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

Me chamo Yoram Balderrama da Frota, médico formado pela Universidade
Federal do Amazonas (UFAM), no ano de 2014. No ano seguinte, comegamos a
exercer a profissao no setor de Urgéncia e Emergéncia do Hospital Prontocord em
Manaus, Amazonas. Em 2016 foi possivel aprimorar nosso conhecimento em
Atencdo Priméria trabalhando na Unidade Bésica de Saude (UBS) “Gerson Kettle”,
no municipio de Urucurituba e, recentemente, atuando também como militar
temporario no Hospital Militar de Area de Manaus.

Urucurituba € uma cidade do interior do estado do Amazonas, pertencente a
Mesorregido do centro amazonense e Microrregido do municipio de Itacoatiara. Seu
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) encontra-se baixo, apresentando
problemas de saneamento bésico e desigualdades econdmicas, além de uma
populacdo com caracteristicas variadas, boa parte oriunda da zona rural, de
comunidades ribeirinhas e indigenas. A cobertura dos servicos de saude ainda é
pequena, atualmente, o municipio disponibiliza de 01 (uma) Unidade Hospitalar e 02
(duas) UBSs para atender a populacdo estimada em 21.650 (vinte e um mil,
seiscentos e cinquentas) habitantes (DATASUS, 2016; IBGE, 2016).

Uma dessas unidades, a “UBS Gerson Kettle”, foi recentemente inaugurada
no Bairro de Aparecida, dentro dos moldes previstos pelo Ministério da Saude,
porém ainda ndo conta com uma Farmacia Popular. Seu quadro técnico é formado
por 01 (um) médico — autor deste estudo —, 01 (um) odontdlogo, 01 (uma)
enfermeira, 01 (um) técnico em enfermagem, 07 (sete) agentes comunitarios de
saude (ACSs), 01 (um) nutricionista e 01 (um) fisioterapeuta que compdem a Equipe
de Saude Urbana lll, abrangendo 2.084 (dois mil e oitenta e quatro) usuarios, no
total de 537 (quinhentas e trinta e sete) familias cadastradas.

E vélido ressaltar que a area de abrangéncia da UBS esta localizada no
terceiro maior bairro da cidade, com populacdo estimada em 2.326 (dois mil
trezentos e vinte e seis) moradores, sendo composta em sua maioria (50,26%) por
homens na faixa etaria de 15 a 64 anos (IBGE, 2016). A localidade possui 02 (duas)
escolas, sendo uma municipal e outra estadual, 01 (um) Centro de Convivéncia do
Idoso, 01 (um) Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), 01 (uma)

Quadra publica de esportes, 02 (duas) igrejas, € uma pequena area comercial.



No que se refere as doengcas que apresentam maior prevaléncia nos
atendimentos da “UBS Gerson Kettle”, podemos destacar a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM), além de infec¢cdes de vias aéreas
superiores e problemas/queixas relacionados a saude da mulher.

Durante nossa atuagdo na Unidade, enfrentamos dificuldades da equipe de
saude no monitoramento dos 129 (cento e vinte nove) hipertensos e 47 (quarenta e
sete) diabéticos cadastrados no Programa de Atencéo as Pessoas com Hipertensdo
e/ou Diabetes, no que se refere ao controle da medicacdo, controle do peso
corporal, alimentagéo, pratica de atividade fisica regular, frequéncia das consultas
médicas e, consequentemente, 0 acompanhamento destes para prevencao de
doencas cardiovasculares, obesidade, entre outras.

Assim sendo, foi dentro deste contexto que consideramos oportuno
desenvolver o projeto de intervengdo organizacional (ANEXO 1), do Curso de
Especializagdo em Saude da Familia da UNASUS/UFSCPA, com o objetivo de
contemplar atividades de capacitacdo para os 07 ACSs da Equipe de Saude, como
forma de prepara-los de maneira adequada e eficiente para orientar e acompanhar
0s pacientes do Programa, tanto a médio, como a longo prazo.

Conforme preconiza o Ministério da Saude, os agentes comunitarios de saude
sdo responsaveis em acompanhar de modo constante e preventivo as pessoas que
usam a rede publica de atendimento. Na maioria dos casos, sdo residentes nas
préprias localidades, tendo conhecimento da cultura e dindmicas sociais locais
(BRASIL, 2011). Portanto, a proximidade com 0s comunitarios em seu contexto
socioambiental faz do ACS um facilitador do processo de comunicacdo dos

conteudos e orientacdes que se pretendem disseminar para essa populagéo.



2. ESTUDO DE CASO CLINICO

No dia 27 de Abril de 2016, a paciente M.J.T, 18 anos, estudante, natural da
cidade de Itacoatiara-AM, residente em Urucurituba ha mais de sete anos, procurou
atendimento na “UBS Gerson Kettle” com queixa de problema ginecoldgico.

Na ocasido, M.J.T referiu corrimento vaginal bolhoso e amarelado ha 5 dias,
notado durante atividade sexual com namorado de longa data (R.D.M, de 19 anos).
Paciente relatou que nunca havia percebido nenhum sinal ou sintoma ginecoldgico
desde que se tornou sexualmente ativa aos 14 anos, negando quaisquer outros
sinais, sintomas, alergias, comorbidades e uso de medicacdes.

O exame fisico da paciente ndo apresentou alteracdes dignas de nota. Assim,
orientamos a paciente sobre necessidade de realizar exame ginecolégico, e apos
permissao concedida, pedimos para Técnica de Enfermagem adentrar ao consultorio
e acompanhar o resto do exame. ApOGs passar 0 espéculo no introito vaginal,
notamos corrimento amarelo esverdeado, de odor fétido, bolhoso, em fundo de saco
de vaginal e colo uterino com sinais inflamatdrios difusos (aspecto de “colo em

framboesa”).

Genograma da paciente:
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A historia clinica associada com achados no exame ginecoldgico da paciente
apontaram a Tricomoniase como principal diagnostico de uma infeccdo sexualmente
transmissivel (IST) causada pelo protozoario Trichomonas vaginalis. Decidimos,
entdo, como conduta terapéutica

» Orientar a paciente sobre a hipotese diagnodstica, ressaltando os
cuidados necessarios para se evitar ISTs como uso de preservativos e
evitar multiplos parceiros;

» Receitar Metronidazol 2g VO dose Unica para a paciente M.J.T e seu
parceiro R.D.M, alertando para evitar manter relagbes sexuais e
consumo de alcool por uma semana (devido efeito antabuse causado
pela ingestéo de alcool com derivados imidazolicos);

» Solicitar exames de rastreio para outras IST (teste rapido para HIV,
sifilis, hepatite B e C) ao casal;

» Orientar retorno apos tratamento com os resultados dos exames,
acompanhada do namorado R.D.M, afim de orientar o parceiro da
paciente e reavalia-los.

Apos a leitura de consulta ao Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para
Atencdo Integral as Pessoas com InfecgBes Sexualmente Transmissiveis, do
Ministério da Saude (BRASIL, 2015a) sobre o0 manejo das ISTs, aprendemos outras
ferramentas para consolidar nossa hipétese diagndstica neste caso.

Além do quadro clinico altamente sugestivo e tipico de Tricomoniase,
poderiamos ter realizado o Teste de Schiller (passar iodo no colo uterino), que em
casos positivos, deixam o colo com aspecto “tigroide” ou em “pele de onga”. O pH
vaginal > 5 e teste das Aminas positivo sdo outros critérios diagnésticos, porém ha
dificuldade em realiza-los no posto de salude pela inexperiéncia do profissional e a
falta de material. Acreditamos que algo possivel de realizar na UBS seria a coleta da
secrecdo endovaginal para microscopia, que apresentaria protozoarios flagelados
moveis (T. vaginalis).

A paciente retornou ao final do tratamento com melhora do quadro
acompanhada de seu namorado, que também tomou a medicag&o. Os resultados da
sorologia e teste rapido para todas as outras ISTS foram negativos para o casal. Na
ocasido, orientamos oS mesmos sobre a importancia do uso preservativo e as

doencas que ele evita.



3. PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Durante as atividades de capacitacdo dos ACSs para atuar na orientacdo e
acompanhamento dos pacientes que séo atendidos pelo Programa de Atencédo as
Pessoas com Hipertensdo e/ou Diabetes da “UBS Gerson Kettle”, consideramos de
extrema importdncia dar énfase as orientacdes sobre prevencdo, educacdo e
promoc¢do da saude durante pratica do pré-natal realizada pela Equipe de Saude
Urbana lll.

Conforme consta nos Protocolos de Atencdo Basica a Saude da Mulher,

elaborado pelo Ministério da Saude (MS):

Uma atencdo pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada €
fundamental para a salude materna e neonatal. A atencdo a mulher na
gravidez e no pés-parto deve incluir acdes de prevengdo e promog¢do da
saude, além de diagnéstico e tratamento adequado dos problemas que
ocorrem neste periodo, sendo fundamental o envolvimento de toda a equipe
para a assisténcia integral & gestante (BRASIL, 2016, p.64).

No que se refere ao diabetes mellitus gestacional, esta € tida como a
diminuicdo da tolerancia a glicose, de magnitude variavel, diagnosticada pela
primeira vez na gestacao, podendo ou ndo persistir apds o parto. Abrange 0s casos
de diabetes propriamente dita e de tolerancia a glicose diminuida detectados na
gravidez. Segundo o MS (2005, p.103), entre as estratégias de promoc¢ao da saude
para gestantes diabéticas, “o profissional deve insistir nas vantagens da alimentagao
saudavel e estimulacdo regular do controle da glicemia por meio de exercicios
fisicos”.

Em seu estudo de revisdo, Weinert, Oppermann e colaboradores (2011, p.
436), também apontam que a terapia nutricional € a primeira op¢do de tratamento
para a maioria das gestantes com diabetes gestacional, uma vez que “evita o ganho
excessivo de peso pelas gestantes, além de gerar menor taxa de macrossomia fetal
e de complicag¢des perinatais”. Rowan, Hague & Battin (2008) apenas recomendam
o tratamento medicamentoso quando os alvos glicémicos ndo sao atingidos ou na
presenca de crescimento fetal excessivo a ultrassonografia.

O tratamento tradicional do diabetes gestacional é a insulinoterapia, embora
mais recentemente a metformina venha sendo considerada uma op¢ao segura e
eficaz. A monitorizacdo do tratamento € realizada com afericdo da glicemia capilar e

com avaliagdo da circunferéncia abdominal fetal por meio de ultrassonografia



obstétrica a partir da 28a semana de gestacdo (WEINERT, OPPERMANN, et. al.
2011).

Quanto a hipertensédo arterial(HA), o MS aponta que duas formas de
hipertensdo podem complicar a gestacdo: hipertensdo preexistente (cronica) e
hipertensédo induzida pela gestacao (pré-eclampsia/eclampsia), que podem ocorrer
isoladamente ou de forma associada. A pré-eclampsia/eclampsia é a primeira causa
de morte materna no Brasil e determina o maior nimero de Obitos perinatais, além
do aumento significativo do nimero de neonatos com sequelas quando sobrevivem
aos danos da hipoxia cerebral (BRASIL, 2016).

Em seus achados, Freire e Tedoldi (2009, p. e165), revelam que:

Mulheres com pré-eclampsia (PE) tém 4 vezes mais chances de
desenvolver HA crbnica e quase duas vezes maior risco de doenca arterial
coronariana, AVC e tromboembolismo venoso num intervalo de tempo de
até 14 anos apo0s a gestacdo considerada. As pacientes que fazem PE
precoce sdo as de maior risco. Tal relacdo reflete a possibilidade de uma
causa comum ou um efeito a longo prazo do desenvolvimento da doenca.
Portanto, mulheres que desenvolvem PE devem ter seu perfil de risco
cardiovascular avaliado depois de 6 meses do parto e iniciar com medidas
preventivas eficazes com a maior precocidade possivel.

Diante do exposto, nota-se que o cuidado a Hipertensdo e ao Diabetes
durante a gestacdo € tarefa importante da equipe de atencdo no pré-natal. A
gestante hipertensa ou diabética, especialmente pela gravidade do impacto na
mortalidade e morbidade materna e fetal, deve ser direcionada para adesao ao
tratamento e consequente controle da doencga. Para o MS (BRASIL, 2005, p.97), “a
educacdo em saude é o primeiro passo a ser dado na tentativa de desenvolver e
estimular o processo de mudancas de habitos e transformacdo no modo de viver da

gestante”.

Analisando o contexto da saude do municipio de Urucurituba, entendemos
gque o conhecimento dessas doencas e de seus tratamentos, apesar de ser o
primeiro passo, ndo implica necessariamente adesdo, pois requer mudancas de
comportamentos que muitas vezes sO sdo conseguidas a médio ou longo prazo.
Assim sendo, através de nosso trabalho, procuramos ndo so6 estimular as gestantes
a praticar o autocuidado, favorecendo a troca de informacdes e o esclarecimento de
duvidas, mas fundamentalmente, orientar a equipe de ACSs a acompanha-las nesse

processo de mudancas de habitos.



Associado as orientaces sobre educacao, promoc¢do da saude e prevencao
da Hipertensdo e Diabetes durante a pratica do pré-natal, também foram inclusas
informacdes sobre infeccbes sexualmente transmissiveis (IST’s). Como observado
no estudo de caso descrito na atividade 2, na regido ainda € freqliente a sexarca
precoce, principalmente entre as mulheres, o que torna esse publico suscetivel a
contrair IST’s quando nao orientadas de forma correta a evita-las.

Conforme os dados do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais do MS
(BRASIL, 2015a, p. 19):

A prevaléncia da infeccdo pelo virus HPV no Brasil é bastante elevada e
afeta fundamentalmente os adolescentes e jovens, sugerindo que a
infeccdo produz-se em geral em idade mais precoce, no inicio das rela¢des
sexuais. As maiores taxas de infec¢cdo gonocdcica e por clamidia também
foram observadas nas pessoas mais jovens. Estudos de prevaléncia
nacional apontam que um quarto da populacéo brasileira iniciou a atividade
sexual antes dos 15 anos, e outros 35%, entre 15-19 anos [...] em estudo
realizado com jovens do sexo masculino de 17 a 20 anos, conscritos do
Exército Brasileiro, 12,9% relataram ja ter tido algum problema relacionado
as IST (corrimento uretral, bolhas, feridas ou verrugas no pénis), sendo as
taxas mais altas nas regides Norte e Nordeste.

O MS aponta ainda que nos ultimos anos, houve aumento na deteccao de
sifilis em gestantes, com a melhoria da vigilancia epidemiolégica e com a ampliacao
da cobertura de testagem (tecnologia de teste rapido - TR) no pré-natal. Em 2013,
foram registrados no Sinan 21.382 casos de sifilis em gestantes, com taxa de
deteccdo de 7,4 casos por 1.000 nascidos vivos. No entanto, houve aumento da
incidéncia de casos de sifilis congénita, com 13.705 casos notificados em menores
de um ano de idade, com taxa de incidéncia de 4,7 casos por 1.000 nascidos vivos
(BRASIL, 2015a).

No estudo realizado por Araudjo e colaboradores (2010), com 46 puérperas
com antecedentes de sifilis e/ou com VDRL positivo atendidas na enfermaria de
puerpério da Maternidade da Fundacédo Santa Casa do Para concluiu-seque entre 0os
principais fatores que estariam relacionados ao aumento dos casos de sifilis
congénita seriam: relaxamento das medidas preventivas por parte das autoridades
de saude e agentes de saude; a precocidade e promiscuidade sexual; aumento de
namero de maes solteiras e adolescentes; automedicacdo; desconhecimento por
parte da populacdo sobre a gravidade da doenca e a falta ou inadequacdo da

assisténcia pré-natal.
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4. VISITA DOMICILIAR

A Atencdo Domiciliar (AD) vem ganhando visibilidade, e sua prética tem-se
tornado indispensavel no Brasil desde a década de 1990 com a progressiva
efetivacdo de um novo modelo de atencdo a saude, com enfoque na “promocéo da
saude individual e coletiva, inicialmente por meio do Programa Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e, por fim, com a institucionalizacdo da Estratégia
Saude da Familia (ESF), na ultima década” (SANTOS & KIRSCHBAUM, 2008, p.
220).

Para o MS (BRASIL, 2012, p.04), a atencdo a saude no domicilio € uma
pratica que remonta a propria existéncia das familias como unidade de organizagéo
social, por isso é estimulada pelo SUS no processo de trabalho das equipes de
saude. Na AD, “a equipe deve respeitar o espaco da familiar, ser capaz de preservar
os lacos afetivos das pessoas e fortalecer a auto-estima, ajudando a construir
ambientes mais favoraveis a recuperacdo da saude”. Para o Ministério, essa
assisténcia prestada no ambiente privado das relagbes sociais contribui para a
humanizacéo da atencéo a salde por envolver as pessoas no processo de cuidado.

Na Atencdo Basica (AB), varias acbes sdo realizadas no domicilio, como o
cadastramento, a busca ativa, a¢cBes de vigilancia e de educacdo em saude. Cabe
destacar a diferenca destes tipos de acgbes, quando realizadas isoladamente,
daquelas destinadas ao cuidado aos pacientes com impossibilidade/dificuldade de
locomocédo até a UBS, mas que apresentam agravo que demande acompanhamento
permanente ou por periodo limitado (BRASIL, 2012).

Dentro desse contexto, em nosso trabalho desenvolvido na “UBS Gerson
Kettle”, no municipio de Urucurituba-AM, sempre nos propomos a realizar um
atendimento integral, eficiente e humanizado aos 2.084 usuarios cadastrados na

area de abrangéncia das 537 familias assistidas pela Equipe de Saude Urbana Ill.

a. OBJETIVOS

De acordo com Malagutti (2012, p. 336), “a visita domiciliar s6 se configura
como instrumento intervencionista das equipes de saude da familia quando
previamente planejada e realizada de forma sistematizada, iniciando-se antes e
continuamente ap6s o ato da visitagdo”. Segundo o autor, nem toda ida do
profissional ao domicilio do usuario pode ser considerada AD, pois para se
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caracterizar como tal deve estar pautada em objetivos claros e ser previamente
delineada pela equipe multiprofissional.

Assim sendo, no que se refere aos objetivos de nossas visitas domiciliares,
definimos como prioridade alguns objetivos ja preconizados pelo MS (BRASIL,

2011), tendo em vista serem mais adequados a realidade do municipio de

Urucurituba:

» Prestar assisténcia ao paciente no seu proprio domicilio,
especialmente em caso de acamados— (objetivo escolhido em
razdo das dificuldades de locomocé&o de pacientes com sequelas de
AVC);

» Adequar o atendimento as necessidades e expectativas do
individuo e de seus familiares — (objetivo escolhido em virtude do

namero de pacientes idosos);

» Auxiliar no controle e prevencdo de doencas transmissiveis,
agravos e doencas nao transmissiveis, estimulando a adesao
ao tratamento, medicamentoso ou ndo — (objetivo selecionado em
relacédo as dificuldades enfrentadas pelos profissionais da equipe de
salde no monitoramento dos 176 usuérios cadastrados no
Programa de Atencdo as Pessoas com Hipertenséo e/ou Diabetes e

da busca por casos ainda registrados);

» Aperfeicoar recursos disponiveis, no que tange a saude publica,
promocdo social e participacdo comunitaria — (objetivo
selecionado em razdo da auséncia de cuidadores ou da adesé&o dos
cuidadores ao correto tratamento dos pacientes; edas dificuldades
de exames complementares necessarios a avaliacdo e conduta

meédica, devido a precariedade socioecondmica da localidade).

b. ORGANIZACAO E PLANEJAMENTO

Nesta fase, procuramos junto a equipe de saude identificar os pacientes

elegiveis para as AD em nossa area de abrangéncia, discutindo e planejando as
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atividades de acordo com 0s recursos disponiveis e nos objetivos pré-definidos. De
pronto, optamos por visitas semanais, todas as quintas-feiras, pela parte da manha,
destinadas ao cuidado aos pacientes com impossibilidade/dificuldade de locomocéao
até a “UBS Gerson Kettle”. Sendo que a Ultima quinta-feira do més, ficou destinada a
execucado de nosso Projeto-intervengao organizacional para cadastramento, busca
ativa, acoes de vigilancia e de educacdo em saude dos usuérios do Programa de
Atencédo as Pessoas com Hipertensdo e/ou Diabetes.

Segundo a literatura especializada:

Durante a fase de organizacdo e o planejamento a equipe deverd discutir
todos os aspectos relativos a visita, levando em conta as observacdes e
registros anteriores. Devem ser considerados também o relacionamento ja
estabelecido com a familia e as necessidades identificadas ou relatadas
pelo usuério da UBS ou por seus familiares, além de das observagfes
individuais de cada profissional com vistas a elaboragdo de um plano de
abordagem e acompanhamento especifico para cada familia, definindo-se
as linhas de cuidados pertinentes a cada situacdo problematica (BORBA,
OLIVEIRA E SAMPAIO, 2007, p.134).

Diante dessas observacfes dos autores, € valido ressaltar a importancia do
trabalho dos ACSs que conhecem a dindmica da comunidade local, as condi¢cdes de
vida e saude das familias, bem como as informacdes necessarias a
operacionalizacdo das visitas, como definicdo do itinerario por meio do mapeamento
da area de abrangéncia, do transporte a ser utilizado e da rota de visitas pelos

domicilios que demandam mais tempo ou séo de dificil acesso.

c. EXECUCAO E AVALIACAO

Para execucdo do atendimento domiciliar desenvolvido pela equipe de saude
da “UBS Gerson Kettle”, contamos com a colaboracdo de 01 (um) odontélogo, 01
(uma) enfermeira, 01 (um) técnico em enfermagem, 07 (sete) ACSs, 01 (um)
nutricionista e 01 (um) fisioterapeuta.

Entre as inumeras dificuldades enfrentadas, elencamos trés principais
entraves que comprometem a eficiéncia do processo de atendimento domiciliar. A
primeira dificuldade, diz respeito as constantes faltas do nutricionista e fisioterapeuta
durante as visitas ou 0 seu nao retorno para posterior acompanhamento dos
pacientes. De acordo com o MS (BRASIL, 2012, 06):
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Para impactar sobre os multiplos fatores que interferem no processo saude-
doenga é importante que a assisténcia domiciliar esteja pautada em uma
equipe multiprofissional e com pratica interdisciplinar. A interdisciplinaridade
pressupde, além das interfaces disciplinares tradicionais, a possibilidade da
pratica de um profissional se reconstruir na pratica do outro, transformando
ambas na intervencao do contexto em que estéo inseridas. Assim, para lidar
com a dindmica da vida social das familias assistidas e da prépria
comunidade, além de procedimentos técnicos especificos da area da salde,
a valorizagdo dos diversos saberes e praticas da equipe contribuem para
uma abordagem mais integral e resolutiva.

A segunda dificuldade observada na execucdo das visitas domiciliares no
municipio de Urucurituba é a auséncia de cuidadores dos pacientes ou 0s
cuidadores que ndo seguem as orientacdes repassadas pela equipe de saude.
Como se sabe, o cuidador é a pessoa que presta os cuidados diretamente ao
paciente, de maneira continua e/ou regular, podendo, ou ndo, ser alguém da familia.

Segundo recomendacao do Ministério da Saude:

E importante que a Equipe de Atencdo Basica, ao detectar que 0 Usuario
reside s0, tente resgatar a familia do mesmo. Na auséncia da familia, a
equipe devera localizar pessoas da comunidade para a realizacdo do
cuidado, formando uma rede participativa no processo de cuidar. [...] A
pessoa identificada para ser o cuidador devera realizar tarefas basicas no
domicilio, assistir as pessoas sob sua responsabilidade prestando-lhes, da
melhor forma possivel, os cuidados que lhe sdo indispensaveis auxiliando
na recuperacao da pessoa assistida. O cuidador também deve ter o suporte
das equipes de saude, que deve estar atenta para as dificuldades, ouvir
suas queixas, atender suas demandas em saude, incentivar a substituicdo
de cuidadores e rever o processo de cuidado conforme sua condi¢do
(BRASIL, 2012, 08).

A terceira dificuldade enfrentada esta na precariedade do préprio municipio de
Urucurituba que ainda nédo oferece a possibilidade de realizar exames
complementares que sdo necessarios para avaliacdo e conduta médica, bem como
auséncia de médicos especialistas. Sendo que s6 conseguiam marcar consultas e
exames fora da cidade, aqueles pacientes cujos familiares tinham condi¢cdes de
pagar pelo transporte de barco e pelos custos das consultas e exames particulares.

Por este aspecto, é valido ressaltar que pelas gigantescas dimensfes do
Estado do Amazonas, a cobertura dos servicos de saude encontra-se em patamares
muito distintos em seus 62 municipios, especialmente nos municipios menores da
Amazobnia profunda, de acesso complexo, localizados a grandes distancias de
cidades de maior porte e oferta de servigos essenciais como 4gua encanada, rede

de esgoto e energia elétrica (KISIL & FABIANI,2015).
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5. REFLEXAO CONCLUSIVA

Nas ultimas décadas a Saude Coletiva vem se configurando como um campo
de producdo de conhecimento e tecnologias em salude pautada nas praticas sociais,
no mundo. Diversos autores como Foucault (1979), Merhy & Onocko (1997), Stotz
(1997); Berg (2004); Kemp & Edler (2004); Moretti-Pires (2009); Santos &
Kirschbaum (2008); Malagutti (2012), entre outros, formam um conjunto heterogéneo
de movimentos ideoldgicos que definem em sintese a Saude Coletiva como uma
area do saber que toma como objeto as necessidades sociais de saude e nédo
apenas as doencas, 0S agravos ou 0s riscos, entendendo a situacdo de saude como
uma processo social, coletivo, complexo e dinamico, relacionado a estrutura da
sociedade.

Nosso trabalho a frente da Equipe de Saude Urbana Il da “UBS Gerson
Kettle” nos pbds a par dessas ‘necessidades sociais de saude’ na pratica.
Particularmente, compreendemos que trabalhar no interior do estado do Amazonas,
por si, ja € uma experiéncia que exige, para qualquer profissional da area da saude,
empenho técnico e desprendimento pessoal, haja vista as dificuldades naturais de
se trabalhar com populacdes que moram em localidades distantes dos grandes
centros urbanos.

Sobre as caracteristicas da saude na regido, Oliveira, Gongalves & Pires
(2011), fazem uma importante descri¢ao:

O estado do Amazonas, o maior da Federa¢éo, com 1.577.820,2km2 e 1,79
habitantes/km2, conta com caracteristicas geograficas desfavoraveis ao
acesso facil aos servicos de salde. Apresenta problemas de saneamento
basico e desigualdades econdmicas, além de uma populacdo com
caracteristicas variadas em areas urbanas e rurais, sendo ribeirinhos ou
indigenas. A populacdo esta em contato com doencas predominantes de
clima tropical umido, o que, somando-se as condi¢Bes descritas, deixam-na
vulneravel aos mais diversos problemas de saude. [...] Em 2007, os servi¢cos
de atencdo primaria responderam pela cobertura de 62% da populagdo do
Estado, sendo que a ESF apresenta uma cobertura total de 41%,
configurando-se como o principal modelo de atencao primaria a saude no
estado.

Como se observa na descricdo dos autores, para trabalhar a Saude Coletiva
na Amazoénia € necessario, sobretudo, entender as peculiaridades dessa regido. Ao
estudar os Eixos de Saude Coletiva e Casos Complexos, tivemos a oportunidade de

ndo s6 adquirir novos conceitos, mas de inseri-los na nossa prética profissional.
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Entendemos que a Saude Coletiva ndo se restringe ao conhecimento técnico ou a
ciéncia, mas contempla a percepcao de que muito além deles, existem saberes e
praticas sociais que precisam ser estimulados, compartilhados e multiplicados.

Como bem explicam Carvalho e Ceccim (2012, p. 03):

A Saude Coletiva traz contribuicdbes para a ressingularizacdo da
epidemiologia, do planejamento, da politica e da gestdo em salude, mas
também para a ressingularizacdo da clinica (equipes multiprofissionais e
saberes interdisciplinares, projetos terapéuticos singulares, articulagdes em
redes sociais e de servicos de saulde, praticas cuidadoras em salde e
acoes intersetoriais). A saude coletiva é, sobretudo, um campo de producao
de conhecimento e de intervencdo profissional especializada e
interdisciplinar, onde n&o ha disputa por limites precisos ou rigidos entre as
diferentes escutas ou diferentes modos de olhar, pensar e produzir saude,
uma vez que todas as suas praticas de salude sao orientadas para melhorar
as condicdes de existéncia das pessoas e suas comunidades.

Em linhas gerais, podemos afirmar, sem duvidas, que essa consciéncia de
que a pratica da saude coletiva deve ser direcionada a melhoria das condi¢cbes de
existéncia das pessoas e suas comunidades é o que impulsionou nosso trabalho no
municipio de Urucurituba. Acreditamos que durante a trajetéria no Curso de
Especializacdo conseguimos absorver os conteudos a contento, sendo que o uso da
ferramenta do portfélio foi de fundamental importancia para realizar as atividades do

curso, principalmente devido nossas limitagdes pessoais e profissionais de tempo.
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RESUMO

O presente trabalho comp8e-se em um projeto-intervencéo organizacional, que incluird o médico e
todos os 07Agentes Comunitarios de Saude (ACSs) da Equipe de Saude Urbana Il da Unidade
Basica de Saude “Gerson Kettle” pertencente ao municipio de Urucurituba-AM. Com o intuito de
capacitar a equipe de ACSs, o projeto beneficiard os 176 usuarios que estdo cadastrados no
Programa de Atencdo as Pessoas com Hipertensdo e/ou Diabetes, sendo estes o publico-alvo da
intervencao. Segundo o Ministério da Saude um dos desafios para as equipes da Atencéo Basica, em
todo o pais, € iniciar o tratamento dos casos diagnosticados e manter o acompanhamento regular
dessas pessoas motivando-as a adeséo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso. Assim
sendo, consideramos oportuno desenvolver atividades de capacitacdo para os ACSs como forma de
prepara-los de maneira adequada e eficiente para orientar e acompanhar os pacientes. Na primeira
etapa do projeto serd elaborado um mapa para georreferenciar os pacientes diabéticos e/ou
hipertensos atendidos nos ultimos trés meses. Na segunda etapa sera realizado um ciclo de palestras
com os ACSs abordando os principios/diretrizes do Programa e a importancia do correto tratamento
da hipertenséo arterial sistémica (HAS) e do diabetes mellitus (DM) para prevencdo de doencas
cardiovasculares. Nessa ocasido serdo distribuidos o material didatico (cartilha)com o resumo das
orientac¢des recebidas durante o ciclo de palestras e uma Ficha de Acompanhamento para controle e
avaliacéo do tratamento dos pacientes. Na terceira e Ultima etapa os ACSs utilizardo o mapa e a ficha
para subsidia-los nas visitas domiciliares para o monitoramento dos pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes; Hipertensdo; Georreferenciamento; ACSs;
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos todo o progresso observado no acesso a servigos basicos de
saude no Brasil se deve, em grande parte, a expansédo do Programa Saude da Familia
(PSF). Este programa foi criado pelo Ministério da Saude (MS), em 1994, como o
objetivo de: “reorganizar a pratica da atengdo a saude em novas bases e substituir o
modelo tradicional, levando a saude para mais perto da familia e, com isso, melhorar a
qualidade de vida dos brasileiros” (KISIL, FABIANI, 2015, p.76).

O PSF tem como prioridade atender populagcbes de baixa renda, realizando um
trabalho de prevencdo e identificacdo rapida de doencas, sendo sua assisténcia
prestada tanto em domicilio quanto em unidades basicas de saude (UBS) (BRASIL,
2011). Levando em consideracdo a importancia de se prestar um atendimento de
qualidade aos usuérios do PSF, o presente Projeto de Intervencéo sera realizado na
UBS Gerson Kettle do municipio de Urucurituba, no interior estado do Amazonas, tendo
como proposta capacitar os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para atuacdo no
Programa de Atencdo as Pessoas com Hipertensdo e/ou Diabetes.

Urucurituba disponibiliza, atualmente, de uma Unidade Hospitalar e duas
Unidades Basicas de Saude (UBS) para atender a populagdo estimada em 21.650 (vinte
e um mil, seiscentos e cinquentas) habitantes (DATASUS, 2016; IBGE, 2016). A UBS Gerson
Kettle esta localizada na zona urbana do municipio, com o médico autor deste projeto
compondo a equipe de saude Urbana lll, que abrange 2.084 usuarios (537 familias),
dentre os quais, 129 séo hipertensos e 47 sao diabéticos.

E valido ressaltar que no Estado do Amazonas, a cobertura dos servicos de
salude encontra-se em patamares muito distintos em seus 62 municipios,
especialmente nos municipios menores da Amazodnia profunda, localizados a grandes
distancias de cidades de maior porte e oferta de servi¢cos. Kisil e Fabiani (2015, p.155),
destacam que “em meio as gigantescas dimensdes da Amazonia ha popula¢des que
sobrevivem em lugares em que O acessO a servicos essenciais de saude é
naturalmente complexo”.

Assim sendo, compreendendo o desafio que representa o atendimento dos
direitos e necessidades da populacdo na regido Amazobnica, seja por razdes
geograficas, culturais ou sociais, realizaremos atividades com a equipe de agentes
comunitédrios com a finalidade de prepara-los para o trabalho de orientacdo e



acompanhamento do tratamento dos usuarios diabéticos e hipertensos de maneira

global e eficaz.

2 PROBLEMA

Dificuldade no acompanhamento do tratamento dos usuéarios diabéticos e/ou

hipertensos cadastrados na Unidade Béasica de Saude (UBS) Gerson Kettle.

3 JUSTIFICATIVA

A equipe de saude Urbana lll da UBS Gerson Kettle atende a um total de 2.084
usuarios, sendo que destes, 176 estdo cadastrados no Programa de Atencdo as
Pessoas com Hipertensédo e/ou Diabetes. Atualmente, os profissionais da equipe de
saude enfrentam dificuldades no monitoramento destes pacientes, no que se refere ao
controle da medicagdo, controle do peso corporal, alimentacéo, pratica de atividade
fisica regular, frequéncia das consultas médicas e, consequentemente, o
acompanhamento destes para prevencao de doencas cardiovasculares.

De acordo com Castro et al. (2004, p.370), “a Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) constituem-se como fatores de risco para doencas
cardiovasculares (morte subita, infarto agudo do miocardio, edema agudo de pulmao,
acidente vascular encefalico e insuficiéncia renal)”. Segundo os pesquisadores, essas
doencas contribuem consideravelmente como grupo causal de mortalidade em todas
as regides brasileiras, atingindo a populag¢édo adulta — na faixa etaria de 30 a 69 anos —
gue estad em plena fase produtiva.

Assim sendo, consideramos oportuno desenvolver atividades de capacitacéo
para os 07 Agentes Comunitarios de Saude (ACSs) como forma de prepara-los de
maneira adequada e eficiente para orientar e acompanhar 0s pacientes que sao
atendidos pela equipe de saude Urbana Ill na UBS Gerson Kettle. Para o Ministério da
Saude (BRASIL, 2011) os ACSs séo considerados como a ‘ponta de langa’ das equipes
de saude do Programa Saude da Familia (PSF), pois sdo responsaveis em
acompanhar de modo constante e preventivo as pessoas que usam a rede publica de
atendimento.

No interior do estado do Amazonas, o PSF possui grande capilaridade, uma vez
gue os ACSs sao, na maioria dos casos, residentes nas proprias comunidades, tendo



conhecimento da cultura e dindamicas sociais locais. Portanto, a proximidade com os

comunitarios em seu contexto socioambiental faz do ACS um facilitador do processo de

comunicacdo dos conteudos e orientacbes que se pretendem disseminar para essa
populacdo(PORTAL BRASIL, 2012; SUSAM, 2016).

4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Capacitar os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para atuacdo no Programa

de Atencao as Pessoas com Hipertensao e/ou Diabetes da UBS Gerson Kettle.

4.2 Objetivos Especificos

Georreferenciar os pacientes diabéticos e/ou hipertensos atendidos na UBS

Gerson Kettle nos ultimos trés meses;

Realizar um ciclo de palestras com os ACSs abordando os
principios/diretrizes do Programa e a importancia do correto tratamento da
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e do diabetes mellitus (DM) para

prevencao de doencgas cardiovasculares;

Elaborar e distribuir material didatico (cartilha) aos ACSs com o resumo das

orientacdes recebidas durante o ciclo de palestras;

Fornecer aos ACSs uma Ficha de Acompanhamento para controle e

avaliagcdo do tratamento dos pacientes;

Avaliar os resultados das visitas domiciliares dos pacientes identificados pela

equipe de referéncia.



5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 Cuidado a Pessoa com Diabetes Mellitus

De acordo com o conceito da Organizacao Mundial da Saude (OMS, 1999 apud
BRASIL, 2006a, p.09):

O diabetes mellitus € um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfungdes e insuficiéncia de varios
orgdos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos
sanguineos, podendo ser classificada em Tipo | e Tipo Il. Pode resultar de
defeitos de secrecéo e/ou acdo da insulina envolvendo processos patogénicos
especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas (produtoras
de insulina), resisténcia a acdo da insulina, distirbios da secre¢éo da insulina,
entre outros.

O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. E considerada uma das principais causas de mortalidade,
insuficiéncia renal,amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca
cardiovascular.Segundo as estimativas da OMS, o numero de portadores da doenca
em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, com expectativa de alcancar 350
milhdes de pessoas em 2025 (BRASIL, 2006a). No Brasil, a prevaléncia de diabetes
autorreferida na populacdo acima de 18 anos aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006
e 2011. E estimado que o pais passe da 82 posicédo, com prevaléncia de 4,6%, em
2000, para a 62 posicao, 11,3%, em 2030 (BRASIL, 2011).

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2006a), o cuidado integral ao paciente com
diabetes € um desafio para a equipe de saude, especialmente para poder ajudar o
paciente a mudar seu modo de viver, 0 que estara diretamente ligado a vida de seus
familiares e amigos. Aos poucos,ele deverd aprender a gerenciar sua vida com
diabetes em um processo que vise qualidade de vida e autonomia. Neste contexto, o
Ministério indica que “a equipe deve manter papel de coordenador do cuidado dentro
do sistema, assegurando o vinculo paciente-equipe de saude e implementando
atividades de educacdo em saude para efetividade e adesédo do paciente e efetividade
das acdes propostas as intervengdes propostas” (BRASIL, 2006a, p.10).



5.2 Cuidado a Pessoa com Hipertensao Arterial

Na avaliacdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2006b) e da Sociedade Europeia
de Estudos da Hipertensdo (2005), a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € a mais
frequente das doencas cardiovasculares. E também o principal fator de risco para as
complicagcbes mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do
miocardio, além da doenca renal cronica terminal. No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de
portadores de hipertenséo arterial, 35% da populagédo de 40anos e mais. A carga de
doencas representada pela morbi-mortalidade devida a doenca € muito alta e por isso a
HAS é tida como um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo.

No que se refere ao cuidado e controle da doenca, a Sociedade Brasileira de
Hipertensdo (SBH, 2010), acredita que por ser na maior parte do seu curso
assintomatica, seu diagnostico e tratamento € frequentemente negligenciado e com
baixa adesdo, por parte do paciente, ao tratamento prescrito. Neste sentido, o
Ministério da Saude (BRASIL, 2013, p.73), recomenda:

As pessoas que nao estiverem com a PA controlada, mas que estejam
aderindo aos tratamentos recomendados devera realizar consulta médica para
reavaliagdo mensalmente até atingirem a meta pressoérica. Aquelas que ndo
estiverem seguindo os tratamentos recomendados poderdo consultar com a
enfermeira e/ou 0 médico para avaliagdo da motivagdo para o tratamento e da
capacidade de autocuidado. De acordo com essa avaliagdo, poderao também
ser encaminhadas para receber apoio de outros profissionais de Salde (como
psicdlogo, nutricionista, assistente social, educador fisico, farmacéutico) ou ser

avaliadas por meio de apoio matricial do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) para auxilio & equipe no manejo desses casos.

Neste sentido, compreende-se a importancia da equipe de saude da Atencéo
Basica reconhecer e utilizar todos os recursos disponiveis para o desenvolvimento de
acOes de promocao e educagdo em saude com vistas a incentivar um estilo de vida

mais ativo e saudavel para a populacéo atendida.



6 MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho compfe-se em um projeto-intervencdo organizacional, que
incluira o médico e todos os 07 ACSs da Equipe de Saude Urbana Ill da UBS Gerson
Kettle. Com o intuito de capacitar a equipe de ACSs, o0 projeto beneficiara os 176
usuarios que estdo cadastrados no Programa de Aten¢do as Pessoas com Hipertenséo
e/ou Diabetes, sendo estes o publico-alvo da intervencao.

Para atingir os objetivos propostos serdo realizadas as seguintes etapas:

6.1 Pactuacao das acdes

O projeto-intervencdo organizacional sera apresentado pelo médico da Equipe
de Saude Urbana Il a todos os ACSs durante a reunido semanal da unidade que
ocorrerd na terceira semana do més de agosto. Na ocasido serd explanada como
ocorrera as etapas de trabalho e os beneficios que se pretendem alcancar, bem como
sera aberto ao esclarecimento de dulvidas e sugestdes dos participantes para
organizacao das atividades.

6.2 Organizacao e gestdo do servigo

No més de setembro serdo realizadas reunides com os ACSs para elaboracao
de um mapa para georreferenciar os pacientes diabéticos e/ou hipertensos atendidos
no Programa de Atencdo as Pessoas com Hipertensao e/ou Diabetes da UBS Gerson
Kettle nos dltimos trés meses. Para esta primeira etapa sera utilizado o software GPS
Visualizer (Figura 1),que € disponibilizado gratuitamente na internet.

O mapa tem o objetivo de melhorar a atuagcdo dos ACSs, subsidiando-os no
trabalho das visitas domiciliares, como ja preconiza o Ministério da Saude (BRASIL,

2013, p.23) nas Estratégias de Cuidado da Pessoa com Doenga Cronica:

eldentificar as necessidades das UBS quanto ao sistema de apoio (diagnostico,
terapéutico,assisténcia farmacéutica e sistema de informacé&o), pontuando o
que ja existe e 0 que necessita ser pactuado com a gestdo
municipal/distrital/regional/estadual.

* Desenhar o itinerario terapéutico dos usuarios na rede e relacionar as
necessidades logisticas e de apoio necessarias. Definir, em parceria com
outros pontos de atengdo e gestao, os fluxos assistenciais que sdo necessarios
para atender as suas necessidades de salde e as diretrizes ou protocolos
assistenciais.



« Identificar a populagéo estimada de pessoas com HAS e DM e os diferentes
estratos de risco e realizar a programacdo de cuidado de acordo com as
necessidades individuais e os pardmetros para essas doencgas.

File Edit View Tools Add Help

¥ Search

Search
ex: 15213

Get Directions History

v Places
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Q@ |+ ¥

v Layers Earth Gallery » |
= M primary Database
# M Borders and Labels
& Places
# M = photos
== Roads
# O 30 Buildings
# B Ocean
¥ Weather
# O Gallery
# O@ Global Awareness
& O More

Figura 1: Modelo de Georefenciamento (Mapa por endereco/paciente)
Fonte: www.gpsvisualizer.com

Na primeira quinzena do més de outubro acontecera a segunda etapa da
Intervengd@o com a apresentacdo do ciclo de palestras para os ACSs — com duracédo de
dois dias — abordando os principios/diretrizes do Programa de Atencdo as Pessoas
com Hipertensdo e/ou Diabetes e a importancia do correto tratamento da hipertensao
arterial sistémica (HAS) e do diabetes mellitus (DM).

Na ocasido sera distribuido o material didatico (cartilhas) aos ACSs com o
resumo das orientacdes recebidas durante as palestras e um modelo da Ficha de
Acompanhamento para Controle e Avaliacdo do Tratamento dos pacientes que ira ser
utilizada nas visitas. Ao término da atividade, serd aberto o debate para retirar as

principais duvidas e receber as sugestdes dos ACSs.


http://www.gpsvisualizer.com/
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6.3 Execucéo das acdes

A terceira e Ultima etapa do projeto-intervencdo organizacional ocorrera nos
meses de novembro e dezembro. Durante a etapa os ACSs utilizardo o mapa elaborado
para subsidid-los nas visitas domiciliares, bem como a Ficha Acompanhamento para

Controle e Avaliacdo do Tratamento dos pacientes.

6.4 Monitoramento e avaliacéo

Todos os ACSs serdo orientados a utilizar o mapa e preencher a ficha como
instrumento de monitoramento da saude dos pacientes da sua area de atuacdo. Na
Ficha serdo informados:

v Quais usuarios foram visitados;

v/ Qual a situacdo do tratamento medicamentoso € nédo
medicamentoso (adesdes ou ndo adesao);

v Principais davidas sobre os tratamentos;

A capacitacdo dos agentes comunitarios permite a compreensdo dos mesmos
sobre os conceitos de adesédo e ndo adesdo ao tratamento, definindo-se entdo como
adesdo ao tratamento o grau em que o comportamento de uma pessoa, isto €, as
mudancas significativas de estilo de vida (MEV) diretamente associadas ao
cumprimento de habitos saudaveis e ao uso continuo da terapia medicamentosa,
corresponde as recomendacBes do profissional que |he prestou atendimento. Em
contrapartida, a ndo adesdo esta relacionada ndo somente ao ato de ingerir o
medicamento prescrito, mas na forma como o paciente conduz o tratamento e utiliza
todas as orientacdes no seu dia a dia (GUSMAO, 2006). Deve-se sempre levar em
consideracao os fatores que influenciam o individuo em cooperar no tratamento, a sua
relacdo com os membros da equipe multiprofissional de salde e efeitos psicoldgicos
relacionados ao processo de adoecer e conviver com a doencga (COELHO, 2006).

Como fatores de risco para ndo adesado, pode-se citar a complexidade dos
esquemas terapéuticos, a falta de entendimento da doenca, o esquecimento quanto
aos horarios ou quanto frequéncia, a polifarmécia, os efeitos adversos, idade, contexto
socioecondmico, tabagismo, alcoolismo, falta de controle do peso. (BRASIL, 2013).

Portanto desenvolveu- se uma ficha de monitoramento e avaliacdo de forma que
0s ACSs pudessem julgar a situacao do usuario, levando em consideracao os critérios

discorridos acima. Nesse contexto, a ficha possui identificacdo do agente e sua
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respectiva area de atuacdo; identificacbes do usuéario tais como: nome, idade,
diagnosticos, data do ingresso no Programa, cartdo SUS, data de nascimento,
telefones/Contato, endereco, bairro, zona e comunidade. Abaixo criou-se um campo
para marcar de forma objetiva as seguintes informacdes sobre: Tratamento nao
medicamentoso (diminui¢do do alcool, diminui¢cdo do cigarro, pratica de atividade fisica
regular, alimentacdo saudavel, controle do peso e frequéncia nas consultas);
tratamento medicamentoso (uso de anti-hipertensivo ou antidiabéticos) e, por fim, o
julgamento da situacdo do usuario de adesdo ou ndo adesdo. Nos casos de nao
aplicacdo de MEV, o agente podera discorrer sobre as dificuldades relatadas pelo
cliente, bem como observagdes quanto ao uso do medicamento e os motivos para nao
adesao.

Os resultados obtidos através da coleta de dados dos ACSs tera o proposito de
auxiliar a melhoria e a ndo desisténcia do tratamento. Para o Ministério da Saude um
dos desafios para as equipes da Atencdo Bésica € iniciar o tratamento dos casos
diagnosticados e manter o acompanhamento regular dessas pessoas motivando-as a
adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso: “apesar de a equipe
estar organizada quanto a periodicidade do acompanhamento, existem situacbes em
gue este atendimento precisa ser adiantado e as condutas reavaliadas” (BRASIL, 2013,
p.75).

O Ministério indica ainda que o objetivo do tratamento dessas doencas € a
manutencao de niveis pressoricos e glicémicos controlados conforme as caracteristicas
do paciente e tem por finalidade reduzir o risco de doencas cardiovasculares, diminuir a
morbi-mortalidade e melhorar a qualidade de vida dos individuos (BRASIL, 2010).

Portanto, acredita-se que equipe necessita estar atenta as vulnerabilidades, ao

potencial para o autocuidado e outras situagdes que requerem atendimento imediato.



7 CRONOGRAMA
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2016
PROCEDIMENTOS Agosto | Setembro | Outubro | Novembro | Dezembro
01 | Levantamento Bibliografico X
02 | Elaboragéo do Projeto X
03 | Reunidao com os ACSs p/
apresentacdo do Projeto X
04 | Georreferenciamento das
consultas dos  pacientes X
diabéticos e/ou hipertensos
atendidos na UBS Gerson
Kettle
05 | Ciclo de Palestras e
distribuicio de material de X
apoio
06 | Visitas domiciliares p/
Acompanhamento, Controle e X X
Avaliagdo do Tratamento dos
pacientes.
07 | Organizagdo e Andlise dos X X
resultados
08 | Apresentagédo dos resultados X

do Projeto de Intervencgéo




8 RECURSOS NECESSARIOS
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TIPO DE RECURSO DESCRICAO
Recursos Humanos v' (01) Médico
v" (07) Agente Comunitario de Saude
Recursos Materiais v' Material Permanente:
(01) Computador
(01) Impressora
(01) Equipamento multimidia (Apresentagdo da Palestra)
(01) Software para georreferenciamento
Recursos Fisicos v" (01) Sala de Reunido da UBS
v" (01) Auditério disponibilizado pela SEMSA
v
Recursos v' Material de consumo:
Financeiros (180) Fotocopias

(02) Resmas de papel A4,
(01) Caixa de caneta esferogréfica;
(02) Pastas de arquivos

9 RESULTADOS ESPERADOS

v' Estimular a equipe de ACSs ao trabalho multidisciplinar firmando um
compromisso para melhorar a situagdo de saude do paciente;

v' Prestar um servico especializado ao grupo de diabéticos e hipertensos
assistidos na UBS Gerson Kettle, diminuindo o risco médio para eventos
cardiovasculares com a finalidade de diminuir a morbi-mortalidade por eventos

fatais e ndo fatais;

v' Estimular a responsabilidade de cada paciente de forma participativa/coletiva

com relacdo ao seu proprio tratamento a fim de desenvolver a melhoria nos

padrbes de saude e na qualidade de vida da populagéo de Urucurituba.
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11 ANEXOS

ANEXO 1: Ficha Acompanhamento para Controle e Avaliacdo do Tratamento dos
pacientes utilizada durante a execucao do projeto de intervencao.

Estado do Amazonas
Prefeitura Municipal de Urucurituba
Secretaria Municipal de Saude — SEMSA
Unidade Basica de Saude Gerson Kettle

Ficha Acompanhamento para Controle e Avaliacdo do Tratamento de Paciente do Programa de
Atencéo as Pessoas com Hipertenséo e/ou Diabetes

Area: Micro: ACS:

Nome: Idade: ( )Diabético ( ) Hipertenso

Data do ingresso no Programa:___/ /___ Cartdo SUS: Data de Nasc.: /]
Telefones/Contato: /

Endereco: Bairro: Zona:

Comunidade:

Situacéo Geral do Tratamento

Tratamento n&o medicamentoso | Tratamento Medicamentoso Situagéo
() Diminuig&o do alcool () Anti-hipertensivos () Adesao

() Diminuigcéo do cigarro B B

() Pratica de atividade fisica | () Antidiabéticos orais ou () N&o adesédo
regular Insulina

() Alimentacdo saudavel
() Controle do peso
() Freguéncia nas consultas

Dificuldades relatadas para n&o | Observacgfes: Motivos relatados para ndo adeséo:

adocédo das medidas MEV:




