizando 0os casos mais graves.
Os casos mais agudos acabam sendo levados ao hospital diretamente pelos

familiares ou cuidadores.

As visitas sao realizadas juntamente com a enfermeira da equipe e a ACS.
Durante as visitas é realizada a abordagem clinica do caso prioritario, exame fisico e
orientacdes relevantes a terapéutica e de saude geral tanto aos pacientes quanto ao
responsavel pelos cuidados. Durante as visitas é aferida a presséo arterial e da
glicemia capilar em pacientes diabéticos. Se situagdes de risco forem identificadas,
elas sdo abordadas e registradas para resolucdo do caso. Caso haja necessidade
de exames laboratoriais, a coleta é feita pela enfermeira na residéncia do usuario na
semana seguinte. A equipe pode providenciar transporte para 0s pacientes que
necessitem fazer outros exames que exigem a locomocao para o local de realizac&o.
Os resultados dos exames séo vistos diretamente no site do hospital. Se ndo tiverem
particularidades, a ACS leva o resultado ao paciente reforcando as orientacdes. Se

for necesséria alguma conduta, € marcado uma nova visita domiciliar.

Os pacientes cronicos atendidos no domicilio apresentam doencas
relacionadas ao sistema cardiovascular. Quase a totalidade é portadora de
hipertensédo arterial sistémica, diabetes mellitus aparece como a segunda doencga
mais prevalente. Os pacientes acamados s&o 0s que possuem sequelas de acidente
vascular cerebral. Pacientes com deficiéncia fisica ou mental também recebem

visitas no domicilio.

Durante as visitas, € visivel que, para alguns pacientes, a consulta no
domicilio descomplica suas vidas. Pacientes que sdo acompanhados regularmente

pela equipe da UBS Atlantico reduziram o numero de descompensardo clinica e
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internacdes comparados com o periodo em que ndo recebiam visitas da equipe.
Hoje, apresentam mais conhecimento de suas patologias, conhecem suas limitacdes

e desempenham o autocuidado.
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5 — REFLEXAO CONCLUSIVA

A Estratégia de Saude da Familia é imprescindivel na comunidade, pois a
partir dela podem-se identificar as fragilidades que acometem os moradores de uma

dada regido através do auxilio de uma equipe multiprofissional.

As tematicas abordadas no Curso de Especializacdo nos preparam para as
consultas na atencdo basica e melhoram nossas condutas, visto que Ssao
direcionados para os assuntos mais prevalentes na UBS. O fato dos casos levarem
em conta as diversidades culturais das regides foi fundamental para consolidar os
conhecimentos adquiridos durante o curso, pois 0s casos complexos sédo as histérias
diarias do nosso cotidiano — o que facilitou muito a conducdo destes e, por

conseguinte, a fixagdo do conteudo.

Realizei meu projeto de intervengédo com o tema de tratamento de pacientes
tabagistas. Através desse projeto aprendi a tratar pacientes com dependéncia de
tabaco e, com isso, fazer algo concreto na reducdo da principal causa de morte
evitavel em todo o mundo (WHO, 2011).

Com a poés-graduacdo aprimorei minhas condutas e aprofundei meus
conhecimentos em diversos assuntos. Aprendi a trabalhar com a equipe
multidisciplinar, realizar atividades de planejamento e organizagdo do servi¢o. Além
de ministrar palestras para melhor informar a comunidade sobre doengas
prevalentes. Quando temos consciéncia de que todos os profissionais formam uma
teia de assisténcia a populacdo, podemos perceber que precisamos do engajamento

de todos para atingir os melhores resultados na assisténcia a saide dos usuarios.

Observamos que sdo muitas as fragilidades encontradas em nosso sistema
de saude. A pos-graduacdo em Curso de Especializacdo em Saude da Familia da
UFCSPA vem ao encontro dos anseios que temos em melhorar esse panorama de
saude publica nos fornecendo conhecimento para resolvermos questdes na pratica
meédica nas unidades basicas de saude. Devemos transformar essas fraquezas em
potencialidades. O SUS estd melhorando a cada dia com o empenho dos

profissionais da saude que almejam uma mudanca para melhor.
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TRATAMENTO E ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES TABAGISTAS NA UBS
ATLANTICO EM ERECHIM-RS

Resumo

O tabagismo integra o grupo dos transtornos mentais e comportamentais devidos ao
uso de substancia psicoativa na Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Satde. E a principal causa de morte
evitavel em todo o mundo, sendo responsavel por 63% dos 0Obitos relacionados as
doengas cronicas ndo transmissiveis. Em 2016 foi publicada a portaria n°761 com
diretrizes terapéuticas que determinam a disponibilizacdo pelo Ministério da Saude
de materiais de apoio e medicamentos utilizados para esse fim. Foi posto em pratica
as orientacdes técnicas de tratamento do tabagismo constantes no Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas na UBS Atlantico em Erechim-RS, com a criacdo de
Grupos de tabagismo, juntamente com os outros profissionais da ESF visando a
cessacao deste vicio tdo prejudicial a saude e a qualidade vida. Dentre as
possibilidades para auxiliar no processo de cessacdo tabagica, foram utilizados a
Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), a farmacoterapia, o0 acompanhamento
clinico e os grupos terapéuticos. Reunides séo realizadas semanalmente. A idade
média dos participantes foi 45,73 anos. As mulheres constituiram a maior parte dos
pacientes que conseguiram cessar o fumo. A taxa de sucesso no abandono do
tabagismo foi de 58%. Foi observado que 0s pacientes com mais propensao a
cessar o fumo e manter-se em abstinéncia foram 0s quais iniciaram as atividades
com uma data marcada para largar o cigarro. A conclusdo dos grupos indica que a
decisdo do fumante em parar de fumar e o apoio de familiares, amigos e

profissionais de saude influenciaram no abandono do tabagismo.
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1 INTRODUCAO

O tabagismo integra o grupo dos transtornos mentais e comportamentais
devidos ao uso de substancia psicoativa na Revisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Salde E a maior causa
isolada evitavel de adoecimento e mortes precoces em todo o mundo. (CID-10;
1997).

E reconhecido como uma doenca epidémica que causa dependéncia
fisica, psicologica e comportamental semelhante ao que ocorre com o uso de outras
drogas. A dependéncia ocorre pela presenca da nicotina nos produtos a base de
tabaco. Esta obriga os fumantes a inalarem mais de 4.720 substancias toxicas, além
de 43 substancias cancerigenas. Alcatrdo é um composto comprovadamente
cancerigeno, formado a partir da combustdo dos derivados do tabaco. Entre as
cancerigenas, podem-se citar o arsénio, niquel, benzopireno, cadmio, residuos de
agrotoxicos, substancias radioativas, como o Polbénio 210, acetona, naftalina e até
fésforo P4/P6, substancias usadas em veneno para matar rato. Algumas dessas
substancias toxicas também produzem irritacdo nos olhos, no nariz e na garganta,
além de paralisia nos cilios dos brénquios. Desse modo, o tabagismo € causa de
aproximadamente 50 doencas, muitas delas incapacitantes e fatais, como cancer,
doencas cardiovasculares e respiratérias cronicas (ROSEMBERG; 2004).

A nicotina presente no cigarro ao ser inalada produz alteracbes no
Sistema Nervoso Central, modificando assim o estado emocional e comportamental
dos individuos, da mesma forma como ocorre com a cocaina, heroina e alcool.
Depois que a nicotina atinge o cérebro, rapidamente libera neurotransmissores que
sao responsaveis por estimular a sensacao de prazer que o tabagista tem ao fumar.
Com a inalacédo continua da nicotina, o cérebro se adapta e passa a precisar de
doses cada vez maiores para manter 0 mesmo nivel de satisfagcdo, com isso, 0
fumante passa a ter necessidade de consumir cada vez mais cigarros - efeito
chamado de "tolerancia a droga". Com a dependéncia, cresce também o risco de se
contrair doencgas cronicas nao transmissiveis, que podem levar a invalidez e a morte.
Além disso, a nicotina aumenta a liberacdo de catecolaminas, causando
vasoconstriccdo, acelerando a frequéncia cardiaca, causando hipertenséo arterial e

provocando adesividade plaquetaria e diversas doengas cardiovasculares. Ainda,



estimula no aparelho gastrointestinal a producdo de acido cloridrico, o que pode
causar Ulcera gastrica. Também desencadeia a liberacdo de substancias
quimiotaxicas no pulméao, que estimulard um processo que ira destruir a elastina,
provocando o enfisema pulmonar (ROSEMBERG; 2004).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2011) o tabagismo é a
principal causa de morte evitdvel em todo o mundo, sendo responsavel por 63% dos
Obitos relacionados as doencas cronicas ndo transmissiveis. Dessas, o0 tabagismo é
responsavel por 85% das mortes por doenca pulmonar crénica (bronquite e
enfisema), 30% por diversos tipos de cancer (pulmdo, boca, laringe, faringe,
es6fago, pancreas, rim, bexiga, colo de Utero, estdbmago e figado), 25% por doenca
coronariana (angina e infarto) e 25% por doencas cerebrovasculares (acidente
vascular cerebral). O tabagismo também € um fator importante de risco para o
desenvolvimento de outras doencgas, tais como: tuberculose, infec¢des respiratérias,
Ulcera gastrintestinal, impoténcia sexual, entre outras doencas. Projecdes apontam
que, em 2020, esse numero sera de 7,5 milhdes, ou seja, 10% de todas as mortes
ocorridas no mundo.

A extensédo dos custos relacionados ao tabagismo imp6e uma carga
importante tanto para o individuo quanto para os sistemas de saude. Estimativas
conservadoras indicam que o0s custos em saude atribuiveis as doencas tabaco-
relacionadas alcancam em termos globais cerca de USD 500 bilhdes por ano, devido
a reducao da produtividade, adoecimento e mortes prematuras. Estes custos variam
de 6% a 15% das despesas nacionais com saude, segundo SHAFEY O (2009).

No Brasil, como resultado das importantes acdes de controle do tabaco
desenvolvidas, a prevaléncia de tabagismo vem diminuindo ao longo dos anos. Em
1989 o percentual de fumantes de 18 anos ou mais no pais era de 34,8%. Ja em
2013, para essa mesma faixa etaria em areas urbanas e rurais, este niUmero caiu
para 14,7% (PNS; 2013).

Desde 2002 o Ministério da Saude vem publicando e atualizando portarias
gue incluem o tratamento do tabagismo na rede SUS que definem formas de
abordagem e tratamento do tabagismo.

Em 2016 foi publicada a portaria n°761 com novas diretrizes terapéuticas
que determinam a disponibilizacdo pelo Ministério da Salude aos municipios com
unidade de saude que desenvolvem o tratamento do tabagismo, de materiais de

apoio e medicamentos utilizados para esse fim. O tratamento inclui avaliagc&o clinica,



abordagem minima ou intensiva, individual ou em grupo e, se necesséario, terapia

medicamentosa juntamente com a abordagem intensiva.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Implementar as orientacbes técnicas de tratamento do tabagismo
constantes no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Dependéncia a Nicotina,
validados pela Portaria N° 761, de 21 de junho de 2016, visando a cessacéo deste
vicio tdo prejudicial a satde e a qualidade vida.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Criacéo de Grupos de tabagismo, juntamente com 0s outros profissionais
da ESF, com larga divulgacéo e busca ativa na populacao abrangida pela equipe.

Utilizar a consulta médica a fim de orientar os pacientes tabagistas sobre
0S grupos e inclui-los no protocolo terapéutico.

Colocar a UBS proxima a populacdo e oferecer o tratamento aos
pacientes motivados a cessar o tabagismo.

Acompanhar os pacientes identificados, disponibilizando acesso a
reunides conforme diretrizes terapéuticas.

Promover salde e préticas de vida saudaveis.



3 REVISAO DE LITERATURA

Apesar de todo o conhecimento cientifico acumulado sobre o tabagismo
como fator de risco de doencas graves e fatais, sobre a sua prépria condicdo de
doenca cronica ligada a dependéncia da nicotina, e embora o consumo de tabaco,
sobretudo de cigarros, venha caindo na maioria dos paises desenvolvidos, o
consumo global aumentou devido ao crescimento do consumo em paises em
desenvolvimento. Ao contrario do que ocorre nos paises desenvolvidos, as politicas
para controle do tabagismo ainda séo rudimentares em grande parte dos paises em
desenvolvimento, tornando-os vulneraveis aos planos de expansao das grandes
companhias transnacionais de tabaco. (CAVALCANTE; 2005).

O hébito de fumar tabaco tende a se estabelecer durante a adolescéncia.
A maioria dos fumantes inicia o0 consumo de cigarros antes dos dezenove anos. Nos
paises em desenvolvimento, a idade de inicio deste habito tende a ser ainda menor,
ocorrendo em torno dos doze anos, segundo HALLAL (2008).

O conhecimento da nicotina como substancia aditiva, com efeitos tipicos
das drogas causadoras de dependéncia, como tolerancia, fissura e sintomas de
abstinéncia, foi fundamental para a compreensao dos motivos da rapida expansao
do uso do tabaco e das dificuldades enfrentadas pelos que desejam parar de fumar
(BRATS; 2010).

A despeito da propagacdo dos conhecimentos sobre os danos a saude e
do risco a vida associados ao tabagismo, a suspensao do tabagismo continua como
uma decisdo dificil para muitos individuos. A Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios — PNAD (2008) - demonstrou que 45,6% dos fumantes tentaram parar de
fumar nos doze meses anteriores a data da entrevista, na populacéo de quinze anos
de idade ou mais. A cessacao do tabagismo reduz consideravelmente o risco de
adoecimento e de morte precoce, mesmo em idades avangadas. Doll et al. (2004),
em um estudo de coorte de médicos britAnicos, demonstraram que parar de fumar
com aproximadamente 60, 50 e 40 anos, e antes da meia-idade, representou um
ganho de cerca de 3, 6, 9 e 10 anos de expectativa de vida, respectivamente.

Vérias estratégias de cunho populacional podem ser utilizadas para
estimular a prevencéo da iniciacdo e para a cessacgao do tabagismo. Dentre estas se
destacam as acbes de comunicacdo social, utilizacdo da midia, campanhas e

programas de educacdo em saude, acoes legislativas e econdémicas. Dentre as



acOes direcionadas ao auxilio individual para a cessacdo do tabagismo, estdo
incluidas as estratégias voltadas para o tratamento clinico do paciente, como o
aconselhamento profissional e a farmacoterapia.

A dependéncia da nicotina pode ser desmembrada em trés componentes:
dependéncia fisica, dependéncia psicolégica e condicionamentos a fumar; que se
inter-relacionam. Dentre as possibilidades para auxiliar no processo de cessagao
tabagica encontram-se a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), a
farmacoterapia, o0 acompanhamento clinico, os grupos terapéuticos e o apoio da
familia (ECHER; 2008). O apoio medicamentoso representa um recurso valioso,
durante um periodo determinado, ajudando a melhorar a qualidade de vida, ao
amenizar os sintomas da sindrome de abstinéncia. O inicio e curso do estado de
abstinéncia sdo por tempo limitado e relacionados ao tipo de substancia e a dose
gue vinha sendo utilizada prontamente antes do inicio do tratamento. A cessacédo do
tabagismo € um processo que se inicia com a decisdo de parar de fumar e s6
termina com a abstinéncia mantida por longo periodo.

Segundo o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Dependéncia
a Nicotina (2016), a abordagem do fumante para a cessacdo de fumar tem como
eixo central, intervencgdes cognitivas e treinamento de habilidades comportamentais,
visando a cessacdo e a prevencdo de recaida. Em casos especificos pode ser
utilizado um apoio medicamentoso. De acordo com estudos cientificos internacionais
os medicamentos atualmente considerados eficazes e de primeira linha para o
tratamento sdo: terapia de reposicado de nicotina, através de adesivo transdérmico
ou goma de mascar ou pastilha; e cloridrato de bupropiona. A utilizacdo desses
medicamentos deve sempre ser feita juntamente com a abordagem cognitivo-

comportamental, e nunca isoladamente (FIORE; 2001).



4 METODOLOGIA

O Programa foi implantado na UBS Atlantico com a criacao dos grupos de
tabagismo. Reunides sdo realizadas semanalmente, as quintas-feiras pela manha,
com duracdo maxima de uma hora e meia. Cada grupo de pacientes é composto por
no maximo 20 pessoas, foram criados dois grupos devido a demanda. Os
interessados em participar sdo cadastrados na lista de espera para fazer parte das
reunides. A abrangéncia do programa é toda a area da UBS, independente da ESF
gue o paciente esta inserido.

O tratamento esta estruturado em cinco reunides semanais. Na primeira,
é realizada a apresentacdo dos participantes e da equipe, formada por um médico,
uma enfermeira, um dentista e duas agentes comunitarias de saude. Também é feita
uma entrevista pelo médico para estimar o grau de dependéncia a nicotina dos
pacientes através do teste de Fagerstrom (anexo A), avaliar a motivacao do paciente
em deixar de fumar, se ha indicacdo e/ou contraindicacdo de uso do apoio
medicamentoso, existéncia de comorbidades psiquiatricas, e colher sua historia
clinica, avaliar habitos tabagisticos, entre outros dados. Nas reunifes seguintes, sdo
abordados os temas propostos nos manuais “Deixando de fumar sem mistérios” do
Plano de Implantacdo da Abordagem e Tratamento do Tabagismo na Rede SUS
(2004), sendo eles:

Sesséo 1: “Entender por que se fuma e como isso afeta a saude”

Sessao 2: “Os primeiros dias sem fumar”

Sessao 3: “Como vencer os obstaculos para permanecer sem fumar”

Sessao 4: “Beneficios obtidos apés para de fumar”

Cada sessao inclui quatro etapas: atencdo individual, estratégia e
informagdes; reviséo e discussao; tarefas.

Para o uso de farmacos, lanca-se méao de critérios para inclusdo no
tratamento medicamentoso. Os fumantes que podem se beneficiar da utilizacao do
apoio farmacoldgico, sdo os que, além de participarem (obrigatoriamente) da
abordagem cognitivo-comportamental nas reunides, apresentam um grau elevado de
dependéncia a nicotina, a saber (Ministério da Saude; 2001):

a) fumantes pesados, ou seja, que fumam 20 ou mais cigarros por dia;

b) fumantes que fumam o 1° cigarro até 30 minutos apés acordar e fumam

no minimo 10 cigarros por dia;



c) fumantes com escore do teste de Fagerstrom, igual ou maior do que 5,
ou avaliagdo individual, a critério do profissional;

d) fumantes que ja tentaram parar de fumar anteriormente apenas com a
abordagem cognitivo comportamental, mas ndo obtiveram éxito, devido a sintomas
da sindrome de abstinéncia;

e) ndo haver contraindicac¢des clinicas.

A medicacdo é composta por terapia de reposicdo de nicotina, através de
adesivo transdérmico ou goma de mascar ou pastilha; e cloridrato de bupropiona.

Com o programa é possivel difundir as informacdes sobre os maleficios
do tabaco, tabagismo passivo, dependéncia a nicotina e beneficios da cessacao de
fumar. Ha& o objetivo de apoiar o paciente no processo de cessacdo de fumar e

preservar sua saude.
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6 RECURSOS NECESSARIOS

6.1 RECURSOS HUMANOS

Equipe de saude composta por no minimo 2 agentes comunitarios de

Saude, 1 enfermeiros, 1 médico, 1 dentista.

6.2 RECURSOS MATERIAIS

e Sala para realizagédo de grupos

e Computador

e Equipamento de multimidia

e Caderno de acompanhamento de dispersdo de medicacao
e Caneta

e Manual do participante — Sessédo 1,2,3 e 4.

e Goma de mascar em tabletes com 2mg de nicotina

e Adesivos Transdérmico de Nicotina com 7mg, 14mg e 21mg
e Pastilhas em tabletes com 2mg de nicotina

e Cloridrato de bupropiona de 150mg

e Boletins de atendimento coletivo

e Prontuarios dos pacientes presentes na atividade
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7 RESULTADOS ESPERADOS

Foram realizados grupos de tabagismo todas as quintas-feiras com dois
grupos por manhas. A idade média dos participantes foi 45,73 anos. Houve uma
predominancia de homens de 40 a 50 anos, mas mulheres constituiram a maior
parte dos pacientes que conseguiram cessar o fumo. Foram realizados cinco grupos
durante o periodo do curso de especializacdo em Saude da Familia. Nos dois
primeiros grupos, a taxa de desisténcia dos pacientes foi 70% e 62%
respectivamente, contudo nas reunides seguintes, a taxa caiu para uma média de
10%.

Dentre os pacientes que tiveram recaidas, destacam-se 0os que moram
com fumantes que ndo querem cessar a dependéncia e os que tinham uma alta
carga tabagica. Os pacientes abstémios retornam dois meses apds ultima reunido
para avaliar a interrup¢cdo do tabagismo. A taxa de sucesso no abandono do
tabagismo foi de 58%.

Durante a realizacdo dos grupos, foi observado que os pacientes com
mais propensédo a cessar o fumo e manter-se em abstinéncia foram os quais
iniciaram as atividades com uma data marcada para largar o cigarro. Essa
constatacdo vai ao encontro com Echer (2008), que relata que o ponto de partida
para parar de fumar é a determinacdo da pessoa, a crenca na sua capacidade e
forca para resistir a vontade de fumar. O abandono acontece como resultado de um
progresso, as vezes longo e dificil, com sucessos e recaidas, para o qual os
individuos devem estar preparados.

A abordagem feita nos grupos de dependentes de nicotina teve como eixo
central a abordagem cognitivo-comportamental, que combina intervencdes
cognitivas e treinamento de habilidades comportamentais visando ao abandono e a
prevencédo de recaidas. A utilizacdo de medicamentos para reduzir a fissura e 0s
sintomas da abstinéncia, de modo que o paciente possa tolerar melhor o abandono
do fumo, foi avaliada caso a caso.

Os medicamentos foram iniciados gradualmente durante as semanas. A
dosagem da bupropiona seguiu o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas (2016) e
a terapia de reposicdo de nicotina, quase na totalidade feita com adesivos

transdérmico foi adequada ao nivel de ansiedade e fissura de cada paciente. O uso
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concomitante de bupropiona associado com adesivo aumentou muito a taxa de
sucesso no abandono do fumo.

As reunides mostraram que a presenca de um gatilho - fator motivacional
ao ato de fumar - atua como obstaculo da cessacdo tabagica, uma vez que
predispde a recaida. A ideia de que a presenca de gatilhos compromete as taxas de
sucesso do tratamento anti-tabagico é reforcada por Ferguson (2010), que defende
que a tese de que estratégias comportamentais frente aos gatilhos devem ser
estimuladas tanto para pacientes sem acompanhamento medicamentoso quanto
para aqueles que recebem medicacdes.

A concluséo dos grupos indica que a decisdo do fumante em parar de
fumar e o apoio de familiares, amigos e profissionais de saude influenciaram no
abandono do tabagismo. Essa determinacdo foi mandatoria para que a mudanca de
comportamento pudesse ocorrer e levar os fumantes a perseverar na sua deciséo, a
despeito das dificuldades, possibilitando a compreensédo de que o paciente precisa
estar consciente da responsabilidade por sua saude.

Ja que a motivacao é fator principal, uma das a¢des dos profissionais de
saude é orientar continuamente os pacientes tabagistas dos danos a saude que
fumar acarreta, mesmo que o individuo ndo manifeste desejo de parar no momento

da abordagem.
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ANEXOS

ANEXO A - Teste de Fagerstrom para Avaliacdo da Dependéncia a Nicotina (TFDN)

1- Quanto tempo depois de acordar vocé fuma o primeiro cigarro?

( ) mais de 60 min 0
( ) entre 31 e 60 min 1
( ) entre 6 e 30 min 2
( ) menos de 6 min 3

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

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

4- Vocé fuma mais nas primeiras horas da manha do que no resto do dia?
( ) ndo 0
() sim 1

5- Vocé fuma mesmo quando acamado por doenca?
( ) ndo 0

() sim

6- Quantos cigarros vocé fuma por dia?

( ) menos de 11 0
()del1la?20 1
()de21a30 2
( ) mais de 30 3

TOTAL DE PONTOS:
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GRAU DE DEPENDENCIA

0-2 PONTOS MUITO BAIXO
3-4 PONTOS BAIXO

5 PONTOS MEDIO

6-7 PONTOS ELEVADO

8-10 PONTOS MUITO ELEVADO

VIEGAS, C. A. A. Tabagismo do diagnostico a saude publica. Sdo Paulo: Atheneu,
2007.



