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APRESENTACAO

SAUDE PUBLICA E SAUDE COLETIVA NO BRASIL

Todo individuo tem o direito de segurangca a saude, as agdes prestadas pela
saude publica sdo relacionadas ao diagnéstico e tratamento de doencas que |hes
permita a manutencéo da saude. No entanto, quando se considera a comunidade,
a coletividade, se faz necessario que o profissional ultrapasse as barreiras da
observacao, diagnéstico e prescricao de tratamento ao paciente como um individuo
isolado. O processo saude-doenca deve ser analisado dentro de um contexto social,
onde o individuo encontra-se inserido para que se tenha subsidios suficientes para
interferir na realidade e promover as mudangas necessarias.

As modificacbes de acdes necessarias para promog¢ao da saude dentro da
saude publica devem respeitar as possibilidades e programas fornecidos pelo Estado,
enquanto que dentro da saude coletiva a acdo € mais radical de acordo com a
necessidade da comunidade.

Os profissionais envolvidos tanto com saude publica quanto coletiva abrangem
todas as grandes areas da saude, tais como enfermagem, medicina, odontologia,
nutricao e fisioterapia, além dos demais colaboradores que atuam neste setor. Neste
ebook é possivel identificar a visao bem detalhada de como andam alguns dos aspectos
da saude publica e coletiva no Brasil na 6tica de renomados pesquisadores.

O volume 1 apresenta uma abordagem nutricional da saude do individuo. Aqui
sdo analisados tanto aspectos da absorcao e funcdo de determinados nutrientes
no organismo quanto a atencdo nutricional e a garantia de saude. Ainda podem
ser observados aspectos que envolvem a educagcdo em saude, onde se trabalha o
conhecimento e a formacéo dos profissionais que atuam em saude.

No volume 2 encontram-se artigos relacionados as questdes da estratégia da
saude da familia e atencé@o basica que norteiam todo o processo de saude publica,
além da importancia da atuacdao multiprofissional durante o processo de manutencao
da saude. Também sado apresentados aqui algumas discussao acerca das implicacoes
da terapia medicamentosa.

Finalmente no volume 3 encontram-se as discussodes relacionadas aos aspectos
epidemioldgicos de doengastais como hepatite, hanseniase, dengue, sifilis, tuberculose,
doencas sexualmente transmissiveis. Como ndo basta apenas garantir a saude do
cidaddao mas também do profissional que o atende, sdo analisados alguns aspectos
relacionados ao riscoocupacional e ao estresse causado pela atividade profissional.
Este volume traz ainda a anélise da atuacao de profissionais dentro da unidade de
terapia intensiva, os cuidados de enfermagem necessarios ao restabelecimento da
saude do individuo e alguns aspectos da saude da mulher.
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CAPITULO 1

INSERGAO DO FARMACEUTICO NA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA: RELATO DE EXPERIENCIA NO CENTRO DE

Bruna Linhares Prado

Maria Michelle Bispo Cavalcante

Olindina Ferreira Melo

Wilcare De Medeiros Cordeiro Nascimento

Trabalho de Conclusao de Curso apresentado
a Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia como requisito parcial para obtencéao
de titulo de Especialista em Saude da Familia
em carater de Residéncia.
Orientador: Ms. Michelle
Cavalcante.

Maria  Bispo

RESUMO: Este trabalho apresenta o relato
de experiéncia da insercdo do profissional
farmacéutico no Centro de Saude da Familia
- CSF no territério Sinha Sabdia, um bairro da
periferiade Sobral-CE.Omesmoobjetivarelatar
a integracao do farmacéutico junto as equipes
da Estratégia Saude da Familia, a importancia
do seu fazer impar, a reorganiza¢do do servico
de farmacia além de outras intervencdes
farmacéuticas. Considerando a cultura popular
do uso irracional e abusivo de medicamentos
sem prescricdo, salientamos que os resultados
apontados neste relato como: construcéo de
um livro de medicamentos de controle especial;
reunides com a Equipe de Saude da Familia,
sensibilizacao dos profissionais da Equipe
do CSF e dos usuarios, quanto uso racional
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de medicamentos; organizacdo da aquisicéo
e armazenamento de medicamentos da
farmacia do CSF, reiteramos a necessidade
de profissionais farmacéuticos qualificados
locais
estratégicos, como na farmacia dos CSF’s para
que, principios de integracdo entre usuarios
e equipe, correta orientagcdo farmacologica,

tecnicamente e cientificamente em

adesdao adequada ao tratamento, além da
estabilizacdo do consumo de medicamentos
controlados sejam gradativamente alcangados.
PALAVRAS-CHAVE: Saude
da Familia; Integracéo farmacéutica;
Reorganizacéo do servico.

Estratégia

ABSTRACT: This paper presents an experience
report of the insertion of the pharmacist at the
Centro de Saude da Familia in the territory
Sinha Sabdia, a neighborhood on the outskirts
of Sobral - CE. The same report aims to integrate
the pharmacist along teams of the Saude da
Familia Strategy, the importance of its unique
make, the reorganization of the pharmacy
service and other pharmaceutical interventions.
Considering the popular culture of the irrational
and abusive use of drugs without prescription,
we emphasize that the results presented in this
report as: building a book of controlled drugs;
meetings with the Salde da familia Team,
awareness of the professional staff and the CSF
users, the rational use of medicines; organization
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of the Acquisition and Storage pharmacy drug CSF, we reiterate the need for technically
skilled pharmacists and scientifically at strategic locations such as the pharmacy of the
CSF’s for, principles of integration between users and staff , Pharmacological correct
orientation, adequate treatment adherence, besides the stabilization of consumption of
controlled drugs are gradually achieved.

KEYWORDS: Saude da Familia Strategy; Integrate the pharmacist; Reorganization of
the service

11 INTRODUCAO

Com a efetivagdo da Constituicio Federal em 1988 foi criado o Sistema Unico de
Saude (SUS). Este assegura na integralidade da Assisténcia Farmacéutica, o direito
do acesso universal a saude para toda a populacao, tendo o medicamento como um
elemento essencial na prevencéao e recuperacéo da saude, devendo ser considerado
como um insumo bésico e ndo como um bem de consumo (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

Assim, houve a aprovacédo da Politica Nacional de Medicamentos por meio da
portaria 3.916/98, que regulamenta a Assisténcia Farmacéutica no SUS, tendo como
finalidade garantir a seguranca, eficacia e qualidade de medicamentos, prevencéo da
doenca e promoc¢ao, protecao e recuperacao da saude da populacéo, avaliando os
aspectos individuais e coletivos essenciais (CONSEDEY; BERMUDEZ;REIS; SILVA;
OLIVEIRA; LUIZA, 2000).

A Assisténcia Farmacéutica tem como principio basico o ciclo da Assisténcia
Farmacéutica, que é constituido das seguintes etapas: selecdo, programacao,
aquisicao, armazenamento, distribuicdo e dispensacao; questao baseadas nos critérios
epidemiologicos, socioecondmicos e técnicos, assegurando o acesso a medicamentos
seguros, eficazes e custo-efetividade. Dessa forma, garante a disponibilidade dos
medicamentos apropriados e previamente selecionados na quantidade adequada a
necessidade e no tempo oportuno, melhorando a qualidade da farmacoterapia, dessa
forma trazendo ganhos econémicos (MARIN, 2003).

Usualmente, os governos e gestores discutem o0s aspectos relacionados ao
abastecimentodemedicamentosesuasestratégiasdefinanciamento,masdesconhecem
gque o medicamento é apenas uma ferramenta terapéutica, desconsiderando a
importancia de um servico de Assisténcia Farmacéutica de qualidade. A farmacia é
responsavel por uma parcela significativa dos atendimentos feitos em uma unidade de
saude e tal fato, parece ndo preocupar os gestores, uma vez que estes nao se deram
conta da importancia desse servigco, tendo em vista as precarias condicoes fisicas e a
implacavel falta de recursos humanos devidamente qualificados (VIERA, 2007).

Explicar a importancia da presenca do profissional de farmacia na organizagcao
deste servico é condicao “sine qua non” para uma atengao e assisténcia farmacéutica
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diferenciada e de boa qualidade. Este profissional busca a melhoria da qualidade de
vida dos pacientes. Logo, medicamento, como qualquer droga, também pode ocasionar
prejuizos a saude (VIERA, 2007).

Varios fatores podem influenciar os rumos do tratamento medicamentoso, dentre
eles pode-se destacar a qualidade intrinseca ao produto, adequacéao da prescricao
e fatores relacionados ao uso de medicamentos pelos pacientes. O resultado de tais
eventos pode ser positivo ou desencadear morbidades que poderiam ser prevenidas
se essas situagcdes fossem analisadas por um profissional tecnicamente qualificado
(ANVISA, 2013).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a¢des de prevencdo, promogao e
recuperacdo da saude. Assim incorporando os principios norteadores do Sistema
Unico de Saude como a universalidade, a equidade e a integralidade. Para se promover
saude é necessaria uma forma de cuidado integral, que contemple as necessidades
biopsicossociais do individuo. Considerando o elevado indice de morbimortalidade
relacionada ao uso de medicamentos, € de fundamental importancia que o servico
de farmacia, zele pelo uso racional de medicamentos em parceria com os demais
servicos e profissionais do sistema de saude (VIEIRA, 2007).

Considerando a cultura popular do uso irracional e auto administrado de
medicamentos sem prescricdo, enfatizamos a necessidade de profissionais
farmacéuticos qualificados tecnicamente e cientificamente em locais estratégicos,
como por exemplo, na farmacia dos Centros de Saude da Familia'. Considerando
ainda que o medicamento representa um instrumento terapéutico altamente prevalente
e impactante; o presente estudo objetiva relatar a integracéo do farmacéutico junto as
equipes da Estratégia Saude da Familia, e, a importancia do seu fazer impar, junto a
prevencao de problemas relacionados ao uso abusivo de medicamentos, que podem
resultar no aumento da morbimortalidade relacionado a estes.

2| OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Relatar a experiéncia da insercao do profissional de farmacia na Estratégia
Saude da Familia — ESF.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Socializar a experiéncia de organizacdo dos medicamentos controlados do

1 Centro de saude da familia- Antigamente conhecido por Unidade Béasica de Salde- Teve seu
nome modificado gracgas, a implantacéo positiva e eficaz da Estratégia Saude da Familia, que aumen-
tou a cobertura desse servico e apontamudanca significativa na Atencéo Basica, como aumento da
capacidade resolutiva desses servicos, redugéo da mortalidade infantil do municipio de Sobral, dentre

outras (CAVALCANTE, 2013).
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Centro de Saude da Familia do bairro Sinha Sabdia, em Sobral-CE;

+ Relatar as intervengdes do profissional farmacéutico realizadas nesta unida-
de, com vistas a organizacao do servico de farmacia.

31 METODOLOGIA

Este estudo € um relato de experiéncia de carater descritivo e abordagem
qualitativa, apresenta a vivéncia das autoras no territério Sinha Sabdia, um bairro do
municipio de Sobral- CE.

Para Minayo (2004), este tipo de pesquisa qualitativa é capaz de incorporar a
questéo do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relagdes e
as estruturas sociais, sendo essas ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na
sua transformacgéo, como constru¢des humanas significativas.

Desse modo, o presente estudo relata a reorganizag¢ao do servigo na farmacia em
decorréncia da intervengao farmacéutica neste CSF, que passou por prévia avaliagao
das agdes e atendimentos. A experiéncia deu-se entre abril de 2012 a fevereiro de
2013, a partir do inicio da avaliacdo das acbes e atendimentos desenvolvidos na
farmacia do CSF. O quadro inicial apresentava uma demanda reprimida, onde a
insercdo de um profissional farmacéutico despertou junto a equipe da Estratégia
Saude da Familia, desejo de melhorar a organizacdo da farmacia, priorizando os
medicamentos de controle especiais. Também houve intervencdes farmacéuticas com
médicos, enfermeiros e profissionais de outras categorias de saude, como psicologia,
fisioterapia, educacao fisica, dentre outros. Salientamos que a orientacdo comum de
todas as intervencdes foi a de melhorar a adeséo ao tratamento dos usuarios, bem
como esclarecer sua importancia.

A partir da dispensacdao dos medicamentos psicotropicos, observamos um
grande numero de usuarios que fazem uso de medicamentos de forma irracional, se
automedicando; tal episodio ficava evidente quando, por vezes, o usuario comparecia
para buscar mais remédio, em um intervalo de tempo que teoricamente ainda deveria
té-lo, o que acarretava a dispensacédo do mesmo medicamento duas vezes no més
por paciente.

Embasadas no contexto acima descrito, realizamos uma analise dos usuarios
que faziam uso continuo de medicamentos de controle especial, através de prontuarios
e dispensacdo destes medicamentos. Dessa forma, foram feitas as seguintes
intervencgoes:

1. Construcao de um livro de cadastro de pacientes em uso de medicamentos
de especial — Foi identificado um grande numero de usuarios que faziam
uso de psicotrdpicos de forma inadequada. Entendemos entdo, que estes
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necessitavam passar por uma nova avaliagdo médica, ja que muitos clientes
faziam uso de alguns medicamentos por um longo periodo, ou seja, com grande
possibilidade de modificacdo do efeito esperado, ndo mais fazendo o efeito
desejado. Ressaltamos aqui, que a essa etapa foi basilar ao nosso trabalho,
pois foi durante ela, que passamos a adquirir controle da dispensacéo dos
medicamentos; o livro continha dados completos do cliente, tais como: agente
comunitaria de saude da area, os medicamentos que faziam uso, as datas que
foram dispensados, dentre outros. Conforme exemplo abaixo:

Cadastro dos usuarios que usam psicotrdpicos

Nome do paciente: Data de nascimento:
Endereco: RG: | ACS:
Medicamento /MG | Data de entrega/| DE/ |DE/Quant| DE/ DE/
Quantidade Quant Quant | Quant
Figura 1

Fonte: prépria 2012

2. Reunibes com a Equipe de Saude da Familia para conseguir avaliar os
pacientes que faziam uso de psicotropicos - Tivemos apoio de todos da equipe.
Com o objetivo de avaliar os pacientes que faziam uso de psicotropicos de
forma irracional, houve reunides em busca de pactuacéo da atuagcédo de cada
profissional, outrossim, a contribuicdo deveria ser registrada nos prontuarios
dos usuarios. Antes as receitas eram renovadas por um auxiliar do Servigo de
Arquivo Médico e Estatistico- SAME, logo apés, passaram a ser renovadas
por profissionais adequados, compartilhando os casos junto a equipe de
saude da familia, identificando os casos mais criticos que necessitavam de
um encaminhamento para matriciamento em saude mental, para CAPS, e
demais redes de atencéo.

3. Organizagao da aquisicao e armazenamento de medicamentos — Instituimos
0 armazenamento correto dos medicamentos e a organizacdo por ordem
alfabética de principio ativo, e demais servicos da farmacia, facilitando a
dispensacao. Também adotamos a dispensacéo de medicamentos com cartao
e receita de acordo com a necessidade clinica, fazendo anotagbes no cartdo,
tendo controle de quando o cliente pegou 0 medicamento;

Para registrar os encaminhamentos das acoOes intersetoriais e monitoramento

das atividades, as informacbes eram socializadas e avaliadas com Equipe de Saude

da Familia do territério e demais servicos da rede, além de registrada nos prontuarios.
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4 1 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para Araujo, Ueta e Freitas (2005), a Assisténcia Farmacéutica na atencao
primaria deve ser harmonizada com a demanda dos usuarios no sentido de garantir, a
principio, 0 acesso ao medicamento (tecnologia de gestao). Para tal, uma das etapas
fundamentais foi o estabelecimento de critérios de padronizagdo dos medicamentos,
mecanismos de compra e a logistica de distribuicdo, de modo a proporcionar maior
racionalidade administrativa.

A adesédo a qualquer tratamento é de grande importadncia ndo s6 para o
paciente, mas para o profissional de saude. O farmacéutico € o profissional de saude
para melhor orientar quanto ao uso correto do medicamento, saber quais possiveis
problemas relacionados ao medicamento, interacdes medicamentosas, reacoes
adversas, e demais fatores relacionado. A tecnologia de uso dos medicamentos,
mais especificamente referente ao processo de atendimento, representado pela
relacdo direta com o usuario do medicamento, é enfatizada como a atividade mais
importante do farmacéutico, pois este é o detentor privilegiado do conhecimento sobre
o medicamento (ARAUJO; UETA; FREITAS, 1997).

Viabilidade de acesso, co-vinculacao, acreditacao e credibilidade nos profissionais
gue se encontram na ESF, sao alguns diferencias dessa estratégia, o que a possibilita
atingir niveis de cobertura cada vez mais elevados no pais; fato este que, incorporado
a suas metas e principios, a consolida como estruturante da Atencao Primaria. A ESF
busca a integralidade, em seus diversos aspectos, na assisténcia, no cuidado, nas
acoes, logo, corroboramos com Almeida e Mishima (2001), quando estes afirmam que
para prover um cuidado integral a saude das pessoas a composi¢ao da equipe basica
da saude da familia deve ser repensada e ampliada. Além disso, as praticas produtivas
de trabalho devem ser pautadas na colaboragdo mutua entre os profissionais e
iluminada pela perspectiva da interdisciplinaridade (ALMEIDA; MISHIMA, 2001).

Araujo (1995), cita que no local que dispensa medicamentos deve existir uma
identificacdo bem visivel para facilitar a sua localizacdo por parte dos usuarios, ser
de facil acesso e as circunvizinhancas isentas de contaminagcdo ambiental, para o
bom desempenho dos servicos. As identificacbes dos medicamentos nas prateleiras
estavam ausentes. E 0 acesso aos medicamentos nao estava da forma adequada, pois
foram colocados de acordo com a portaria n.° 184 da Prefeitura Municipal que condiz
que(14baseado no manual de boas praticas de armazenamento) os medicamentos
devem estar por ordem de principio ativo, para assim facilitar a dispensacéo. Entretanto
reconhecemos, que a falta de um profissional de farmacia durante o funcionamento da
farmacia, inviabiliza que tais questbes sejam reconhecidas e tornem-se prioridade de
organizacao.

Segundo Texeira e Neves (2010), aspectos praticos tais como dificuldade de
compreensdo, de aceitagcdo ou de execucao correta de um tratamento, tém sido
observados pela assisténcia farmacéutica em saude mental que geram dificuldades
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de aderéncia a farmacoterapia. A causa pode n&o ser apenas por aspectos inerentes a
propria patologia psiquiatrica, mas também devido a situacéo social de risco vivenciada
como baixa escolaridade, quanto do cuidador, ou ainda, a auséncia do cuidador ou
vinculos afetivos fragilizados entre o cuidador ou usuario por muitos pacientes em
tratamento portadores de transtornos mentais.

Ainda de acordo com Texeira e Neves (2010), o sucesso da farmacoterapia esta
relacionado a capacidade de construir solugbes que venham a efetivar um contato
adequado entre paciente e psicofarmaco — uma tarefa que compete a toda a equipe
de saude, e ndo apenas ao prescritor. Logo, podemos concluir que a interacéo do
farmacéutico com os pacientes e a equipe de saude da familia & imprescindivel para
a provisdo de uma farmacoterapia adequada. Trazendo uma comunicagao efetiva,
respeito, confianca, reconhecimento matuo e compreensao das responsabilidades de
cada um.

Os psicotropicos prescritos estavam em conformidade com Relacdo Nacional
de Medicamentos Essenciais (RENAME), e com a Denominagdo Comum Brasileira -
DCB, conforme preconiza a OMS e, no Brasil, a Portaria 344/98.

No presente estudo os psicofarmacos mais dispensados, por unidade, foram
Amitriptilina 25mg (41.550 comprimidos), Diazepam5 mg (35.550 comprimidos) e
Carbamazepina 200 mg (26.000 comprimidos). Encontramos resultados similares em
Forte (2007) quando faz um estudo do consumo de psicotropicos em um determinado
municipio, que retrata a relacédo dos mesmos psicotropicos sendo os mais dispensados
também.

Rodrigues (2006), em um estudo que buscou avaliar a prevaléncia e o padrao de
consumo de psicofarmacos pela populacéo de Pelotas/RS e comparou os resultados
com outro de1994, concluiu, apés uma década, que a prevaléncia permanece alta,
porém o consumo de psicofarmacos nao aumentou. Os achados sugerem a importancia
da indicacdo adequada dos psicofarmacos e do acompanhamento médico regular
desses usuarios, dada a associacdo encontrada entre as consultas e 0 consumo.
Observamos nos dados obtidos sobre o consumo de psicotrépicos no CSF do bairro
Sinha Sabobia, dados semelhantes aos achados de Pelotas, pois durante o tempo que
durou essa intervengdo, nao houve aumento no consumo de medicamento (PINHEIRO;
BARROS; MATTOS, 2007).

Segundo dados do Boletim Farmacolégico do Sistema Nacional de Gerenciamento
de Produtos Controlados — SNGPC (2013), o clonazepam foi o benzodiazepinico mais
consumido entre os anos de 2007 € 2010. Em 2007 foram dispensado aproximadamente
29 mil caixas e em 2010 o consumo ultrapassou 10 milhodes. Vale ressaltar que no
presente estudo no CSF do bairro Sinha Sabdia o benzodiazepinico mais consumido
foi o diazepam.

Diante do exposto, os benzodiazepinicos sdao farmacos necessarios e seguros
para determinadas condi¢cdes de salude, mas precisam ser usados com cautela. O
baixo custo e a facilidade de se conseguir uma receita médica, na maioria das vezes
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ndo prescrita por psiquiatra, favorecem o uso inadequado. E importante ressaltar que,
além do tratamento farmacol6gico, mudancas de habitos (pratica de exercicios fisicos
e alimentacao adequada) e psicoterapia auxiliam no tratamento do paciente.

51 CONSIDERACOES FINAIS

Sobre o consumo de psicotrépicos no presente estudo, o benzodiazepinico
mais dispensado foi o diazepam 5 mg, no entanto 0 consumo deste medicamento
e dos demais psicofarmacos ficou relativamente estavel. Neste contexto, podemos
observar que o livro de controle dos medicamentos psicotrépicos contribuiu para esse
resultado, pois somente foi possivel estabilizar o consumo apés o controle mensal da
dispensacéo de cada paciente.

E conhecida a preocupacdo mundial do uso indiscriminado de psicotropicos,
principalmente o0s benzodiazepinicos. Assim, salientamos a necessidade da
implementacéao de servigos que garantam o seu uso racional, preservando a saude da
populacéo e reduzindo os gastos publicos; a participacdao do farmacéutico e de uma
assisténcia farmacéutica efetiva é essencial para este propdésito. Entendemos, que sao
necessarios mais estudos para melhor conhecer e avaliar esta situacdo. Também é
fundamental uma educacéo continuada dos médicos, buscando obter uma prescri¢cdo
racional e a melhor organizacgéo do servigo.

A Assisténcia Farmacéutica possui uma complexidade de desafios a serem
enfrentados, dessa forma é indispensavel a presenca do profissional farmacéutico
na Equipe de Saude da Familia, pois as intervencdes farmacéuticas ndao apenas
produzem resultados clinicos, mas podem produzir uma economia substancial para o
municipio.

Dessa forma, a aquisicdo da assisténcia farmacéutica na farméacia do CSF
teve uma melhoria nos gastos desnecessarios. A organizagcado da farméacia nao foi
somente dos psicotrdpicos, mas também dos demais medicamentos e material médico
hospitalar.
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RESUMO: “A
tecnologia leve, facilitadora e potencializadora

interconsulta constitui uma

para a integralidade do trabalho nos servigos
de saude. ” (FARIAS, 2015, p.2077). Segundo
Bortagarai (2015) a interconulta representa
um espaco para promocdo de relacdo mutua
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entre os saberes especificos, necessarios para
o tratamento de cada usuario, favorecendo
o0 conhecimento do fazer em saude do outro
a medida em que compartilha também seu
nacleo de saber, objetivando a efetividade e
acessibilidade das acbes em saude no territorio,
assim como ciéncia dos agravos a saude da
populacédo adscrita. Este estudo tem como
objetivo relatar a experiéncia de uma equipe de
residentes multiprofissionais em satude dafamilia
durante as interconsultas realizadas em um
Centro de Saude da Familia (CSF) no municipio
de Sobral, Ceara. Trata-se de um relato de
experiéncia sobre as interconsultas realizadas
pela equipe de residentes multiprofissionais em
saude da familia (RMSF) no CSF Coelce, Ceara.
Através das interconsultas é possivel identificar
as demandas do territério, as principais
necessidades de saude da populacédo e os
agravos a saude prevalente na comunidade,
viabilizando a realizacdo de intervencbes e
estratégias, compartiihamento de nucleo de
saber da categoria com o outro profissional e
com o usuario, buscando dessa forma promover
a resolutividade, a integralidade do cuidado
e acessibilidade as acbes de saude no SUS.
Com isso considera-se que as interconsultas
fornecem elementos essenciais para a
abordagem integral e resolutiva, sendo possivel
utilizar o principio da equidade, selecionando os
pacientes complexos e casos prioritarios para o
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atendimento individual, favorecendo a integralidade e beneficiando a populagao.
PALAVRAS-CHAVE: Interconsulta; Integralidade; Equipe Multiprofissional.

ABSTRACT: “Interconsultation is a light technology, facilitating and empowering the
integrality of work in health services. “(FARIAS, 2015, p.2077). According to Bortagarai
(2015), intercon- ference represents a space for the promotion of a mutual relationship
between the specific knowledges necessary for the treatment of each user, favoring
the knowledge of the health in the other, as well as sharing their core of knowledge,
aiming at effectiveness and accessibility of health actions in the territory, as well as
the health of the afflicted population. This study aims to report the experience of a
team of multiprofessional residents in family health during the consultations held at a
Family Health Center (CSF) in the municipality of Sobral, Ceara. This is an experience
report about the consultations carried out by the team of multiprofessional residents in
family health (RMSF) at CSF Coelce, Ceara. Through the consultations it is possible
to identify the demands of the territory, the main health needs of the population and
the health problems prevalent in the community, making interventions and strategies
feasible, sharing the knowledge base of the category with the other professional and
with the user , thus seeking to promote the resolution, integral care and accessibility
of health actions in SUS. Thus, it is considered that the inter-consultations provide
essential elements for the integral and resolutive approach, being possible to use the
principle of equity, selecting complex patients and priority cases for individual care,
favoring integrality and benefiting the population.

KEYWORDS: Interconsul; Integrality; Multiprofessional team.

“Ainterconsulta constitui uma tecnologia leve, facilitadora e potencializadora para
a integralidade do trabalho nos servigos de saude.” (FARIAS, 2015, p.2077). Segundo
Bortagarai (2015) a interconsulta representa um espaco para promoc¢ao de relacao
mutua entre os saberes especificos, necessarios para o tratamento de cada usuario,
favorecendo o conhecimento do fazer em saude do outro a medida em que compatrtilha
também seu nucleo de saber, objetivando a efetividade e acessibilidade das a¢cdes em
saude no territério, assim como ciéncia dos agravos a saude da populagédo adscrita.

Partindo desse contexto aborda-se a interconsulta como uma importante
ferramenta para promover a integralidade e resolutividade das necessidades de saude
dos usuarios, bem como a troca de saberes, discussao de casos e aprimoramento
do processo de trabalho, desenvolvendo uma acgao interprofissional e interdisciplinar,
auxiliando a equipe de referéncia. Para tanto esse estudo versa sobre a experiéncia
de uma equipe de residentes multiprofissionais em saude da familia durante as
interconsultas realizadas em um Centro de Saude da Familia (CSF) no municipio de
Sobral, Ceara.

A equipe de residentes multiprofissionais em saude da familia (RMSF), atuantes
nos territérios de abrangéncia do CSF Coelce no municipio de Sobral — Ceara
desenvolveram diversas atividades de interconsultas no periodo de abril a julho 2016.
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Dessa forma o objetivo desse estudo foi relatar a experiéncia vivida por uma equipe
de residentes durante os momentos de interconsulta, destacando as dificuldades e
impressodes vivenciadas pela equipe de residentes sobre o0 modelo de atencédo na
cidade de Sobral.

As interconsultas foram realizadas com muita frequéncia no CSF dos bairros Dom
José e Padre Ibiapina conhecido popularmente como CSF Coelce, em decorréncia
da forma de organizacdo do servico e divisdao das equipes de apoio, sendo estas
realizadas juntamente com as enfermeiras responsaveis por uma area do territorio,
organizadas através de uma escala de dias em que cada residente realizava o apoio a
uma enfermeira, com isso durante cada dia da semana cada profissional desenvolveu
acoOes de saude para a demanda determinada pela enfermeira responsavel por aquela
area, sendo este modelo estendido para a equipe de apoio a equipe minima além da
residéncia, ou seja, Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Os momentos de interconsulta eram desenvolvidos em conjunto com o
acolhimento, sendo possivel identificar as demandas para atendimentos individuais,
demandas que necessitavam de encaminhamento para atividades grupais e
agendamento de visitas domiciliares. Com isso através dessas atividades foi possivel
promover a acessibilidade e resolutividade, evitando o retorno do paciente seguidas
vezes para atendimentos compartimentados com profissionais de diversas categorias,
principalmente aqueles que necessitavam de atividades em grupos.

Para Pichon- Riviére (1977), apud Amaral (2007), os grupos sao formados a partir
de um conjunto de pessoas articuladas entre si em prol de um proposito ou execucao
de uma tarefa especifica que apresente uma finalidade, destacando a importancia
da criacdo do vinculo entre os participantes para efetividade das acdes propostas e
andamento do grupo. O mesmo destaca o vinculo em outra obra como “[...] a maneira
particular pela qual cada individuo se relaciona com outro ou outros, criando uma
estrutura particular a cada caso e a cada momento” (PICHON-RIVIERE, 2005, p. 3).

Menezes (2016) diz que os grupos sé&o formados por um conjunto de pessoas
que apresentam as mesmas demandas de saude e necessitam de intervencdes
similares, reunidas através de encontros para execucao de uma tarefa especifica.
Assim 0s encontros grupais promovem varios beneficios a comunidade; vinculo,
interacao, informacao, instrumentalizacao e reflexdao, também representam um espaco
de discussao e conversacao sobre questbes ndo apenas pertinentes a saude mais
também de cunho social.

A equipe multiprofissional estava organizada de acordo com a agenda e
atividades no territorio, desenvolvendo exclusivamente as atividades de interconsulta
e acolhimento, realizados geralmente pelas manhas. Este modelo favoreceu também
a organizacao do processo de trabalho, pois através destes o profissional designado
para aquela funcao estava sempre como referéncia para a enfermagem.

Segundo Garuzi (2014), uma das principais diretrizes éticas e politicas da
Politica Nacional de Humanizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) é o acolhimento,

Saude Publica e Saude Coletiva 2 Capitulo 2



definido como a recepcdo dos usuarios nas unidades de saude, responsabilizagdo
pelos usuarios por parte dos profissionais, escuta qualificada, assisténcia resolutiva
e articulacdo com outros servigos através das Redes de Atencdo a Saude (RAS)
objetivando a continuidade do cuidado.

Conforme Mendes (2011), redes de atencao a saude (RAS) sado organizagdes
assistenciais conectadas entre si, coordenadas pela ateng¢ao primaria, visando fornecer
uma atencéao integral e continuada a uma populacéo de acordo com suas necessidades.
O mesmo destaca a atengéo primaria como coordenadora das redes de atencéo a
saude exatamente por esta estar mais préxima da comunidade, representar a porta de
entrada do sistema de saude, compreender a demanda existente e as necessidades
de determinada populacéo, com isso, a atencdo primaria ir4 atuar organizando o
fluxo assistencial, acompanhando o usuario no caminho percorrido dentro das redes,
responsabilizando-se pela continuidade do cuidado apds o retorno do mesmo para a
comunidade.

Os trés elementos fundamentais das RAS sédo: uma populagéo, representando
o primeiro elemento das redes; uma estrutura operacional, constituida pelo centro
de comunicacdo, que € a Atencao Primaria em Saude (APS); pontos de atencao
secundario e terciario, sistemas de apoio e um modelo de atencdo a saude como
ultimo elemento, representando a atencao assistencial voltada as condicbes agudas e
cronicas (MENDES, 2011).

Mendes (2012) em relagdo as doencgas crénicas nao transmissiveis (DCNT)
descreve que sao patologias de evolucéo lenta, de duragdo longa ou permanente,
sintomatologia diversas e mudltiplas causas, resultando em alguns casos em um
ciclo vicioso dos sintomas e perda da funcionalidade. Estas patologias apresentam
caracteristicas divergentes das condicbes agudas, que se apresentam de forma
repentina, curta permanéncia e facil diagndstico e tratamento.

Para Brasil (2012), os principios da atencdo primaria, compreende a
responsabilizagao, continuidade do cuidado, integralidade, universalidade, equidade,
acessibilidade, responsabilizacdo, humanizagao e participacédo social, sendo possivel
perceber que esses principios conversam justamente com a proposta das RAS,
pois coloca a atencdo primaria a saude como principal ator na responsabilizacéo e
continuidade do cuidado aos usuarios.

Girondi (2011) aborda a acessibilidade como informacgdes, servicos, locais ou
produtos disponiveis em variedade ou maior numero de pessoas, independente de
possiveis limitagdes fisicas, culturais ou sociais. No ambito da saude acessibilidade
representa a garantia de acesso, visando melhoria qualidade de vida, promocéao da
saude e prevencéao de agravos.

A resolutividade corresponde a agilidade na tentativa de resolucdo das
necessidades de saude da populacdo, buscando melhoria no acesso as acgdes e
servigos de saude, prestados a comunidade. Com isso Ceccim (2004) afirma que o
SUS vem desempenhando um papel ativo na reorientacado de estratégias e modos
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de fazer saude individual e coletiva, repercutindo também nos modos de ensino e
aprendizagem dos profissionais de saude.

Além do acolhimento, diversas outras atividades foram realizadas em conjunto
com a equipe de enfermagem, destacando-se: o pré-natal, puericulturas individuais
e coletivas, atividades grupais, educacédo em saude, sala de espera e organizacao e
cuidado nas rodas coletivas do CSF. Dentre as principais dificuldades, esta a realizacdo
de interconsultas com o profissional médico em decorréncia da longa demanda de
paciente, além da auséncia de compreensao da importéancia e valor desses momentos
de compartilhamento de conhecimento e aprendizado por alguns profissionais da
equipe minima e multiprofissional.

O pré-natal, assim como as puericulturas no contexto dessa unidade basica de
saude (UBS), realizadas em dias especificos e semanalmente, era organizado por
area e por demanda, onde a atencado a saude da gestante tem sido ampliada a partir
do trabalho de apoio matricial realizado pela equipe multiprofissional de residentes.

Assim a finalidade desses momentos de interconsultas em conjunto com
a enfermagem, & o fomento a comunicacéo, autonomia para o cuidado em saude
da comunidade. Desta forma realizou-se um trabalho de apoio e orientagdo com
enfoque na maternidade segura, alimentacao saudavel, direitos sociais e reprodutivos,
atividades da vida diaria e postural, aspetos psicologicos,

A principal fungcédo desse atendimento em grupo situa-se na questao da educacéo
em saude, na defesa e afirmacdo do direito a saude no ambito do SUS. Por meio
dessas atividades foi possivel a obtencado de experiéncias diversas, expressas no
planejamento de acbes e atividades acerca da atuacédo da equipe multiprofissional
nos momentos de interconsulta. Além isso foi possivel favorecer o compartilhamento
de condutas terapéuticas adequadas as necessidades de saude das da populagcao
e compartilhamento de saberes e aprendizado entre os profissionais. Por essas
configuracgdes, contribuiu-se para o empoderamento e desenvolvimento da autonomia
dos usuérios desta unidade de saude.

As acglbes integradas aplicadas pela ESF devem ser executadas de forma
interdisciplinar entre as equipes de saude, almejando atender as necessidades de saude
da comunidade, correspondendo uma importante ferramenta para o empoderamento
e ampliacao do conhecimento da comunidade adscrita. (SOUZA et al., 2014).

Rouquayrol (2008) diz que a Estratégia Saude da Familia (ESF) representa o
primeiro contato do usuario com o sistema de saude, planejando e desenvolvendo
suas acdes de acordo com a necessidade de saude da populagdo adscrita. Assim o
planejamento e desenvolvimento de a¢bes planejadas de acordo com a demanda do
CSF fizeram-se importante para a implantagdo destes momentos de interconsulta, bem
como o desenvolvimento do fluxograma dos profissionais que devem prestar apoio a
cada equipe, favorecendo a produtividade durante os atendimentos, resolutividade,
conhecimento de demanda espontanea e agendada, e aproximacgao da equipe com a

realidade de saude presente no territorio.
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Com isso considera-se que as interconsultas fornecem elementos essenciais
para a abordagem integral e resolutiva, sendo possivel utilizar o principio da equidade,
selecionando os pacientes complexos e casos prioritarios para o atendimento individual,
favorecendo a integralidade e beneficiando a populacéo.

Assim torna-se indispensavel para a atuacdo profissional no SUS, o
desenvolvimento das interconsultas, uma vez que estas funcionam como uma
importante estratégia para melhoria, organizacédo dos servicos e fortalecimento do
SUS.

Desta forma conclui-se que a interconsulta favorece a melhora da assisténcia
em saude na ESF, perpassando as diversas areas de atuacdo multiprofissional em
beneficio dos usuarios do sistema de saude. Com isso visa-se que este estudo
represente um passo inicial para a discussao e percep¢ao da interconsulta como uma
importante estratégia para a saude da familia.
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RESUMO: Objetivo: caracterizar o consumo de
alcool da populacdo atendida pela Estratégia
Saude da Familia e identificar o efeito da
abordagem da intervengao breve nos individuos
que fazem uso de éalcool de forma prejudicial.
Método: estudo transversal e analitico, realizado
em duas etapas: aplicagao do instrumento
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CONSUMO DE ALCOOL

Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT), e um questionario aplicado apés a
intervencéo breve. Utilizou o programa IBM
SPSS Statistics. Resultados: 17,2% fazem
uso nocivo de alcool e 21,9% sao provaveis
dependentes. No que tange a Intervencéo
Breve esta foi aplicada nos entrevistados que
fazem uso nocivo de alcool ou sdo provaveis
dependentes. Conclusdo: E essencial que
os profissionais de saude pensem no Audit
como um facilitador da prevencéo de agravos,
promog¢ao e protecédo da saude.
PALAVRAS-CHAVE: Alcoolismo; Atencao
Primaria a Saude; Saude Publica; Centros de
Saude.

ABSTRACT: Objective: to characterize the
alcohol consumption of the population served
by the Family Health Strategy and to identify
the effect of the brief intervention approach on
individuals who use alcohol in a harmful way.
Method: cross-sectional and analytical study,
carried out in two: application of the Alcohol Use
Disorders ldentification Test (AUDIT), and a
questionnaire applied after the brief intervention.
He used the IBM SPSS Statistics program.
Results: 17.2% of the interviewees do harmful
use and 21.9% are likely to be dependent.
Concerning Brief Intervention, this was applied
to interviewees who use harmful alcohol or are
likely dependent. Conclusion: It is essential that
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health professionals think of the Audit as a facilitator of disease prevention, health
promotion and protection.
KEYWORDS: Alcoholism, primary health care, health centers, public health

11 INTRODUCAO

O uso das drogas licitas, como o alcool, causa uma ac¢ao impactante tanto nos
paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento devido ao elevado numero de
mortalidades e incapacidades junto a populacao produzida pelo uso dessa substancia.
Estudos revelam que o consumo de alcool continuaria sendo um fator de risco essencial
nas décadas de 2010 a 2020 (ZEITOUNE et al., 2012; LUIS, LUNETTA, 2005; SILVA
et al., 2007).

Estima-se que no mundo, a cada ano, o uso de bebidas alcodlicas seja consumido
por cerca de dois (2) bilhdes de pessoas, correspondendo a aproximadamente
40% da populacdo acima de 15 anos. Ao que concerne as consequéncias nocivas,
estudos revelam que globalmente o consumo de alcool tem provocado graves danos
a populacéo, chegando a ser responsavel pela morte de quase 4% da populagcéo
geral, ou seja, 2,5 milhdes de pessoas a cada ano morrem por consequéncias do uso
indevido, sendo os homens mais acometidos do que as mulheres. Dados evidenciam
que 6,2% das mortes em homens adultos estdo relacionados ao uso do alcool, e que
somente 1,1% dos &6bitos em mulheres tem esta relacao (WHO, 2010; WHO, 2011;
ANDRADE, ANTHONY, 2009).

Situacao ainda mais preocupante quando se refere a causa de morte em jovens
com idades entre 15-29 anos, que de 6,2% passa para um indice de 9%, necessitando
cada vez mais de medidas eficazes para reducao dos problemas que 0 uso nocivo do
alcool provoca. Medidas estas como a elevacédo do limite da idade para a compra de
bebidas e estratégias eficientes de conscientizacao sobre os efeitos e consequéncias
da mesma (WHO, 2010; WHO, 2011).

Em Alagoas foi observado que 0,9% dos Obitos tinham relacbes com o uso
de drogas (BRASIL, 2009). E, particularmente em Maceid, o uso de alcool entre
estudantes adolescentes chega a 78%, evidenciando que as bebidas alcodlicas sao
as substancias mais consumidas entre os jovens brasileiros, considerando-se hoje
como grave problema de saude publica (CARLINI, et. al., 2010; LARANJEIRA, et. al.,
2007).

O alcool é uma substancia psicoativa que age no sistema nervoso central,
causando modificagbes no comportamento, no humor e na cogni¢ao que sob influéncia
de alguns fatores, como dosagem, frequéncia e circunstancias, admite um uso sem
problemas, no entanto, seu uso nocivo ou abusivo e a dependéncia podem levar a
alteracdes organicas, psicoldgicas e sociais, que atinge todas as classes sociais de
todos os paises do mundo (PINTO, 2004; CASTANHA, ARAUJO, 2006).

Saude Publica e Saude Coletiva 2 Capitulo 3




A Classificacao Internacional das Doencgas (CID-10) define “uso” como qualquer
consumo, independente da frequéncia; “abuso”, como um consumo associado a
consequéncias adversas recorrentes, porém nao caracterizando “dependéncia’. E
a dependéncia se apresenta quando o uso de uma substancia passa a caracterizar
um estado disfuncional. Os transtornos mentais e de comportamento decorrentes
do uso do alcool (F10) sao classificados como transtornos decorrentes do uso de
uma substancia psicoativa na CID-10 (OMS, 2008; AMORIM et al., 2008; BRASIL,
2006) apesar de que a tendéncia sera adotar em 2022 a nova classificacdo do CID-11
publicada pela Organizagcdo Mundial de Saude.

Os padrdes de consumo do alcool vao variar de acordo com a cultura, pais,
faixa etaria, género, modo de vida atual, niveis de estresse, bem como de ansiedade,
das normas sociais vigentes e o subgrupo social considerado (VARGAS, OLIVEIRA,
ARAUJO, 2009; LARANJEIRA et al., 2007). Neste sentido, compreender em que
padréo acontece este consumo torna-se fundamental para iniciar uma intervencéo.
Os principais padrées de consumo do alcool mencionados pela literatura sdo: uso
de baixo risco, uso de risco, uso nocivo, e provavel dependéncia (JOMAR, PAIXAO,
ABREU, 2012).

O uso de baixo risco é caracterizado como um padrdo de consumo do alcool
gue provavelmente nao trara riscos prejudiciais a satde. O uso de risco € um padrao
de consumo que podera levar a consequéncias. O uso nocivo resulta em dano
fisico ou mental, incluindo a capacidade de julgamento comprometida ou disfungao
de comportamento. E a dependéncia alcodlica € caracterizada por manifestacoes
cognitivas, comportamentais e fisiolégicas que podem aparecer ap6s o uso repetido
do alcool (MORETTI- PIRES, CORRADI- WEBSTER, 2011).

De acordo com Brasil (2003), cerca de 20% dos usuarios tratados na rede primaria
fazem uso nocivo do alcool, mostrando que estratégias para implementacao de acdes
de identificac&o precoce e prevencao do uso do alcool precisam ser realizadas pela
atencéo primaria a saude, por meio das Unidades Basicas de Saude e em especial
as Estratégias de Saude da Familia (VARGAS, OLIVEIRA, ARAUJO, 2009; MEIRA,
ARCOVERDE, 2010).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) por estar mais proxima a populagao,
facilitando o acesso e viabilizando a¢cbes de prevencao, promocgao e recuperacao da
saude dos individuos passa a ser uma das melhores alternativas para o rastreamento
precoce dos padrées de consumo.

Para realizar este rastreamento a Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS) apoiou
o desenvolvimento de instrumentos que facilitassem a identificacédo do padrdo de
consumo. Entre os instrumentos esta o Alcohol Use Disorders Identification Test —
AUDIT, que tem a finalidade de rastrear padrdes de consumo de alcool nos ultimos
doze meses, possibilitando intervencdes para os problemas ligados ao seu uso.

O instrumento é um questionario breve, flexivel e de facil aplicacdo, composto
por 10 questdes relacionadas as definicbes do CID-10 de uso nocivo e dependéncia
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do alcool. Cada quesito é composto por cinco alternativas de respostas que vao de
0 a 4, o que permite classificar o usuario em quatro zonas de risco de acordo com a
pontuacao obtida no teste. Na zona |, a pessoa faz até 7 pontos e indica uso de baixo
risco; na zona ll, a pontuacdo é de 8-15 pontos e indica uso de risco; na zona lll, a
pontuacao vai de 16-19 pontos sugestivo de uso nocivo e na zona IV, acima de 20
pontos € provavel dependente (FREITAS, MORAES, 2011; BARBOR, et. al., 2001).

Com a identificacédo do padrao de consumo a partir da aplicagdo do AUDIT, o
profissional pode realizar uma intervencado breve que tem como objetivo instruir
continuamente quem encontra-se na zona de consumo de baixo risco, e aconselhar
aqueles que fazem o uso de substancias psicoativas do qual seu padréao de consumo
traz danos a sua saude (SOUZA, RONZANI, 2012; AMARAL, FORMIGONI, 2006).

A aplicacdo do AUDIT realizando as orientagbes cabiveis aos resultados
aumentaria a qualidade dos servigos na assisténcia a saude da populacédo de um
determinado territorio, estimulando a comunidade a desenvolver habitos saudaveis.

Diante de tal realidade, delineou-se como objetivo deste estudo caracterizar
o consumo de alcool da populacédo atendida pela Estratégia Saude da Familia no
municipio de Maceid e identificar o efeito da abordagem da intervencéao breve nos
individuos que fazem uso de alcool de forma prejudicial para sua vida.

2| METODOLOGIA

Estudo transversal e analitico, realizado em Estratégias de Saude da Familia
(ESF) do municipio de Macei6- AL. No momento em que a pesquisa foi realizada o
municipio contava com 84 Estratégias Saude da Familia, sendo estas distribuidas em
oito distritos sanitarios, correspondendo a uma cobertura de 26,3% da populacéo de
Maceio.

Os dados foram coletados em oito ESF do municipio. A amostra probabilistica
constitui-se de 87 sujeitos maiores de 18 anos que possuiam cadastro nas ESF,
foram excluidos do estudo aqueles que nunca consumiram alcool pelo menos uma
vez na vida e aqueles que se recusaram a assinar o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido.

Para estratificacdo da amostra foi realizado incialmente um sorteio aleatério
das equipes da Estratégia Saude da Familia. Esse sorteio partiu de uma listagem
numerada pelo Microsoft Excel, em que ficou definido 10% das unidades para coleta,
0 que resultou em oito (8) ESF. Quanto ao numero dos entrevistados, baseou-se na
estimativa da populacéo residente de adultos em Macei6é maiores de 18 anos que foi
de 46.025 habitantes (DATASUS, 2014).

Para a base de calculo do tamanho da amostra utilizou-se a férmula
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B N.Z%p.(1-p)
S Zhp.(1-p)+er (N-1)

n

Onde:

n - amostra calculada

N - populagéao

Z - variavel normal padronizada associada ao nivel de confianca
p - verdadeira probabilidade do evento

e - erro amostral

O célculo foi realizado com nivel de confianca de 95%, prevaléncia de 75% e erro
amostral de 10%, cujo resultado foi de 72 participantes em que se calculou uma perda
de 20%, assim a amostra final arredondada resultou em 87 participantes (BARBETTA,
2002). O valor do erro amostral foi estabelecido por conta da dificuldade de exploragcéao
do campo, a ndo aceitagcdo dos profissionais para que a coleta fosse realizada, a
negacdo dos Agentes Comunitarios de Saude em acompanhar a pesquisadora
durante a coleta de dados e a falta de conhecimento dos profissionais sobre o tema
gue resultou no elevado numero de rejeicéo a pesquisa.

Em cada ESF sorteada foi realizada uma proporcao da populagéo pelo tamanho da
amostra selecionada. A escolha dos domicilios foi feita apds uma visita na comunidade,
onde se consultou o mapa de abrangéncia de cada ESF e se fez a numeracéo de cada
rua. Novamente foi realizado outro sorteio, agora da rua, utilizando a amostragem
aleatoria e a partir dai se iniciou a aplicacdo dos dois instrumentos: o AUDIT e um
questionario elaborado pelas pesquisadoras aplicado posteriormente a intervencao
breve.

ApoOs o resultado do AUDIT, avaliava-se a necessidade de aplicar a Intervencéo
Breve. Foram realizadas 34 intervencgdes, e por conseguinte aplicados 34 questionarios
aos sujeitos que relataram fazer uso prejudicial de alcool, sendo considerados como
uso prejudicial para este estudo, os padrdes de consumo identificados como uso nocivo
e como provaveis dependentes de alcool segundo classificagcdo adotada pelo AUDIT.

Entre as variaveis primarias desse estudo estiveram os padrdes, frequéncias e
doses do consumo; a incapacidade de controlar a quantidade da bebida de consumo,
o descumprimento de algum compromisso por conta do consumo, a necessidade de
beber para se sentir melhor; o sentimento de culpa ou remorso apdés o consumo, a
preocupacao de terceiros sobre o padrédo de consumo, a capacidade de assimilar
como esta seu padréao de consumo do alcool ap6s a intervencéo breve; a avaliagao
da orientagao realizada durante a intervencao breve, o reconhecimento dos danos e a
vontade de mudar de comportamento quanto ao consumo do alcool. Foram variaveis
secundarias sexo, idade, raca, renda familiar, escolaridade e estado civil. A analise
dos dados foi realizada pelo programa IBM SPSS Statistics modelo lingua portuguesa
(versao 20) para o calculo da frequéncia absoluta e do percentual de cada variavel.

As condicbes éticas do estudo foram amplamente consideradas, sendo o projeto
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aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas sob
parecer de numero 30170114.9.0000.5013.

31 RESULTADOS

Segundo dados coletados foi possivel identificar que a prevaléncia do uso de
risco de alcool e de provavel dependente detectado pelo AUDIT na populagao estudada
(n=87) foi de 37,9% e de 21,9%, respectivamente. A amostra do estudo constitui-se
predominante do sexo masculino, solteiros, pardos, com renda familiar de 1-2 salarios
minimos e com ensino fundamental incompleto.

Os sujeitos com escores de provavel dependente se caracterizaram, como do
sexo masculino, casados, com renda familiar de 1-2 salarios minimos e escolaridade
ensino fundamental incompleto. No uso de baixo risco e no uso de risco, predominou
o sexo feminino, na faixa etaria de 35-59 anos e renda familiar de 1-2 salarios minimos
(Tabela 1).

Variavel Baixo risco Uso derisco Uso nocivo Dependéncia
(0-7pontos) (8-15 pontos) (16-19 pontos) (> 20 pontos)
n=20 (23%) n=33 (37,9%) n=15(17,3%) n=19 (21,9%)
Sexo
Masculino 07 (13,2%) 16 (30,2%) 13 (24,5%) 17 (32,1%)
Feminino 13 (38,2%) 17 (50,0%) 02 (5,9%) 02 (5,9%)
Faixa etaria
18 a 34 08 (29,6%) 10 (37,0%) 03 (11,2%) 06 (22,2%)
35a59 09 (19,2%) 17 (36,2%) 10 (21,3%) 11 (23,3%)
60 ou mais 03 (23,1%) 06 (46,1%) 02 (15,4%) 02 (15,4%)
Raca
Branca 02 (25,0%) 01 (12,5%) 02 (25,0%) 03 (37,5%)
Preta 08 (20,5%) 20 (51,3%) 04 (10,3%) 07 (17,9%)
Parda 10 (25,0%) 12 (30,0%) 09 (22,5%) 09 (22,5%)
Estado Civil
Solteiro 09 (21,9%) 19 (46,34%) 06 (14,6%) 07 (17,1%)
Casado 09 (23,1%) 13 (33,3%) 09 (23,1%) 08 (20,5%)
Viuvo 02 (50,0%) 01 (25,0%) 00 (0,0%) 01 (25,0%)
Divorciado 00 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 03 (100,0%)
Renda Familiar
Sem renda 00 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%)
Menor 1 SM* 01 (16,7%) 03 (50,0%) 00 (0,0%) 02 (33,3%)
1-2 SM 15 (21,7%) 26 (37,7%) 13 (18,8%) 15 (21,7%)
2-3 SM 04 (50,0%) 03 (37,5%) 01 (12,5%) 00 (0,0%)
3 ou mais SM 00 (0,0%) 01 (25,0%) 01 (25,0%) 02 (50,0%)
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Escolaridade**
N&ao letrado 01 (20,0%)
Fund. incompleto 07 (20,6%)

Médio incompleto 01 (8,3%)
Médio completo 09 (37,5%)

04
12
Fund. completo 01 (10,0%) 03
03
11

(80,0%)
(35,3%)
(30,0%)
(25,0%)
(45,9%)

Superior incompleto 01 (50,0%) 00 (0,0%)

00 (0,0%)
05 (14,7%)
03 (30,0%)
05 (41,7%)

02 (8,3%)

00 (0,0%)

00 (0,0%)
10 (29,4%)
03 (30,0%)
03 (25,0%)
02 (8,3%)
01 (50,0%)

Tabela 1- Distribuicdo da classificacao do consumo de élcool, segundo sexo, faixa etéaria, raga,
estado civil, renda familiar e escolaridade. N=87.

Fonte: Autora, 2014 .

*SM= Salario Minimo

** Nenhum participante possuia Ensino Superior completo.

Sobre as questdes abordadas no AUDIT, representadas na Tabela 2, observou-
se que a frequéncia de consumo de alcool para 46% dos entrevistados € de duas
a quatro vezes por més; 54,7% nas ocasides em que bebem costumam tomar 10
ou mais doses e 54% disseram que nunca perderam a capacidade de controlar a
quantidade de bebida consumida.

Variavel F (n) %
Frequéncia de consumo
Nunca 00 0,0
Uma vez por més ou menos 22 25,3
Duas a quatro vezes por més 40 46
Duas a trés vezes por semana 12 13,8
Quatro ou mais vezes por semana 13 14,9
Doses de consumo
1 a2 doses 06 7,0
3 ou 4 doses 20 23,3
5 ou 6 doses 04 4,7
7 a 9 doses 09 10,5
10 ou mais doses 47 54,7

Incapacidade de controle da
bebida consumida

Nunca 47 54,0

Um vez por més ou menos 15 17,2
Duas a quatro vezes por més 09 10,3
Duas a trés vezes por semana 11 12,6
Quatro ou mais vezes por semana 05 57

Descumprimento de algum
compromisso por conta do

consumo 73 83,9

Nunca 11 12,6

Uma vez por més ou menos 00 0,0
Duas a quatro vezes por més 02 2,3
Duas a trés vezes por semana 01 1,1

Quatro ou mais vezes por semana

Saude Publica e Saude Coletiva 2 Capitulo 3




Necessidade de beber pela
manha para se sentir melhor

Nunca 66 75,9

Uma vez por més ou menos 06 6,9
Duas a quatro vezes por semana 07 8,0
Duas a trés vezes por semana 03 3,4
Quatro ou mais vezes por semana 05 5,7

Sentimento de culpa ou
remorso apds 0 consumo

Nunca 45 51,7

Uma vez por més ou menos 18 20,7
Duas a quatro vezes por més 17 19,5
Duas a quatro vezes por semana 03 3,4
Quatro ou mais vezes por semana 04 4.6

Esquecimento do que
aconteceu apds o consumo

Nunca 48 55,2

Uma vez por més ou menos 21 241
Duas a quatro vezes por més 13 14,9
Duas a trés vezes por semana 03 3,4
Quatro ou mais vezes por semana 02 2,3

Preocupacao de terceiros sobre
o padrao de consumo

Néao 20 23,0

Sim, mas néao no ultimo ano 05 5,7
Sim, durante o Ultimo ano 62 71,3
TOTAL 87 100

Tabela 2- Caracterizacao do consumo de é&lcool dos entrevistados, em relacao

as variaveis abordadas no questionario AUDIT. N= 87
Fonte: Autora, 2014

Quanto a realizagdo da intervencdo breve naqueles entrevistados que ao
responder o questionario AUDIT obtiveram soma dos escores entre 16-19 pontos,
caracterizando o uso nocivo de alcool e aqueles que obtiveram mais de 20 pontos
considerados provaveis dependentes, tem-se que a orientagdo sobre o consumo de
alcool foi considerada boa, atingindo 91,4%; 97,1% reconhecem o0s danos que o
consumo de alcool pode trazer e 61,8% tem desejo de mudar o comportamento em
relacdo ao consumo de alcool, como mostra a Tabela 3.

Variavel F (n) %
Assimilacao do padrao de consumo de
alcool

Sim 10 29,4

Nao 00 0,0
Um pouco 24 70,6

Avaliacao da orientacao realizada

Desnecessaria 00 0,0
Boa 32 941

Muito boa 02 5,9
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Reconhecimento dos dados que o
alcool pode trazer

Sim 33 97,1

Nao 01 2,9
Vontade de mudar o comportamento

Sim 21 61,8

Nao 13 38,2

Tabela 3- Avaliacao da utilizagdo da Intervengcao Breve nos usuarios que fazem uso nocivo ou
sdo provaveis dependentes de alcool, N =34.

Fonte: Autora, 2014

Das 33 pessoas que disseram que o0 consumo de alcool pode trazer danos, 11
(33,33%) delas citaram apenas um dano, 13 (39,39%) citaram dois danos € 9 (27,27%)
citaram trés danos. Dessa forma, o dano mais citado foi a saude (43,8%), seguido do
dano econdmico (25%), conforme Grafico 1.

100.00%
80.00%

60.00% 43.80%

40.00%

S 18.70%
20.00% T 12.50%

0.00%

Saude EconOGmico Familia Problemas
sociais

Grafico 1- Danos causados pelo consumo de alcool citados nas respostas dos entrevistados
(n=33).

Fonte: Autora, 2014.

4 | DISCUSSAO

Ao analisar os resultados, observa-se que o0 numero de provaveis dependentes
de élcool na populacdo estudada foi superior aos indices encontrados nos ultimos
levantamentos nacionais. As taxas neste estudo apresentaram-se quase duas vezes
mais que as referenciadas pelos levantamentos em relagdo a regidao nordeste, ou seja,
de 13,8% passaram para 21,9% (CARLINI, GALDUROZ, 2006).

O impacto deste aumento pode estar relacionado a geragao de iniquidades em
saude, como situacao econémica precaria muitas vezes responsavel pelo aumento da
tensao psicossocial. Alagoas é considerado um dos estados mais pobres do Brasil,
que apresenta maiores proporcoes de pessoas com baixa renda (SANTOS, et.al.,
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2013; MACEIO, 2017). Pesquisas mostram que homens de grupos socioecondmicos
mais baixos tendem a beber mais que o resto da populagdo e também sofrem um
impacto negativo maior sobre a saude, além disso, a auséncia de redes sociais de
apoio também contribuem para o aumento dos efeitos negativos do consumo de alcool
(PIMENTEL, 2013; DAHLGREN, WHITEHEAD, 2007).

Outro destaque € que apesar dos Levantamentos Nacionais do consumo de
Alcool e outras Drogas terem sido realizados nos domicilios de algumas cidades,
estudos revelam dados diferenciados quando a coleta da pesquisa acontece nos
servicos de saude.

Vargas, Oliveira e Araujo (2009), revelam uma prevaléncia de dependéncia
alcdolica em servicos de atencao primaria a saude de 9,8%; enquanto que Magnabosco,
Formigoni e Ronzani (2007) revela uma taxa de 3,8%, dados totalmente divergentes
dos encontrados nesta pesquisa, em que ha elevacao da taxa aproximadamente seis
vezes mais se comparado ao estudo de Magnabosco. No entanto, estas variacdes nos
valores das taxas encontradas nas pesquisas podem dar-se por diversos fatores: a)
diferentes critérios utilizados na avaliagdo da dependéncia; b) diversidade de critérios
amostrais; e ¢) caracteristicas individualizadas dos sujeitos (VARGAS, BITTENCOURT,
BARROSO, 2014; CARLINI, GALDUROZ, 2006; REISDORFER et al., 2012).

Ainda no presente estudo, observou-se uma elevada prevaléncia de dependentes
do sexo masculino, apresentando indices de 19,5% em relacdo ao sexo feminino, dados
semelhantes ao encontrado no Il Levantamento Nacional que revelam associacao ao
baixo nivel de escolaridade e a baixa renda familiar mensal. Em relacdo a raca e
a faixa etaria, os dados corroboraram com os do estudo de Ferreira et al., (2013),
onde a idade predominante foi de 34-59 anos e a raca parda. Pesquisas afirmam que
a dependéncia esta fortemente associada a questdes educacionais, econémicas e
estado civil (GUIMARAES, et.al., 2010; VARGAS, et.al., 2009).

Quanto ao consumo nocivo de alcool, a amostra apresentou indices de 17,2%
semelhantes a de outros estudos ja realizados. No estudo de Magnabosco, Formigoni
e Ronzani (2007), este consumo foi caracterizado por 18,3% e no Il Levantamento
Nacional de Alcool e Drogas esse consumo foi de 16%. Segundo Cordeiro et. al.,
(2006), num estudo realizado em duas cidades do interior de Alagoas, o padréo de
consumo nocivo de alcool esteve presente em 12,82% da populagao, caracterizando-
se mais nos homens que nas mulheres.

O consumo nocivo de alcool esté fortemente ligado aos homens por apresentarem
maior vulnerabilidade cultural imposta pela sociedade, pois para pertencerem a um
determinado grupo que faz uso recreativo de alcool, é indispensavel que também se
faca o consumo da droga, ou seja, 0 nivel de consumo torna-se elementar para a
manutencao destas relagdes sociais (ABREU, et.al., 2012; LARANJEIRA et al., 2013).
E importante frisar que o meio social no qual o individuo esta inserido pode exercer
influéncia sobre seu modo de beber.

O consumo de risco do alcool, presente em 37,9% da amostra estudada, esta
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mais associado a individuos solteiros e com ensino fundamental incompleto. Neste
padréo de uso, o consumo € semelhante entre homens e mulheres, o que também foi
observado no estudo realizado por Vargas, Bittencourt, Barroso (2014), que referem
que o consumo de alcool tem se tornado mais parecido entre 0s sexos e isso esta
relacionado com a cultura e com os papéis desempenhados por homens e mulheres
na sociedade a qual estdo inseridos, podendo fazer uma associagdo com 0s papéis
que a mulher tem desempenhado na atualidade, que tem se tornado mais parecido
com os dos homens. Essa associagcao também pode ocorrer quando nos referimos
aos padrdes de consumo do alcool.

Jomar, Paixao e Abreu (2012), afirmam que fatores genéticos tém papel importante
no consumo nocivo e na dependéncia de alcool, pois alguns genes aumentam e outros
diminuem o risco. Além disso, outros fatores podem contribuir com os problemas
relacionados ao alcool, dentre 0os quais esta a falta de conhecimento de como esta o
seu padréo de consumo da bebida, como também a falta de conhecimento sobre os
limites de uso e os riscos que o consumo pode trazer, assim como habitos e atitudes
que favorecem o beber de risco.

O uso de instrumentos que facilitem a disseminacéao de informacées bem como
a realizagao de intervengdes pode ser amplamente utilizados como mecanismos de
aproximacao e transformacao de habitos de vida. Deste modo, o instrumento AUDIT
passa a ser de extrema necessidade no ambito da Atengdo Béasica como auxilio
educativo e intervencionista nas questdes relacionadas ao consumo de alcool.

No que concerne a aplicacdo e distribuicao das respostas do AUDIT, a presente
pesquisa apresentou dados inferiores aos encontrados nos estudos de Reisdorfer
(2012). E apesar da maioria dos entrevistados afirmarem que nunca perderam a
capacidade de controle da bebida, nunca sentiram necessidade de beber para se
sentir melhor e nunca esqueceram do que aconteceu na noite anterior apos terem
ingerido bebida alcoolica, outras variaveis como a frequéncia de uso e a quantidade
de dose consumida, mostraram-se elevadas.

Outras consequéncias relacionadas ao consumo de alcool e que também foram
citadas pelos entrevistados, além da saude sao os problemas familiares, que podem
levar a uma segregacao da mesma, violéncia doméstica, acidentes de transito,
agressdes, acidentes de trabalho, disturbios de conduta e transtornos mentais
(JOMAR, PAIXAO, ABREU, 2012; SILVA, et. al., 2007).

Estes dados tém ressaltado a importancia de compreender esses aspectos e
adequar intervencdes voltadas para o controle de danos e aredug¢ao de comportamentos
nocivos a saude, ja que pessoas que consomem mais alcool tém maior chance de
apresentar problemas de saude relacionados ao seu consumo (BARROS et al., 2008).

Nesse contexto, realizar o rastreamento para identificar como esta o padrao de
consumo de alcool de uma determinada populagao é essencial. No entanto, o que se
observa em alguns estudos é que os profissionais de saude ainda possuem um grande
entrave para se trabalhar a tematica alcool, o que nao foi diferente neste estudo, em
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que alguns profissionais enfermeiros recusaram a aplicacédo do questionario AUDIT
na unidade a qual sua equipe trabalha. Este entrave pode estar atrelado a formacéo
desses profissionais que ainda possuem uma visdo do modelo biomédico (MORETTI-
PIRES, CORRADI- WEBSTER, 2011; MEIRA, ARCOVERDE, 2010). Olhares dos
profissionais das ESF precisam ser transformados, pois muitas vezes barreiras séo
construidas em relacédo ao tema, o que acaba ferindo os principios e diretrizes do
SUS, revelando ainda mais que estes profissionais precisam de a¢des que os ajudem
a lidar com essa demanda.

Um fator para identificar o padrdo de uso de alcool entre usuéarios das ESF é
que o conhecimento destes padrdes de consumo pode funcionar como um antecessor
de estratégias de intervencdo. O objetivo da Intervencéao Breve é fazer com que o
individuo se motive a mudanca de comportamento, a partir de metas e estratégias
montadas entre o profissional e o paciente (SOUZA, RANZONI, 2012).

Na pesquisa, 61,8% dos entrevistados submetidos a Intervencéao Breve possuem
o desejo de mudangca de comportamento. Isto nos possibilita ver o quanto a ESF
pode atuar na area de promog¢ao da saude e prevencao de agravos nestes individuos
que desejam mudar os habitos de consumo de alcool. Por isso a importancia
dos profissionais estarem capacitados para acolherem pessoas com problemas
relacionados ao consumo de alcool (JOMAR PAIXAO, ABREU, 2012).

Nesse sentido, a literatura vem demonstrando que a aten¢do primaria é um
espaco importante para a utilizagcdo das intervengdes breves por profissionais que
tenham recebido treinamento para a realizacdo desta ja que este local privilegia as
atividades de promocéao e prevencao e nao ira prejudicar o processo de assisténcia
tradicional da ESF por ser breve (MORETTI-PIRES, CORRADI-WEBSTER, 2011).

A implantacao do instrumento AUDIT pelos profissionais nos servicos de saude
faz-se interessante na medida que se constitui em estratégia no processo de educacgao
permanente das equipes. Assim, repensar novas formas de cuidar dessas pessoas
implica em repensar um modo de contemplar uma intervengao precoce, na perspectiva
da reducédo de danos, o que traria impacto positivo sobre os 6nus associados ao
consumo de alcool. No entanto, para isto é preciso capacitar profissionais para prover
subsidios ao desenvolvimento de acdes preventivas a fim de realizar: o diagnéstico
precoce, o tratamento mais adequado, e o matriciamento psicossocial (BRASIL, 2003).

Dessa forma, os dados revelaram uma realidade que pouco é discutida nos
servicos de saude, em especial na Estratégia Saude da Familia onde a pesquisa se
concentrou, mostrando que o profissional Enfermeiro necessita de capacitagdes para
lidar com a tematica alcool para que seu foco nao seja apenas nos sinais e sintomas
das pessoas que fazem uso do mesmo, mas que procurem atender as necessidades do
contexto atual de uso e abuso do alcool, agindo na identificacéo precoce do consumo
nocivo e, por conseguinte, na prevencao dos agravos dos problemas advindos dele
(ABREU, JOMAR, GUIMARAES, 2012).
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51 CONCLUSAO

Este estudo possibilitou caracterizar os padrbes de consumo de éalcool na
populacéo que € atendida pela ESF no municipio de Maceié/ AL, destacando que
parcela significativa da amostra pesquisada apresentou padrao de consumo de alcool
elevado. A pesquisa revelou que ainda ha despreparo por parte dos profissionais das
equipes que compdem o quadro da ESF em relacéo a tematica.

Também emergiu que politicas intersetoriais e tomadas de decisbes gerenciais
para intervir nestas questdes devem ser de ordem prioritarias, a fim de que contribuam
para o maior engajamento de profissionais. Para isso € preciso que os gestores tenham
atitude de conscientizacdo frente ao consumo de alcool estimulando a promogéo
de acbes educativas, capacitacdes e treinamentos com os profissionais que estao
inseridos na atencao primaria, considerada a porta de entrada dos servigcos de saude.

E essencial que os profissionais de satide pensem no Audit como um facilitador da
prevencao de agravos, promog¢ao e protecéo da saude, uma vez que ele junto com as
intervencdes breves produz um efeito positivo nas pessoas que fazem uso prejudicial
de éalcool, motivando-as a diminuir 0 uso ou até mesmo cessar, se for o que ela deseja.
E visivel a necessidade de maiores interven¢ées por meio de politicas publicas, bem
como de rastreamento para realizar a deteccao precoce de pessoas que fazem uso
de alcool, podendo ajudar no delineamento de estratégias que diminuam os agravos
provocados pelo consumo do mesmo.
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CAPITULO 4

O PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE E SUA
CONTRIBUICAO NA ATENCAO A SAUDE MENTAL
NAS CLINICAS DA FAMILIA DO MUNICIPIO DO RIO

William Volino
Faculdades Souza Marques, Rio de Janeiro - RJ

RESUMO: O prontuario eletrénico do paciente
surgiu como uma forma de viabilizar este
acesso as informacdes de saude do paciente
e vai, em diversas areas da saude, permitir
gue os diferentes profissionais que Ihe prestam
atendimento possam trocar informagdes
e assim otimizar a atengdo. Na Atencao
basica prestada por uma clinica da familia,
essencialmente multiprofissional e integrada,
0 prontuario eletrdnico do paciente € uma
ferramenta  imprescindivel, principalmente
para favorecer a articulagéo entre a Estratégia
Saude da Familia (ESF) e o Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF) na atencédo a
Saude Mental. Este trabalho tem como objetivo
abordar diferentes aspectos sobre a utilizacédo
do prontuario eletrénico nos sistemas de saude.
Além disso, mostrar a sua importancia na
atencdo a Saude Mental realizada nas Clinicas
da Familia em parceria com o NASF, utilizando
como exemplo o que € realizado no Municipio
do Rio de Janeiro.
PALAVRAS-CHAVE: prontuério
saude mental, clinica da familia

eletrénico,

ABSTRACT: The patient’s electronic medical
record has emerged as a way of making
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this access possible to the patient’s health
information and will, in several areas of health,
allow the different professionals who provide care
to exchange information and thus optimize care.
In basic care provided by a family clinic, which
is essentially multiprofessional and integrated,
the patient’s electronic medical record is an
essential tool, mainly to foster the articulation
between the Family Health Strategy and the
Family Health Support Center (NASF) in Mental
Health care. This paper aims to address different
aspects about the use of electronic medical
records in health systems. In addition, to show
its importance in the attention to Mental Health
performed in the Family Clinics in partnership
with the NASF, using as an example what is
done in the Municipality of Rio de Janeiro.
KEYWORDS: electronic medical record, mental
health, family clinic

11 INTRODUCAO

O prontuério eletrbnico do paciente
consiste num registro digital de todas as suas
informacgdes relevantes, como dados pessoais
de identificagdo, histérico médico familiar e
historico pessoal de saude fisica e mental.
Este é realizado em um sistema de informacgéao
desenhado para facilitar a sua utilizacédo e
fornecer acesso a um completo conjunto de
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informacgdes que vao auxiliar na conducéo do atendimento a satude do paciente.

No contexto da Estratégia Saude da Familia o prontuario eletrénico do paciente
se torna imprescindivel, uma vez que esta se baseia numa atencdo integrada e
multiprofissional a satde, que passa pelo acompanhamento, prevengao, diagndstico e
tratamento dos mais diferentes agravos da saude, a possibilidade de obtencao destas
informacdes de forma organizada e sistematizada em um prontuario eletrénico do
paciente € promissora.

Em se tratando da ateng¢do a saude mental, quando esta é realizada nas unidades
basicas de saude através da integracéo entre 0 NASF e as Clinicas da Familia, &
importante que o profissional que presta este atendimento e os demais profissionais
da estratégia saude da familia, como os médicos da ESF, médicos psiquiatras,
enfermeiros, psicdlogos e assistentes sociais tenham acesso ao histérico clinico e
psicossocial do paciente. Este acesso é feito de forma rapida e eficiente através da
utilizacéo do prontuério eletrénico do paciente nas unidades.

Este trabalho tem como objetivo abordar aimportéancia dos prontuérios eletrénicos
do paciente para a conducdo do cuidado a saude mental nas unidades basicas de
saude, através integracdo entre o NASF e a Estratégia Saude da Familia e sua
utilizacado nas Clinicas da Familia.

Trata-se de um trabalho de revisao bibliografica, descritivo, realizado através da
leitura de artigos cientificos sobre 0 tema, obtidos através da busca em bases de dados
como o Google Académico e SciELO, utilizando os termos “Prontuario eletrénico”,
“Prontuario eletrénico do paciente”, “atencao basica” e “saude mental” como palavras-
chave. Preferencialmente, artigos publicados nos ultimos 10 anos foram utilizados.

21 0 PRONTUARIO MEDICO DO PACIENTE E O PRONTUARIO ELETRONICO

O prontuario do paciente é definido pelo artigo 1° da Resoluc¢éo de n° 1.638/2002
do Conselho Federal de Medicina (2002) como:

O prontuario do paciente € o documento Unico constituido de um conjunto de
informacdes registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacées
sobre a saude do paciente e a assisténcia prestada a ele, de carater legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunicacao entre membros da equipe multiprofissional
e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2002).

Para o Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Sociedade Brasileira de
Informatica em Saude (SBIS) o prontuario em papel apresenta diversas limitagdes,
sendo ineficiente para 0 armazenamento e a organizacéo de grande volume de dados,
apresentando diversas desvantagens em relacé&o ao prontuario eletrénico.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) vem atuando na certificagéo do Prontuario
Eletrénico do Paciente juntamente com a Sociedade Brasileira de Informatica em
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Saude (SBIS). Este recurso foi regulamentado pela Resolu¢do CFM N° 1821 de 23 de
novembro de 2007, possibilitando a utilizacdo do registro eletrénico das informagdes
dos atendimentos ao paciente em meio digital (CONSELHO FEREDAL DE MEDICINA,
2007).

A implantacdo do prontuario eletrénico do paciente precisa estar inserida em
uma politica institucional, uma vez que envolve, além do cuidado ao paciente, a parte
administrativa e a auditoria (BEZERRA, 2009, p. 76). Sua implantacdo é complexa
e exige um planejamento adequado para a efetividade do processo na instituicdo,
exigindo, inicialmente, um comprometimento dos gestores, uma vez que envolve um
elevado investimento financeiro (MARTINS, LIMA, 2015, p. 62).

Para o sucesso na sua implantacéo se faz necessario buscar o envolvimento de
toda a equipe multiprofissional, promovendo sua adesao e aceitacdo, num processo
continuo de promover o engajamento dos profissionais. Para isso, os profissionais
precisam conhecer as suas vantagens na realizagdo das atividades desenvolvidas
e, consequentemente, os beneficios que a sua utilizacdo pode oferecer a atuagéo
profissional.

O prontuério eletrénico do paciente € uma das ferramentas da tecnologia da
informacao mais simples e por isso é a mais acessivel aos médicos. Por esta razéo,
pressupde-se certa facilidade para sua incorporagao a pratica médica e multiprofissional
de saude. No entanto, alguns estudos mostram que néo é isso que se observa em todos
0s cenarios da saude do Brasil. Alguns setores ja o incorporaram as suas praticas e
ja vem fazendo uso desta tecnologia ha tempo, em outros enfrenta uma resisténcia
maior e por esta razao é pouco utilizada.

Costa et al. (2011) analisou sua utilizacdo em consultérios médicos no Brasil e 0os
dados revelaram que neste setor a sua utilizacao € uma das mais inexpressivas. Neste
estudo os autores entrevistaram, através de questionarios enviados eletronicamente,
362 médicos registrados no Conselho Federal de Medicina, das mais diversas
especialidades. Verificou-se que o prontuario eletrénico do paciente ainda ndo tem uma
grande penetracdo nos consultérios médicos, uma vez que 49,8% dos respondentes
ainda nao o utilizam. Curiosamente, 87,2% dos médicos entrevistados disseram que
reconhecem as suas funcionalidades e estes mesmos médicos consideram necessaria
a sua utilizagcao na conducéao do cuidado nos consultérios.

Pressupbe-se que em hospitais a sua utilizagdo seja maior, uma vez que traz a
rotina varios beneficios por permitir a integracao dos varios cenarios, como a enfermaria,
a farmacia e outros ambientes. Estes permitem que o tratamento do paciente seja feito
de forma compartilhada entre todos estes profissionais. O prontuario eletrénico do
paciente faz com que as informagdes médicas fiquem acessiveis de forma completa,
legivel e segura. Esse pressuposto foi confirmado por Moreti et al. (2015) nos estudos
que realizaram quanto a implantacédo dos prontuarios eletrénicos do paciente em
hospitais. Estes afirmam que “os resultados sao muito positivos e faz parte da rotina
dos diversos profissionais de saude que atuam no hospital: médicos, enfermeiros,
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psicologos, fisioterapeutas, farmacéuticos, assistentes sociais, dentre outros”.

31 0 PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE NA ATENCAO BASICA

A Atencao béasica a Saude é considerada como porta de entrada do Sistema de
Atencao a Saude, que integra e coordena o cuidado atuando na resolugdo da maioria
das necessidades de saude da populacdo. Quando esta atencdo a saude pautada
na Estratégia Saude da Familia adota-se um sistema de salude necessariamente
multiprofissional, em que a integracéo do cuidado é essencial para que se obtenha
resolutividade. Os procedimentos e tratamentos se baseiam na escolha da melhor
pratica, que depende da informacdo gerada e adequadamente registrada pelos
diferentes profissionais envolvidos no cuidado.

Para Marin (2010, p. 21) o prontuario eletrbnico do paciente € a solugcao
informatizada para isso. Para o autor “o prontuario eletrénico do paciente surgiu como
uma proposta para unir todos os diferentes tipos de dados, produzidos em variados
formatos, em épocas diferentes, feitos por diferentes profissionais da equipe de saude”.

Na atencao basica a saude participam redes de atencdo a saude que precisam
estar interligadas. De acordo com Gongalves et al. (2013, p. 47) a utilizacédo de
prontuarios eletrénicos do paciente na atencao basica € fundamental para que exista
uma integracéo entre as redes de atencéo a saude.

A nao adocao do prontuario eletrénico do paciente na atencao basica é prejudicial
a pratica das unidades basicas de saude, pois faz com que a atencéo prestada seja
fragmentada e ineficiente. Os diferentes profissionais n&o tém a sua disposicéo todas
as informacdes necessarias para a conducéo do cuidado, levando a perda de tempo e
de recursos com repeticdo de procedimentos.

Por esta razao, € importante que as politicas publicas se preocupem também com
este aspecto da atencao, uma vez que sua utilizagdo pressupde néo sé a integracao
de sistemas de informagcéo como também a integracédo de servicos e, principalmente,
profissionais integrados, o que muitas vezes é uma barreia importante a ser vencida
(MARIN, 2010, p. 22).

Poli e Klug (2012) realizaram um estudo sobre o prontuario eletrénico do
paciente neste cenario. Trabalhadores de uma unidade basica de saude de Porto
Alegre foram perguntados sobre a ideia que tinham sobre o prontuario eletrénico do
paciente, embora eles ndo o utilizassem na unidade. Estes profissionais caracterizam
o prontuario eletrénico do paciente como um sistema de armazenamento de dados
e informacdes agil e pratico, que facilitaria o trabalho. Além disso, revelaram que
entendem que existem muito mais vantagens do que desvantagens na sua utilizagao,
tanto para o trabalhador, como para o servigco e para o usuario.

Vale ressaltar que no ambito da saude publica, os registros, atualizados
continuamente em nivel municipal, estadual e nacional, sustentam a definicdo de
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politicas publicas e permite relacionar as demandas entre os trés niveis de atencéo
(primario, secundario e terciario).

41 A ATENCAO A SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA

A atencdo a saude mental sofreu grandes transformacdes nas ultimas décadas.
No Brasil, a partir do final dos anos 70 comecaram a questionar as instituicoes
psiquiatricas e suas formas asilares de tratamento, num processo de desconstrucéo
critica dos manicémios, de rupturas conceituais e invencdo de novas propostas
assistenciais. Nesse contexto, a reforma psiquiatrica foi um periodo de construcéo de
um grande projeto politico de transformacéo que se consolidou em uma politica oficial
do Ministério da Saude. Dentre os desafios e iniciativas da reforma psiquiatrica esta a
insercédo da saude mental na atencéo bésica, especialmente por meio das equipes de
saude da familia (DELFINI et al., 2009).

Um monitoramento realizado pelo Ministério da Saude, em 2001 e 2002, concluiu
que 51% das equipes de saude da familia realizavam algum atendimento em saude
mental. H4 uma alta prevaléncia de sofrimento mental que chega a atencdo basica
(DELFINI et al., 2009). Por esta razao, para Delfini et al. (2009) a parceria da saude
mental com a atencao bésica torna-se, portanto, necessaria, pois articula os desafios
da reforma psiquiatrica com a responsabilizacdo das equipes de familia. As acdes
e projetos de saude mental no contexto da reforma psiquiatrica com iniciativas de
atencao basica estdo apoiadas na proximidade, no vinculo e na cobertura territorial
dos problemas de saude hoje representados pelo Programa Saude da Familia. O
desafio é integrar as agdes, capacitar as equipes e aumentar a cobertura assistencial
de saude geral a populacéo.

Estudos internacionais mostram que a Atencdo Primaria a Saude (APS) realiza
a maioria dos atendimentos psiquiatricos, pois, mesmo nos paises que mais investem
em saude mental, existe uma lacuna entre a oferta e a demanda por servicos
especializados. No Brasil, preconiza-se que a Estratégia de Saude da Familia (ESF)
assista aos pacientes com problemas de saude mental e o apoio matricial € uma
ferramenta para qualificar esse trabalho (BINOTTO et al., 2012).

Nas ultimas décadas, a constatacdo dessa situacdo estimulou uma série de
pesquisas na APS com o intuito de esclarecer quais fatores estdo relacionados ao
tratamento de maior ou menor qualidade dos transtornos mentais e quais intervencoes
nesse nivel de atencao podem levar a um cuidado mais adequado. O conjunto desses
estudos tem sugerido que modelos de cuidado envolvendo colaboracéo intensiva
entre equipes de APS e equipes especializadas de saude mental — basicamente, uma
proximidade maior, cotidiana e continua - podem estimular abordagens mais adequadas
quanto ao tratamento dos transtornos mentais ao longo do tempo (BINOTTO et al.,

2012).
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Por esta razao, o Ministério da Saude criou, através da Portaria n°® 154 de 200818,
os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), para aumentar as agdes e eficacia
da atencdo basica através do trabalho compartilhado do PSF na rede de servigos
e na comunidade na qual esta inserido. As equipes sdo compostas por diferentes
profissionais, entre eles, assistente social, psicélogo psiquiatra e terapeuta ocupacional.
Isso apenas reforca a importéncia da integralidade das ag¢des do sistema de saude, a
responsabilizacéo tanto da atencéo primaria quanto de servigos “especializados” como
o CAPS no cuidado das pessoas com transtornos mentais (DELFINI et al., 2009).

Assumindo seu papel de prover atencao integral a saude, a ESF é também uma
6tima ferramenta para trabalhar a saude mental na comunidade —incluindo o tratamento
dos transtornos mentais — pois, através de seus fundamentos, pode identificar as
principais dificuldades e fatores estressores no ambiente familiar e comunitério, além
de propiciar um seguimento mais préximo do usuario e da comunidade (BINOTTO et
al., 2012).

A incorporacdo de agbes em Saude Mental no cotidiano dos profissionais da
atencéo basica corresponde ao gerenciamento compartilhado das praticas de atencao
em saude. A aproximacgao entre os campos ndao compele a obrigatoriedade de que os
técnicos da atencao basica realizem acdes que estejam além das suas competéncias
profissionais, mas se trata de descobrir as potencialidades de cada sujeito/profissional,
permitindo uma agéo compartilhada e corresponsavel (LIMA JUNIOR et al, 2015).

De acordo com o Ministério da Saude (2004), um Centro de Atencéo Psicossocial
(CAPS) pode ser definido como equipamento de saude aberto, comunitério e vinculado
ao Sistema Unico de Saude (SUS), que funciona como unidade de referéncia e
tratamento para pessoas com transtornos mentais severos ou persistentes. Esses
quadrosimplicam anecessidade de cuidados intensivos, comunitarios e personalizados.

Os servicos oferecidos pelos CAPS sédo realizados em ambientes abertos,
localizados no proprio territdrio, e o usuario deve ser considerado em seus aspectos
sociais, interacionais e existenciais, o que implica em apoio multidimensional e
abrangente por parte da equipe. Desta forma, o CAPS procura, além de atender os
usuarios de sua regiao, propiciar-lhes o pleno exercicio da cidadania e maior interacéo
entre os membros da familia e a comunidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

No entanto, o paradigma posto atualmente pressupde que o Centro de Apoio
Psicossocial (CAPS) n&o deva centralizar os cuidados em saude mental, ao contrario,
deve articular estratégias de cuidados no territorio. Isso exige compor estratégias de
atencdo combinadas entre atencédo especializada e atencéo basica (LIMA JUNIOR et
al, 2015).

Uma das principais estratégias desenvolvidas pelos CAPSs para articular a rede
de cuidados € a realizagdao do Apoio Matricial ou Matriciamento, compreendido como
“um novo modo de produzir saude em que duas ou mais equipes, num processo de
construcéao compartilhada, criam uma proposta de intervencao pedagdgico-terapéutica”

(CHIAVERINI, 2011, p.13).
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Os instrumentos utilizados pelos profissionais para a realizagdo do matriciamento
incluem a elaboracéo do projeto terapéutico singular no apoio matricial de saude mental,
a interconsulta, a visita domiciliar conjunta, o contato a distancia, o genograma, o
ecomapa, a educacao permanente em saude mental e a criagcao de grupos na atencao
primaria a saude (CHIAVERINI, 2011).

A pratica do matriciamento pode contribuir para a diminuicdo dos
encaminhamentos de usuarios da Atencdo Basica para o CAPS, em funcdo da
presenca dos especialistas na area de cobertura da ESF, dando resolutividade aos
casos no proprio territorio. Outro aspecto importante que se observou foi a interagéo
entre os profissionais das mais diversas especialidades. Essa interdisciplinaridade
possibilita uma troca de conhecimentos e praticas importantes na condug¢ao dos casos
com demandas multideterminadas (PEGORARO et al., 2014). Ainda de acordo com
Pegoraro et al. (2014), muitas s&o as categorias que compdem o quadro profissional
do CAPS, assim muitas contribuicbes podem ser dadas pelas mais diversas areas do
conhecimento para o matriciamento da Atenc&o Basica.

Através do matriciamento busca-se garantir as equipes das UBS maior apoio
quanto a responsabilizacdo do processo de assisténcia, garantindo a integralidade
da atencdo em todo sistema de saude. Estabelecer a contribuicdo de distintas
especialidades e profissionais na construcao de rede compartilhada entre a referéncia
e 0 apoio, personalizar a referéncia e contrarreferéncia, definir responsabilidade pela
conducéao do caso com a equipe de referéncia, buscando elaborar juntos protocolos a
fim de reduzir filas de espera (ARONA, 2009).

Sendo assim, o apoio matricial € uma forma de organizar e ampliar a oferta de
acOes em saude, que lanca mao de saberes e praticas especializadas, sem que 0
usuario deixe de ser cliente da equipe de referéncia. Dessa maneira, a estratégia do
apoio especializado matricial em Saude Mental as equipes de APS vem ao encontro
dos principios da ESF do ponto de vista de prover uma atencao integral a saude,
facilitando o acesso do usuario a especialidade necessaria sem perder a continuidade
do tratamento nem o vinculo com a equipe da APS (BINOTTO et al., 2012).

Para atender a demanda em saude mental do municipio do Rio de Janeiro a
rede municipal de saude conta com 30 unidades hospitalares proprias, dentre elas trés
hospitais psiquiatricos proprios e trés enfermarias psiquiatricas em hospitais gerais.
Esta rede possui 17 Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), 6 Centros de Atencéo
Psicossocial Alcool Outras Drogas (CAPSad) - dois deles com unidades de acolhimento
adultos (UAA) - e 7 Centros de Atencao Psicossociais Infantis (CAPSI), totalizando 30
unidades especializadas proprias. A Cidade ainda conta com um hospital psiquiatrico
universitario (o Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro), um
estadual (o Centro Psiquiatrico do Rio de Janeiro) e dois contratados ao SUS (Hospital
Pedro de Alcantara e Sanatério Rio de Janeiro). A rede de urgéncia e emergéncia
tem 14 Unidades de Pronto Atendimento e 5 Centros Regionais de Emergéncia
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, RIO DE JANEIRO, 2017).

El
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O NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) € uma equipe composta por
profissionais de diferentes areas de conhecimento, que devem atuar de maneira
integrada e apoiando os profissionais das Equipes Saude da Familia, das Equipes de
Atencao Bésica para populagdes especificas, compartilhando as préaticas e saberes
em saude nos territorios sob responsabilidade destas equipes (OLIVEIRA et al., 2015).

A partir de 2008, com a implantacdao dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), o apoio matricial passou a ser de responsabilidade das equipes dos NASFs
junto a Atencdo Basica, envolvendo também equipamentos existentes no territorio
- como CAPS, escolas e unidades de saude. Segundo a Portaria MS 154/2008
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008), os NASFs devem buscar a qualificagéo do trabalho
da ESF tendo em vista a integralidade no cuidado do usuério, do ponto de vista fisico
e mental. No caso do apoio matricial em saude mental, as equipes do NASF devem
prestar suporte aos casos de pessoas com transtorno mental, elaborar estratégias
dirigidas a grupos vulneraveis para melhoria do cuidado, evitar acées que promovam
a medicalizagdo e psiquiatrizacdo, difundir o modelo ndo manicomial de cuidado,
desenvolver parceria com as familias para o cuidado dos usuarios e mobilizar recursos
comunitérios para desenvolver as acdes necessarias a populacao atendida pela ESF
(PEGORARQO et al., 2014).

Os NASF tém como objetivo ampliar a abrangéncia, o escopo e a resolutividade
das acbes da Atencéo Basica, apoiando a insercao da Estratégia Saude da Familia na
rede de servicos de saude a partir da constituicdo de equipes multiprofissionais. Uma
vez que o NASF é constituido na perspectiva do apoio matricial, sendo esta uma de
suas atribuicoes, é estabelecido como um espaco privilegiado para a realizagdo do
matriciamento as equipes da Estratégia Saude da Familia (SANTOS; LANZA, 2014).

Em diferentes regides do pais, experiéncias exitosas vao demonstrando a
poténcia transformadora das praticas dos trabalhadores da atencdo basica, mediante
a inclusao da saude mental na atencdo basica por meio do matriciamento, como por
exemplo, das equipes de apoio ao Programa Saude da Familia — NASF (CORREA et
al., 2011).

De acordo com Caderno de Atencao Béasica (CAB) n° 39 (2013) os conceitos que
sustentam a atividade do NASF s&o:

« Aterritorializac&o e a responsabilidade sanitaria, concebidas como respon-
sabilidade de uma equipe sobre a saude da populacéo a ela vinculada;

+ O trabalho em equipe, por meio de trabalho colaborativo e interdependente
entre ESF e NASF, capaz de agregar maior capacidade de analise e de
intervencéo sobre os problemas e necessidades de saude, em ambito indi-
vidual e/ou coletivo;

« A integralidade, para que este principio seja alcancado, € necessario um
trabalho em equipe entre ESF e NASF, no qual as equipes possam adquirir
alta capacidade de andlise e de intervencdo, em termos clinicos, sanitarios
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e no que se refere a gestao do cuidado;

« Aautonomia dos individuos e coletivos, a ampliagcdo da autonomia, da capa-
cidade dos sujeitos de governar a propria vida, configurando-se como pro-
duto tanto de ac¢des técnicas quanto das relagdes de acolhimento, vinculo e
responsabilizacdo (BRASIL, 2013).

Tendo em vista que os NAFs sédo formados por equipes multiprofissionais que
trabalham de forma integrada as equipes de Saude da Familia e que propde um
atendimento interdisciplinar, é fundamental a integragdo dos profissionais a fim de
operacionalizar um atendimento mais amplo, superando a fragmentacéo, através do
processo participativo, criando assim propostas viaveis para melhorar a qualidade dos
servicos e respondendo as reais necessidades dos usuarios (BONOTO, 2017). Estes
objetivos podem ser alcancados através da realizacdo de interconsultas e a partir
delas a construcao de um gerenciamento de caso.

A interconsulta caracteriza-se por uma agao colaborativa entre profissionais de
diferentes areas que vao desde uma discusséo de caso, consultas conjuntas e visitas
domiciliares. Esta ferramenta auxilia nos atendimentos em Saude Mental através
da prética interdisciplinar, que pode ser uma discussao de caso até intervencdes
mais complexas, com visita domiciliar e abordagem familiar em momentos de crise
(BONOTO, 2017).

A interconsulta constitui uma importante ferramenta em que profissionais
matriciadores e matriciados atuam juntos na escuta ao paciente colocando em cena
seus olhares sobre a situacdo para entdo construir e/ou complementar o Projeto
Terapéutico Singular. Este momento de consulta conjunta é interessante, pois coloca
em evidencia os impasses do trabalho interdisciplinar. Para o matriciador, colocam-se
os desafios de delimitar a fronteira entre seu conhecimento especializado e o que é
compartilhavel (o que de seu campo de conhecimento pode ser incorporado ao campo
de praticas do profissional da equipe de SF), e também o de deslocar-se do lugar de
especialista. Para o profissional matriciado, € importante que tenha disponibilidade para
esta mescla de conhecimentos e praticas, deslocando-se de uma viséo do matriciador
como especialista para um olhar sobre a integralidade do cuidado (SANTOS et al.,
2014).

O Gerenciamento de Caso (GC) pode ser definido como um método de cuidado
com um objetivo comum para toda a equipe de saude na busca de resultados de
qualidade para o paciente, familia e membros envolvidos na assisténcia, com boa
relacao de custo-beneficio, flexivel a qualquer ambiente de cuidado. Dentre as fungdes
citadas, a compilacédo das informacgdes referentes ao andamento do tratamento é
essencial para coordenar e organizar a assisténcia (SILVEIRA et al., 2016).

Silveira et al. (2016) demonstraram em seu trabalho, que avaliou a importancia
do prontuério eletrénico do paciente na elaboracéo de um projeto de gerenciamento de
caso em um ambulatério de psiquiatria, que um sistema de informacgao alimentado pelos
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prontuérios eletrénicos garantiu melhor funcionamento do GC, através da otimizacéo
da integracdo das informacdes, proporcionando mais seguranca e confiabilidade no
trabalho e possibilitando a equipe uma visao geral e ampla em tempo real dos mais de
3000 pacientes ativos no servico.

Para estes autores, o sistema diminuiu a duplicagdo de trabalho e proporcionou
dados que facilitaram o planejamento do cuidado para os pacientes, auxiliando a
coordenacdo da assisténcia e a comunicagcdo entre os profissionais. Desta forma
0 gerente de caso consegue ter acesso a informacgdes clinicas essenciais para a
coordenacdo da assisténcia. E possivel acessar, por exemplo, informacées de quais
s@0 o0s pacientes que estdo internados em um hospital psiquiatrico e precisam ter
uma consulta agendada no momento da alta, assim como aqueles que estao em risco
de suicidio e necessitam monitoramento constante e aquelas que estdo gestantes
e muitas vezes ndo podem comparecer a consulta, necessitando acompanhamento
telefénico.

Outro exemplo de sucesso na incorporacéo do prontudrio eletrénico do paciente
na atencéo a saude mental observa-se no Ambulatério Médico de Especialidades da
Secretaria de Estado de Saude de Sao Paulo, gerenciado em parceria com a SPDM
(Associacao Paulista para o Desenvolvimento da Medicina). Com a implantacédo do
sistema de Gerenciamento de Caso Eletrénico a adesao de pacientes psiquiatricos ao
tratamento chegou, em média, a 80% nos ultimos dois anos, indice 33% superior ao
observado na literatura médica, que é de 60%. Mensalmente, sdo realizados 6,2 mil
atendimentos no local (TI INSIDE ON LINE, 2014).

Por meio de prontuario eletrénico, os dados dos pacientes do AME séo registrados
e compartilhados entre a equipe em tempo real. Caso o paciente falte a uma consulta,
séao verificados no prontuario informacgdes relevantes como os riscos aos quais ele esta
exposto, seu historico de saude e situacao familiar e social, entre outros. Essa analise
permite que a equipe elabore uma abordagem especifica ao entrar em contato com
o paciente. Ao falar com o usuario, a equipe avalia o motivo pelo qual faltou, oferece
0 suporte necessario e busca o reagendamento da consulta. A adogcao do prontuério
eletrdnico permitiu ndo sé modernizar o registro de dados do paciente, como também
melhorar a qualidade da assisténcia, garantindo a continuidade do tratamento e melhor
evolucao do quadro.

51 PRONTUARIO ELETRONICO NA ATENCAO A SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO
DO RIO DE JANEIRO

A cidade do Rio de Janeiro possui trés modalidades de servicos de APS: as
unidades do tipo A, constituida exclusivamente por equipes de ESF; as do tipo B
(ou mistas) que contam tanto com equipes de ESF como equipes que funcionam
em modalidade ambulatorial; e as do tipo C cujo funcionamento é exclusivamente
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ambulatorial. As equipes de Saude da Familia de uma unidade mista devem ser
apoiadas pelo NASF, que atuara através de apoio matricial. A composi¢ao da equipe
do NASF vem sendo definida pelos gestores municipais de cada Coordenacéo de Area
Programatica (CAP), em conjunto com as geréncias das Unidades de Atencao Basica
e com as equipes de ESF, por meio da realizagdo de um diagnéstico das necessidades
locais que identifique e defina as prioridades de um determinado contexto comunitario
(COELHO et al., 2012).

Nas Clinicas da Familia do Municipio do Rio de Janeiro sdo utilizados os
prontuarios eletrénicos do paciente, através de um sistema denominado VITACARE®.
Este software permite aos profissionais de salude cadastrar e acessar todo o histérico
dos pacientes através de computador, agilizando o atendimento aos usuarios.

As informacgdes inseridas pelos profissionais de saude alimentam o prontuario
eletrénico e os médicos usam a base de dados para dar diagnosticos mais precisos
e indicar tratamentos mais eficientes, de acordo com os habitos e condicbes de vida.

Além disso, os gestores e gerentes das unidades contam com uma base de
dados fiel a realidade, e repassam essas informacgdes a Secretaria Municipal de Saude
e Defesa Civil, sendo possivel assim, elaborar programas de saude mais especifico e
com resultados eficazes.

ACircular S/'SUBPAV/SAP/CPNASF n°01/2016 da Secretaria Municipal de Saude
do Rio de Janeiro estabelece diretrizes para atuacdo do NASF, como por exemplo
determina que as equipes NASF devem ser cadastradas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e que suas ocupacdes devem ser cadastradas no
CNES e no Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP) a partir da listagem de ocupacdes
definida pela CPNASF, assim como determina que todo profissional NASF devera
registrar as atividades no PEP (SECRETARIA MUNIPAL DE SAUDE — RIO DE
JANEIRO, 2016).

A adocéo do prontuario eletrénico do paciente VITACARE® na rotina de trabalho
da Estratégia da Saude da Familia nas Clinicas da Familia do Municipio do Rio de
Janeiro e sua articulacdo com o NASF traz diversos beneficios e praticidade ao seu
trabalho. Algumas delas serao apresentadas a seguir.

Em Clinicas da Familia em que a articulagéo entre os NASF e a unidade se da
através da presenca de um médico psiquiatra, o prontuario eletrénico permite que
0 médico da ESF e o médico Psiquiatra tenha acesso ao conteludos das consultas
ja realizadas, tanto na unidade na forma de interconsultas ou consultas individuais,
como nas visitas domiciliares que estes profissionais tenham realizado (Figura 1).
Além disso, os diagnosticos ja estabelecidos, através do CID-10, podem ser facilmente
observados por estes profissionais.

E possivel ler os contetidos da anamnese realizadas pelos profissionais, dados
do exame psiquiatrico e das condutas ja realizadas. E possivel também ver todos
0s medicamentos que o paciente ja usou ou esta utilizando no momento (Figura 2),
acompanhar a sua dispensacao pelafarmacia daclinica (Figura 3) e a sua administracao
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pelos técnicos de enfermagem quando for o caso (Figura 4).

Ja em Clinicas da Familia em que a articulacédo entre os NASF e a unidade
se da através da presenca de um psicélogo, o prontuario eletrdnico permite que
o médico da ESF e o psicblogo tenha acesso a estes conteudos, assim como 0s
demais profissionais do NASF que atuam no local. Da mesma forma, o contetdo das
interconsultas, consultas individuais, visitas domiciliares e outras podem ser acessados
(Figura 5). No caso da consulta médica, este ainda pode classifica-la quanto ao tipo
de consulta realizada, sendo neste caso, classificadas como Consulta de Medicina
Familiar em Saude Mental (Figura 5)
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Figura 01 — Imagem da tela do prontuario eletrénico onde o usuario pode ver as ultimas
consultas ja realizadas, pelo médico (seta 1), psiquiatra (seta 3l) e visitas domiciliares (seta 4),
além de ter aceso aos ultimos diagnésticos realizados através do CID-10 (seta 2). Dados que

permitem identificar pacientes e profissionais foram omitidos.
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Figura 02 — Imagem do quadro disponivel prontuario eletrénico onde o usuario pode ver o
histérico de medicamentos prescritos para o paciente (seta).
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Figura 03 — Imagem do quadro disponivel prontuario eletrdnico onde o usuario pode
acompanhar a dispensacéo dos medicamentos prescritos pela farméacia da unidade (seta).
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Figura 04 — Imagem da tela do prontuario eletrénico onde o usuario pode ver o histérico de
administracdo de medicamentos pelos técnicos de enfermagem (setas vermelhas).
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Figura 05 — Imagem da tela do prontuario eletrénico onde o usuario pode ver as Ultimas
consultas ja realizadas, pelo psicélogo (seta 1), enfermeiro (seta 2), médico (seta 3), e
nutricionista (seta 4). Dados que permitem identificar pacientes e profissionais foram omitidos.

Dessa forma, através da realizac&o das interconsultas ou pelo acesso facilitado
as informacgdes do historico médico do paciente, todos os profissionais envolvidos na
atencéo e cuidado a saude mental do paciente podem atuar de forma interdisciplinar,
tanto da ESF como do NASF, permitindo assim a realizacdo do matriciamento e
elaboracao de um projeto terapéutico singular para o caso.
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6 | CONCLUSAO

Os dados apresentados neste trabalho permitem concluir que de fato a
incorporacao da tecnologia da informacao na area de saude vem ocorrendo de forma
bastante significativa e tem levando a profundas transformacdes na maneira de
conduzir, acompanhar, avaliar, gerenciar e direcionar as politicas de atencao a saude,
uma vez que os sistemas de informacé&o em saude se tornam cada vez mais ricos de
informacgdes Uteis e de facil acesso.

Além disso, pode-se concluir que o prontuéario eletrénico do paciente € um
exemplo bem-sucedido desta incorporacdo das tecnologias da informacao a saude,
apresentando uma quantidade de vantagens que podem, diante de uma boa conducao
do processo de implantacao e regulacéo, superar as suas desvantagens, nos mais
diferentes cenarios de prestacéo de servicos de saude.

Conclui-se ainda que na atencdo a Saude Mental através da articulacéo entre
Estratégia Saude da Familia e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), os
prontuarios eletrénicos do paciente contribuem para sua eficiéncia, como se pode
observar no exemplo do Municipio do Rio de Janeiro. A adoc¢éo do prontuario eletrénico
do paciente nas Clinicas da Familia que integram a sua rede de unidades da Estratégia
Saude da Familia permite que todos os profissionais envolvidos no cuidado tenham
acesso a informagdes importantes para a realizagédo de um apoio matricial.
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CAPITULO 5

PLANO DE INTERVENCAO PARA O AUMENTO DA
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RESUMO: Este trabalho trata-se de um plano
de intervengdo voltado a resolugdo de uma
demanda identificada no diagndstico situacional
de uma equipe de saude da familia, em uma
unidade localizada em Vila Isabel, no municipio
do Rio de Janeiro. Teve como objetivo o
aumento da adesédo ao exame colpocitologico
das mulheres entre 25 e 64 anos cadastradas
na referida equipe, com incremento de 39,27%
para 76,72% no percentual de cobertura, num
periodo de seis meses. Para tanto, estabeleceu-
se como estratégias: o levantamento junto aos
agentes comunitarios de saude (ACSs) quanto
as percepcoes relacionadas aos motivos da ndo
adesao das mulheres ao exame colpocitologico
no contexto local; a capacitacdo dos ACSs para
a educacado da populagdo acerca do exame,
ressaltando os critérios de elegibilidade e
ndo elegibilidade; e a viabilizacdo de maiores
oportunidades de acesso da populacédo a
realizacéo do colpocitolégico, por meio da oferta
de turnos de demanda livre e oportunizacéo de
consultas programaticas. A avaliacdo do plano
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de intervencdo foi baseada em questionario
avaliativo e estruturado dirigido aos ACSs
e na vigilancia dos indicadores de saude
apresentados pelo prontuario eletrbnico da
unidade.

PALAVRAS-CHAVE: Teste de Papanicolaou;
Saude da familia; Saude da mulher.

ABSTRACT: A family health team located in
Vila Isabel, in the city of Rio de Janeiro identified
a demand within their assisted patients in
the Papanicolaou Test screening of women
between the ages of 25 and 64. This project is
an intervention plan that aims to increase the
adherence to the screening from 39.27% to
76.72% overasix-month period. Forthis purpose,
the following strategies were established: a
survey with the Community Health Agents and
an investigation of reasons for non-adherence
of women to Papanicolaou Test screening in the
local context; the qualification of the agents for
the education of the population about the test,
highlighting the eligibility and ineligibility criteria,
as well as the viability of greater access for the
population to the undertaking of Papanicolaou
Test, through the provision of walk-in shifts,
fitting-in appointments, as well as the assistance
of extra dedicated shifts. The evaluation of the
intervention plan was based on a structured
questionnaire for the health agents and on the
monitoring of the health indicators presented by
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the unit’s electronic chart.
KEYWORDS: Papanicolaou Test; Family Health; Women’s Health.

11 INTRODUCAO

O cancer do colo do utero é considerado um importante problema de saude
publica. Anualmente, mais de 270 mil mulheres morrem de cancer do colo do Utero
em todo o mundo, sendo que mais de 85% dos Obitos ocorrem nos paises de baixa e
média renda (WHO, 2013). E o terceiro tipo de cancer mais frequente na populacdo
feminina, atrds do cancer de mama e do colorretal, e a quarta causa de morte de
mulheres por cancer no Brasil (INCA, 2018).

Para o ano de 2018, no Brasil, sdo esperados 16.370 casos novos de cancer do
colo do utero, com um risco estimado de 15,43 casos a cada 100 mil mulheres. No
sexo feminino, excetuando-se os tumores de pele ndo melanoma, o cancer do colo
do Utero é o primeiro mais incidente na Regiao Norte (25,62/100 mil). Nas Regides
Nordeste (20,47/100 mil) e Centro-Oeste (18,32/100 mil) ocupa a segunda posicéo;
enquanto nas Regides Sul (14,07/100 mil) e Sudeste (9,97/100 mil), a quarta posicéao
(INCA, 2018).

O rastreamento do cancer do colo do utero no Brasil, recomendado pelo
Ministério da Saude, é o exame colpocitologico em mulheres de 25 a 64 anos. A rotina
€ a repeticdo do exame Papanicolau a cada trés anos, ap6s dois exames normais
consecutivos realizados com intervalo anual (INCA, 2015).

Atingir alta cobertura da populagéo definida como alvo € o componente mais
importante no &mbito da ateng&o basica, para que se obtenha significativa redug¢do da
incidéncia e da mortalidade por cancer do colo do utero. Paises com cobertura superior
a 50% do exame colpocitologico realizado de cada trés a cinco anos, apresentam taxas
inferiores a trés mortes por 100 mil mulheres por ano e, para aqueles com cobertura
superior a 70%, essa taxa € igual ou menor a duas mortes por 100 mil mulheres por
ano (INCA, 2016).

O indicador “Razdo entre Exames Colpocitolégicos do Colo do Utero e a
Populacao-Alvo” expressa a producéo de exames colpocitolégicos na populagéo-alvo
para o rastreamento do cancer do colo do utero (populagédo feminina de 25 a 64 anos)
e possibilita a avaliagao da oferta de exames para a cobertura da mesma. O parametro
proposto para esse indicador é a razao de 0,30 (BRASIL, 2013).

1.1 Justificativa

A motivacéo para este trabalho surgiu a partir da experiéncia de trabalho na
Equipe de Saude da Familia Petrocochino, pertencente ao Centro Municipal de Saude
(CMS) Maria Augusta Estrella, localizado no bairro de Vila Isabel, no municipio do
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Rio de Janeiro. Esta equipe atende aos usuarios adscritos ao territério do Morro dos
Macacos e adjacéncias.

Foi possivel observar e confirmar, a partir do diagnéstico situacional realizado
na Equipe Petrocochino, no ano de 2015, a baixa adesao das mulheres ao exame
colpocitolégico. Justificava-se, portanto, a necessidade de elaboracéo e implementacao
de um plano de intervengao, no objetivo de modificar este panorama, considerando o
potencial da atencao basica na deteccéo precoce deste tipo de cancer e favorecendo
as possibilidades de cura.

1.2 Objetivos

Objetivo Geral
- Propor um plano de intervencéo visando o aumento da adesao a realizacéo

do exame colpocitolégico na equipe de Saude da Familia Petrocochino do Centro
Municipal de Saude Maria Augusta Estrella, no municipio do Rio de Janeiro.

Objetivos Especificos

- Levantar junto aos agentes comunitarios de saude suas percepgcdes quanto
aos motivos relacionados a ndo adesdo das mulheres ao exame colpocitologico no
contexto do CMS Maria Augusta Estrella;

- Capacitar os agentes comunitarios de saude para a educacao da populacéo
acerca do colpocitoldgico, ressaltando os critérios de elegibilidade e ndo elegibilidade,
e de periodicidade da realizacéo deste exame;

- Viabilizar o maior acesso da populagéo a realizacdo do exame colpocitologico,
por meio da oferta de turnos de demanda livre, além da oportunizagcdo de consultas
programaticas.

21 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cancer do Colo do Utero

O carcinoma de cérvice uterina, conhecido como cancer do colo do utero, € uma
doenca de evolugao lenta que apresenta fases pré-invasivas e benignas, caracterizadas
por lesbes conhecidas como neoplasias intra-epiteliais cervicais (NICs) e fases
invasivas, malignas, caracterizadas pela evolucdo de uma lesédo cervical, podendo
atingir os tecidos fora do colo do Utero, incluindo as glandulas linfaticas anteriores ao
sacro (Santos, Macédo e Leite, 2010).

A histéria natural do cancer do colo do utero demonstra que esta patologia tem
um longo periodo de instalacdo, desde a doenca pré-invasiva até a metastatizacéo,
e 0 papel do Papilomavirus Humano (HPV) na etiologia da doenca é de fundamental
importancia. A associacao entre o HPV e o desenvolvimento da neoplasia esta presente
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em praticamente todos os casos de cancer cervical do mundo (Lucena et al., 2011).

A infeccao pelo Papilomavirus Humano (HPV) é frequente em adultos jovens de
ambos 0s sexos, com prevaléncia estimada entre 20 e 46%. A disseminag¢ao do HPV
tende a ser universal entre os individuos sexualmente ativos, sendo o homem um
frequente propagador desse virus entre as mulheres (Reis et al., 2010).

Reis (2005) afirma que o homem atua como um importante disseminador do
virus, por ser portador e ndo apresentar sintomatologia clinica caracteristica da
infeccdo genital pelo HPV. Entretanto, este fato precisa de maiores evidéncias. Um
estudo observou associagao entre a circuncisao masculina e a reducgéo do risco de
transmissao do virus para as parceiras sexuais desses homens.

Castellsangué et al. apud Reis (2005) demonstraram que a alta prevaléncia de
infeccbes por HPV e a variabilidade dos tipos virais em homens estéo relacionadas ao
comportamento sexual. Os autores sugeriram que a infeccao masculina poderia ser a
causa subjacente ao aumento da carcinogénese cervical em suas parceiras sexuais,
sendo a promiscuidade o principal fator de risco.

Pelo menos 13 tipos de HPV sao considerados oncogénicos, apresentando
maior probabilidade de provocar infeccdes persistentes e estar associados a lesées
precursoras. Dentre os tipos de HPV de alto risco oncogénico, os tipos 16 e 18 estéo
presentes em 70% dos casos de cancer do colo do utero (INCA, 2017).

Nakagawa, Schirmer e Barbieri (2010) afirmam que o HPV 16 é o tipo mais
comumente detectado no carcinoma cervical invasor, e também o mais persistente,
apresentando episddios com duracéo de 12 meses ou mais, enquanto infeccoes por
outros tipos de HPV duram de 6 a 8 meses. Portanto, mulheres com HPV dos tipos 16
e 18 tém um risco aumentado de desenvolver cancer cervical quando comparadas as
portadoras de outros tipos.

Associados ao HPV, e considerando a multicausalidade da patologia, muitos
outros fatores contribuem para a etiologia deste tumor, sendo estes: tabagismo,
deficiéncia de vitaminas A e C, uso de contraceptivos orais e, principalmente, os fatores
relacionados com o exercicio da sexualidade, como a multiplicidade de parceiros
sexuais e a iniciagcao sexual precoce (Ferreira, 2009).

Salci, Sales e Marcon (2009) afirmam que a doencga acarreta mudancas no estilo
de vida do individuo e alteracdes psicologicas significativas, principalmente por seu
estigma negativo. Ademais, requer tratamento agressivo e ocasiona desconfortos que
refletem na reorganizacéo pessoal e familiar.

Atualmente, a prevencdo secundaria do cancer do colo uterino tem sido
concentrada no rastreamento de mulheres sexualmente ativas através do exame
colpocitolégico do colo uterino (Hackenhaar, Cesar e Domingues, 2006).

Estudos indicam que mulheres que n&o realizam ou nunca realizaram esse exame
desenvolvem a doenca com maior frequéncia e que, em diferentes paises, ocorre
reducao nas taxas de incidéncia e mortalidade por essa neoplasia apos a introducéo

de programas de rastreamento (Albuquerque et al., 2009).
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A colpocitologia é utilizada como meio de diagnostico indispensavel e possui
inUmeras vantagens, a saber: baixo custo, facil realizacdo do tratamento adequado
com possibilidade de cura, e o fato de que a coleta da amostra pode ser realizada por
profissionais médicos e enfermeiros (Feliciano, Christen e Velho, 2010).

Santos, Macédo e Leite (2010) apontam que a realizacao do exame constitui um
método simples, no qual se faz um esfregaco citologico para obtencao de células do
tecido epitelial da ectocérvice e endocérvice, com 0 maximo de rigor técnico na coleta,
0 que permite o rastreamento de lesées e um diagnostico precoce do carcinoma. Deve
ser realizado a cada trés anos, caso os dois primeiros exames realizados com intervalo
anual apresentem resultado normal.

A realizacdo peridédica do exame colpocitolégico continua sendo a estratégia
mais adotada para o rastreamento do cancer do colo do utero (WHO, 2017).

Recentes estudos sobre a acuracia do exame preventivo do cancer do colo do
utero nos paises em desenvolvimento estimam que sua sensibilidade varie de 44% a
78% e sua especificidade, de 91% a 99% (Lucena et al., 2011).

E estimado que uma redugédo de cerca de 80% da mortalidade por este cancer
pode ser alcancada pelo rastreamento de mulheres na faixa de 25 a 64 anos com o
teste de Papanicolaou e o tratamento de lesbes precursoras com alto potencial de
malignidade ou carcinoma in situ (INCA, 2008). Apesar da eficacia do Papanicolaou, a
cobertura deste exame na populagéo feminina brasileira € ainda baixa (Oliveira et al,
2006).

2.2 Motivos que influenciam a nao realizacao do colpocitolégico

Ormonde Junior, Oliveira e Sa (2015), ao analisarem os fatores associados a nao
atualizacao do exame colpocitolégico, observaram que tais fatores vém se repetindo em
diversos estudos no Brasil. Dentre eles, destacam-se: pertencer a faixas etarias mais
jovens, ser de raga/cor nao- branca, possuir condicao socioecondmica desfavorecida,
apresentar poucos anos de escolaridade, nao possuir companheiro/cénjuge e nao ter
realizado consulta no ultimo ano.

Este perfil foi corroborado pelos estudos de Vasconcelos etal. (2011) e Albuquerque
et al. (2009), visto que estes destacam como perfil relacionado a baixa adeséo ao
exame: possuir condicao socioecondmica desfavorecida, apresentar poucos anos de
escolaridade, possuir baixa renda familiar e pertencer a faixas etarias mais jovens.

Albuquerque et al. (2009) destacaram em seu estudo uma maior cobertura de
exame preventivo entre as mulheres que vivem com companheiro/cénjuge.

Oliveira et al. (2006) também identificaram menores percentuais de realizagao do
colpocitolégico entre mulheres com menor nivel de escolaridade, que néo realizaram
consulta médica no ultimo ano e que tiveram, portanto, menor contato com os servicos
de saude, ou que viviam sem companheiro/cénjuge.

Andrade et al. (2014) divergem dos achados que relacionam a baixa adesdo ao
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colpocitolégico as faixas etarias mais jovens, visto que em seu estudo a ndo adesao
ao exame foi maior em mulheres com idade mais elevada (40 a 59 anos), porém
corroboram os estudos supracitados nos demais quesitos (renda familiar, auséncia de
parceiro, cor preta/parda, menor nivel de escolaridade).

Existe relagdo elevada entre menor nivel de escolaridade e renda familiar, o
que faz com que mulheres que apresentem tais condicdes sejam mais suscetiveis
ao acometimento pelo cancer de colo de utero. Deste modo, considera-se que estas
mulheres estao expostas a um maior risco de morbimortalidade, por utilizarem com
menor frequéncia os servicos que visam a promo¢ao de saude e a prevencado de
doencas. (Ormonde Junior, Oliveira e S4, 2015).

Santos, Macédo e Leite (2010) alegam que aspectos econdmicos e menor nivel
de escolaridade podem gerar barreiras de acesso a rede de servicos e que essa Ultima
aumenta as dificuldades quanto ao esclarecimento acerca de medidas preventivas,
assim como dos fatores de risco. Moura et al. (2010) reforcam essa ideia, ao admitir
que o menor nivel escolaridade da clientela torna-se fator impeditivo para um melhor
desenvolvimento das acbes de saude, devido a um déficit de compreensao das
orientacdes realizadas.

Verifica-se que a maioria dos estudos citados possui um achado comum: as
mulheres que mais poderiam se beneficiar do colpocitolégico sdo as que menos o
realizam; o que pode, em parte, explicar o diagnéstico tardio e a manutencéo das
elevadas taxas de mortalidade (Albuquerque et al., 2009).

Vasconcelos et al. (2010) apontaram que o desconhecimento em relagédo ao
exame colpocitolégico vem sendo citado na literatura dentre os motivos apontados
pelas mulheres para a néo realizacao do exame. Em outro estudo, foi referido, com
maior frequéncia, como motivo para a nao realizagcdo o fato de a mulher pensar
“‘que nao € necessario realiza-lo”, seguido pelo motivo de considera-lo um "exame
embaragoso".

Ferreira (2009) destacou em seu estudo o desconhecimento do céancer de
colo uterino, da técnica e da importancia do colpocitologico, pois algumas mulheres
alegaram considerar desnecessaria sua realizacéo devido a idade avangada. Enfatizou
ainda que a falta de compreensao acerca da importancia de sua realizacao constitui-
se num desafio para os profissionais e servigcos de saude, pois tem limitado o acesso
ao rastreamento do céncer do colo do utero, principalmente para aquelas mulheres
consideradas de maior risco.

Andrade et al. (2014) verificaram que um dos motivos referidos pelas mulheres
gue nao realizaram o exame foi a auséncia de problemas ginecologicos, o que evidencia
um comportamento caracteristico de paises em desenvolvimento e emergentes, nos
quais as condicbes socioecondmicas, aliadas a desinformacdo, podem contribuir
para o entendimento de que nao se deve procurar assisténcia a saude caso nao se
apresente um conjunto de sinais e sintomas.

Embora as mulheres percebam a finalidade do exame colpocitologico,
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consideram-no apenas como instrumento de deteccéo de afeccbes ginecologicas, e
nao como método de rastreamento do cancer, quando na realidade o exame deveria
ser realizado, principalmente, por mulheres assintomaticas, considerando o potencial
comprometimento da adequabilidade da amostra na presencga de algum tipo de afeccao
(Vasconcelos et al, 2010).

Moura et al. (2010) afirmam que algumas mulheres, por demonstrarem
sentimentos de constrangimento, ansiedade, medo e preocupagcéo em relacédo ao
exame, procuravam fazé-lo somente quando estavam sentindo algum incémodo,
como corrimento vaginal, prurido, dor na regiao pélvica, sinais e sintomas de infeccéao
urinaria, menstruacao irregular, dentre outras queixas. Esse comportamento interfere
no melhor aproveitamento do exame, ja que 0 mesmo € de carater preventivo, e néo
curativo para doencgas pré-existentes.

Muitas mulheres vao a consulta acompanhadas por seus filhos pequenos, alguns
ainda de colo, por nédo terem com quem deixa-los, ou levam os filhos maiores, para
lhes fazerem companhia. Tal circunstancia reafirma a questdao de género como um
sistema de classificagdo social que organiza contrastivamente os atributos masculinos
e femininos em nossa sociedade, onde o cuidado e a educacédo das criancas sao
atribuicdes especificas das mulheres. Por conseguinte, o acesso inadequado ao
atendimento basico pode desestimular as mulheres a procurarem os servicos de saude
(Duavy et al., 2007). Rafael e Moura (2010) reconhecem que a sobreposicao entre
atividades laborativas e os cuidados com a familia sobrecarrega a mulher, dificultando
a realizacao de praticas de autocuidado.

A vergonha, um dos principais motivos referidos pelas mulheres para a néo
adeséo ao colpocitologico esta relacionada a tabus sobre sexualidade e ao desconforto
em expor o préprio corpo. Sao questdes de género que podem contribuir para a nao
adesdo ao exame (Andrade et al., 2014). Ferreira (2009) identificou que ter vergonha
de realizar o exame foi a justificativa mais referida para a néao realizacdo do mesmo. A
forma como algumas mulheres se manifestaram ao terem de expor seu corpo, e té-lo
manipulado e examinado por um profissional, revela o quanto a sexualidade exerce
influéncia sobre a vida da mulher; afinal trata-se de tocar, manusear érgéos e zonas
erogenas. Esta verificacdo demonstra a frequente associacao feita entre a exposicao
das genitalias a sexualidade, produzindo sentimento de vergonha pelo julgamento.

Rafael e Moura (2010) reconhecem o0 medo de um possivel diagnostico sombrio
como fator impeditivo a adeséo, e que carece de reflexdo. Estudos apontam que esse
sentimento também estd frequentemente associado a maneira como as mulheres
percebem a sua saude. O diagndstico do cancer possui um efeito quase que devastador
sobre a paciente, trazendo a ideia de aproximag¢ao com a morte, possiveis mutilacées
e a dor proveniente dos tratamentos.

Ferreira (2009) alega que ha reconhecimento, por parte das autoridades e
instituicbes responsaveis pela prevencao de doencgas, de que ha um contingente
importante de mulheres né&o alcancadas pelos programas de rastreamento, por
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inUmeros motivos. Estes vao desde a desinformacao, medo, falta de tempo e rotina
pesada de trabalho até o fato de nédo ter onde deixar os filhos e o desencorajamento
pelo parceiro. Uma forma de alcancgar esse contingente de mulheres que nao frequenta
as unidades de saude seria enfatizar as acdes da Estratégia de Saude da Familia, que
ja integra o conjunto de prioridades do Ministério da Saude.

Andrade et al. (2014) destacaram que o desenvolvimento de estudos que
busquem, além de dimensionar os indices de cobertura do exame colpocitolégico,
também identificar os fatores associados a realizacdo do colpocitolégico - como
caracteristicas sociodemograéficas, culturais, reprodutivas e de acesso aos servicos de
saude - sao importantes para subsidiar intervencdes qualificadas e efetivas, capazes
de impactar na incidéncia do cancer de colo de Utero em subgrupos vulneraveis.

2.3 Estratégias para melhora da adesao a realizacao do colpocitolégico

Vasconcelos et al. (2011) destacaram que a oferta isolada do exame para a
deteccgéao precoce do cancer de colo uterino, por si sd, ndo tem sido estratégia suficiente
para o alcance da reducdo da mortalidade por esse tipo de cancer entre as mulheres.
O efeito favoravel do exame dependeria da realizacdo adequada deste pela populagao
alvo.

O estudo de Ormonde Junior, Oliveira e Sa (2015) destacou que 80% das
mulheres do estudo apontaram as orientagdes da equipe como fator incentivador a
realizacéo do exame.

Ferreira (2009) ressaltou a necessidade da priorizagdo, pelos profissionais de
saude, de estratégias que visem minimizar o sentimento de vergonha, visto que este
pode ser impeditivo a realizagdo do exame.

Matao et al. (2011) destacaram a importancia do esclarecimento do objetivo da
realizacao do exame em carater preventivo, bem como de sua importancia na deteccéao
precoce e no controle da evolucdo do céncer do colo do Utero. Isso certamente
produziria melhores resultados no controle da doenga, acéo integrante da Politica
Nacional de Atencao a Saude da Mulher.

Os profissionais de saude devem estar capacitados e habilitados para a realizacéo
do referido exame. As mulheres devem receber orientacdes sobre a posicao adequada
no momento da coleta, sobre a populacdo alvo indicada, bem como informacdes
acerca do resultado do exame (Feliciano, Christen e Velho, 2010).

Os mesmos autores ressaltaram que devem ser observadas as condigbes de
acesso e recepg¢ao da clientela, além da promocgao de um ambiente acolhedor e que
forneca privacidade. A oferta do exame em estabelecimentos de saude com horarios
flexiveis, proximos a residéncia ou trabalho e, principalmente, o respeito as limitacdes
impostas pela individualidade de cada mulher também sao fatores que merecem
atencéo. Os profissionais de saude, por estarem mais préximos da populagdo no
contexto familiar, devem construir um vinculo de confianga para discussao de fatores
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relacionados a sexualidade e a cultura, explanando sobre a importancia da prevencéo
do céncer do colo uterino através de formas alternativas que busquem a compreensao
das especificidades de cada individuo (Feliciano, Christen e Velho, 2010).

Citologias repetidas a intervalos curtos devem ser evitadas, pois aumentam pouco
a protecao das mulheres, elevam o custo do programa e contribuem para dificultar o
acesso dos grupos mais vulneraveis ao mesmo (Oliveira et al., 2006).

A educacdo em saude é estratégia imprescindivel para a abordagem de
questdes referentes a prevencéo do cancer do colo uterino; ainda assim, necessita ser
desenvolvida de forma sistematica na vida das mulheres. Educar, ensinar e informar
quanto as medidas de prevencdo do agravo é também conscientizar as mulheres
guanto ao seu papel de sujeitos responsaveis por sua saude e bem estar (Jorge et al.,
2011; Vasconcelos et al., 2010).

Moura et al. (2010) consideraram evidente que as mulheres s6 dardo importancia
ao programa de prevencado do cancer ginecolégico quando tiverem compreenséo
acerca de sua necessidade e importancia. O profissional de enfermagem deve manter
uma postura constante de sensibilizacdo para com as mulheres, pois dessa forma elas
procurarao fazer o exame de forma consciente.

Além de educar a populacéo sobre as medidas preventivas, é importante ainda
explicar os cuidados a serem tomados antes da realizacdo do exame, visto que a
negligéncia com relagao a tais critérios interfere tanto na realizacdo do exame, como
no seu resultado (Vasconcelos et al., 2010).

Rodrigues Neto, Figueiredo e Siqueira (2008) alertaram sobre a necessidade
de acbes que visem atingir a populacdo sob maior risco e que apresentam menor
cobertura, visto que a realizacdo do exame ainda € mais frequente na populagcao que
apresenta menor risco, reproduzindo portanto um menor impacto nos indicadores de
morbimortalidade.

O éxito no rastreamento do céancer do colo do utero para a reducé&o do seu
quadro de morbimortalidade depende, acima de tudo, de agdes governamentais para a
reorganizacao da assisténcia clinico-ginecoloégica as mulheres nos servigos de saude.
Faz-se necessario ainda garantir a equidade do acesso aos servicos e a realizagao
de campanhas especificas e de educacdo em saude para mulheres que apresentem
maior exposi¢ao ao risco, e capacitar os profissionais de saude, em especial os agentes
comunitarios de saude, que sao o elo entre a comunidade e a Estratégia de Saude da
Familia (Rodrigues Neto, Figueiredo e Siqueira, 2008).

Partindo da constatacao de que as mulheres que realizam o exame em
campanhas de prevencao do cancer de colo uterino parecem ser aquelas que ja o
realizam rotineiramente, Hackenhaar, Cesar e Domingues (2006) apresentaram
estratégias que visam o incremento na realizacao do exame pela populagao de maior
risco, tais como: divulgar a importancia do exame por meio das visitas domiciliares
dos agentes comunitarios de saude; e conscientizar as mulheres, particularmente as
gue apresentam maior risco, a realiza-lo periodicamente. Cabe ainda aos profissionais
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de saude aproveitar a oportunidade para coleta do exame no momento da consulta e
também estimular o retorno as consultas subsequentes.

Ormonde Junior, Oliveira e Sa (2015) ressaltaram que, para diminuir a
mortalidade, faz-se necessario que os profissionais enfermeiros, com o auxilio dos
agentes comunitarios de saude, procedam o rastreamento das mulheres que nunca
realizaram ou que realizam com pouca frequéncia o exame. Conhecer, portanto, os
fatores da ndo adeséo é de suma importéncia para nortear a criacao de estratégias
para a busca ativa continua da populacéo feminina que apresenta baixa adeséo ao
exame.

31 METODOLOGIA

O desenvolvimento deste trabalho ocorreu em uma unidade de Saude da
Familia do municipio do Rio de Janeiro, localizada no bairro de Vila Isabel, que atende
principalmente a comunidade do Morro dos Macacos e adjacéncias; local de grande
vulnerabilidade social devido as condicdes precéarias de moradia e saneamento.

Vilasbbas (2004) definiu o Planejamento e a Programacao Local em Saude
como uma forma de organizar os resultados do diagnoéstico da situacdo de saude e
das condicdes de vida, além de sistematizar as agbes necessarias para resolver 0s
problemas e as necessidades de saude, os quais nos foram revelados junto a populacéo
e ao territério em que ela vive. O autor explica que a partir das nogdes de situagao,
problema e ator social, é possivel construir um enfoque de planejamento denominado
estratégico-situacional, Gtil na conducéo das a¢des em contextos caracterizados pela
existéncia de muitos interesses e julgamentos distintos sobre como atuar em relagéo
a um determinado recorte da realidade (situacdo), com o proposito de transforma-lo.

Segundo Campos et al., (2010), o plano de intervencéo € composto por operagdes
desenhadas para o enfrentamento e impacto sobre as causas mais importantes (ou
0s nos criticos) do problema selecionado. Essas operagdes sdo conjuntos de acoes
gue serao desenvolvidas durante o plano de intervencado, sendo possivel dessa forma
lancar mao de estratégias para o enfrentamento do problema.

41 PLANO DE INTERVENCAO

4.1 Definicao do problema, selecao de nés criticos e consequéncias

A partir dos dados extraidos do prontuario eletrénico, identificou-se que a
referida equipe, no més de dezembro de 2016, possuia 769 mulheres na faixa etaria
de 25 a 64 anos (indicada para rastreamento), sendo que 302 mulheres (39,27%)
realizaram o exame dentro do periodo recomendado e 467 mulheres permaneciam
com o rastreamento pendente, ou seja, ndo o haviam realizado nos ultimos 3 anos.
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Considerando a cobertura de colpocitolégicos encontrada, percebe-se um valor bem
inferior aos 80% recomendado pela OMS para o rastreamento adequado na populacéo
alvo e a garantia de diagnostico e tratamento adequados dos casos alterados, sendo
possivel reduzir, em média, de 60 a 90% a incidéncia do cancer cervical invasivo
(WHO, 2002).

No ano de 2016, a equipe realizou 197 colpocitologicos. Especificamente no
segundo semestre do ano, de julho a dezembro, foram realizados 94 colpocitolégicos;
em média, 16 exames por més. Neste periodo, foi possivel perceber que o absenteismo
das mulheres as consultas programadas para este tipo de atendimento comprometia a
melhora deste indicador, e deveria ser considerado como fator dificultador.

Primeiramente, fez-se necessario conhecer as causas relacionadas a ndo adesao
ao colpocitologico pelas mulheres desta populacao, a partir da percepc¢ao dos agentes
comunitarios de saude. Como possiveis noés criticos relacionados a baixa adeséo ao
exame, destacam-se: o déficit de conhecimento dos agentes comunitarios de saude
quanto a importancia, objetivo, periodicidade e publico alvo do colpocitologico; e a
dificuldade de acesso das mulheres ao servico de saude para a realizacdo do exame
(necessidade de agendamento, inflexibilidade de horarios e dias da semana).

Este problema tem repercussdo no comprometimento da assisténcia a saude
da mulher, levando em conta que a baixa cobertura de colpocitolégicos interfere no
rastreamento, e, por conseguinte no impacto das acées da atengao basica na reducéo
da morbimortalidade pelo cancer de colo de uUtero envolvida na deteccdo precoce
dessa patologia.

4.2 Desenho da operacao

Este plano de intervencéao foi direcionado a capacitagao de todos os 29 agentes
comunitarios de saude do CMS Maria Augusta Estrella e, indiretamente, as usuarias
entre 25 e 64 anos cadastradas na equipe Petrocochino, por meio das orientacoes
fornecidas pela equipe e da oferta do exame colpocitologico.

A unidade de saude contava com 29 agentes comunitarios de saude, cuja
distribuicdo em dois subgrupos (A e B) norteou a participacdo de todos no grupo
semanal de ACSs, sendo 15 no subgrupo A e 14 no subgrupo B.

Oficinas - Inicialmente, foram realizadas duas oficinas junto aos agentes
comunitarios de saude da unidade, aproveitando os grupos semanais ja existentes,
ou seja, uma oficina com o subgrupo A e outra com o subgrupo B. O objetivo dessas
oficinas foi identificar, a partir da percepcéao desses profissionais, os motivos para a
nao realizacao do colpocitolégico. Foi realizada a pergunta disparadora “Na opinido de
vocés, por que as mulheres néo realizam o exame colpocitolégico?” e, em seguida, 0s
ACSs foram orientados a apresentar o resultado da discussao em cartolina.

Capacitacao - Posteriormente, foi realizada pelo enfermeiro residente da equipe,
uma atividade de capacitagao com os subgrupos A e B, na qual foram apresentados os
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resultados das oficinas anteriores e, por meio da perspectiva problematizadora, foram
abordados os seguintes conceitos: a importancia e o objetivo do exame (deteccéao
de lesdes precursoras de cancer de colo de utero); os critérios de elegibilidade e nao
elegibilidade, além de cuidados para a garantia da adequabilidade da amostra; a
periodicidade (a cadatrés anos, ap6s dois resultados anuais normais); e esclarecimento
de duvidas acerca da temética.

Flexibilizacao da agenda - Foi, ainda, proposta uma discussao em reuniéo de
equipe, para abordagem da situacao-problema e pactuacéo da meta semanal de 12
colpocitolégicos, sendo a coleta de responsabilidade das enfermeiras e médicas que
compdem a equipe. Dessa forma, almejou-se atender a meta interna esperada de 48
colpocitoldégicos mensais, totalizando ao final de 6 meses (julho a dezembro de 2017)
a realizacao de 288 colpocitologicos.

Durante o periodo de julho a dezembro de 2016, foram realizados 94
colpocitolégicos, representando uma cobertura de 39,27% do total de 769 mulheres
dentro da idade preconizada ao exame. Com a esperada realizacdo de 288 exames
no periodo de julho a dezembro de 2017, o numero absoluto de mulheres com
colpocitolégico atualizado aumentaria de 302 para 590, representando um incremento
de 37,45% em relac&o ao observado em dezembro de 2016, e atingindo 76,72% de
cobertura, ao final de 6 meses de implantagao do plano.

Para operacionalizagao desse plano, pretendeu-se: estabelecimento de um turno
semanal para a coleta de colpocitologico em livre demanda; flexibilizagéo dos horarios
para agendamento de consultas programadas, de acordo com a disponibilidade/
preferéncia das usuérias; realizacdo de mutirdes mensais aos sabados, visando
atender as diferentes particularidades da populacao atendida.

Os recursos materiais utilizados foram a sala de grupos da unidade, cartolinas,
canetas esferograficas e canetas pilot. Os recursos humanos envolvidos no processo
foram o enfermeiro residente, todos os agentes comunitarios de saude e, no que tange
aos atendimentos, a equipe técnica Petrocochino.

Com este plano de intervencéao, pretendeu-se: identificar os motivos para a néo
adesédo das mulheres a realizacao do colpocitolégico, a partir da percepcéo do agente
comunitario de saude; capacitar os ACSs acerca da importancia e objetivo do exame
colpocitoldgico, explicitando os critérios de elegibilidade e néao elegibilidade, além de
sua periodicidade adequada; e viabilizar o maior acesso da populagéo a realizagao do
colpocitolégico em livre demanda, em mutirdbes mensais aos sabados e por meio de
flexibilizacdo do agendamento.

Para avaliacao da efetividade do plano, foram elencadas duas propostas, a serem
acompanhadas ap6s sua implementagéo: aplicacado de questionario estruturado aos
agentes comunitarios de saude apés a realizacao da capacitacao; e acompanhamento/
vigilancia mensal do indicador de desempenho apresentado pelo prontuario eletrénico
(cobertura de colpocitoldgicos) para discussdo em reuniao de equipe, visando atingir

a meta definida de 48 colpocitol6gicos mensais.
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51 CONCLUSAO

Este trabalho contribuiu para o melhor entendimento das questdes relacionadas
a saude da mulher, por valorizar a compreensao dos fatores envolvidos da ndo adesao
ao colpocitoldgico, e visar a intervencao neste problema, viabilizando a ampliagao do
acesso ao servico e o esclarecimento de duvidas referentes a prevencao do cancer
do colo do utero. Destaca-se também a importancia e necessidade de planejamento
de intervencgdes voltadas a sanar problemas levantados em um diagnostico de saude
local, de modo a contribuir efetivamente para a qualidade de vida da populacéo,
através da melhora de indicadores de saude e atendimento as demandas especificas
da mesma.

Espera-se que a perspectiva e a participacdo dos ACSs sejam valorizadas
também em outros trabalhos, evidenciando-se sua potencial contribuicdo para a
melhoria da satde da comunidade da qual sdo responsaveis. Para tanto, é necessario
gue haja capacitacéo desses profissionais, por meio de oficinas, minicursos e rodas de
conversa, para que se sintam estimulados, valorizados e empoderados a desempenhar
seu trabalho de forma mais eficaz.
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RESUMO: O acolhimento é uma préatica que
reconhece o que o outro traz como legitima e
singular necessidade de saude, sendo assim
de extrema importancia dentro dos dispositivos
de saude, a destacar a Atencédo Baésica, sob
o enfoque da Estratégia Saude da Familia. O
estudo objetivou identificar as estratégias de
acolhimento ao publico LGBT naAtencéo Basica,
como também descrever estas estratégias.
Trata-se de uma pesquisa de campo, do tipo
descritiva, com uma abordagem qualitativa,
realizada com 11 Enfermeiras da Atencao
Basica. Os dados foram coletados por meio de
entrevistas semiestruturadas, organizados em
categorias de analise, a saber: Estratégias de
acolhimento realizadas pelos (as) enfermeiros
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(as) para a populacdo geral; Estratégias de
acolhimento realizadas pelos (as) enfermeiros
(as) para a populacdo LGBT. Os resultados
evidenciaram que as Enfermeiras n&o realizam
nenhuma estratégia de acolhimento ao publico
LGBT, bem como ndo veem necessidade de
tal medida em saude, e que necessitam de
melhor capacitacdo para realizar atendimento
especifico para essa populacédo. Conclui-se
que o processo de acolhimento ndo esta se
desenvolvendo como preconiza o Ministério
da Saude e os profissionais ndo encontram-
se capacitados e motivados para realizar
estratégias de acolhimento a populagcéo LGBT,
desvalorizando assim a promocéo da saude e
prevencao de agravos.

PALAVRAS-CHAVE: Acolhimento. Estratégia
Saude da Familia. Enfermagem. Género e
Saude.

ABSTRACT: Hosting is a practice that
recognizes what the other brings as legitimate
and unique health need. Being of extreme
importance within the health devices, here is
highlighted the primary care, with a focus on
the strategy ‘Saude da Familia’(Family health).
The study aimed to identify strategies of hosting
directed to the LGBT public in Primary Care,
as well as describe these strategies. This is a
field research, descriptive, with a qualitative
approach, carried out with 11 nurses of primary
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care in the city of Teresina, Piaui. The data were collected through semi-structured
interviews, organized into categories for analysis, such as: hosting strategies carried
out by nurses for the general population; hosting strategies carried out by nurses for the
LGBT population. The results showed that the nurses do not implement any strategy
to host properly the LGBT public, as well as they believe there is no need for such
measure in Health, and that they need better training to perform specific care for this
population. It was concluded that the nurses do not implement hosting strategies to
LGBT people, they are not trained to do so, reality that diminish health promotion and
disease prevention.

KEYWORDS: Hosting;Family Health Strategy; Nursing; Gender; Health

11 INTRODUCAO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) tem como objetivo geral contribuir para
a reorientagcdo do modelo assistencial a partir da atencao bésica, em conformidade
com os principios do SUS, imprimindo uma nova dindmica de atuacdo nas unidades
basicas de saude, com definicdo de responsabilidades entre os servigos de saude e a
populacéo (ROSA; LABATE, 2005).

Para o Ministério da Saude, a ESF visa atender individuo e a familia de forma
integral e continua, com ag¢des de promocéao, protecdo e recuperacdo da saude,
reorganizando a pratica assistencial, que deixa de ser centrada no hospital, e passa a
enfocar a familia em seu ambiente fisico e social (BRASIL, 1997).

O caderno de Atencao Basica numero 28, ressalta sobre o acolhimento a
Demanda Espontanea, destacando que as equipes de saude da atengdo basica, na
forma de seus trabalhadores, tém que estar abertos para perceber as peculiaridades
de cada situagao que se apresenta na rotina de trabalho, buscando gerenciar os tipos
de recursos e tecnologias que ajudem a aliviar o sofrimento, melhorar e prolongar a
vida, evitar ou reduzir danos, (re)construir a autonomia e melhorar as condi¢des de
vida, favorecendo assim a criagdo de vinculos positivos e diminuindo o isolamento e
abandono (BRASIL, 2011).

Segundo a Politica Nacional de Humanizacdo — PNH, o acolhimento busca o
fortalecimento da relagao entre equipes/servigos e usuarios/ populagdes, tendo como
objetivo a construcdo de relagdes de confianca, compromisso e vinculo entre as
equipes/servicos, trabalhador/equipes e usuario com sua rede socioafetiva (BRASIL,
2004).

Logo, a humanizacao é entendida como estratégia de interferéncia no processo
de producéo de saude, levando-se em conta que sujeitos sociais, quando mobilizados,
séo capazes de transformar realidades transformando-se a si proprios nesse mesmo
processo. Trata-se, entéo, de investir na produgcéo de um novo tipo de interagao entre
0s sujeitos que constituem os sistemas de saude e deles usufruem, acolhendo tais
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atores e fomentando seu protagonismo (BRASIL, 2004).

Segundo Coelho (2009), o acolhimento favorece a construgéo de uma relagao de
confianga e respeito para com o usuario que busca o atendimento. Logo, para Teixeira
(2006), o acolhimento deveria ser dialogado, como uma técnica de conversa passivel
de ser operada por qualquer profissional, em qualquer momento de atendimento,
isto é, em qualquer dos encontros, que sao enfim, os ‘n0s’ dessa imensa rede de
conversagdes que sao 0s servicos. Entendendo-se que o acolhimento dialogado
€ aquele em que o profissional se disponibiliza a escuta aberta e ao dialogo sem
julgamentos de valores e preconceitos, com o usuario, na tentativa de conhecé-lo e,
assim, de buscar solu¢des que satisfagcam suas necessidades.

Coelho (2009) ainda ressalta que o acolhimento deve se expandir a todos 0s
profissionais envolvidos no atendimento. Por estarem em contato integral com os
usuarios, os trabalhadores de saude devem criar e fortalecer o vinculo com a clientela
pertencente a sua area de atuacéao, além de conhecer as caracteristicas, necessidades
e problemas relacionados a saude dessa comunidade, podendo assim prestar um
atendimento integral, equanime e proporcional as necessidades e determinantes de
saude dessa populacéo.

No que se refere ao conceito de género, Scott(1990), afirma que € uma construg¢ao
de atitudes, expectativas e comportamentos sociais, tendo por base o0 que a sociedade
define como seus valores. Constitui-se o conceito do que é ser homem e mulher pela
acao da familia, da escola, do grupo de amigos, das instituicdes religiosas, do espacgo
de trabalho, dos meios de comunicacéo etc. Logo, essas no¢des sao “construidas” em
um meio social e podem igualmente ser “desconstruidas”. Género diz respeito também
ao poder nas relacdes interpessoais, hierarquizando e valorizando o masculino em
detrimento do feminino.

Quanto a identidade de género refere-se a profunda experiéncia interna
e individual do género de cada individuo, que pode ou ndo corresponder ao Sexo
atribuido no nascimento, incluindo desde senso pessoal do corpo, que pode envolver,
por livre escolha, modificagdo da aparéncia ou funcdo corporal por meios médicos,
cirurgicos ou outros, e outras expressdes de género, inclusive vestimenta, modo de
falar e maneirismos (BRASIL, 2010).

Ja a orientacéo sexual refere-se a capacidade de cada individuo de ter interesse
emocional, afetivo ou sexual por individuos de sexo diferente (heterossexual), do
mesmo sexo (homossexual) ou de ambos os sexos (bissexual) (BRASIL, 2010).

O Caderno de Atencao Basica — Saude Sexual e Saude Reprodutiva, define sexo
como um conjunto de caracteristicas genotipicas e bioldgicas, enquanto atribui ao
género um carater social e historico, compreendendo um sistema de atributos sociais —
papéis, crencas, atitudes e relacoes entre mulheres e homens —nao determinados pela
biologia, mas pelo contexto social, politico e econébmico. Esses atributos contribuem
para orientar o sentido do que € ser homem ou ser mulher na sociedade (BRASIL,

2010)
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Aran (2006) corrobora com essa ideia ao afirmar que o sexo é algo definido pela
natureza, fundamentado no corpo organico, biolégico e genético, e em quanto que o
género é algo que se adquire por meio da cultura. Compreensao que se baseia na
percep¢ao de que o sexo — homem ou mulher — como um dado natural, a-historico,
e de que o género € uma construcao histérica e social.

Aidentidade de género refere-se a maneira como alguém se sente e se apresenta
para si e para os demais, podendo ser como homem, mulher ou ainda uma mescla de
ambos, independentemente do sexo bioldgico e da orientagcéo sexual (JESUS, 2008).

Torna-se assim, indispensavel a reflexao sobre questdes relacionadas a género
no contexto da saude, visto que muitos profissionais ainda tém a heterossexualidade
como a expressao considerada padrdo na sociedade, para as relacdes afetivas e
sexuais. Destaforma, € importante que os profissionais de satde, tenham conhecimento
sobre género e diversidade sexual, a fim de romper com a vis&o unilateral. Isto posto,
percebe-se que as pessoas lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais, poderéo
ter um atendimento integral, reduzindo os agravos de doenca.

A populagédo LGBT vem garantindo seus direitos ha muitos anos, através das
reinvindicacées, e uma das conquistas pioneiras foi o Programa de Combate a
Violéncia e a Discriminagao contra GLTB (Gays, Lésbicas, Transgéneros e Bissexuais)
e de Promocao da Cidadania de Homossexuais o “Brasil sem Homofobia”, que se
constituiu uma das bases fundamentais para ampliagdo e fortalecimento do exercicio
da cidadania no Brasil. Essas conquistas torna-se um marco histérico na luta pelo
direito a dignidade e pelo respeito a diferencga, trazendo a sociedade a consolidagéao
de avancos politicos, sociais e legais tdo duramente conquistados por esta parcela da
populacédo (CONSELHO, 2004).

Em 2012, a Politica Nacional de Atencao Integral a populagao LGBT surgiu com o
objetivo de promover a saude integral da populagéo LGBT, eliminando a discriminagéao
e 0 preconceito institucional, contribuindo assim para a reducéo das desigualdades e
para a consolidagcdo do SUS como sistema universal, integral e equitativo, atendendo
aos principios que séo norteadores do SUS (BRASIL, 2012).

O reconhecimento dos efeitos da discriminacdo e da exclusdo no processo
de saude-doenca da populacdo LGBT é um dos destaques na politica LGBT, visto
gue a ndo adequacao de género com o sexo biolégico ou a identidade sexual nao
heteronormativa tem seus direitos humanos basicos agredidos e muitas vezes se
encontra em situacéo de vulnerabilidade (CARDOSO; FERRO, 2012).

Quanto as diretrizes e os objetivos da Politica LGBT estdo, voltados para
mudancas na determinacéo social da saude, com vistas a redug¢ao das desigualdades
relacionadas a saude deste grupo social, trazendo a tona a questéo dos determinantes
sociais, que frente ao modelo biomédico ainda bastante prevalente perfaz uma
discussdao que da autonomia e responsabilidade para a sociedade de sua saude
(BRASIL 2012).

A Politica vem para consolidar o compromisso do SUS com a universalidade, a
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integralidade e com a efetiva participacdo da comunidade. Com atendimento igualitario
a todos, sem distincéo de raca ou cor, bem como de orientagdo sexual. Contemplando
acoOes voltadas para a promog¢ao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude, e
incentivando a producao de conhecimentos e o fortalecimento da representacéo do
segmento nas instancias de participacao popular (BRASIL, 2012).

Um dos fundamentos para a humanizacdo na promoc¢ao, protecdo, atencéo
e no cuidado a saude é o respeito sem preconceito e sem discriminagdo. Para a
efetivacado da Politica LGBT deve ser articulado um conjunto de acdes e programas,
gue constituem medidas concretas a serem implementadas, em todas as esferas
de gestdo do SUS. Este processo de implementacdo deve ser acompanhado, pelos
respectivos conselhos de saude e apoiado, de forma permanente, pela sociedade
civil, que deve exigir seus direitos relacionados a saude, buscando eliminar as formas
de discriminagdo e exclusao social, promovendo a democracia social, ampliando a
consciéncia sanitaria com mobilizacdo em torno da defesa, do direito a saude e dos
direitos sexuais como componente fundamental para a construcao da saude (BRASIL,
2012).

Para que essas medidas sejam efetivadas se faz necessaria a adog¢ao de
mecanismos gerenciais e de planejamento para a promog¢ao de equidade em saude,
por meio de: grupos em condicdes de vulnerabilidade; instituicido de espacos de
promocéao de equidade em saude; produg¢ao de informacéo e comunicagao em saude;
desenvolvimento de estratégias voltadas para a implementacéo de agdes intersetoriais,
com interfaces nas questdes de saude desta populagéo, por meio da articulacdo com
0s 6rgaos corresponsaveis.

Outras medidas também importantes a serem realizadas, é quanto ao estimulo
a participacdao do movimento social LGBT nos conselhos e conferéncias de saude;
o aperfeicoamento dos sistemas de informacé&o, inserindo os quesitos orientacéo
sexual e identidade de género; a realizacédo de estudos e pesquisas sobre a situagcéo
de saude dessa populacdo; o enfrentamento do preconceito e da discriminagcéo de
lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais nos servigos de saude.

Ainda sobre a garantia de direitos, deve ser assegurado o uso do nome social de
travestis e transexuais nos servigos de saude, como posto de acordo com a Portaria n°
1.820, de 13 de agosto de 2009, que dispde sobre os direitos e deveres dos usuarios
da saude (Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude).

Bem como o desenvolvimento de estratégias para que a gestdo, na rede de
atencédo do SUS instalada, da atencao primaria a alta complexidade, que possa
qualificar os profissionais de saude para atender as especificidades da populagcéao
LGBT; desenvolvimento de estratégias que construam abordagens e intervengdes
especificas para a populacdo LGBT na rede ampliada de Atencdo a Saude Mental,
Alcool e outras Drogas.

Assim, a politica estabelece que deve haver a qualificacdo do atendimento
adequado a populacdo LGBT, considerando a Politica Nacional de Saude Integral
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da Populacédo LGBT, e as Politicas de Saude que intersetorializam com as questdes
ligadas a populacéo LGBT, garantindo a integralidade da atencéo; e a ampliagcdo do
Processo Transexualizador, em articulagcdo com gestores estaduais e municipais de
saude. Logo, todos os profissionais, na atencao basica devem ser qualificados para
trabalhar com a populacédo LGBT (BRASIL, 2012).

O presente estudo teve como objetivos identificar e descrever as estratégias
de acolhimento ao publico LGBT na Atencdo Basica realizadas por profissionais
Enfermeiros.

2| METODOS

A pesquisa possui uma abordagem qualitativa, descritiva. O cenario do estudo
foram sete Unidades Basicas de Saude — UBS de uma capital do nordeste do Brasil.
Participaram da pesquisa 11 enfermeiras. Primeiro foram selecionadas as UBS, e
posteriormente os enfermeiros (as) de 4 (quatro) unidades de saude, de trés regionais.
As enfermeiras foram entrevistadas, ap6s a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE. Inicialmente, foram selecionadas 12 enfermeiras, mas
com o critério de saturacdo de falas, as entrevistas se concluiram com apenas 11
profissionais.

Os critérios de inclusdo utilizados para entrevistar as enfermeiras foram:
enfermeiros (as) efetivos ha mais de um ano; de qualquer idade ou género. Foram
excluidos enfermeiros (as) com tempo de atuacao na Atencao Basica menor que um
ano e com contrato temporario.

As entrevistas foram realizadas no periodo de maio a junho de 2016, utilizando
como técnica de produgcdo um roteiro de entrevista semiestruturado.

As entrevistas com as enfermeiras ocorreram dentro de uma sala na UBS,
com a presenca apenas da pesquisadora e do (a) entrevistado (a), e de forma pré-
agendada. A participacao foi de livre escolha, mesmo depois de assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido.

A pesquisa foi pelo Comité de Etica em Pesquisa(CEP) do Centro Universitario
Uninovafapi, onde recebeu parecer favoravel sob o CAAE de n°53928416.3.0000.5210.
O anonimato dos (as) participantes foi garantido pela identificagcdo dos (as) mesmos
(as) por nomes de cor para as enfermeiras.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo organizados em trés categorias tematicas, a saber:
Estratégias de acolhimento realizadas pelos (as) enfermeiros (as) para a populagao
geral; Estratégias de acolhimento realizadas pelos (as) enfermeiros (as) para a

Saude Publica e Saude Coletiva 2 Capitulo 6




populacédo LGBT; Percepcao dos (as) usuario (as) LGBT sobre o atendimento nas
Unidades Basicas de Saude da Familia.

As enfermeiras tém faixa etaria entre 28 e 53 anos, sendo todas do género
feminino. O tempo de servico na Atencdo Basica variou de 2 a 26 anos. Dentre as
profissionais, apenas uma nao possuia especializacdo em Saude da Familia e trés
séo mestres em Enfermagem.

Estratégias de acolhimento realizadas pelos (as) enfermeiros (as) para a
populacao geral

Para Garuzi (2014), o acolhimento € uma etapa do processo de trabalho em
saude, podendo ser realizado em um espacgo fisico determinado e por meio de
uma equipe designada para atender a demanda da populacdo adscrita, ou seja, o
acolhimento passa a ser pensado como uma “relacéo de ajuda”, em que 0s usuarios
séo aqueles que procuram ajuda, sendo simultaneamente “objetos e agentes da acao”,
pois opinam e tomam decisoes.

Logo, entende-se o acolhimento como um dispositivo que promove a articulagcao
de diferentes atividades num espaco coletivo de conversacgdes entre profissionais e
usuarios. Desse modo, o acolhimento ndo se faz apenas na porta de entrada das
unidades de saude, mas deve estar presente em todo o percurso dentro da Atencéo
Basica (GARUZI, 2014).

Souza et al (2008) retrata que no contexto atual de construgédo do SUS, é
fundamental que sejam potencializados caminhos trilhados e experimentados, a
exemplo da proposta de acolhimento, como diretriz operacional dos servigos de saude.
Ou seja, que o acolhimento deve ser uma das grandes forcas motriz de trabalho dentro
do SUS, destacando-se a Atencéo Béasica por se configurar como a porta de entrada
a rede de servicos de saude.

Apesar do aparato legal do SUS que legitima o acolhimento nos servicos de
saude para todas as pessoas independente de sexo, identidade de género, raca, cor,
escolaridade, dentre outras, ainda esta restrito na atencao basica para populacoes pré
estabelecidas pelo Ministérios da Saude como prioritarias, a exemplo das gestantes,
idosos, criangas, como também pessoas com algumas patologias como a diabetes,
hipertensao, dentre outras, conforme as falas das enfermeiras sobre as estratégias de
acolhimento realizadas a populacdo em geral, nas UBS.

“Na unidade quando qualquer paciente chega, ele é recebido primeiramente
pelos funcionarios do SAME, e esses funcionarios direcionam os atendimentos
pro médico, enfermeiro e pro dentista. Tem o dia da marcacéo, por medico e pro
enfermeiro é diaria, e pro dentista é semanal, mas sdo demandas programadas,
ndo séo atendimentos gerais ndo. As minha sao todas programadas, porque um
dia é puericultura, outro dia hipertensao, o outro dia € citologia, o outro dia € visita,
entédo é tudo programado”(Laranja).

“Aqui tem uma agenda pré estabelecida né, onde tem o dia do hipertenso, dia
da gestante, dia do diabético, dia da criangca, mas como a gente atende uma
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comunidade muito carente da.., a gente tem uma livre demanda, s6 ndo atende
realmente se nao der, mas sempre que a pessoa chega, claro que néo é todo
mundo né, mas sempre que chega uma, duas pessoas todos os dias com alguma
queixa a gente ajeita pra ser atendido porque além das pessoas serem muito
carentes, € distante, 0 acesso a saude como a gente fala ndo é muito facil.” (Rosa)

“Qualquer usuario que chega no posto de saude ele é recebido no SAME, entdo
a orientacao no nosso posto € escuta inicial, essa escuta inicial independente de
ta marcado ou ndo pro paciente, é feito essa escuta no SAME e posteriormente
encaminhado pro Enfermeiro ou técnico de Enfermagem, porque se néo tiver
aprazada nenhuma consulta, a gente faz essa escuta inicial no préprio consultério.”
(Azul)

“Como eu t6 dizendo, é todo mundo que chega, cada dia a gente tem um grupo
de acolhimento, o dia do hipertenso, dia de gestante, e a acolhida é igual pra todo
mundo.” (Verde)

“E toda a populacéo, por exemplo tem dia que é dia de crianca, acolhe crianca,
idoso, gestante, mulher em planejamento familiar, visita dos acamados, vacinas.
Na visita a gente faz a consulta e da as vacinas.” (Marrom)

Segundo Brasil (2012) a UBS deve possibilitar 0 acesso universal e continuo
de qualidade e resolutivo, caracterizada como a porta de entrada aberta e
preferencial da rede de atencdo, acolhendo os usuarios e promovendo a vinculagéo
e corresponsabilizacdo pela atencéo as suas necessidades de saude, bem como o
estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento.

Assim, organizagao e funcionamento do servico de saude devem partir da ideia
de que a unidade de saude deva receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0S
seus servi¢os, de modo universal e sem diferenciacdes excludentes (BRASIL, 2012).
No entanto, o que é relatado pelas profissionais entrevistadas é outra realidade, na
qual os profissionais atrelam sua atuacéo apenas a demanda preestabelecida, focada
no modelo biomédico e nao no modelo de promog¢ao da saude e prevencao de agravos
como recomenda os principios do SUS para a Atencao Basica.

A Politica Nacional da Atencao Basica traz como principio organizativo que os
profissionais observem critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, bem como necessidade de saude ou sofrimento dos
usuarios do SUS devem ser acolhidos (BRASIL, 2012).

No entanto, essa pratica ndo é observada nas falas dos profissionais, que relatam
como foco principal um modelo de atendimento engessado nos moldes tradicionais,
heteronormativos e sexistas, visto que o atendimento se restringe a idosos, criancas e
mulheres gravidas, tornando invisiveis as demandas de outras parcelas da populacéo,
como por exemplo, a populagdo LGBT. Logo, o atendimento que deveria ser igual para
todos de acordo com as necessidades de cada um, segundo o principio da equidade
do SUS, nao esta sendo concretizado, conforme observado nos depoimentos das
enfermeiras.

Outro aspecto que se deve destacar € que o atendimento realizado pelo SAME
(Servico de Arquivo Médico e Estatistica) faz parte do acolhimento humanizado, mas
nao restringe-se apenas a essa area da Unidade Basica de Saude, o acolhimento
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deve ser realizado por todos os que compdem esse dispositivo de atencao basica, do
porteiro até o profissional médico e enfermeiro. Esse acolhimento integral estimula os
usuarios a procurarem novamente a UBS quando precisarem, pois estardo certos de
que suas demandas serao escutadas e acolhidas.

Ainda sobre o acolhimento integral, Garuzi(2014) afirma que a assisténcia
alicercada na equipe multiprofissional torna-se um elemento de grande valia, uma
vez que a ideia interdisciplinar incorporada pela equipe multiprofissional permite a
prestacao do cuidadointegral, tornando essas praticas, e em particular ado acolhimento,
significativas nas relacdes afetivas entre os atores envolvidos (profissionais e usuarios).

Logo, o acolhimento também se constitui como uma ferramenta para criagéo de
vinculos da populagdo com os profissionais, sendo inclusive uma forma de atrair os
usuarios para o servico. No entanto, um acolhimento que néo € realizado de forma
efetiva torna-se pouco atrativo e até mesmo desestimulante para os usuarios, como a
populacéo LGBT.

Embora existam legislagbes que determinam o acolhimento a populacéo LGBT
nas UBS, como por exemplo, a Politica Nacional de Atencéo Integral a Populacéo
LGBT, para atender estas pessoas de forma integral, sobretudo, considerando
suas particularidades de acordo com as identidades de género, respeitando assim
o principio da equidade do SUS, o acolhimento ainda ndo atende esta populacao
conforme preconizado pela legislacao.

As falas das enfermeiras a seguir demonstram o desconhecimento da legislag¢ao,
por parte das profissionais para acolher as pessoas LGBT, nas Unidades Bésicas de
Saude.

Nunca vi ndo, ndo vi essa politica ndo. Sei que existe, mas ndo vi. (Laranja)
N&ao conheco. (Azul)
N&o, ndo conhecemos essa politica. (Verde)

N&o, te confesso que eu nunca li. Eu andei participando de alguns eventos, algum
seminario que tem ou que eu vi assim, mas eu nunca particularmente estudei nem
li sobre isso n&o. (Vinho)

N&o, ndo fizemos nenhuma capacitacéo pela fundacéo a esse respeito. (Vermelho)

Assim, de fato nao sei assim diretamente assim o que é esse acolhimento néo, é
uma coisa nova pra mim, porgque nenhum dos postos eu trabalhei, onde pegava
iSSO ai, porque sempre eu trabalhei na zona rural ai geralmente ndo tem esse tipo
de atendimento, acolhimento. (Amarelo)

Nao tem nenhuma especifica, a gente ndo teve nenhuma especifica com o0s
profissionais pra esse publico. (Marsala)

As falas das enfermeiras entrevistadas relatam desconhecimento sobre a
politica de saude para a populagédo LGBT. Diante deste fato, pode-se inferir que esse
desconhecimento podera levar ao despreparo destas profissionais para o acolhimento
as pessoas LGBT, sobretudo, invisibilizando-os nos servicos de saude. Isto também
podera gerar certo distanciamento dos profissionais de saude com a populagéo LGBT
e vice versa, na atencao basica, desrespeitando assim os direitos a saude das Iésbicas,
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gays, bissexuais, travestis e transexuais.

Cardoso e Ferro (2008) afirmam que o desconhecimento dos(as) profissionais de
saude acerca da identidade de sexo e de género leva a um déficit de encaminhamentos
pertinentes a saude da populacdo LGBT. O desconhecimento também da rede de
apoio e da politica de saude para os LGBT, além da generalizacao desta problematica,
pode configurar uma barreira destes aos servigos de saude de forma integral.

Outro depoimento que chamou bastante atencéo foi quanto a fala da enfermeira,
identificada pela cor amarela, que deixa claro que ela ndo compreende nhem mesmo
0 que vem a ser o0 acolhimento e como atuar de forma humana, trazendo a tona uma
realidade, que é a falta de preparo e capacitagcdo dos profissionais tanto na zona
rural como urbana. Isto demonstra uma falha dos 6rgaos governamentais, quando néo
capacitam os profissionais da saude para atender as demandas sociais de acordo com
as politicas voltadas para populagdes especificas, como a LGBT.

De acordo com a Politica Nacional de Saude Integral & Populagcdo LGBT, deve-
se qualificar a rede de servigos do SUS para a atencéo e o cuidado integral a saude
da populacdo LGBT, sendo de competéncia das secretarias municipais de saude
implementar a Politica Nacional de Saude Integral LGBT no Municipio, incluindo metas
de acordo com seus objetivos; incluir conteudos relacionados a saude da populagao
LGBT, no material didatico usado nos processos de educacao permanente para
trabalhadores de saude (BRASIL, 2013).

No eixo 3 da referida politica &€ exposto ainda como responsabilidade das
secretarias dos municipios a inclusdo de agdes educativas nas rotinas dos servicos
de saude voltadas a eliminacao do preconceito por orientacéo sexual, identidade de
género, raca, cor e territério (BRASIL, 2013).

O que a entrevistada identificada na cor rosa relata € uma realidade possivel
desde 2008, que é o processo de Transsexualizagdo disponivel pelo Sistema Unico
de Saude.

[..]JJa vi alguma coisa na televisdo, muito vagamente. Sabado mesmo eu assisti
um programa da tv... uma entrevista de duas medicas, uma psicéloga e uma
méae que tem um filho, eles deram la um nome, meio que transformado, ndo era
transformista, outro nome, nome cientifico, [...] que eu nem sabia, mesmo sendo
da area da saude ha muitos anos, 20 anos ja [...] mas eu ndo sabia que tem um
médico no HGV que atende, uma médica que atende s essas pessoas, assim
vocé da o encaminhamento pra essa especialista tanto na abordagem como na
questdo de uma possivel prétese, € uma mudancga de sexo, eu ndo sabia que tinha
esse programa [...] (Rosa)

A portaria do Ministério da Saude n° 1.707/2008 institui, no ambito do SUS, o
processo transsexualizador retratando que a orientacdo sexual e a identidade de
género sao fatores reconhecidos pelo Ministério da Saude como determinantes e
condicionantes da situacdao de saude, ndo apenas por implicarem praticas sexuais
e sociais especificas, mas também por expor a populagcédo GLBT (Gays, Lésbicas,
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Bissexuais, Travestis e Transexuais) a agravos decorrentes do estigma, dos
processos discriminatérios e de exclusao que violam seus direitos humanos, dentre
0s quais os direitos a saude, a dignidade, a ndo discriminacéo, a autonomia e ao livre
desenvolvimento da personalidade (BRASIL, 2008).

No que se refere a realizagdo das estratégias de acolhimento para a populagao
LGBT, as falas das enfermeiras revelam que ndo ha nenhuma realizada, conforme as
falas a segquir:

Especificamente pra esse, pra o grupo, ndo fazemos nenhum acolhimento
especifico, o acolhimento ele é geral, igual pra todos os pacientes que chegam na
unidade, ndo fazemos nenhum especifico so pra esse grupo LGBT néo. (Laranja)

Tem nao. E livre demanda mesmo, eles agendam e vem, eles quase néo veem
ao posto. Nos temo alguns que tem prétese, assim, que sdo mais assumidos
mesmo desse grupo, e eles ndo vem muito no dia normal porque eles tem acho
que vergonha das outras pessoas. (Rosa)

Pois é, nao existe assim especifico acolhimento pra esse usuario né, porque a
gente vé é a populacao como um todo [...] (Azul)

€ igual pra todo mundo, se vier algum desse grupo, tera a mesma forma de
tratamento que os outros, mas a gente ndo tem nada especifico ndo e mesmo
porgue eu ndo me lembro de ter atendido nenhum. (Verde)

Bom a gente ndo faz é, nao tem nenhum tipo de preconceito, entdo eles sdo
tratados como usuarios que néo tem diferenciacdo, sdo tratados como usuarios
normais, eles s&o usuarios normais na verdade né, mas eles sdo como qualquer
outro usuério sao tratados da mesma forma. (Vermelho)

De acordo com Brasil (2011), em processos de implantacdo ou reestruturacao
das praticas de acolhimento da demanda espontanea, é recomendavel considerar
diferentes sentidos relacionados ao acolhimento. Desta forma, o acolhimento aos
LGBT deve ser considerado as suas particularidades, pertinentes a cada identidade
de género, para que estes se sintam acolhidos nos servigcos de saude, caso contrario,
estes ndo irdo busca-los, visto que nao estao preparados para atendé-los(as).

No tocante a questao da sexualidade, Potter (2013) ressalta que as enfermeiras
gue néo julgam seus pacientes e que tém uma base de conhecimento sélida ajudam
a desencorajar mitos e prestam cuidados de enfermagem que incluem a atencéao a
orientacdo sexual da pessoa, bem como a todas as necessidades decorrentes da
vida diaria. A sexualidade muitas vezes &€ emocionalmente pesada para enfermeiras e
pacientes, podendo leva-las a evitarem discutir questdes sexuais com seus pacientes
por falta de informacé&o ou por ter valores diferentes de seus pacientes. Desta forma,
pode-se verificar que de acordo com as falas das enfermeiras entrevistas, estas possuem
dificuldade de dialogar sobre sexualidade, sobretudo pela falta de conhecimento.

Neste sentido, as enfermeiras que tém dificuldades em discutir temas
relacionados a sexualidade precisam explorar o seu desconforto e desenvolver um
plano para enfrenta-lo. Se a enfermeira esta desconfortdvel com temas relacionados a
sexualidade é improvavel que o paciente compartilhe suas preocupagdes sexuais com
ela. (POTTER, 2013)
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Nao tem diferenca ndo, € a mesma estratégia pra todo mundo, € mesa de
acolhimento, ndo tem diferenca ndo. Nos temos a procura desse publico pra
consulta médica, o Dr X atendia muito, muito mesmo, mas n&do tem nada especial,
nao é tratado diferenciado, nem pra ruim nem pra bom, ele é tratado como todo
mundo é tratado. (Vinho)

Na verdade aqui no posto a gente nao tem um acolhimento especifico s6 pra o
grupo LGBT visto que segundo a constituicdo todos nés somos iguais, entdo tanto
faz chegar aqui pessoas LGBT como n&do LGBT, a gente vai fazer o acolhimento
independente né do sexo, da idade e da opgao sexual das pessoas. (Lilas)

[...] uma vez uma menina chegou perguntando: -Doutora, é assim que ele quer
que eu faca, eu digo olha, vocé gosta de fazer assim(?). [...]E isso que eu digo, eu
oriento dessa forma, hoje em dia a gente tem que s6 acolher, ai eu orientava, se
ele quer atras e depois quer na outra parte vaginal, primeiro peca pra ele fazer na
parte vaginal, que é a parte menos contaminada, que € o normal pra todo mundo,
depois ele faz a outra, porque se ele faz primeiro na outra, ai ele vai Ihe contaminar,
o normal € na vagina e sempre usando camisinha, ele usando camisinha. (Marrom)

A enfermeira identificada pela cor marrom em sua fala mostra uma viséo
heteronormativa e preconceituosa ao afirmar que “o normal & a vagina”, sendo
gue enquanto profissional de saude deve ser capaz de acolher sem julgamentos e
conceitos pré-determinados socialmente, os seus pacientes usuarios dos dispositivos
de saude do SUS, principalmente sendo na Atencdo Basica que se constitui como
porta de entrada a rede.

A concepcéao de “normalidade” atrelada ao sexo vaginal exclui os homens que
fazem sexo com homens, das diversas identidades sexuais, como os gays, travestis e
transexuais, além de também excluir a pratica sexual anal, por casais heterossexuais.
A concepcao de pratica sexual heteronormativa na sociedade brasileira é resultante da
construcéo cultural arraigada a padrées e regras heteronormativas (PARANA, 2009)

Frente a isso percebe-se que o corpo passam por um processo de fabricacao, no
qual estdo imbricados valores, normas, regras que conduzem a uma visao de mundo
marcadamente heterossexual, a qual deve ser, naturalmente, aceita (JESUS, 2012).
Levando assim a um processo de naturalizagdo do que € propriamente ser humano.

Segundo Cardoso e Ferro (2012), as transformacdes das redes de saude
para o melhor atendimento a populacdo LGBT, depende do modo de pensar e agir
dos(as) profissionais da saude, visto que as questdes culturais advindas do padrao
heterossexual influenciam de modo subjetivo dos(as) profissionais a essa populagéo.

[...] ninguém ¢é igual, principalmente que a gente ta vendo hoje em dia que as
pessoas estdo saindo de um pra outro, daqui a pouco eu nao sei, daqui uns dias,
futuramente, a previsédo é que quase todas as pessoas sejam bi, porque corre pros
dois lados, mas a gente jamais condena [...] (Marrom)

Nesta outra fala, a enfermeira identificada pela cor marrom apresenta um
julgamento de valor inconsciente e um despreparo para o atendimento humanizado
e acolhedor a populacédo LGBT, demonstrando desconhecimento sobre o que é
orientagao sexual.
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A Orientacao Sexual refere-se a capacidade de cada pessoa de ter uma profunda
atracédo emocional, afetiva ou sexual por individuos de género diferente, do mesmo
género ou de mais de um género, assim como ter relagdes intimas e sexuais com essas
pessoas (Yogyakarta, 2006). Ou seja, diferente do que é percebido pela enfermeira
entrevistada identificada pela cor Marrom, a orientagdo sexual ndo vem a ser uma
questéo de escolha, ou opcéo. Visto que quando o sujeito se identifica como sendo
homossexual, bissexual, travesti ou transexual € a sua orientagéo sexual.

A Politica Nacional de Atencao Integral a Populacéo LGBT destaca ainda que a
discriminagao por orientacao sexual e por identidade de género incide na determinacgéao
social da saude, no processo de sofrimento e adoecimento decorrente do preconceito
e do estigma social reservado as populacées de Iésbicas, gays, bissexuais, travestis e
transexuais (BRASIL, 2012).

41 CONSIDERACOES FINAIS

Os dados encontrados sdo semelhantes aos de outros estudos realizados e a
realidade do dia a dia das unidades basicas de saude em estudo assemelha-se as
outras realidades no pais.

O processo de acolhimento ndo esta se desenvolvendo como preconizado pelo
Ministério da Saude, e os profissionais ndo encontram-se capacitados e motivados
para tal. Portanto, a dedicacdo de cada profissional, a valorizacdo do trabalho em
equipe e a capacitacdo de todos é indispensavel para aimplementacéo dessa proposta,
fazendo com que esta alcance seus objetivos e resultados satisfatérios.

Neste contexto, pode-se inferir que a auséncia de acolhimento na Atencao
Basica, seja para a populacdo LGBT ou ndo, acaba por afastar os usuarios do servico,
superlotando as urgéncias e emergéncias e desvalorizando a promocao da saude e
prevencédo de agravos.

Por fim, & importante chamar atencao do papel da Estratégia Saude da Familia -
ESF, para legitimar a¢des de prevencéao de doencgas e promogéo da saude, visto que
esta representa a porta de entrada para o Sistema Unico de Saude. A ESF é quem
deve executar e implementar as agdes de prevencao as diversas vulnerabilidades da
populacédo LGBT.

Ressalta-se ainda que o (a) enfermeiro (a) tem um papel fundamental na ESF,
e que geralmente é o genitor(a) das agdes educativas para a promoc¢ao da saude e
prevencao das doencgas. Destaca-se ainda a necessidade de maior producao cientifica
acerca da tematica abordada, visto a literatura encontrada foi pouco expressiva e nao
abordava o tema sob o enfoque da enfermagem para a populacéo LGBT.
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RESUMO: INTRODUGCAO: A consulta de
Enfermagem em Puericultura
proposito
0 desenvolvimento

tem como
acompanhar o crescimento e
infantil, observar a

cobertura vacinal, estimular o aleitamento
materno, orientar a introducdo da alimentagao
complementar e prevenir as doencas que
mais frequentemente acometem as criancas
no primeiro ano de vida, como a diarreia e as
infeccdes respiratorias. OBJETIVO: Descrever

um relato de experiéncia sobre as atividades
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vivenciadas por graduandas de Enfermagem
em consultas de Puericulturas na Atencéo
Basica. METODOS: O trabalho consiste em um
estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia,
realizado por académicas de Enfermagem no
periodo de estagio da disciplina de saude da
crianca e do adolescente em uma Unidade
Basica de Saude da zona sudeste de Teresina-
Pl, no periodo de setembro a outubro 2014.
RESULTADO E DISCUSSAO: Foramrealizadas
seis visitas domiciliares as criangas. Elas tinham
faixa etaria entre sete dias a dois anos, das
quais quatro do sexo feminino e dois do sexo
masculino. Sendo cinco criangas provenientes
de familia de baixa renda e uma de renda média.
Em relagcdo aos problemas de saude, foram
constatados nas criancas problemas como
baixo peso, doencas diarreicas, deficiéncia
de vitamina, ferro e infec¢bes respiratérias.
CONCLUSAO: Com o estudo, foi possivel
refletir como a consulta de enfermagem auxilia
no crescimento e desenvolvimento saudavel
da crianca, reduzindo a morbimortalidade e
monitorando os fatores de risco ao nascer e
evolutivo, garantindo assim um atendimento de
qualidade.

PALAVRAS-CHAVE: Crianga. Enfermagem.
Cuidado da Crianca.

ABSTRACT: INTRODUCTION: The purpose
of Child Health Nursing consultation is to
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monitor child growth and development, to observe vaccination coverage, to encourage
breastfeeding, to guide the introduction of complementary feeding and to prevent
the diseases that most frequently affect children in the first year such as diarrhea
and respiratory infections. OBJECTIVE: To describe an experience report about the
activities undergone by Nursing undergraduates in child consultations in Primary Care.
METHODS: The present study consists of a descriptive study, carried out by Nursing
students during the internship developed in the class of child and adolescent health
caried out in a Basic Health Unit in the southeast of Teresina-PI, through September to
October 2014. RESULTS AND DISCUSSION: Six home visits were made to children.
They ranged in age from seven days to two years old, of which four were female
and two were male. Five of the children were from low-income families and one of
a middle-class family. Regarding health problems, problems such as low weight,
diarrheal diseases, vitamin deficiency, iron deficiency and respiratory infections were
observed in the children. CONCLUSION: With the study, it was possible to reflect on
how the nursing consultation assists in a healthy growth and development of the child,
reducing morbidity and mortality and monitoring risk factors at birth and evolution, thus
guaranteeing quality care.

KEYWORDS: Child. Nursing. Child Care.

11 INTRODUCAO

Na Estratégia Saude da Familia (ESF), um dos instrumentos utilizados para o
acompanhamento da saude da crianca € a consulta de Puericultura, o qual engloba
um conjunto de medidas e cuidados preventivos capazes de orientar a promoc¢ao da
saude, bem como possibilitar a intervengcdo mais rapida e eficaz quando identificado
algum desvio fora da normalidade na crianga (SUTO; LAURA; COSTA, 2014).

O Programa de Puericultura tem como proposta acompanhar o crescimento e
o desenvolvimento infantil, estimular o aleitamento materno, monitorar a cobertura
vacinal, instruir a introduc&o da alimentagcao complementar e prevenir as doencas que
mais acometem as criangas no primeiro ano de vida, como a diarreia e as infec¢oes
respiratérias (BARATIERE et al., 2014).

Para organizar o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, o
Ministério da Saude orienta que toda crianga deve passar por, no minimo, sete consultas
de puericultura no primeiro ano de vida. Esse seguimento prevé um calendario basico
de consultas que deve ser cumprido corretamente, promovendo a busca ativa dos
faltosos (BRASIL, 2012).

E essencial a atuacdo do Enfermeiro na puericultura, pois esta envolve uma
sequéncia de etapas que direcionam as acées de modo que haja um atendimento
eficaz as necessidades da crianca e aos anseios da familia. Nao se trata apenas da
obtencéo das medidas antropométricas, mas sim avaliar a crianga na sua integralidade,

com énfase nas orientagdes de cuidado (ASSIS et al., 2011).
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2| OBJETIVO

Descrever um relato de experiéncia sobre as atividades vivenciadas por
graduandas de Enfermagem em consultas de Puericulturas na Atencao Basica.

31 METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, realizado por
académicas de Enfermagem de um Centro Universitario do Piaui, durante os estagios
supervisionados da disciplina de saude da crianca e do adolescente em uma Unidade
Bésica de Saude da Zona sudeste em Teresina-Pl, nos meses de setembro a outubro
de 2014.

Foramrealizadas seis visitas domiciliares. AUnidade Basica de Saude encontrava-
se em reforma durante a realiza¢do do estagio, por isso as consultas aconteceram nas
residéncias dos usuarios do servico.

O relato de experiéncia é um instrumento da pesquisa descritiva que tem o intuito
de exporumareflexdo sobre umaag¢ao ou um conjunto de agées vivenciadas no contexto
profissional e que seja de interesse para discussdes e pesquisas (CAVALCANTE,
2012).

Na segunda etapa do relato realizou-se uma revisao na literatura objetivando o
conhecimento da temética discutida, restabelecendo assim a interac¢do teoria-pratica.

4 1 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram realizadas seis visitas domiciliares as criancas. Elas possuiam faixa
etaria entre sete dias a dois anos, das quais quatro do sexo feminino e dois do sexo
masculino. Todas séo assistidas pela Estratégia Saude da Familia, da Zona Sudeste
de Teresina-Pl, sendo cinco criancas provenientes de familia de baixa renda e uma de
renda média. As criancas residiam com os pais, formando, assim, uma familia nuclear.

Durante os atendimentos observou-se: o aspecto geral da crianca; estado
nutricional; as relacdes afetivas da familia; a situacdo de imunizagdo; avaliacdo
sistematica do crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor e social; verificagao
da acuidade visual, auditiva, medidas antropométricas, higiene bucal e corporal,
com vistas a prescricao de cuidados de enfermagem terapéutica e encaminhamento
adequado. Em relacdo aos problemas de saude, foram constatados nas criancas
problemas como baixo peso, doencas diarreicas, deficiéncia de vitamina, ferro e
infeccdes respiratorias.

Segundo o Ministério da Saude, a primeira consulta da crianga precisa ocorrer
antes de completar um més, preconizando-se que se realize na sua primeira semana de
vida, visto que a méae e o filho estdo em um processo de adaptacao, no qual mudancas
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biolégicas, sociais e emocionais estdo ocorrendo (BRASIL, 2012).

Duvidas, medos e sensacgdes diferentes permeiam essa fase. A mée necessita de
orientagbes quanto aos cuidados ao recém-nascido, entre eles o cuidado com o coto
umbilical, aleitamento materno, o controle do ganho de peso, a vacinacao e higiene
(BRASIL, 2012).

Logo, o Enfermeiro presta essa assisténcia, fornecendo orientacbes e
encaminhamentos adequados as necessidades desse grupo, no momento da consulta
de puericultura. Além disso, o seguimento da crianga também estreita e fortalece o
vinculo da familia com a unidade de saude (BARATIERE et al., 2014).

As demais consultas de puericultura devem acontecer, de acordo com o Ministério
da Saude, no 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més da crianca, totalizando
sete consultas de rotina. Além de duas consultas no 2° ano de vida (no 18° e no 24°
més) e, a partir do 2° ano de vida, consultas anuais, préximas ao més do aniversario
(BRASIL, 2012). Essas faixas etarias foram escolhidas, pois representam momentos
de oferta de imunizagdes, de orientacdes e prevengcdo de doencgas. As criancas que
necessitem de maior atencdo devem ser vistas com maior frequéncia (ICSl, 2012).

A puericultura é delegada tanto pelo médico quanto pelo Enfermeiro. As
atribuicbes do Enfermeiro neste programa s&o: agendar a primeira consulta com o
pediatra; avaliar a caderneta da crianca — testes de triagem neonatal, vacinas; realizar
0 exame fisico na crianca, identificando riscos em seu crescimento e desenvolvimento;
solicitar a busca ativa dos faltosos no programa; preencher o grafico de perimetro
cefalico, peso e comprimento; incentivar Aleitamento Materno Exclusivo (AME) até o
seis meses; orientar a alimentacdo complementar apds os seis meses; orientar sobre
prevencao de acidentes de acordo com a faixa etéria; avaliar e preencher os marcos
do desenvolvimento neuropsicomotor na caderneta da crianca e identificar duvidas e
dificuldades da mae (LONDRINA, 2006).

Um dos principais passos da consulta de enfermagem é a verificagcdo das
medidas antropomeétricas. A mensuracgéo das criancas refletem o estado da sua saude
e evidencia de maneira precoce os transtornos que os afeta, como a nutricdo e o
desenvolvimento (FUJIMORE; OHARA, 2009).

Além da vacinacéao, outras medidas podem ser adotadas pelo Enfermeiro no
combate as doencas prevalentes na infancia, como € o caso da orientagdo quanto
a posicao correta para a crianca amamentar, do qual evita o surgimento de otites;
higiene do recém nascido e um consequente controle de assaduras (dermatites),
alergias; lavagem das maos por todas as pessoas que tém contato com o bebé, com o
objetivo de evitar a propagacao de virus causadores de doencas respiratorias. Levando
também em consideracdo as condi¢cdes de moradia, educacao, cultura e renda da
familia, que sé&o fundamentais na prevencao de doencas e devem ser abordadas nas
consultas de puericultura (LONDRINA, 2006).

Portanto, a puericultura prioriza a saide em vez da doenca. E voltada
principalmente para os aspectos de prevencao e de promoc¢ao da saude, atua no
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sentido de manter a crianca saudavel para garantir seu pleno desenvolvimento, de
modo que atinja a vida adulta sem influéncias desfavoraveis e problemas trazidos da
infancia.

51 CONCLUSAO

Com o estudo, foi possivel ponderar a relevancia da rotina do Enfermeiro em uma
de suas atribuicbes na Atencao Basica, que é a consulta de puericultura. A consulta
de Enfermagem a crianga é uma pratica feita como forma de avaliar o crescimento
e desenvolvimento saudavel infantil, orientando os familiares e outros profissionais,
com os quais compartilhe o cuidado. Portanto, a puericultura auxilia na reducédo da
morbimortalidade e monitora os fatores de risco ao nascer e evolutivo, garantindo
assim um atendimento de qualidade. Vale ressaltar que na consulta de Enfermagem
o Enfermeiro foca o cuidado humano, esséncia da sua profisséo, e ndao confundindo
com a substituicao do médico, que também é essencial.
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RESUMO: A Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) é considerada uma patologia crénica
nao transmissivel (DCNT) que acomete grande
parte da populacdo mundial e brasileira,
possuindo elevada taxa de morbimortalidade
e influenciando diretamente nas questdes
socioecon6micas, principalmente de paises
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de média e baixa renda, o que reflete na perda
da qualidade de vida e fortalece a importéncia
do diagnostico precoce'2 Tendo em vista a
significAnciadaprevengdodessascomplicacoes,
a Atencédo Basica atua como porta de entrada
preferencial do Sistema Unico de Saude — SUS
buscando trabalhar mudancas no estilo de vida,
adesdo ao tratamento e o diagnostico preciso
45, O estudo objetiva descrever as atividades
preventivas desenvolvidas pelo enfermeiro da
Atencao Basica do municipio de Axixa-TO frente
as complicagcbes em pacientes hipertensos.
Trata-se de uma pesquisa observacional
quantitativa, com fundamentacéo bibliografica
e de campo, com a participagcdo de cinco
enfermeiros que compdem cinco equipes de
Atencdo Basica do municipio de Axixa-TO.
Os resultados mostram que em relagdo a
melhoria da atuagcéo do enfermeiro da Atencéao
Bésica na prevenc¢ao de complicagdes da HAS,
60% concordaram que seja necessario mais
incentivo da gestdo municipal ou Ministério da
Saude, e 40% concordaram que deva ter maior
disponibilidade de tempo. Observou-se que a
adogdo dos tratamentos ndo medicamentosos
evidenciados pelos enfermeiros, implica em
mudancas no estilo de vida desses pacientes,
automaticamente prevenindo as complicagdes
provenientes da patologia. O estudo colabora
com a enfermagem, demonstrando o valor das
atividades desempenhadas pelo enfermeiro da
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Atencdo Basica do municipio de Axixa-TO na preveng¢do das complicagbes oriundas
da Hipertensao Arterial Sistémica.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermeiro. Prevencao de complicacbes. Hipertensdo Arterial
Sistémica.

11 INTRODUCAO

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) é considerada uma patologia croénica néo
transmissivel (DCNT) que acomete grande parte da populacdo mundial e brasileira,
possuindo elevada taxa de morbimortalidade e influenciando diretamente nas questdes
socioecondmicas, principalmente de paises de média e baixa renda, o que reflete
na perda da qualidade de vida e fortalece a importancia do diagnéstico precoce'2.
Determina-se HAS quando os niveis pressoricos estédo entre 140-159 mmHg (sistolica)
e 90-99 mmHg (diastdlica)'. Sua origem é multifatorial, os quais destacam-se a Diabetes
Mellitus, obesidade, sedentarismo, tabagismo, etilismo, dislipidemia e estresse.
Quando nao oferecida a devida atencao a esses fatores, a doenca progride e acarreta
severas complicacdes ao individuo, havendo lesdes de érgaos vitais como o coracgao,
cérebro, rins, vasos sanguineos e retina'3. Dentre as complicagbes, estdo: Acidente
Vascular Encefalico (AVE), Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Diabetes Mellitus, leséo
de vasos periféricos, Ataque Isquémico Transitdrio (AIT), nefropatia e retinopatia2.
Tendo em vista a significancia da prevencao dessas complicacées e o controle dos
fatores de risco, a Atencao Basica atua como porta de entrada preferencial do Sistema
Unico de Salde — SUS e busca trabalhar mudancas no estilo de vida, adesdo ao
tratamento e o diagnéstico preciso 5. O enfermeiro € o responsavel pela coordenagao
dos cuidados prestados na Atencéo Bésica e o profissional mais proximo ao paciente
hipertenso, e isso possibilita um melhor cuidado e controle da doenca através de
atividades preventivas, educativas e promocionais da saude'*®. Esse este estudo foi
realizado com o objetivo de descrever as atividades preventivas desenvolvidas pelo
enfermeiro da Atengcédo Basica do municipio de Axixa-TO frente as complicacées em
pacientes hipertensos.

2 | DESCRICAO METODOLOGICA

Trata-se de uma pesquisa observacional quantitativa, com fundamentacao
bibliografica e de campo, com a participacao de cinco enfermeiros que compdem cinco
equipes de Atencao Basica do municipio de Axixa-TO. Na coleta de dados, foi aplicado
um questionario com dez questbes de multipla escolha sobre o desempenho do
enfermeiro da Atencao Basica frente ao paciente com Hipertensao Arterial Sistémica.
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31 RESULTADOS

Os resultados mostram que dos 5 enfermeiros questionados, 2 (40%) atuam na
Atencao Béasica ha mais de 3 anos, 2 (40%) de 1 a 3 anos e 1 (20%) em periodo igual
ou menor que 1 ano. Quanto a realizagdo de tratamento ndo medicamentoso com
pacientes hipertensos de suas unidades, 4 (80%) afirmaram utilizar essa estratégia,
enquanto 1 (20%) utiliza as vezes. Dos tratamentos ndo medicamentosos oferecidos
pelos enfermeiros, 2 (40%) realizam palestras e educacdo em saude durante as
consultas individuais com esses pacientes, outros 2 (40%) somente a educacao em
saude nas consultas individuais e 1 (20%) apenas palestras. Referindo-se a resisténcia
ao tratamento ndo medicamentoso por parte dos pacientes, 3 (60%) informaram que
existe as vezes, entretanto 2 (40%) negaram existir. Em relacdo a busca ativa dos
pacientes hipertensos faltosos através de visitas domiciliares, 3 (60%) fazem essa
busca, e 2 (40%) algumas vezes. A fim de prevenir as complica¢cées da Hipertenséo
Arterial, 4 (80%) orientam o autocontrole e autocuidado aos pacientes por meio da
explicacdo minuciosa quanto ao uso correto da medicagao, investigacao e orientacao
do uso da medicacao através do Agente Comunitario de Saude (ACS) e por grupos de
autocuidado (educacao em saude), e 1 (20%) orienta apenas através do ACS. Ainda
sobre a prevencao de complicagcdes aos pacientes hipertensos, acées de promocao
da saude sdo as mais desenvolvidas por 3 (60%) destes enfermeiros, todavia 2 (40%)
se voltam mais as acbes de prevencado da saude. Quanto a melhoria da atuacéo
do enfermeiro da Atencédo Béasica na prevencdo de complicacdes da HAS, 3 (60%)
concordaram que seja necessario mais incentivo por parte da gestdo municipal ou
Ministério da Saude, e 2 (40%) concordaram que deva ter maior disponibilidade de
tempo.

41 CONCLUSAO

Conforme o andamento desse estudo, foi possivel descrever as atividades
preventivas relacionadas as complicagcbes da HAS executadas pelo enfermeiro da
Atencao Basica do municipio de Axixa-TO. Observou-se que a adogao dos tratamentos
nao medicamentosos evidenciados pelos enfermeiros, implica em mudancas no
estilo de vida desses pacientes, automaticamente prevenindo as complicacbes
provenientes da patologia. Lembrando que o tratamento ndo medicamentoso tem
papel imprescindivel no manejo da hipertensao e dos respectivos fatores de risco,
foi percebido que a pouca ou nenhuma resisténcia dos pacientes ao tratamento, a
busca ativa destes em seus domicilios e 0 modo como sao orientados a praticar o
autocontrole e autocuidado, sédo elementos significativos que interferem diretamente
na prevencao das complicacées da hipertensdo, além de qualificar a atuacdo do
enfermeiro. Quanto as ac6es desenvolvidas por esses profissionais, verificou-se em
sua maioria as de promoc¢éao da saude, refletindo a necessidade de mais incentivo por
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parte dos gestores municipais e Ministério da Saude, e maior disponibilidade de tempo
do enfermeiro para melhor trabalhar a prevencéo dessas complicacdes. Isto posto,
nota-se que a atuacdo do enfermeiro da Atencédo Basica € primordial no tratamento
da Hipertensao Arterial, e mais precisamente quando focado nas acdes de prevencao
das complica¢des de forma continua, precisa e fidedigna. Entretanto, percebe-se que
S0 necessarios maiores esforgos para a otimizagdo do tratamento e prevengao de
complicagdes.

51 CONTRIBUICOES PARA A ENFERMAGEM

O estudo colabora com a enfermagem, quando demonstra o valor das atividades
desempenhadas pelo enfermeiro da Atencdo Basica do municipio de Axixa-TO na
prevencao das complicacdes oriundas da Hipertensao Arterial Sistémica. A partir dos
resultados obtidos, infere-se que nas demais instituicdes assistenciais de saude que
realizam atendimento a esses pacientes, se faz necessario o desenvolvimento de agdes
efetivadas pelo enfermeiro para prevenir tais complica¢ées. O estudo contribui também,
com o direcionamento das intervengcbes de enfermagem em vistas as mudancas de
comportamento desse individuo em prol da sua propria saude, promovendo assim o
seu empoderamento e propiciando sua melhor qualidade de vida.
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RESUMO: O enfoque do trabalho surge num
processo de discussdo buscando agdes
para as equipes que cuidam, nao focando
somente na Assisténcia Domiciliar no ambito
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da Atencdo Basica, mas utilizando estratégias
para a educacdo em saude e dispondo como
finalidade o aumento no grau do autocuidado
e autonomia. Seu principal objetivo € identificar
as vantagens do atendimento domiciliar. Trata-
se de uma revisao bibliografica, realizada nos
dias 05 a 26 de agosto de 2016, nas bases de
dados Biblioteca Virtual de Saude (BVS). Como
descritores: “atencao domiciliar”, “assisténcia de
enfermagem “e“cuidadosdomiciliaresdesaude”.
Posteriormente foram estabelecidos os critérios
de inclusédo, os artigos com o tema proposto
usando os descritores e sendo filtrado apenas
para artigos disponiveis, de idioma portugués
e com publicacbes hd menos de cinco anos.
Sendo identificados 50 artigos. Para critérios de
excluséao foram deletados os trabalhos que néo
se encaixaram no tema, artigos incompletos
ou resumos néo disponiveis on line, em outras
linguas e que néo se relacionassem com a
tematica, automaticamente restando apenas
20 artigos. Apoés selecionar os artigos, tomou-
se como andlise de conteudo Bardin com trés
categorias: pré analise, exploracdo do material
e o tratamento dos resultados e interpretacéo.
Como resultados as vantagens no cuidado
domiciliarganham destaque por seus beneficios:
o envolvimento com a realidade e o contexto de
vida do usuario, o cuidado centrado para com
0 paciente, a reducédo do tempo de internacao,
o0 aumento dos leitos hospitalares disponiveis,
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pequenos indices de complicacdes infecciosas e projeto terapéutico condizente com
as realidades.

PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia domiciliar. Cuidado de enfermagem. Cuidados
domiciliares de saude.

ABSTRACT: The focus of the work arises in a discussion process seeking actions for
teams who care, not focusing only Home assistance within the framework of primary
health care, but using strategies for health education and aim to increase the degree of
self-care andautonomy. lts main objective is to identify the benefits of home care. This
is a literature review, held on the 26 August 05 2016, in databases Virtual Health Library
(VHL). As key words: “home care”, “nursing care” and “home health care”. Later the
inclusion criteria have been established, articles with the theme using the descriptors and
being filtered only to available articles, Portuguese language and with publications for
less than five years. Being identified 50 articles. To exclusion criteria were deleted jobs
that don't fit together in theme, incomplete articles or summaries not available online in
other languages and immediate with the theme, automatically with only 20 articles. After
selecting the items, such as content analysis Bardin with three categories: analysis,
material exploration and processing of results and interpretation. As a result the
benefits home care gain prominence for its benefits: the involvement with the reality
and context of the user’s life care centered on the patient, reducing the length of stay,
the increase of hospital beds available, small rates of infectious complications and
therapeutic design consistent with the realities.

KEYWORDS: Home care. Nursing care. Home health care.

11 INTRODUCAO

A assisténcia domiciliar contempla diversas relagdes principalmente como um
trabalho coletivo e multidisciplinar. Conceitua-se como um servi¢co seja em qualquer
nivel de atencao a saude, sendo essa atencao primaria, secundaria ou terciaria, até
mesmo o servico privativo. Nao se realiza procedimentos sem suporte, sendo eles
incoerentes, com praticas limitadas ou sem uma conexdo entre os profissionais
atuantes no processo do cuidar. A equipe deve ser vinculada um para com 0s outros e
organizar-se de maneira integralizada, tendo uma leitura do paciente, da situacéo de
sua saude e principalmente do estagio da doenca (BRASIL, 2010).

O atendimento domiciliar abrange condutas, orientacbes educativas, além da
realizacdo de métodos executados por uma equipe multidisciplinar, de acordo com
a necessidade de cada servico, sendo constituida por profissionais de enfermagem,
reabilitacdo, medicina e servico social (OLIVEIRA et al., 2015).

As vantagens no cuidado domiciliar ganha destaque por seus beneficios como: o
envolvimento com a realidade e o contexto de vida do usuario, o cuidado centrado para
com o paciente, a reducéo do tempo de internacédo, o aumento dos leitos hospitalares
disponiveis, com pequenos indices de complicagdes infecciosas e projeto terapéutico
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condizente com as realidades (YAMAGUCHI et al., 2010).

Desde a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), tém-se desempenhado
métodos que visam suprir as demandas e necessidades da popula¢do. Recentemente
estamos passando por um processo de transformacao epidemioldgica, com inUmeras
doencas infecciosas, parasitarias, crénicas e externas. Para atender as necessidades
dentro da realidade na saude coletiva foram desenvolvidas estratégias de Governo,
como o Programa de Atencao Domiciliar (SILVA et al., 2010).

O marco inicial no servigo coletivo foi o Programa Melhor em Casa, criado pela
Secretaria de Atencao a Saude, ligado ao Ministério da Saude, em 11 de novembro de
2011. A execucéao desse Programa esta bastante presente na atualidade, porém ainda
ha muito o que se expandir dentro dos servicos de saude (BRASIL, 2011).

O Programa Melhor em Casa apresenta diretrizes para a sistematizacdo da
atencédo domiciliar e conceitua como uma maneira de mudancga para a atencao a
saude, designada por intervengdes de promocéao a saude, prevencgdo, tratamento das
patologias e reabilitacdo efetuadas no lar do paciente, com a garantia de cuidados
prestados e integralizagcdo das Redes de Atencédo a Saude aos sistemas publicos e
privados (BRASIL, 2012).

No que se refere ao local do atendimento da assisténcia domiciliar ela transpassa
de uma instituicao de saude para o domicilio e a inclusao do terceiro ente na producao
da sistematizagdo, o cuidador, sua funcao é de fundamental importancia para o contexto
do cuidar. As estratégias do Melhor em Casa permeiam todas as praticas em todos
0s ambientes comunitarios, na rua, na familia, nas relacées afetivas principalmente as
qgue se fazem presentes no cotidiano, promovendo um cuidado integro e ofertando a
seguranca do hospital no conforto do seu lar (COSTA, 2011).

O cuidador € incluso como parte na producao do cuidado cria um modelo de
assisténcia domiciliar, sendo este responsavel pelo cuidado diario ao paciente. As
alteracbes dos papéis no processo do cuidar tiram a centralidade da assisténcia atribuida
aos profissionais especializados e focando o cuidador como peca fundamental para
exercer a sistematizacao, favorecendo seguranca, a autonomia e a independéncia do
paciente (DUARTE; BARRETO, 2012).

A multidisciplinaridade favorece um total atendimento ao paciente, o qual tem sua
saude auxiliada, e procura certificar-se a sua seguridade sob os riscos que o domicilio
pode ocasionar. Os riscos na maioria das vezes ndo sao descobertos pelo préprio
paciente e sua familia durante sua rotina €, no momento do adoecimento, tornam-se
objecdes no processo do cuidado (ANDRADE et al., 2013).

O vinculo sentimental dos profissionais de saude para com o paciente e seus
familiares durante o atendimento no domicilio causa uma empatia na equipe, por estar
proxima da realidade conseguimos perceber a importancia do contexto familiar, de sua
individualidade e suas crencas, considerando necessidades, habitos e sentimentos
(MARTINEZ; EMMEL, 2013).

O enfoque do trabalho inicia-se em um processo de discussdo buscando ag¢des
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para as equipes que cuidam, ndo focando somente na Assisténcia Domiciliar no &mbito
da Atencédo Bésica, mas também utilizando estratégias para a educagédo em saude e
tendo como uma das finalidades o aumento no grau do autocuidado e autonomia.
Visando aliar uma contextualizagdo conceitual relativa a assisténcia domiciliar dentro
de uma revisdo bibliografica. Seu principal objetivo é identificar as vantagens do
atendimento domiciliar.

2| METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao literaria, que consiste na sintese de inUumeros estudos
relevantes publicados sobre determinado assunto e possibilita a tomada de decisdes
com bases nas conclusdes evidenciadas, sendo também uma forma ampla de se
analisar a literatura existente (POLIT; BECK, 2010).

A revisdo de literatura considerou a producgéo sobre o tema entre os dias 05 a 26
de agosto de 2016, disponivel nas bases de dados Biblioteca Virtual de Saude (BVS)
dos estudos. Essa consiste em base online que detém estudos da area da saude
nacionais e internacionais.

Foram definidos como os seguintes descritores homogeneizadores: “atencao
domiciliar’, “assisténcia de enfermagem” e “cuidados domiciliares de saude”.
Posteriormente foram estabelecidos os critérios de inclusao e os artigos com o tema
proposto usando os descritores e sendo filtrado apenas para artigos disponiveis, de
idioma portugués e com publicacées ha menos de cinco anos. Sendo identificados 50
artigos sobre o tema. A maioria no &mbito da atenc¢ao primaria a saude principalmente
no atendimento domiciliar. Para critérios de exclusdo foram deletados os trabalhos
gue ndo se encaixaram no tema, artigos incompletos ou resumos nao disponiveis on
line, em outras linguas e que néo se relacionassem com a teméatica da assisténcia
domiciliar na dindmica social, automaticamente restando apenas 20 artigos.

ApoOs selecionar os artigos tomou-se como referencial tedrico a analise de
conteudo de Bardin com a elaboragao de trés categorias: a pré analise, exploracéo do
material e o tratamento dos resultados e interpretacdo. A pré-analise foi a fase em que
se organizou o material a ser analisado com o objetivo de torné-lo operacional, trazendo
uma leitura flutuante e sistematizando as ideias iniciais ja preparando o material e
verificando se os trabalhos realmente tratavam do tema abordado. A segunda fase
€ a exploracdo do material, iniciando o procedimento de categorizacéo e descricéo
das categorias trazidas nos resultados, o0 material consistiu numa etapa significativa,
porque possibilitou ou a riqueza das interpretacdes. A terceira fase disse respeito ao
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo (BARDIN, 2011).
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3| RESULTADOS

Os artigos pesquisados foram analisados conforme o delineamento do estudo,
com vista a atender o objetivo previsto, resultando na identificacdo das caracteristicas
dos estudos e de seus autores. O estudo foi dividido em duas categorias das quais os
artigos lidos tivessem coeréncia entre o tema abordado.

3.1 ESTRATEGIAS DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E DO CUIDADOR NA
ASSISTENCIA DOMICILIAR

A atencao domiciliar abrange as populacdes, em especial a de idosos, portadores
de condi¢cdes crénico-degenerativas, pacientes oncologicos, também incluindo os
familiares que serao cuidadores (ALENCAR, 2013).

O estudo tras de forma sisteméatica definicdes que retratam as diversas maneiras
de organizacédo da assisténcia profissional no domicilio. Evidenciando a escolha da
visita domiciliar, entendida como um servigo prestado por profissional, além da equipe
de saude no conforto do lar do paciente, com o objetivo de avaliar suas necessidades, de
seus familiares e do ambiente para construir um programa de cuidados, um suporte em
sua casa, o qual compreende as atividades assistenciais exercidas pelo profissional na
residéncia do cliente e internagdo domiciliar, entendida como atividades especializadas,
com a oferta de recursos humanos, materiais e medicamentos, assemelhando-se ao
cuidado oferecido no ambiente hospitalar (RODRIGUES; ALMEIDA, 2014).

A associacao entre profissionais de saude e cuidadores e valorizacdo do papel
do cuidador como responsavel pela atencdao domiciliar sdo os principais pontos que
circulam nos discursos da atengao domiciliar. Assim, os profissionais de saude tém
como a fungao, valorizar o cuidador, auxiliando na producéo desse sujeito benéfico,
que tem papel relevante na manutengcao do paciente em casa (SARAIVA et al., 2011).

Outro quesito do atendimento no lar € a internac&o domiciliar que aflora como uma
espécie de cuidado para suprir as necessidades presentes e de cuidados prolongados,
tanto aos pacientes com patologias fora de possibilidade de cura, quanto os crénicos,
mostrando dessa forma as internacdes hospitalares que expdem esses pacientes a
riscos de infecgdes, bem como ao distanciamento de seu ambiente familiar (MENEZES
JUNIOR et al., 2011).

O hospital disponibiliza equipe multiprofissional de saude e servigos necessarios
para a realizagdo do cuidado no domicilio, com o objetivo de diminuir gastos, uma vez
que a internacao domiciliar ndo carece de vigilancia dos profissionais de saude e o
apoio ao paciente por 24 horas, como ocorre no hospital. O paciente retorna a sua casa,
ficando prevenido de infeccdes hospitalares, e a familia executa os devidos cuidados,
assumindo o papel de promover a reabilitacdo, o conforto, o alivio do sofrimento, com
apoio e controle da equipe multiprofissional de atencdo domiciliar (SILVEIRA et al.,
2010).
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O atendimento no lar do usuario possibilita a seguranga do paciente e sugere
melhorar a sua autonomia diante das situacdes criticas de sua vida ou ainda facilitar
as atividades praticadas por seus cuidadores quando ha incapacidade viavel. Sao
fatores que reduzem grande parte das angustias dos envolvidos sobre a readaptacao
domiciliar, considerando a nova condi¢cao de debilidade funcional cognitiva ou fisica
(COSTA et al., 2013).

3.2 AS VANTEGENS DO ATENDIMENTO DOMICILIAR NO AMBITO DA ATENGCAO
BASICA

Existe no contexto da Assisténcia Domiciliar a visita domiciliar que € uma categoria
da Atencdo Basica a salde que investiga a realidade do usuario e suas condutas. E
um instrumento de mediacdo muito importante na satude da familia e na continuidade
de qualquer forma de cuidado da atencdo a saude, ocorrendo um planejamento e
utilizando intervencdes ou o implementando acdes voltadas para a estabilidade do
paciente (FOUCAULT, 2012).

Mendes et al., (2010) relata ter varias maneiras de classificar um paciente em
tratamento na assisténcia domiciliar deste, sendo categorizados por niveis de atencao
a saude, primario, secundario, terciario e quaternario. Conforme o nivel de cuidados a
equipe realiza a visita domiciliar e gerencia os casos. No primario, o processo é pelo
home care é para os usuarios com disfun¢des de pequena complexidade, no secundario
€ em virtude da internacdo domiciliar em si com cuidados semi-intensivos; o terciario
€ para os pacientes regularmente de média complexidade. No nivel quaternario, os
beneficios visam a restricdo do dano ou invalidez e a promog¢ao da autonomia, por meio
da responsabilidade da familia e do paciente na promoc¢ao da saude, de autocuidado
e de programacao da alta, voltadas para uma propicia qualidade de vida no domicilio
e na comunidade.

Para Wendt et al., (2015) as visitas domiciliares, sdo executadas pela enfermeira,
assim como a supervisao do cuidado e avaliacdo dos resultados. Esse cuidado
domiciliar que é considerada um exercicio vinculado ao trabalho de enfermagem por
12 ou 6 horas, e ainda os variados procedimentos, intervengdes assistenciais, suporte
e orientacao aos beneficiarios.

Segundo Fernandes (2010) aimplantacao do servico a domicilio e suas referéncias
elencadas na humanizacao, socializacdo, responsabilidade e no aperfeicoamento das
demais formas de instrugdo que néo sejam as exclusivamente curativista, visa a ser
superados no cotidiano, dando passagem para a constru¢céo do trabalho coletivo em
saude. Admitindo o pensamento da autora ao relatar que ha um grau de integracéao
que podera ser alcancada na atencao domiciliar disponibiliza-se um novo modelo
buscando a interface entre as acdes dos profissionais de saude e a questao do modo
da atencdo que opera unindo o servigco ao usuario.
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41 CONCLUSAO

Os cuidados domiciliarios no ambito do SUS é um modo de fazer saude
caracterizando-se por um conjunto de acbées de promocédo da saude, prevencao e
tratamento de problemas de salde e reabilitagcdo, prestados em casa. A partir do
estudo, é possivel inferir que esta modalidade de cuidado levou a avangos importantes
na continuidade dos cuidados e na materializacdo dos recursos prestados, evitando
hospitalizagdes desnecessarias e a diminuicao dos riscos de infeccdes. Além disso tras
0 usuario para o seio familiar contribuindo para a qualidade de vida em seu aspecto
holistico.

REFERENCIAS

ALENCAR, V. A. Contribuicdes da internacao domiciliar para promover a desospitalizacéao e
prevenir a reospitalizacdo no ambito do SUS Brasilia [Dissertacéo]. Brasilia (DF): Universidade de
Brasilia, Programa de P6s-Graduag¢éo em Enfermagem. v.21, n.3, p.591-9, 2013.

ANDRADE, A. et al. Singularidades do trabalho na atencao domiciliar: imprimindo uma nova
l6gica em saude. Rev. Pesqg. Cuid. Fundam., v. 5, n. 1, p. 3383-3393, jan./mar. 2013.

BARDIN, L. Analise de conteudo. Revista Eletronica de Educacéo. Sdo Carlos, Sdo Paulo. UFSCar.
v.6, n.1, p.383-387, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Atengéo Basica. Guia Pratico do Programa Saude
da Familia. Brasilia: Ministério da Saude. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Portaria n. 2.527, de 27 de outubro de 2011: Redefine a
Atencéao Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude. Diario Oficial [da] Republica Federativa
do Brasil. Secéo 1;44-6. 28 out, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a Saude. Departamento de Ateng¢éo Bésica.
Caderno de atencao domiciliar. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

COSTA, G. D. Saude da familia: desafios no processo de reorientacdo do modelo assistencial.
Rev. bras. Enferm, Rio de Janeiro, v. 62, n.1, p. 113-118, 2009.

COSTA, E. C. S. et al. Sobrecarga fisica e mental dos cuidadores depacientes em atendimento
fisioterapéutico domiciliar das estratégias de saude da familia de diamantina (MG). Revista
Baiana de Salude Publica, Diamantina, v. 37, n. 1, p.133-150, 29 jul.2013.

DUARTE, E.; BARRETO, S. Transicao demografica e epidemioldgica: a Epidemiologia e
Servicos de Saude. Epid. Serv. Saude, Brasilia, v. 21, n. 4, p. 529-532, 2012.

FOUCAULT, M. O nascimento do hospital. In: Machado R, organizador. Microfisica do poder. 25a
ed. Rio de Janeiro: Graal; p.171-89. 2012.

FERNANDES, J. M. O papel do cuidador frente ao paciente acamado e a responsabilizacédo da

equipe de saude da familia. Universidade Federal de Minas Gerais. Faculdade de Medicina. Nucleo
de Educacéo em Saude Coletiva. Aracuai, 2010. Monografia (Especializagdo em Atencao Basica em
saude da Familia). 2010.

MARTINEZ, L.; EMMEL, M. L. Elaboracao de um roteiro para avaliacado do ambiente e do
mobiliario no domicilio de idosos. Rev. Ter. Ocup. Univ. Sdo Paulo, v. 24, n. 1, p. 18-27, jan./abr.

Saude Publica e Saude Coletiva 2 Capitulo 9




2013.

MENDES, G. D.; MIRANDA, S. M.; BORGES, M. M. M. C. Saude do cuidador de idosos:
um desafio para o cuidado: um desafio para o cuidado. Revista Enfermagem Integrada,
Ipatinga,v.3,n.1,p.1-14, jul. 2010.

MENEZES JUNIOR, J. V.; D’'CASTRO, R. J.; RODRIGUES, F. M. M.; GUSMAO, C. M. G.; LYRA, N.
R. S.; SARINHO, S. W. InteliMed: uma experiéncia de desenvolvimento de sistema moével de
suporte ao diagnéstico médico. Rev Bras Comp Aplic. v.3, n.1, p.30-42, 2011.

OLIVEIRA, S. G.; KRUSE, M. H. L.; SARTOR, S. F.; ECHEVARRIAGUANILO, M. E. Enunciados
sobre la atenciéon domiciliaria en el panorama mundial: revision narrativa. E-global. Jul. v.14, n.3,
p.375-89, 2015.

RODRIGUES, M. R.; ALMEIDA, R. T. Papel do responsavel pelos cuidados a satde do paciente
no domicilio — um estudo de caso. Acta Paul Enferm v.18, n.1, p.20-4, 2014.

SARAIVA, L. L. O.; SILVA, A. L. B.; AQUINO, D. L.; COSTA, K. V.; MAGALHAES, A. G.; Visita
domiciliar multiprofissional: uma proposta de cuidado materno-infantil no puerpério. Revista
Extenséo e Sociedade. Sao Paulo. vol. 3, n: 3, 2011.

SILVA, K. et al. Atencao domiciliar como mudanca do modelo tecnoassistencial. Rev. Saude
Pub., v. 44, n. 1, p. 166-176, 2010.

SILVEIRA, D. T.; CATALAN, V. M.; NEUTZLING, A. L.; MARTINATO. M. L. H.; BORGES, G. C. M.
Sistema nursing activities score: etapas de desenvolvimento de um sistema mével para
enfermagem. J Health Inform. v. 2, n.2, p.44-50, 2010.

POLIT, D. F.; BECK, C. T. Essentials of Nursing Research: Avaliando evidéncias para a pratica de
enfermagem. 72 Edicao, Wolters Kluwer Health / Lippincott Williams & Wilkins, Filadélfia, 2010.

YAMAGUCHI, A. et al. Assisténcia domiciliar: uma proposta interdisciplinar. Barueri: Manole,
2010.

WENDT, C. J. K. et al. Familias de idosos na Estratégia de Saude no Sul do Brasil. Rev. Bras.
Enferm. Brasilia , v. 68, n. 3, p. 406-413, jun. 2015.

Saude Publica e Saude Coletiva 2 Capitulo 9




CAPITULO 10
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RESUMO: Entende-se por participacéao popular
o direito de uma determinada populacao
em tomar decisdes, acompanhar e avaliar a
organizacdo dos servicos ofertados pelas trés
esferas de governo, sendo ela fundamental
para a democracia. Contemplada no artigo 198
da Constituicao Federal de 1988, a participacéao
popular é considerada uma das diretrizes do
SUS e por sua vez, € considerada uma forma
de controle social que possibilita a comunidade
através de seus representantes a decidir,
acompanhar a execucao e fiscalizacdo das
politicas de saude. Este estudo tratou-se de
uma revisdo bibliografica de literatura, tendo
como objetivo geral analisar a importancia
da participacdo popular nos conselhos locais
de saude, e como objetivos especificos
contextualizar o que sao os conselhos locais
de saude, descrever os obstaculos que
impossibilitam a participagdao populacional
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nestes conselhos, bem como entender o que vem a ser o controle social no setor saude.
Observou-se no decorrer da pesquisa que se torna indispensavel a participacdo da
populacéo nos Conselhos Locais de Saude uma vez que, ninguém melhor que o proprio
usuario para relatar as falhas, erros ou caréncias do setor de saude utilizados por eles,
possibilitando assim as autoridades locais e gestores a busca para a resolucdo de tais
falhas no sistema, visando garantir a populacéo uma assisténcia eficaz e qualificada.
PALAVRAS-CHAVE: Conselhos de saude. Servicos de saude. Pesquisa sobre
servigcos de saude.

ABSTRACT: Popular participation is understood as the right of a given population to
make decisions, to monitor and evaluate the organization of the services offered by
the three spheres of government, being fundamental for democracy. Considered in
article 198 of the Federal Constitution of 1988, popular participation is considered one
of the guidelines of the SUS and in turn, it is considered a form of social control that
allows the community, through its representatives, to decide, to follow the execution
and inspection health policies. This study was a bibliographical review of literature,
with the general objective: to analyze the importance of popular participation in local
health councils, and as specific objectives to contextualize what local health councils
are, to describe the obstacles that impede the participation of the population in these
councils, as well as to understand what constitutes social control in the health sector.
It was observed in the course of the research that the participation of the population in
the Local Health Councils is indispensable since, nobody better than the user to report
the failures, errors or deficiencies of the health sector used by them, thus enabling
local authorities and managers to seek to resolve such failures in the system, in order
to guarantee the population an effective and qualified assistance.

KEYWORDS: Health Councils. Health Services. Health Services Research

11 INTRODUCAO

Entende-se por participagao popular o direito de uma determinada populacéo
em tomar decisdes, acompanhar e avaliar a organiza¢ao dos servigos ofertados pelas
trés esferas de governo, sendo ela fundamental para a democracia. Longhi e Canton
(2010, p.17) afirmam que “dentro do contexto saude, esta pode ser compreendida
como a partilha efetiva do poder”.

Contemplada no artigo 198 da Constituicao Federal de 1988, a participacéo
popular é considerada uma das diretrizes do SUS e por sua vez, é considerada uma
forma de controle social que possibilita a comunidade através de seus representantes
a decidir, acompanhar a execucao e fiscalizacdo das politicas de saude (LONGHI;
CANTON, 2010).

No final da década de 1970, com a intencdo de democratizacdo da saude,
ocorreu a efetivagcéao da participacéo popular no setor de saude, contando com o apoio
da redemocratizacdo do pais (SILVA; SILVA; SOUZA, 2013).
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Um dos exemplos de maior relevancia dentre os movimentos de redemocratizacao
no setor de saude no Brasil, foi a Reforma Sanitaria. A partir desta, introduziu-se na
Constituicao Brasileira de 1988 a determinac¢do de que a saude é um direito de todos
e dever do Estado (MARTINS; SANTOS, 2012).

Dentro desse mesmo contexto, o Movimento da Reforma Sanitaria ainda foi
responsavel por construir a ideia do Sistema Unico de Salde - SUS, o qual trazia
consigo inumeros dispositivos que garantiam a populacéo o direito de participagao nas
tomadas de decisdes pelo Estado (ZAMBON; OGATA, 2011).

No ano de 1991, foi sancionada a Lei Organica da Saude 8142090, que além
de regulamentar a participagcao social no SUS também determina que em cada esfera
de governo haja instancias colegiadas, conferindo aos Conselhos de Saude carater
deliberativo e permanente (ZAMBON; OGATA, 2011).

Por meio da analise literaria € possivel perceber que uma grande parcela da
populacéo desconhece esse direito de participacdo nos conselhos de saude, o que
contribui de forma direta na representacdo minima desta nos conselhos locais de
saude (RIBEIRO; NASCIMENTO, 2011).

Acredita-se que além deste desconhecimento por parte da populacdo, a falta
de informacdes prestadas para a mesma sobre a importancia de sua presenga nesse
processo de tomadas de decisdes no setor saude, bem como a indisponibilidade de
tempo devido os horarios de trabalho sdo também fatores que interferem de forma
macica dentro deste contexto. Portanto, diante dessa perspectiva, faz-se necessario
saber qual a importancia da participacao popular nos conselhos locais de saude?

Este estudo tratou-se de uma reviséo bibliografica de literatura, tendo como
objetivo geral analisar a importéncia da participacéo popular nos conselhos locais de
saude, e como objetivos especificos contextualizar o que séo os conselhos locais de
saude, descrever os obstaculos que impossibilitam a participacéo populacional nestes
conselhos, bem como entender o0 que vem a ser o0 controle social no setor saude.

2| METODOLOGIA

Este estudo tratou-se de uma pesquisa bibliografica cuja abordagem utilizada é
qualitativa de carater descritivo, possibilitando o acesso a tematicas ja desenvolvidas
por outros autores. Oliveira (2011) aponta que a abordagem qualitativa de carater
descritivo trabalha os dados buscando seu significado, tendo como base a percepcao
do fendbmeno dentro do seu contexto, descrevendo as caracteristicas de determinada
populacédo ou fendbmeno, ou o estabelecimento de relagdes entre variaveis.

O levantamento bibliografico de artigos cientificos foi realizado no site eletronico
da Biblioteca Virtual em Saude — BVS. Para isso, primeiramente foi indexado no site
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) para ser validado, os descritores: conselhos
de saude, servicos de saude e pesquisa sobre servicos de saude.
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Foram utilizados como critérios de incluséo artigos cientificos redigidos em
portugués, com texto completo, publicados no periodo de 2011 a 2015 e que
abordassem o tema escolhido. Sendo os critérios de excluséo artigos publicados com
inferioridade a 2011, com texto incompleto e nao redigidos em portugués.

Utilizou-se a técnica de analise dos conteudos para trabalhar a abordagem
qualitativa. Esta analise foi feita a partir da ordenagcao do material apoOs leitura,
exploracdo do material ap0s varias leituras repetitivas e interpretacdo que seria
desvendar o conteudo manifesto de acordo com o fenébmeno a ser estudado.

31 REFERENCIAL TEORICO

3.1 PARTICIPACAO POPULAR NOS CONSELHOS LOCAIS DE SAUDE

A palavra participacao tem amplo significado e pode ser utilizada em situacdes
diversas, no entanto fazer parte de algum grupo ou organiza¢des nao significa tomar
parte em suas decisbes (SILVA; SILVA; SOUZA, 2013). Deve-se ter em mente, a
maneira como cada individuo atua em um determinado grupo, pois algumas vezes, 0
ato de se fazer presente se confunde, e essa atuacéo popular ndo seria eficiente, néo
gerando, portanto, um poder efetivo durante a participacéo nos conselhos de saude.

Tendo em vista a criagcdo desses conselhos, a mesma representou um grande
avanco para o exercicio do controle nos servigos de saude. Portanto, engrandeceu-se
o poder da representacao popular no referente a construcéo e gestao da politica de
saude (RIBEIRO; NASCIMENTO, 2011).

Dessa forma, a participacao popular deve manter sua regularidade e permanéncia
tanto nos Conselhos quanto nas Conferéncias de saude, de modo que esta ocorre a
cada quatro anos nos municipios, estados e em ambito nacional. Portanto, observa-se
gue esses meios tornam a participacao da comunidade efetiva, permitindo o exercicio
do poder politico (FERNANDES, 2011).

E de extrema importancia apontar que a participacdo popular em satde se
engloba aos movimentos sociais urbanos, sindicais, de classes profissionais e outros
em acoes reivindicatorias de melhorias na qualidade de vida e da diminuicdo das
desigualdades econémicas, politicas e sociais dos brasileiros (SILVA; SILVA; SOUSA,
2013).

Desta forma, a participacdo da comunidade, especificamente nas Conferéncias
de Saude vem se destacando como instrumento democratico, na tentativa de revitalizar
o contexto prévio desenvolvido (FERNANDES, 2011).
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3.2 OBSTACULOS ENFRENTADOS PELA POPULACAO QUE IMPEDEM A
PARTICIPACAO NOS CONSELHOS LOCAIS DE SAUDE

O controle social ainda esbarra em cenarios politicos inadequados a sua real
efetivacdo, como é o caso de gestores que manejam a composicao de conselhos de
saude (RIBEIRO; NASCIMENTO, 2011).

Dessa forma, a participagdo social advinda da descentralizagdo e
redemocratizacdo politica tem sua atuacdo associada a fatores socioculturais
historicos, dentre eles: a auséncia de tradi¢cao participativa e de uma cultura civica no
pais, a tradicao autoritarista do Estado brasileiro e a cultura politica ainda dominante.
Tais fatores expressam as dificuldades percebidas pelos conselhos no mantimento de
uma vida associativa, a impermeabilidade a participacao, além da defesa de interesses
corporativos e clientelistas, respectivamente (OLIVEIRA; IANNI; DALLARI, 2013).

A possibilidade de um servico de saude mais proximo da populacdo trouxe
inumeras melhorias, pois entrava em foco a atencédo primaria, visando a prevencéo
de doencas e agravos e uma maior participagcao popular. No entanto, por ser uma
pratica recente, os conselhos passaram a encarar um dos primeiros desafios, que foi
a disseminacao dos ideais associativos a um povo que acabara de sair de um regime
de opressao e censura.

No tocante aos documentos oficiais e da vivéncia pratica, observa-se a presenca
de um tipo de modelo a seguir, voltado aqueles que desejam contribuir com o setor
saude. Entretanto, é esperado que todas as atividades que desobedecerem aos
protocolos formais do funcionamento dos conselhos sejam desconhecidas como meios
legitimos de participacéo. Vale ressaltar que, estas praticas podem ser interpretadas
como manifestos sem proposito, perturbadores de um ambiente harmdnico e do
funcionamento dos servicos de satde. (LAZARINI; SODRE; ARAUJO, 2014).

De acordo com Martins e Santos (2012), o processo de se reconhecer como
portador de direito é recente para a sociedade brasileira, que era acostumada a
encarar os direitos sociais como privilégio de poucos. As autoras ainda apontam
que os conceitos de direito a saude e a vida se confundem, pois ter saude requer
determinantes como: alimentacdo adequada, moradia digna, possibilidade de lazer e
informacé&o, entre outros.

Dessa forma, a sociedade em geral deve ser encarada como a principal fiscal do
funcionamento do SUS, estando em contato direto e diario com os servigcos de saude,
observando os problemas e lutando por mudancas nos conselhos, pois sendo a saude
um direito de todos, deve-se da o primeiro passo para que esse direito seja efetivado
de forma que haja um beneficio matuo entre os varios segmentos sociais.

Outros problemas recorrentes sao conselhos esvaziados do conteudo
democratico, sem poder efetivo de deliberacdo, marcados pela rotina e burocracia;
e a grande rotatividade e falta de conhecimento dos representantes governamentais
sobre sua fungao nestes espacos (RIBEIRO; NASCIMENTO, 2012). A burocratizagéo
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e a desorganizagéo dos servicos, no que se refere aos conselhos de saude fizeram
com que a populagao se afastasse cada vez mais, consequentemente ocorreu a falta
de comunicacao das pessoas com 0s Seus representantes.

O poder do estado é Unico e indivisivel, no entanto para uma maior fiscalizacéo
e controle das acbes publicas de saude torna-se necessario a diviséo de tarefes em
cada esfera de governo, o que garante que a informacgéo e os servigcos figuem cada
vez mais proximos da populacéo e assim a atuacdo mais efetiva, fendbmeno esse
observado na municipalizagéo.

A grande preocupacéo é a falta de informacao, pertinente as situagdes e agravos
de saude que estao ocorrendo em uma determinada populacéo, que muitas vezes nao
chegam até os conselhos de saude o que evidéncia a falta de comunicagéo entre o
setor de saude e a sociedade.

A falta de uma sociedade participativa nas a¢des de saude faz com que os reais
problemas do meio em que esta inserida fiquem escondidos em uma penumbra, onde
0 governo sO podera enxergar o que esta fora dela.

E a comunidade que sabe os reais problemas enfrentados dentro do meio em
gue habitam, por esse motivo devem ter participacao ativa nos conselho, conferéncias,
audiéncias fazendo com que as informacdes do meio sejam evidenciadas, com 0
objetivo de ter uma maior resolutividade.

Portanto, faz-se necessario, que a populagdo esteja bem informada acerca do
funcionamento dos setores de saude, dos recursos empregados a saude, de eventos
gue buscam discutir inumeros temas pertinentes a prépria populacéo e que esta seja
atuante, respaldando-se com a lei 8.142 de 1990.

3.3 0 CONTROLE SOCIAL NO SETOR DE SAUDE

De origem socioldgica, o termo Controle Social é utilizado para caracterizar agdes
gue visam estabelecer organizacao na sociedade, através do processo de disciplinagao
e submissao dos individuos a certos padrdes sociais e principios morais, garantindo de
certa forma, que esses individuos adquiram um comportamento adequado ao conjunto
de regras e principios prescritos e sancionados (FERNANDES, 2011).

De acordo com a concepg¢do gramisciana, a criacao de meios pelos quais ha a
participacdo popular bem como o exercicio do controle social na gestdo de politicas
publicas, sdo exemplos de espaco e processo de disputa entre diferentes classes
sociais por uma hegemonia no Estado e na sociedade (HERKENHOFF; RABELO,
2011). Segundo os autores, “algumas vezes o Estado incorporava reivindica¢des das
organizacgOes da sociedade, amenizando os conflitos entre classes e possibilitando ao
mesmo tempo o exercicio do controle democratico sobre suas acoes”.

Segundo Martins e Santos (2012, p.201):

A sociedade brasileira tem uma histéria marcada pelo autoritarismo e pela
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excluséo. Desde a sua origem, a divisdo entre “cidad&os” e “ndo cidaddos” marca
as relacdes sociais no pais. Ao longo dos anos e das lutas sociais por cidadania,
muitas conquistas foram alcancadas, particularmente no plano dos direitos civis e
politicos.

Sabe-se que a Reforma Sanitéria foi considerada um exemplo da experiéncia de
democratizacdo da saude no Pais, foi a partir desta que se introduziu na Constituicao
de 1988 a determinacao de que a “saude é um direito de todos e dever do Estado”.
Foi durante o Movimento da Reforma que o controle social foi considerado como uma
conquista sendo a grande ferramenta utilizada para realizar a descentralizacdo do
poder e municipalizacao da saude, os principais objetivos desta Reforma (MARTINS;
SANTOS, 2012).

No ano de 1990 foi estabelecida a base legal quanto a participacdo popular
no referente a gestdo em saude. A Lei n.8142090 dispde sobre a participacdo da
sociedade no referente aos conselhos de saude, porém, mesmo com a implementacao
desta lei, o controle social ainda esbarra em situagcées que ainda interferem na sua
real efetivacdo, um exemplo sao as composi¢des dos conselhos locais de saude que
muitas vezes sao manipuladas pelos gestores locais. Porém, novos avancos foram
ocorrendo na medida em que a Lei foi sendo regulamentada sendo que a sociedade
foi ocupando espacos para exercer o controle do Estado (RIBEIRO; NASCIMENTO,
2011).

O termo encontra-se em processo de construcéo na realidade social em varias
areas, sendo entendido no campo da saude como um processo no qual a populagéo,
por meio de representantes, participa da definicdo, acompanhamento e execucéo das
politicas publicas em saude (DUARTE; MACHADO, 2012).

Atualmente, destacam-se forgas favoraveis que contribuem para o fortalecimento
do controle social, reafirmando a importancia da participacdo da populagdo no SUS
através de caminhos estratégicos que visam propostas esséncias para a saude local e
da regidao entre os gestores municipais e estaduais (ZAMBOM; OGATA, 2013).

Desta forma, é atribuido ao controle social, ou seja, a populagéo que participa
dos conselhos locais de saude, o papel de avaliar o que esta sendo realizado pelo
Poder Publico no ambito saude, detectando assim erros e falhas que poderéao ser
revistos garantindo melhoria nas condi¢cées de vida das pessoas como também o
estabelecimento de propostas reconhecendo-se dentro deste processo o dialogo entre
profissionais de saude e usuarios (ZAMBOM; OGATA, 2013).

Em sintese, o Controle Social é considerado uma diretriz do Sistema Unico de
Saude (SUS) e vem se destacando e ocupando espaco na atualidade por meio de uma
luta historica de segmentos sociais. Sendo que ha cerca de 20 anos, esse processo
consiste na democratizacéo da gestdo em saude e na participacdo da sociedade nos
Conselhos Locais de Saude.
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Observou-se no decorrer da pesquisa que se torna indispensavel a participacéo
da populacdo nos Conselhos Locais de Saude uma vez que, ninguém melhor que o
proprio usuario para relatar as falhas, erros ou caréncias do setor de saude utilizados
por eles, possibilitando assim as autoridades locais e gestores a busca para a
resolucdo de tais falhas no sistema, visando garantir a populacdo uma assisténcia
eficaz e qualificada.

Dentro deste contexto, cabe destacar ainda, a implementacao de agdes que
visem conscientizar a populagcao sobre sua real contribuicdo durante a realizacéo dos
conselhos locais de saude.

Outro ponto que merece ser destacado é a escassez de literatura abordando
tal tematica quando comparada com outras tematicas sobre o setor de saude. Desta
forma, este artigo contribui aumentando os conhecimentos literarios sobre a tematica
abordada.
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CAPITULO 11
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RESUMO: Introducao: A territorializacdo em
saude coloca-se como uma metodologia capaz
de operar mudangas nas praticas sanitarias
e no modelo assistencial, baseando-se no
reconhecimento do territorio (TEIXEIRA et al.,
1998). Descricao da experiéncia: O processo
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de territorializacdo foi desenvolvido por uma
equipe de residéncia multiprofissional em
um municipio do estado do Ceara durante os
meses de margco e abril do ano de 2017 em
um territorio adscrito por estratégias de saude
da familia. Resultados: Por meio das visitas
institucionais, tivemos a oportunidade de
visualizar, compreender e adentrar o territorio,
conhecendo as histérias locais, com base no
contexto socio historico, cultural e econémico.
Na sistematizacdo das oficinas, os problemas
percebidosnaterritorializacdoforamidentificados
e alocados na matriz FOFA e posteriormente
compiladas na tabela GUT, de acordo com as
pontuacées. Conclusao: A territorializacdo
possibilitou uma visdo diagnostica dos espagos
e das praticas de saude de modo abrangente,
criando possibilidades de atuagdo, canais de
dialogo e possiveis estratégias de intervencéao
nas respectivas areas de cobertura da equipe
de residéncia multiprofissional.
PALAVRAS-CHAVE: Territorializacao; Equipe
multiprofissional; Saude da Familia.

ABSTRACT:
health is a methodology capable of operating
changes in health practices and care model,
based on the recognition of the territory
(TEIXEIRA et al.,, 1998). Description of the
experience: The process of territorialization was
developed by a multiprofessional residence

Introduction: Territorialization in

Capitulo 11




team in a municipality of the state of Ceara during the months of March and April
of the year 2017 in a territory assigned by family health strategies. Results: Through
institutional visits, we had the opportunity to visualize, understand and enter the territory,
knowing the local histories, based on socio-historical, cultural and economic context.
In the systematization of the workshops, the problems perceived in the territorialization
were identified and allocated in the FOFA matrix and later compiled in the GUT table,
according to the scores. Conclusion: The territorialization made possible a diagnostic
vision of spaces and health practices in a comprehensive way, creating possibilities
for action, channels of dialogue and possible intervention strategies in the respective
areas of coverage of the multiprofessional residence team.

KEYWORDS: Territorialization; Multiprofessional team; Family Health.

11 INTRODUCAO

A Residéncia Integrada em Saude (RIS) é um programa da Escola de Saude
Publica do Ceara (ESP- CE) que visa a formacéo-ativacdo de diversas categorias
profissionais, em carater de especializagdo, dentro dos mais variados cenarios de
pratica de saude. E uma importante estratégia de fortalecimento do Sistema Unico
de Saude (SUS) e da formacdo dos trabalhadores da saude no Ceara, sempre
comprometida com a universalidade, integralidade e a equidade, principios doutrinarios
do nosso sistema de saude nacional.

A RIS prioriza a territorializagdo como método inicial a fim de promover a
compreensao dos espacgos socioculturais onde se constroem a saude cotidiana.
Esse processo torna-se basilar para o conhecimento dos cenarios em saude, cujos
profissionais saude-residentes entrardao em contato com as realidades locais.

Nesse contexto, a territorializacdo em saude coloca-se como uma metodologia
capaz de operar mudancas nas praticas sanitarias e no modelo assistencial, baseando-
se no reconhecimento do territério (TEIXEIRA et al., 1998).

Na Estratégia de Saude da Familia (ESF), o processo de territorializacdao é
compreendido como a demarcacéo da area de atuacao de unidades basicas de saude,
gue deve coincidir com a area de abrangéncia das familias adscritas a esta unidade.
A territorializac&o e delimitacao de areas de atuacéo, ainda que imprecisa ou confusa,
€ a principal fonte de dados para as analises sociodemogréaficas no a&mbito da ESF.
Desta maneira, a fase de planejamento seria o periodo adequado para a construgcéo
de mapas para o levantamento e a caracterizacdo da populagédo e seu territério de
moradia (GOLDSTEIN et al., 2013).

Ha principios do SUS que merecem atencao geografica. O primeiro é o carater
de direito que determina o principio mais importante deste novo sistema que é a
universalidade da atencao. Afinal, ndo é possivel que a saude seja acessivel a todos,
se as pessoas nao tém acesso ao sistema. E o acesso depende, obviamente, da
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existéncia dos servicos nos territorios. O segundo principio da-se o nome de Equidade
da atencéo, ndo ha universalidade sem equidade. Se a universalidade supde e exige 0
territério, quica a equidade. Pode-se mesmo afirmar que nao existe equidade social de
saude sem que haja, antes, uma equidade territorial. Outro principio, € a integralidade,
que para além da integracdo dos servicos, exige pensar a saude como totalidade.
Portanto, esses trés principios doutrinarios do SUS, encaminham para a necessidade
do arranjo territorial (integrado, sistémico e equitativo) dos servicos e das acoes
(FARIA, 2013).

O crescimento da participacdo comunitaria e da sociedade nos processos das
politicas publicas tem ajudado a assegurar decisdes justas sobre a igualdade na
saude. Ir além da acao governamental para envolver a sociedade, setores privados e
voluntarios € um grande passo para a igualdade na saude. A capacitacao dos grupos
sociais, representados na decisao de agendas e na elaboracéo de politicas, € crucial
para a concretizacdo de um conjunto abrangente de direitos e a distribuicdo justa
dos bens materiais e sociais essenciais entre os grupos populacionais (CARVALHO,
2013).

A construcao de referéncias do SUS hoje, como a integralidade em saude e a
énfase nahumanizacéo e participacao social, necessita de uma apropria¢ao do territério
vivido, mais do que o mapeamento de necessidades e demandas das populacdes.
A compreensdo ampla do territdrio envolve, assim, concepg¢des e experiéncias
individuais e sociais, 0 que demanda uma continua viséo e revisdo da realidade. Trata-
se de priorizar os aspectos politicos do territorio e a existéncia de contextos afetivos
e de significacdo no cotidiano das pessoas, 0 que intervém na forma de reconstruir
as praticas de saude. Falamos entdao de um ‘territério usado’ onde se demonstram
as diversidades culturais e se materializam as politicas publicas. Nessa perspectiva,
a apreensdo de parametros que demarcam a construgcado das intersubjetividades,
destacando-se a qualidade dos vinculos, contextos culturais, aspectos psicossociais
e graus de comprometimento com a condicao de vida das pessoas, nao apenas
apresenta uma base necessaria de compreensao do territério vivido como também
estimula o desenvolvimento de metodologias participativas. Estas podem ser de
grande importancia para transformacdes da realidade e maior efetividade das politicas
publicas de saude (MORAES et al., 2017).

2| METODOLOGIA

O processo de territorializagéo foi desenvolvido por uma equipe de residéncia
multiprofissional em um municipio do estado do Ceara, durante os meses de marco
e abril do ano de 2017 em um territorio adscrito por estratégias de saude da familia.

Realizaram-se, pela equipe de residéncia multiprofissional, visitas aos
equipamentos de saude, bem como aos dispositivos que compde o territorio e que de
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alguma maneira dialogam com a ateng¢ao primaria do municipio (Unidades Basicas
de Saude — UBS, Escolas, Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS, Centro de
Especialidades, Centro de Especialidades Odontologicas - CEO, Hospitais, Servigo
de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU, Secretaria Municipal da Saude, Centro
de Referéncia Especializado da Assisténcia Social - CREAS, Centro de Referéncia da
Assisténcia Social — CRAS, dentre outros).

As visitas foram desenvolvidas por meio de rodas de conversa com os atores
imersos no territorio, tanto da gestédo, quanto da comunidade, a fim de escutar todas
as informacdes necessarias sobre a historia, crengas, costumes, habitos, fragilidades,
potencialidades e desejos dos sujeitos da comunidade.

31 RESULTADOS

Por meio das visitas institucionais, tivemos a oportunidade de visualizar,
compreender e adentrar o territério, conhecendo as histérias locais, com base no
contexto sdcio historico, cultural e econémico.

Ressalta-se que, durante a realizacao das visitas, a equipe de residéncia priorizou
a escuta e compreenséao a respeito do funcionamento dos equipamentos, ouvindo dos
profissionais, o que os mesmos percebem como pontos de fragilidade e potencialidade
em seus respectivos territorios de atuagdo. Também foi possivel visualizar como esta
construida a comunicacgao intersetorial entre a saude e os diversos equipamentos da
sociedade.

Posteriormente as visitas, estruturamos oficinas de territorializacdo com
participacao popular (profissionais de saude, usuarios, liderancas comunitarias
e gestdo) para apreender e registrar, de modo mais consistente, as fragilidades e
potencialidades das areas em questéao.

Sendo assim, a captacéo de dados, falas e indagacdes foram feitas por meio de
uma metodologia participativa sugerida no manual de territorializacao da Escola de
Saude Publica do Ceara. Dessa forma, tornou-se mais dinamico e eficiente o processo
de captura das falas dos atores, a partir do que os mesmos conceberam enquanto
pontos positivos e negativos de seus territorios.

As oficinas foram planejadas e executadas nas areas que serdao contempladas pela
equipe de residéncia multiprofissional, com participacéo significativa dos profissionais
da saude e da comunidade em geral. Inicialmente foi feita uma breve explanagéo
sobre a residéncia integrada em saude, ressaltando seus objetivos e a importéncia das
oficinas para o processo de territorializagao como instrumento norteador das acoes
futuras. Uma breve discussao sobre territorio foi feita, essa, com intuito de reconhecer
e facilitar conceitos.

Posteriormente, realizamos a atividade intitulada ‘lavando a roupa suja’, na qual
0 grupo maior era divido em subgrupos para encontrar e discutir sobre as fragilidades
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de seus territorios. Assim, as fragilidades eram apresentadas como a ‘roupa suja’
que precisaria ser ‘lavada’, ou seja, as problematicas eram discutidas por meio dessa
metafora e os subgrupos debatiam sobre os aspectos e fatores determinantes das
fragilidades locais. Por conseguinte, as equipes recebiam plaquinhas na cor amarela,
nas quais deveriam elencar, dessa vez, as potencialidades do territorio. As plaquinhas
amarelas simbolizavam os ‘raios de sol’, que por sua vez, ‘enxugaria’ a roupa suja
que foi lavada durante a oficina. Ressalta-se ainda uma discussao final realizada e
na qual emergiram mais dados, recortes e historias relevantes para o processo de
territorializagdo como um todo.

Em suma, cada oficina apresentou particularidades, a partir do que foi abordado
pelos participantes enquanto dificuldade e potencial. Os resultados das oficinas foram
sistematizados através das ferramentas metodolégicas FOFA e GUT.

AFOFA é uma sigla que foi criada a partir de quatro pontos: Forga, Oportunidades,
Fraqueza e Ameacas. Essa ferramenta estratégica objetiva o confrontamento com
o0 ambiente, seja ele o interno ou externo, a fim de gerar informagdes importantes
de suas possibilidades futuras. Com isso, os pontos sao identificados, analisados e
relacionados entre si utilizando um quadrante para facilitar a analise (DINIZ, 2014).

A GUT é a sigla para gravidade, urgéncia e tendéncia. E utilizada principalmente
quando existem diversos problemas para serem resolvidos, uma vez que objetiva
prioriza-los ao saber a gravidade destes dentro de um contexto, com qual urgéncia
devem ser resolvidos e qual a tendéncia do problema piorar, caso nao seja tomada
nenhuma providéncia (BOND, 2012). D4-se uma pontuacéo de 1 a 5 para a gravidade,
para a urgéncia e para a tendéncia dos problemas, e, ao final multiplica-os (Gx Ux T);
os problemas que obtém maiores pontuacdes devem ser priorizados.

Na sistematizacdo das oficinas, os problemas percebidos na territorializacao
foram identificados e alocados na matriz FOFA e posteriormente compiladas na tabela
GUT, de acordo com as pontuacoes.

Nesse sentido, as matrizes FOFA e GUT foram primordiais para a visualizagao
dos aspectos mais emergentes no territdrio, facilitando, por sua vez, a elaboracéo de
intervengdes a serem desenvolvidas com base nas principais necessidades aparentes.

Os sujeitos envolvidos foram convidados a pensar a respeito dos problemas da
comunidade e ainda os mobilizou na busca de solu¢des encontradas.

41 CONCLUSAO

A territorializacdo tratou-se de um método extremamente rico e importante
para os residentes no contexto da atenc&o primaria a saude, pois possibilitou uma
visdo diagnostica dos espacos e das praticas de saude de modo abrangente, criando
possibilidades de atuacao, canais de didlogo e possiveis estratégias de intervencéo
nas respectivas areas de cobertura da equipe de residéncia multiprofissional.
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Entendemos que o nosso territorio é um espaco de diversidades, onde
encontramos inumeras possibilidades de ac¢des, formado por sujeitos, equipamentos,
projetos sociais, cultura local, religiosidade, politica e o contexto socio historico. Neste
sentido, a territorializagao visa o conhecimento e reconhecimento deste espaco que
esta em continua transformacgao, norteando as acdes nos vetores do territério.

Por fim, o processo de territorializacdo n&o se finda, pois compreendemos
tratar-se de algo n&o estatico e de carater continuo, tornando-se um desafio para
os profissionais de saude que almejam uma sociedade mais justa, empoderada e
igualitaria.
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CAPITULO 12
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RESUMO: Os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) tém em sua organizagcdo uma
equipe multiprofissional que deve atuar de
maneira integrada e apoiando os profissionais
das equipes de Saude da Familia e das equipes
de Atencédo Basica. O objetivo do presente
trabalho é consolidar o apoio matricial da equipe
do NASF na assisténcia domiciliar através da
criacdo de um Protocolo de Referenciamento
de Pacientes Domiciliares para Assisténcia
Multiprofissional. Trata-se de um relato de
experiéncia da criacdo de um protocolo
multiprofissional partindo da identificacao
do processo de trabalho entre as eNASF e
eESF e seguido da elaboracédo do protocolo
pela eNASF com as agbes de Educacao
Permanente em Saude. A base téorico-
metodoldgica para a criagcdo do protocolo
resultou da coleta de informagdes através das
publicacbes do Ministério da Saude de 2008
a 2018, assim como do Caderno de Atencao
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Béasica n° 27 e o Caderno de Atencéo Bésica
n°® 39. A elaboracdo do protocolo possibilitou
a organizacdo do processo de trabalho,
conduzindo o planejamento da assisténcia
domiciliar e o aperfeicoamento do cuidado
continuado compartilhado entre as equipes.

PALAVRAS-CHAVE: NASF. Equipe
Multiprofissional. Protocolo. Saude Publica.

ABSTRACT: The Family Health Support
Centers (NASF) have in their organization
a multiprofessional team that must act in an
integrated manner and support the professionals
of the Family Health teams and the Primary
Care teams. The objective of the present study
is to consolidate NASF team support in home
care through the creation of a Referral Protocol
for Home Care Patients for Multiprofessional
Assistance. This is an experience report of
the creation of a multiprofessional protocol
based on the identification of the work process
between eNasf and eESF and followed by the
elaboration of the protocol by eNASF with the
actions of Permanent Education in Health.
The theoretical-methodological basis for the
The creation of the protocol resulted from the
collection of information through the publications
of the Ministry of Health from 2008 to 2018, as
well as the Basic Attention Notebook n° 27 and
the Basic Attention Book n° 39. The elaboration
of the protocol made possible the organization
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of the work process, leading the planning of home care and the improvement of the
continued care shared among the teams.
KEYWORDS: NASF. Multiprofessional Team. Protocol. Public Health.

11 INTRODUCAO

A Atencdo Basica (AB) é eixo estruturante do Sistema Unico de Saude (SUS),
que encontra entre os principais desafios a ampliagcdo do acesso e a melhoria da
qualidade e da resolutividade das ac¢des. (BRASIL, 2014)

O reconhecimento da salude como direito social a partir da implantagcdo do
SUS, ao longo de uma trajetéria de quase 3 décadas, foram conseguidas em grande
importéancia através das politicas direcionadas ao fortalecimento da Atencao Primaria
a saude (APS) no Brasil. (MOROSINE, 2018) Caracteriza-se por um conjunto de acoes
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéao e a protecao da saude, a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da
saude. (GONTIJO, 2017; FERREIRA, 2018)

AAPS é definida como porta de entrada ao SUS e principal estratégia estruturante
dos sistemas municipais de saude através da implantacdo da Estratégias Saude da
Familia (ESF), com vistas a reorientar o modelo assistencial e imprimir uma nova
dindmica na organizacao dos servigcos e acdes de saude. (FACHINE, 2006; MALTA,
2016) Portanto, a ESF tornou-se um dispositivo na consolidacdo do SUS para a
inversdo do modelo assistencial curativo e hospitalocéntrico para as acoes atuantes no
contexto territorial e comunitarios com atuacéao interdisciplinar e participativa. (PINTO,
2012; SORATTO, 2015)

A criacao dos Nucleo de Apoio a Saude da familia (NASF) mediante a portaria
GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008 pelo Ministério da Saude, teve como principal
objetivo apoiar, ampliar, aperfeicoar as acdes das equipes Saude da Familia (eSF)
cujos problemas identificados extrapolem suas habilidades/competéncias especificas.
(BRASIL, 2009)

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia ttm em sua organizacao uma equipe
multiprofissional, compostas por profissionais de diferentes areas do conhecimento ou
especialidades, que devem atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais
das equipes de Saude da Familia e das equipes de Atencédo Basica. (BARBORA,
2010; BRASIL,2014)

Orientado pelo apoio matricial, a integralidade pode ser considerada a principal
diretriz a ser praticada pelo NASF. A organizacéo dos processos de trabalho do NASF,
tendo sempre como foco o territdrio sob sua responsabilidade, deve ser estruturada
priorizando o atendimento compartilhado e interdisciplinar com as UBS, com trocas de
saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas, com estudo e discusséo de casos
e situacdes. (BRASIL, 2009; NASCIMENTO, 2015)
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O apoio matricial possibilita o fortalecimento do compromisso dos
profissionais, reduzindo o excesso de encaminhamentos ao tempo que fortalece a
corresponsabilizacdo da conducdo dos casos, rompendo as ag¢des contingenciais,
fragmentadas e verticalizadas, moderadas pelo modelo biomédico da atencdo a
Saude. (JORGE, 2014)

Serrinha, municipio do estado da Bahia, esta localizada a 173 km de Salvador,
com uma estimativa de 83.088 mil habitantes. (BRASIL, 2017) Apresenta 17 equipes
saude da familia vinculas ao NASF, o que o habilita estar vinculado na modalidade 1
com a implantacao de duas equipes NASF1. Os profissionais que compdem a equipe
preenchem 6 categorias distintas: fisioterapeuta, psicoélogo, nutricionista, educador
fisico, fonoaudi6logo e assistente social. Estas categorias foram escolhidas levando
em conta as demandas de pacientes para essas areas e pelos diversos agravos a
saude crOnicas, incapacitantes e sociais dos territorios definidos no municipio.

Diante dos desafios encontrados na articulagdo do processo de trabalho
entre as equipes de saude da familia e o NASF principalmente no que se refere
aos encaminhamentos das demandas, a criacao do Protocolo de Encaminhamento
da Assisténcia Multiprofissional teve como objetivo consolidar o apoio matricial na
assisténcia da equipe do NASF (eNASF), orientando as equipes de Saude da Familia
(eSF) e conduzindo o planejamento das ag¢des do cuidado continuado compartilhado.

2| METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia realizado no municipio de Serrinha, no
estado da Bahia, através da Secretaria Municipal de Saude, delineado a partir de 3
etapas: A identificacdo do processo de trabalho entre as eNASF e eSF; Elaboracao
do protocolo pela eNASF; e as acdes de Educacdo Permanente conduzidas através
de reunides para apresentacédo do protocolo a equipe de Atencao Basica e das 17
equipes Saude da Familia.

A base te6rico-metodoldgica para elaboracéo do protocolo resultou da coleta de
informacdes através das publicagdes do ministério da saude de 2008 a 2018, assim
como do Caderno de Atencao Béasica n°® 27, o Caderno de Atencédo Basica n° 39, e
consideracgdes através de reunides da equipe.

31 RESULTADOS E DISCUSSOES

O NASF apresenta-se como estratégia a expansao do conceito de integralidade
no cuidado. (CARNUT, 2017) Gestores e profissionais da saude encontram-se diante
de desafios para executar as prescricdes das politicas publicas na atencéo primaria.
Muitas resisténcias e dificuldades permeiam o caminho desses profissionais, sobretudo
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daqueles que buscam realizar ac¢Oes territoriais diferenciadas e garantir que o NASF
possa realizar plenamente sua funcdo para que o atendimento consiga alcancar as
metas da integralidade e da resolutividade prescritas pelo SUS. (SANTOS, 2017)

O protocolo apresenta em sua estrutura a criagao do fluxograma do processo de
trabalho da eSF ao NASF; Orientagcdes de encaminhamento multiprofissional; Ficha
de encaminhamento domiciliar para o NASF; ficha de contra-referéncia as eSF; e a
planilha de planejamentos das demandas do cuidado continuado por profissional do
NASF.

O volume de servigos oferecido a populagéo brasileira ainda insuficiente segundo
Feuerwerker (2017), leva a necessidade da reordenacdo no modelo de gestédo e de
atencao a saude, com a constru¢cdo de uma rede basica com ampliacdo do acesso e
a melhoria da qualidade e da resolutividade das acgdes.

A criacdo do Fluxograma do processo de trabalho entre as equipes de referéncia
e contra-referéncia, figura 1, possibilitou direcionar e orientar os encaminhamentos,
ampliando a assisténcia e conduzindo o planejamento das estratégias do cuidado
compartilhado.

- ENCAMINHAMENTO PARA GRUPO
- ENCAMINHAMENTO PARA REDE
ESPECIALIZADA
- ENCAMINHAMENTO PARA CAPS

REFERENCIAMENTO O - ENCAMINHAMENTO INTERSETORIAL

PARA NASF : i (CRAS, CAPENE...)
- - ENCAMINHAMENTO PARA URGENCIA
IDENTIFICAGAO DE /" - ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO
ASSISTENCIA DOMICILIAR i DE ATENGAO DOMICILIAR (SAD)
eNASF 4
IDENTIFICAGAO DE A
PRIORIDADE/FLUXO o ALTA DO EPISODIO
. A p ~1l 1A RETORNO PARA CUIDADO
AGENDAMENTO VISITA DOMICILIAR
MULTIPROFISSIONAL SR LTSNS e b
COMPARTILHADA eNASF e eSF
CONDUTA: .
. oy - CONTRAREFERENCIA E
A\FALIAGHO.'DIAL;I“IOSTICU‘ T AN LALERTE D
PROCEDIMENTO CLINICOITERAPEUTICO DESFECHO DO ATENDIMENTO ‘" orpD )
S PR PARAA ESF |\\|f/\8|- SI’|\R||\H|H\E}/\
PRESCRIGAO TERAPEUTICA

Figura 1 — Fluxograma do Apoio Matricial do NASF na Assisténcia Domiciliar
Fonte: Elaborado pela eNASF Serrinha-Ba

Evidentemente alguns problemas estruturais, como a escassez de servicos
especializados, induzem a utilizagdo equivocada do NASF de forma substitutiva,
empobrecendo o atendimento e dificultando a compreensao da sua fungdo. (CUNHA,
2011)

O NASF embora significativamente implantado no Brasil, ainda ndo conta com
processos plenamente sistematizados quanto as estratégias e asformas de organizacéo
do trabalho. O apoio do NASF depende das eSFs e compreende, prioritariamente,
acoes compartilhadas. (GONCALVES, 2015)
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O Apoio Matricial e a Equipe de Referéncia, s&o ao mesmo tempo, arranjos
organizacionais para a gestao do trabalho em saude, que aumentam as possibilidades
da clinica ampliada e a integracéao entre distintas especialidades e profissées. Busca
personalizar os sistemas de referéncia e contra-referéncia, ao estimular e facilitar
o contato direto entre referéncia encarregada do caso e especialista de apoio.
(CAMPQOS,2007)

A equipe ou profissional de referéncia sdo encarregados pela conducé&o de um
caso individual, familiar ou comunitario, sendo responsaveis pela realizacdo de um
conjunto de tarefas, ainda que operando com diversos modos de intervencéo. Cada
equipe de referéncia tera um registro e um cadastro de casos sob sua responsabilidade,
que permitira a avaliacdo de risco e vulnerabilidade, identificando os casos que
necessitem a elaboracao do Projeto Terapéutico Singular (PTS) e dos procedimentos
dos cuidados. (CAMPQOS, 2007; CUNHA, 2011)

Tais consideracdes reforcam a elaboracéo da novaficha de referéncia apresentada
no protocolo, figura 2, a qual permitiu através de uma coleta mais detalhada e minuciosa
de informagdes a organizacao do fluxo de demandas por critérios de prioridades, da
identificacé@o dos profissionais responsaveis pelo caso e na definicdo do planejamento
das estratégias do cuidado continuado compartilhado através das equipes.

USUARIO APELIDO

CARTAO DO SUs DATANASC. __/__/ SEXO( )F({ )M
CUIDADOR/MAE CONTATO( )

ENDERECO uBes

N° PRONTUARIO ACS CONTATO ()

RELATO DA SOLICITACAC DE VISITA DOMICILIAR

{ )ASSISTENTE SOCIAL ( )FISIOTERAPEUTA { )FONOAUDIOLOGA ( JNUTRICIONISTA| )PSICOLOGO
DADOS GERAIS
LOCOMOGAQ: ( ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS ( ) ANDADOR ( | MULETAS ( ) INDEPENDENTE
() HIPERTENSAD { ) DIABETES ( ) OBESIDADE | { )DESNUTRICAO l[ ) USO DE ALCOOL/DROGAS
USO DE SONDA: | ) GASTRICA [ ) VESICAL ( ) ESCARAS Drstn () Bauenda 0O
A -

DIFICULDADE PARA: (L) EREITA I 4l JTEY
( JFALAR ( )DEGLUTIR/COMER { }RESPIRAR () PARALISIA ‘i -.]\\.‘ j.,'r k

£ S« IS
CASOS NA FAMILIA DE: . AT VA 'Jt H\"
( ) Depressdo ( ) Suicidio ( ) Cancer ‘Ass'n_a{e no desenho el I
[ )avc { ) infarto a localizagdo S.I Esuerss m-""‘“

SERRINHA, /

ASSINATURA/CARIMBO

Figura 2 — Ficha de Referéncia ao NASF
Fonte: Elaborado pela eNASF Serrinha-Ba

Uma nova ficha de contra-referéncia, figura 3, possibilitou definir o desfecho
dos casos de forma mais precisa e didatica, assim como o planejamento do cuidado
continuado compartilhado e os encaminhamentos intersetoriais realizados, fortalecendo
a resolutividade das a¢des e da ampliagdo da assisténcia integral.
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DATA DA VISITA / / ( )AD1 ( )AD2 ( )AD3

RELATO DA VISITA DOMICILIAR

ASSINATURA/CARIMBRO
DESFECHO
) RETORNO PARA CUIDADO CONTINUADO PROGRAMADO ( JQUINZENAL ( )MENSAL( ) TRIMESTRAL

(

{ ) ALTA DO EPISODIO

{ ) ENCAMINHAMENTO PARA REDE ESPECIALIZADA
(

(

) ENCAMINHAMENTO INTERSETORIAL
) ENCAMINHAMENTO PARA GRUPO

Figura 3 — Ficha de Contra-referéncia encaminhada a eSF
Fonte: Elaborado pela eNASF Serrinha-Ba

Quanto ao procedimento de coleta das fichas, o protocolo define que estas sejam
entregues diretamente aos profissionais do NASF exclusivamente pelo enfermeiro
(a) responsavel pela UBS em reuniao mensal agendada fortalecendo a importéncia
da discussao dos casos entre a equipe NASF, agentes comunitarios, enfermeiros
e técnicos de enfermagem da unidade referenciada. Essas reunides deverao ter
suas datas programadas e registradas no final de cada més junto a elaboracédo do
cronograma mensal do més sequente.

Tal pratica pode ser fundamentada por Moline-Avejonas (2010) que destaca
que o apoio matricial pode acontecer de duas maneiras: a partir da assisténcia
compartilhada em saude especializada diretamente ao usuario; e por meio do apoio
técnico pedagogico que os profissionais do NASF desenvolvem com as eSFs, como
as trocas de saberes e de experiéncias a partir da discussdo de um caso especifico ou
uma questao tedrica de interesse e de necessidades comuns.

Poucos estudos relatam os resultados das acdes do NASF sobre equipes
vinculadas e populagao assistida. A insuficiéncia de dados oficiais em relagao
ao trabalho do NASF dificulta a avaliagdo dos resultados produzidos, onde s&o
identificados desafios como a insuficiéncia de mecanismos para monitoramento e
avaliacao dos resultados alcangados. Sua inclusao no e-SUS Atencao Basica e no
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ)
pode contribuir para superar essa lacuna. Sao necessarios, portanto, mecanismos
de avaliacao e monitoramento dos NASF que considerem os resultados alcangados,
especialmente a partir do trabalho integrado as equipes vinculadas. (MALTA, 2017;
SOUZA, 2018)

E importante analisar as praticas de satde desenvolvidas pelos profissionais dos
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NASF, buscando entender as potencialidades e os limites das mesmas para o apoio a
reorientacédo do modelo de atencéo a saude, em suas varias dimensdes — gerencial,
organizativa e técnico-assistencial. (ARCE, 2017)

41 CONCLUSAO

Considerando-se a assisténcia a saude oferecida pelo SUS e a perspectiva que
se tem acerca do apoio da equipe NASF, a criacdo do Protocolo de Referenciamento
da Assisténcia Domiciliar, se tornou um modelo organizacional do processo de trabalho
através da consolidacdo do apoio matricial. Percebe-se necessarias mudancas no
sistema no ambito da gestdo ou da execucdo de agdes dos profissionais de saude,
uma vez que a praticas em saude ainda € considerada um desafio que o NASF precisa
superar para conseguir validar, de fato, suas diretrizes.
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Resumo: Introducao: Os Profissionais da
Estratégia de Saude da Familia frequentemente
citam como dificuldade no processo de trabalho
a rotina estressante na busca por cumprir metas
de producéao. Objetivo: Descrever a experiéncia
de uma equipe de residentes em Salude da
Familia em Parnaiba-PI, a partir da implantacéao
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e desenvolvimento de agbes do grupo “Quem
cuida também se cuida”. Metodologia: Trata-
se de um relato de experiéncia transversal e
descritivo com abordagem qualitativa realizado
de maio a agosto de 2016 com os profissionais
da Estratégia de Saude da Familia a partir dos
encontros referentes ao grupo “Quem cuida
também se cuida”. Resultados: Os encontros do
grupo“Quemcuidatambémse cuida”ofereceram
momentos de cuidado aos profissionais da
ESF que se dispuseram a participar de modo
que 0s mesmos apresentaram relatos variados
de agradecimento ao momento proposto.
Discussao: O presente estudo elucida a
possibilidade de articular campos de integracao
em meio aos processos de trabalho. Ressalta
ainda como dificuldade a participagcdo dos
integrantes, a constante mudanga na agenda no
setor da gestdo. Conclusao: Afalta de espagos
para encontros entre os profissionais do servigo
de saude, excetuando-se aqueles voltados ao
planejamento da agenda mensal, demonstra-se
como um bloqueador do proprio dialogo. Sendo
assim, o Grupo “Quem cuida também se cuida”
surge como uma possibilidade de integracéo e
momento de cuidado entre a equipe.

PALAVRAS-CHAVE: Profissionais; Saude;
Cuidado.
ABSTRACT: Introduction: Family Health

Strategy Professionals often cite as a difficulty
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in the work process the stressful routine in the pursuit of meeting production goals.
Objective: To describe the experience of a team of Residents in Family Health in
Parnaiba-PI, from the implementation and development of actions of the group “Who
cares also is taken care of”. Methodology: This is a transverse and descriptive
experience report with a qualitative approach carried out from May to August 2016
with the professionals of the Family Health Strategy from the meetings about the group
“Who cares also takes care”. Results: The meetings of the group “Who cares also takes
care of themselves” offered moments of care to the professionals of the ESF who were
willing to participate so that they presented varied reports of gratitude to the proposed
moment. Discussion: This study elucidates the possibility of articulating integration
fields in the midst of work processes. It also highlights how difficult the participation of the
members, the constant change in the agenda in the management sector. Conclusion:
The lack of spaces for meetings among health service professionals, except those
focused on planning the monthly agenda, proves to be a blocker of the dialogue itself.
Therefore, the “Who cares also takes care of itself” group emerges as a possibility of
integration and moment of care among the team.

KEYWORDS: Professionals; Cheers; Caution.

11 INTRODUCAO

As Unidades Basicas de Saude (UBS) desempenham um papel central na
garantia do acesso a atencéo a saude de qualidade. Desde 2003, a Politica Nacional
de Humanizacéao (PNH) aciona, no plano das politicas publicas, varios movimentos de
qguestionamento da relagao de cuidado no Brasil, objetivando impulsionar mudancas
profundas (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013; GOMES et al., 2011).

Profissionais do servico de saude frequentemente citam como dificuldade no
processo de trabalho a rotina estressante na busca por cumprir metas de producéo.
Associado a este fator esta a falta de construcéo de espacgos de cuidado matuo, uma
vez que estes profissionais sao capacitados para direcionar a atencao e a assisténcia
aos usuarios de modo unilateral. Neste cenario, o cuidado a si é um conceito complexo
que envolve varios fatores sociais, econémicos e culturais, quando somado a estes
aspectos, esta a rotina laboral que profissionais de saude enfrentam diariamente,
deste modo, torna-se mais complicado exercer o cuidar a si mesmo (SILVA; TERRA;
GONCALVES; SOUTO, 2014).

O espaco institucionalizado no formato de grupo de cuidado ao cuidador permite
nao apenas a identificacao das necessidades individuais de profissionais de saude na
rotina de trabalho, mas também favorece o desenvolvimento de praticas de cuidado
aqueles que exercem estritamente o papel de cuidador. Neste sentido, mais que cuidar
do outro é fomentado o cuidado multidimensional e coletivo como modo de cuidar de si
(ADAM; GOULART; SALGUEIRO, 2015; BAGGIO; ERDMANN, 2015).

Em concomitante a este cenario, as residéncias multiprofissionais em saude,
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existentes desde 1975 e regulamentadas em 2005 com a Lei n° 11.129, atuam na

perspectiva de promocéao do cuidado multidirecional. As mesmas s&o orientadas pelos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) a partir das necessidades e
realidades locais, e especificamente o programa de residéncia multiprofissional em
Saude da Familia (RMSF) de Parnaiba-PI, abrange quatro profissdes da area da saude:
Fisioterapia, Farmacia, Psicologia e Enfermagem. Nesse contexto, os Programas da
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (PRMSF) devem ser orientados por
estratégias pedagdgicas capazes de promover cenarios saudaveis, tendo a atencéao
basica como espaco prioritario (BRASIL, 2017; BRASIL, 2017).

Diante disto, a equipe de residentes multiprofissionais em saude da familia de
Parnaiba-PI, percebeu a necessidade de criar um grupo de cuidado aos cuidadores
denominado “Quem cuida também se cuida”. Deste modo, as praticas participativas
e de relaxamento foram utilizadas para promover o cuidado e a integracdo dos
profissionais da Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Assim, tendo em vista a relevancia de se discutir a promoc¢éo do cuidado aos
profissionais de saude que por vezes ocupam estritamente o papel de cuidadores, além
da necessidade de se divulgar experiéncias exitosas na atencao basica, o presente
relato foi descrito. O mesmo tem como objetivo descrever a experiéncia de uma
equipe de residentes em Saude da Familia em Parnaiba-PI, a partir da implantacao e
desenvolvimento de a¢des do grupo “Quem cuida também se cuida”.

2| METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia transversal e descritivo com abordagem
qualitativa. Deste modo, o grupo “Quem cuida também se cuida” foi uma proposta das
residentes multiprofissionais em saude da familia de Parnaiba-PIl na perspectiva de
implantar um momento e espaco de cuidado para os profissionais da ESF.

O grupo desenvolvia suas atividades na academia da saude, localizada na llha
Grande de Santa Isabel, médulo Il e a vivéncia que fundamentou este estudo ocorreu
entre os meses de maio a agosto de 2016.

Como participantes foram convidados todos os profissionais da estratégia de
saude da familia, regulacéo, atendente social, vigia e servigos gerais, ambos vinculados
a referida UBS, modulo I, totalizando 20 profissionais.

Os encontros mensais foram baseados em praticas participativas variadas, tais
como:

1° encontro: Momento de relaxamento associando alongamentos e respiracéo,
seguido da caixa de afec¢des onde cada participante depositava um objeto numa
caixa e a partir deste contava sua histéria de afeto. O encontro encerrou com a roda
de cuidado em que metade dos participantes em circulo receberam massagens dos
gue estavam em pé e depois a posicao dos mesmos era invertida;
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2° encontro: Iniciado com a dinamica “lavagem de roupa suja”’ que consiste
numa pratica participativa de busca por resolugcées de problematicas. Deste modo,
cada participante recebeu uma peca de roupa de papel onde deveria escrever algum
problema na rotina de trabalho e mais especificamente acerca do remapeamento que
ocorria no territério. Posteriormente, penduraram as roupas num “varal’” e em faixas
de papel como “raios de sol” deveriam escrever solugdes para os referidos problemas.
O encontro foi encerrado com o corredor do cuidado com os participantes dispostos
em duas linhas paralelas, o que possibilitava o cuidado a cada um deles que passava
pelo corredor;

3°encontro: Foirealizada a dindmica de estimulo a comunicacéo e os participantes
foram divididos em trés grupos, cada grupo era caracterizado pela auséncia de um
sentido basico como: mudos, surdos ou cegos e o objetivo era chegar a determinado
ponto da sala juntos formando uma passarela com tatames mesmo desprovidos da
fala, da audicdo ou da visao.

4° encontro: Emtorno da tematica “amizade”, dancgas circulares foram promovidas
em duplas com musicas que abordavam o tema de modo que estas duplas trocavam
ao longo do momento e um participante poderia interagir com varias outras pessoas.
Posteriormente, os mesmos integraram uma ciranda ainda sobre a tematica e o
encontro encerrou com 0 momento de fala dos sujeitos.

Todos os encontros eram condicionados ainda a proposicdo de tematicas
pelos préprios profissionais participantes bem como a disponibilidade de horéario dos
mesmos. Logo apods a execucéo das atividades eram promovidas rodas de conversa
para colher o feedback e acordar o proximo encontro. Para quantificar a adesao dos
participantes ao grupo utilizamos uma Ata de presenca.

O presente estudo discorre sobre um relato de experiéncia, sem utilizar dados
que permitam a identificacdo dos sujeitos ou de qualquer outra informagao que
permita a identificacdo dos mesmos, de modo que a aprovacéo por Comité de Etica
em Pesquisa foi dispensada de acordo com a resolu¢ao 510/16 (GUERRIEIRO, 2016).

3 | RESULTADOS

Os encontros do grupo “Quem cuida também se cuida” ofereceram momentos
de cuidado aos profissionais da ESF que se dispuseram a participar de modo que
0S mesmos apresentaram relatos variados de agradecimento ao momento proposto,
além de perceberem neste grupo uma oportunidade de integracéo da equipe.

Quanto a participacao, foram quatro encontros com percentuais de 70%, 60%,
55% e 45% de presenca, respectivamente. Foi possivel observar o surgimento de
novas propostas de diadlogo entre os mesmos e deles com a equipe de residentes
multiprofissionais em saude da familia, através deste espaco de cuidado.

O primeiro encontro, que fomentou também o surgimento do grupo, foi
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direcionado a praticas de relaxamento e acolhimento dos participantes que ainda
desconheciam a proposta daquele grupo especificamente. Os profissionais da ESF
que se fizeram presentes foram receptivos a todas as atividades propostas, relatando
ainda o agradecimento por poderem participar junto aos demais daquele momento. Na
dindmica da caixa de afeccbes a maioria das histérias que surgiram foram vinculadas
ao processo de trabalho, principalmente com relacdo aos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), assim como os objetos depositados na caixa também foram na maior
parte instrumentos de trabalho. A roda de cuidado foi bem aceita e muito comentada
durante o feedback, seja pela massagem feita ou ainda pela troca que ocorre entre
quem cuida e quem esta sendo cuidado.

Atematica do segundo encontro surgiu a partir da situacéo sensivel que o territério
vivenciava no periodo, acerca do remapeamento que ocorria. Desta forma, o momento
foi direcionado para a tentativa de resolucéo de problematicas e reestabelecimento da
comunicacéo e gestao participativa. Assim, a “lavagem de roupa suja” foi bem aceita
pelos participantes por se tratar de uma forma ludica para abordar um tema critico e os
mesmos escreveram como principal probleméatica vinculada ao processo de trabalho
na atencado basica a falta de comunicagao. As possiveis solucdes citadas abordaram
a reformulacdo da reunido mensal e a possibilidade de transforma-la em reunido
quinzenal na perspectiva de favorecer a discussdo sobre aspectos que vao além do
cronograma de atividades.

A dindmica de estimulo a comunicacdo desenvolvida no terceiro encontro
promoveu a articulagéo dos participantes e tornou possivel a percepcéo da aceitacéo
dos mesmos quanto as praticas participativas e ludicas. Os trés grupos conseguiram
interagir por um objetivo comum e como feedback relataram as dificuldades de
nao poder falar, ouvir ou ver 0 que estava acontecendo. Em alus&o ao processo de
trabalho na atenc¢do basica, os profissionais da ESF discorreram sobre como é atuar
com pessoas diferentes diariamente e ter que explicar de varias maneiras a mesma
informacéo para que se faga compreender.

Sendo assim, apés o periodo critico de problemas de comunicacgéo foi possivel
desenvolver praticas sobre amizade com o0 grupo e as dangas circulares foram
escolhidas. Os participantes se mostraram muito acessiveis emtodos os encontros, mas
especificamente na dindmica de pares em que o olhar entre 0s sujeitos era favorecido,
o cuidado entre ambos também ficou mais evidente. O quarto encontro foi finalizado
com uma ciranda sobre a mesma tematica e a roda de conversa ocorreu em meio a um
abraco coletivo onde todos puderam falar sobre suas implicacées acerca do momento.
Os mesmos citaram a correria da rotina de trabalho e as metas de produtividade como
empecilhos a participacao do grupo “Quem cuida também se cuida”, mas ressaltaram
gue estavam fazendo o possivel para ndo perderem o momento de cuidado.
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4 | DISCUSSAO

O presente estudo elucida a possibilidade de articular campos de integracéo
entre os profissionais da ESF em meio aos processos de trabalho na rotina da ABS.
Em contraponto, existe na literatura uma vacuidade literaria sobre a tematica, tendo em
vista que a grande maioria das pesquisas volta-se ao papel de cuidador e como este
€ desenvolvido pelos profissionais da ESF, sem qualquer inferéncia a necessidade de
cuidado que os mesmos apresentam.

Neste sentido, pesquisadores discorrem sobre a disposi¢cao da rede de cuidado
gue se inicia na ABS e perpassa por outros niveis de atencdo de acordo com a
necessidade de cada caso de modo que o atendimento qualificado tende a iniciar com
o acolhimento. Assim, tanto profissionais da satde como as pessoas que trabalham
na recepgao ou setor administrativo dos servigcos de saude estdo aptos a realizar o
acolhimento inicial do usuario. Entretanto, diferente dos resultados da atual pesquisa,
nestes estudos nédo ha mencdo a qualquer forma de acolhimento ou cuidado aos
préprios profissionais de saude (SANTOS et al., 2016).

Corrobora com a relevancia de se implementar praticas de atencéao e cuidado
aos profissionais da ESF uma pesquisa realizada com os mesmos utilizando a Escala
de Prazer e Sofrimento no Trabalho (EPST). A aplicacao do instrumento possibilitou a
descricao de dados sobre o0 esgotamento profissional e concluiu que os profissionais da
ESF participantes referiram avaliagdo grave/critica quanto a este esgotamento, sendo
inversamente proporcional ao tempo de insercdo na rotina de trabalho (MAISSIAT;
LAUTERT; DAL PAI; TAVARES, 2015).

No presente estudo as tematicas foram preferencialmente escolhidas a partir da
realidade vivenciada nos processos de trabalho pelos proprios profissionais da ESF.
Em concordéancia, outra pesquisa abordou o didlogo como estratégia de promogéo da
educacéao popular em saude enfatizando a necessidade de reunides prévias quando se
desenvolve encontros grupais com data definida, além de ressaltar a maior efetividade
de temas escolhidos coletivamente quando comparados a tematicas impostas e sem
dialogo (PRADO; SARMENTO; COSTA, 2015).

Para Merhy (2015), mesmo que as rodas de conversa no contexto da ABS
nao obedecam qualquer cronograma para acontecerem, ainda assim, € possivel
reconhecer no didlogo algumas necessidades de saude emergentes no territorio.
Além de possibilitar a integrac&o dos profissionais de ESF e fomentar a resolu¢do de
problematicas em equipe. Nesta perspectiva, a metodologia de grupos de trabalho nos
sugere a construcdo de um espacgo protegido para discussdo de casos e tematicas
pertinentes a pratica profissional.

Sob a ética do método Paideia, a Educacdo Permanente em Saude (EPS) surge
como estratégia de formacéao que visa favorecer a cogestao / gestao participativa de
coletivos, configurando uma tentativa de trabalhar os diferentes saberes, poderes,
experiéncias e afetos, atuando na formacao integral dos sujeitos, na perspectiva de
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aumentar sua capacidade de intervir em questdes singulares, por meio da utilizacdo de
praticas participativas e por vezes favorecendo o autocuidado (CASTRO e CAMPOS,
2014; FERNANDES e FIGUEIREDO, 2014).

Contudo, uma dificuldade a participacao dos integrantes foi a constante mudanca
na agenda no setor da gestdo, comprometendo a data mensal fixada para realizacéo
do grupo.

51 CONCLUSAO

A falta de espacos para encontros entre os profissionais do servico de saude,
excetuando-se aqueles voltados ao planejamento da agenda mensal, demonstra-se
como um bloqueador do préprio didlogo. Sendo assim, o Grupo “Quem cuida também
se cuida” surge como uma possibilidade de integracdo e momento de cuidado entre a
equipe da ESF.

Desta forma, os encontros mensais do grupo propiciaram a possibilidade de
resolucéo de probleméaticas que surgiram na rotina de trabalho, além da discusséo de
novas estratégias para melhoria na assisténcia a satude e estimulo ao cuidar de si para
melhor cuidar do outro.
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CAPITULO 14

SOBRE A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL: UM
DIALOGO ENTRE PRECEPTOR E RESIDENTE
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RESUMO: O presente relato de experiéncia
trata-se de um dialogo sobre a praxis do
psicdlogo durante o processo de residéncia
multiprofissional.Os desafios da formacao
académica para pratica do psicologo na
atencdo primaria marcaram a (re)descoberta
desse saber durante todo o transcurso de
ensino-aprendizagem no cenario em questéo.
Dessa maneira, as experiéncias cotidianas
entre preceptor e residente em saude da familia
geraram reflexdes acerca desse saber-fazer a
partir das atividades propostas pela Escola de
Saude Publica, instituicdo formadora, e demais
espacos de trocas. A vivéncia aqui relatada
ocorreu no periodode Mar¢code 2015aAgostode
2016, no municipio de Maranguape, localizado
a 27 km de Fortaleza, Ceara. Foram elaborados
diarios de campo a partir das observagdes
realizadas. Os resultados mostraram a
percepcao do saber do outro na sua pratica
através da articulacdo de nucleo; orientacdes
acerca do fazer em psicologia; elaboracao
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de intervencbes no campo de atuacéo; e a
promog¢ao de atividades inovadoras em saude.
Assim, ainterlocucéo entre preceptor e residente
durante o processo formativo da residéncia
multiprofissional apresentou-se como uma
importante ferramentapara o desenvolvimento
de novas possibilidades interventivas.
PALAVRAS-CHAVE: Internato nao Meédico,
Preceptoria, Psicologia, Saude da Familia.

ABSTRACT: The present report of experience
is about a dialogue about the praxis of the
psychologist during the multiprofessional
residency process. The challenges of the
academicformationtopractice ofthe psychologist
in primary care marked the (re-) discovery of this
knowledge throughout the teaching- the scenario
in question. In this way, the daily experiences
between preceptor and resident in family health
generated reflections on this know-how from
the activities proposed by the School of Public
Health, a training institution, and other spaces
for exchanges. The experience here reported
occurred in the period from March 2015 to
August 2016, in the municipality of Maranguape,
located 27 km from Fortaleza, Ceara. Field
diaries were elaborated from the observations
made. The results showed the perception of the
knowledge of the other in their practice through
the core articulation; guidelines about doing in
psychology; elaboration of interventions in the
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field of action; and the promotion of innovative health activities. Thus, the interlocution
between tutor and resident during the training process of multiprofessional residency
was an important tool for the development of new intervention possibilities.
KEYWORDS: Non-Medical Internship, Preceptory, Psychology, Family Health.

11 INTRODUCAO

A residéncia multiprofissional em saude visa ampliar o processo de educacéo
permanente produzindo saberes que dialogam com a préatica. De acordo com Téfoli
e Fortes (2007), a residéncia multiprofissional em Saude da Familia surgiu na cidade
de Sobral no estado do Cear em 1998, na Escola de Formagédo em Saude da Familia
Visconde de Sabdia, com o intuito de fazer uma inversao do modelo de saude
previamente estabelecido.

A atuacdo ocorre de forma interdisciplinar e integral possibilitando o
desenvolvimento de novos conhecimentos e a troca de saberes com a equipe.Quando
se fala na atuagcdo do psicologo e na vivéncia da residéncia articulada ao Sistema
Unico de Saude (SUS), dialoga-se especialmente com os desafios dessa pratica
gue avangam através da construcdo e ampliacdodo conhecimento na area de saude
coletiva e na definicdo de politicas publicas.

Tais desafios favorecem trocas entre profissionais com a finalidade de promover
o saber-fazer, gerando questionamentos coletivos quanto a atuacdo profissional
e propondo discussées que ampliam o processo de aprendizagem muatua. Em
concordancia,como parte do Programa de Interiorizacao da Formacao Interprofissional
em Saude, a Escola de Saude Publica do Ceara (ESP/CE) inicia em 2013 a Residéncia
Integrada em Saude (RIS), tomando a Saude da Familia e Comunidade como um de
seus programase ampliando oportunidades de profissionais “viverem” o SUS.

A énfase em Saude da Familia e Comunidade estd inserida na Atencéo
Primaria a Saude (APS) através dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).
O profissional residente, ao concluir tal formacéo, deve estar preparado para atuar
no SUS( Sistema Unico de Saude) dando continuidade aos processos de troca de
saberes exercitados durante a Residéncia. Entretanto, de forma geral, a formacgéo
académica dos profissionais de saude, aqui, em especial os da Psicologia, ainda esta
fortemente marcada pelo modelo biomédico, clinico, o que acaba aparecendo como
um dos grandes desafios nesse cenario de atuagao.

A necessidade de ampliacdo do olhar e das praticas em saude demonstra
uma pressa quanto a inovagcao dos servicos prestados e consequentes quebras de
paradigmas na formacédo académica. Ha ainda a necessidade de serem aprofundados
0s conhecimentos em outras areas profissionais com foco na tematica da saude
mental, desenvolvimento de praticas da Psicologia em saude mental no contexto da
APS, bem como a importancia do dialogo interprofissional no cotidiano dos servicos.
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Preceptores séo profissionais de saude que atuam na Estratégia de Saude da
Familia (ESF) das Unidades Basicas de Saude (UBS), que foram escolhidos pela
gestéo municipal para serem capacitados pela instituicdo formadora e acompanharem
os profissionais residentes. Os residentes sado profissionais bolsistas da ESP-CE
pertencentes a diversos cursos da area da saude. Os encontros entre preceptor de
nucleo e residente permitem, portanto, ricos espacgos de discussédo, uma vez que dois
profissionais sao oportunizados a perceberem a sua pratica com um olhar ampliado
em saude, rompendo as barreiras da visao da clinica (psicoldgica) classica.

Contudo, esse relato foi produzido com o intuito de discutir sobre a praxis do
psicologo durante o processo de residéncia multiprofissional através de relato de
experiéncia. Tracaremos a seguir parte do percurso percorrido entre preceptora e
residente do nucleo da Psicologia em saude da familia.

2| METODOS

A vivéncia aqui relatada ocorreu no periodo de marco de 2015 a agosto de 2016,
no municipio de Maranguape, localizado a 27 km de Fortaleza, tendo a producéo se
dado a partir de reflexdes geradas acerca das experiéncias cotidianas entre preceptor
e residente em saude da familia.O relato de experiéncia € a descricao que um autor
ou uma equipe fazem de uma vivéncia profissional tida como exitosa ou ndao, mas
que contribua com a discusséo, a troca e a proposi¢cao de ideias para a melhoria do
cuidado na satde (COMUNIDADES DE PRATICAS, 2018).

As atividades aconteceram tanto em salas de reunides disponibilizadas pela
Secretaria Municipal de Saude, como no territério das unidades de saude apoiadas
pela equipe do NASF residente, localizadas na regiao rural do municipio.

Ambas psicélogas, preceptora e residente somaram cerca de 40 encontros,
dois por semana, distribuidos entre as seguintes atividades:discussbes de nucleo
e planejamento (rodas de nucleo), atendimento compartilhado (tenda invertida),
conducdo de grupos e agbes de educagcdo em saude. Foramelaborados diarios de
campo a partir das observacdesrealizadas.As atividades eram direcionadas pela ESP-
CE, registradas em relatérios pelo preceptor e posteriormente, enviadas a instituicdo.

As rodas de nucleo foram momentos destinados a cada nucleo profissional, com
duracao de trés horas, onde cada residente encontrava-se com seu preceptor para
estudarem e discutirem textos especificos relacionados a pratica, além de também
proporcionar a avaliacdo semestral do residente no cenario de pratica.

As tendas invertidas foram momentos em que preceptora e residente atenderam
ou realizaram algum outro tipo de a¢do conjunta em alguma unidade de saude apoiada.
Esses momentos constaram como possibilidades de trocas de experiéncias assistidas.

A conducao de grupos e agdes de educacdo em saude também somaram
possibilidades de atuagao e transformacao do fazer da Psicologia em saude da familia.

Saude Publica e Saude Coletiva 2 Capitulo 14




31 RESULTADOS E ANALISE CRITICA

Os resultados mostraram alguns pontos importantes para a conducéo da
residéncia, dentre eles: a percepcao do saber do outro na sua pratica através da
articulacao de nucleo; orientagdes acerca do fazer em psicologia; elaboracédo de
intervencdes no campo de atuacao; e a promocéao de atividades inovadoras em saude.

De acordo com Medeiros etal.(2005, p. 263-269, apud Grareschi etal., 2016,
p.179), é fundamental, para as praticas psicolégicas, compreender a importancia
da saude como dispositivo na produ¢cdo de modos de subjetivacédo a partir do novo
conceito de salide proposto pelo SUS(Sistema Unico de Satde). Contudo, as teorias e
praticas da Psicologia nem sempre atuaram no campo em questao; a insercao dessa
categoria profissional nas politicas publicas de saude se deu por meados da década
de 80 com as transformagdes do campo da saude publica no Brasil, porém nao foi uma
tarefa simples de alcancar, haja vista o modelo clinico-elitista arraigado em nossas
praxis.

Atualmente, as praticas psicologicas dentro do campo da saude coletiva,
especialmente no que tange o processo de ensino-aprendizagem no campo da
residéncia multiprofissional, apontam para formatos inovadores e se reinventam a partir
das inumeras possibilidades, dentre elas a troca entre preceptor ou docente de campo
com o residente. O primeiro atua como mentor das praticas do segundo, dialogando
sobre os principais instrumentos utilizados no territorio e as inUmeras possibilidades
de articulagcao, inclusive com a equipe interprofissional. As orientacbes nas praticas
em saude se dao nas trocas de experiéncias por meio de uma técnica denominada
“tenda invertida”, a qual o residente atua como protagonista e, o preceptor, assume
uma postura de distanciamento. Ao final, aquele traz sua percepgéo e experiéncia no
intuito de somar com as observacdes feitas a partir das intervencdes do profissional
em especializagao.

Partindo disso, percebemos que a nossa experiéncia em Maranguape/CE nos
fez alcar vbos, principalmente porque as praticas psicolégicas possibilitam caminhar
junto a um campo de multiplas possibilidades e recriagdo, a exemplo disso fizemos
uma sala de espera com tematicas relativas as problematicas do territério, envolvendo
os usuarios da Unidade Basica de Saude, bem como os profissionais de diversas
categorias. Os resultados apontaram para um maior envolvimento da comunidade, no
sentido de promover melhorias e direitos a eles devidos.

Diante disso, percebemos que o0 modus operandi classicista das praticas psi
aos poucos vem sendo substituido por uma perspectiva de atuacao interdisciplinar
no campo da saude, ou seja, os multiplos saberes passam a versar dentro de uma
proposta horizontalizada de intervencao e convergem a favor da qualidade de vida do
sujeito, essa pratica intitula-se clinica ampliada.

A clinica ampliada considera fundamental ampliar o “objeto de trabalho” da
clinica. Em geral, o objeto de trabalho indica o encargo, aquilo sobre o que aquela
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pratica se responsabiliza. A Medicina tradicional se encarrega do tratamento de
doencas; para a clinica ampliada, haveria necessidade de se ampliar esse objeto,
agregando a ele, além das doencas, também problemas de saude (situacdes que
ampliam o risco ou vulnerabilidade das pessoas). A ampliacdo mais importante,
contudo, seria a consideracao de que, em concreto, ndo ha problema de saude
ou doenca sem que estejam encarnadas em sujeitos, em pessoas (CAMPOS E
AMARAL, 2007,p.850).

Portanto, compreendemos que a atuagédo em conjunto € um aparato fundamental
para desenvolvermos ac¢des na comunidade. Contudo, existem outras ferramentas que
facilitam a compreenséo do cuidado em saude, a roda de nucleo é uma delas. Nestas
praticas os dialogos multiprofissionais se dividem por categorias, sendo a Psicologia
uma delas. Ao longo da residéncia, facilitamos as trocas entre preceptor e residente
através de artigos indicados previamente, mas também por saberes em comum; o
docente de campo tem o papel de provocar um distanciamento com o propdésito de
questionar o saber-fazer do outro. Em contrapartida, o residente amplia o seu olhar
mediante as discussdes com o preceptor e ambos acabam produzindo e multiplicando
um saber-fazer ativo em saude.

As tarefas desenvolvidas ao longo da residéncia néo sao faceis de apreender,
ou seja, existem inumeros desafios a serem enfrentados ao longo da jornada de dois
anos, periodo de especializacao. As dificuldades encontradas, muitas vezes, limitam as
nossas praticas, mas € necessario refletirmos a respeito das possibilidades oferecidas
no campo interventivo e, também, descolonizar determinado saberes e reconstruir
novas leituras das formas de atuag&o do psicélogo.

41 CONCLUSAO

A interlocucdo entre preceptor e residente durante o processo formativo da
residéncia multiprofissional apresentou-se como uma importante ferramenta para
o desenvolvimento de novas possibilidades interventivas, promovendo canais de
discussao continuos sobre a integralidade dos saberes.

O dialogo entre preceptor e residente nos possibilitou reinventar nosso campo
de atuacdo, nao somente no que tange as praticas psi, mas também na ampliagdo do
nosso saber-fazer dentro da proposta de uma clinica ampliada nas politicas publicas
de saude. E oportuno concluir que, através da busca constante pela coeréncia e a
articulacao junto ao trabalho multiprofissional, podemos vislumbrar um novo fazer que
transcenda as praticas classicistas da clinica em Psicologia.

Apesar de termos nos deparado com inumeras dificuldades no campo, o
anseio em desbravar a saude coletiva nos mobilizou enfrentar as impossibilidades
apresentadas e, através de novos olhares, reconstruimos outras possibilidades no
territério de atuacéo.

A representatividade dos psicologos na saude tem crescido consideravelmente,
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denotando o quanto as novas praticas psicologicas tem causado impacto positivo frete
as limitacbes do campo; o uso da dinamicidade e o trabalho em equipe ultrapassam
essas barreiras e promove as desconstrucbes das praticas engessadas, abrindo
espaco para o novo emergir.
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“E  necessario se espantar, se
indignar e se contagiar, s6 assim é
possivel mudar a realidade.”

(Nise da Silveira).

RESUMO: A visita domiciliar constitui-se como
uma importante ferramenta utilizada pelas
equipes de saude com objetivo de promover
atencdo as familias e a comunidade. Neste
contexto, este capitulo tem por objetivo relatar
a experiéncia de residentes em saude da
familia, frente a visita domiciliar compartilhada
(VDC). Os atores envolvidos foram: um
profissional residente de cada categoria da
Residéncia Multiprofissional em Saude da
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FAMILIA/ ATENCAO BASICA

Familia (Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia
e Psicologia) e profissionais de saude das
estratégias de saude da familia. Deste modo,
as visitas ocorreram de forma mensal, porém
de acordo com as necessidades de saude dos
sujeitos, estas poderiam ocorrer com maior
frequéncia. Por meio da vivéncia, observou-se
que a VDC proporcionou melhor conhecimento
das condi¢bes de vida dos usuarios, favorecendo
a compreensdo de aspectos importantes na
dindmica familiar. Esta € uma ferramenta que
possibilita aproximagdo as necessidades
de saude dos usuarios, fortalecimento de
vinculo, assim como oportuniza a ampliacéo
do cuidado. Pbde-se constatar maior adeséo
as orientacbes repassadas aos pacientes e
cuidadores, assim como troca de experiéncias
entre profissional e usuarios resultando em
maior empoderamento dos sujeitos envolvidos.
Por fim, conclui-se que as visitas domiciliares
sédo ferramentas potencializadoras para a
reorganizagdo do modelo de cuidado na
Atencdo Basica. As praticas compartilhadas
entre profissionais propiciam o fortalecimento da
interdisciplinaridade das aces e integralidade
do cuidado.

PALAVRAS-CHAVE: Visita  Domiciliar;
Integralidade em Saulde; Estratégia de Saude
da Familia.

ABSTRACT: Home visits constitute an important
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tool used by health teams to promote care for families and the community. In this
context, this chapter aims to report the experience of residents in family health, in
view of the shared home visit (VDC). The actors involved were a resident professional
of each category of the Multiprofessional Residency in Family Health (Nursing,
Pharmacy, Physiotherapy and Psychology) and health professionals of the family health
strategies. Thus, the visits occurred monthly, but according to the health needs of the
subjects, these could occur more frequently. Through the experience, it was observed
that the VDC provided better knowledge of the users’ living conditions, favoring the
understanding of important aspects in the family dynamics. This is a tool that makes
it possible to approach the health needs of users, strengthening the bond, as well as
opportunizing the expansion of care. Greater adherence to the guidelines passed on
to patients and caregivers could be observed, as well as the exchange of experiences
between professionals and users, resulting in greater empowerment of the individuals
involved. Finally, itis concluded that home visits are potential tools for the reorganization
of the care model in Primary Care. The shared practices among professionals favor the
strengthening of the interdisciplinarity of the actions and integrality of the care.
KEYWORDS: Home visit; Integrality in Health; Family Health Strategy.

11 INTRODUCAO

A visita domiciliar (VD) se caracteriza como o deslocamento do profissional
até o domicilio do usuario, com a intengcdo de proporcionar uma atencao a saude,
aprendizagem ou investigacdo, podendo ser considerada como um método, uma
tecnologia e um instrumento (LOPES; SAUPE; MASSAROLI, 2008). Deste modo, é
utilizada pelas equipes de saude para assegurar o cuidado das pessoas com algum
nivel de dependéncia fisica ou emocional e com dificuldades de sair do seu domicilio
(BRASIL, 2012). E ratificada pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), onde
estabelece como uma das responsabilidades das equipes de saude da familia, a
atencédo domiciliar destinada a individuos e familias que tenham dificuldades para
acessar os servicos (BRASIL, 2012).

Neste sentido, a visita domiciliar € considerada como uma estratégia promotora de
acesso as politicas publicas, através da relacdo que se estabelece entre os diferentes
sujeitos do processo, como um dos instrumentos fundamentais para a atengéo integral
(BRASIL, 2012). No entanto, o que se verifica em muitos casos, sdo os entraves
existentes para a consolidacao da visita e atendimento domiciliar.

A equipe multiprofissional dentro da Atencéo Primaria a Saude tem a oportunidade
de colocar em pratica essa forma de trabalho, bem como processos formativos dos
profissionais pautados nesses aspectos. Nesse sentido, os Programas de Residéncia
Multiprofissionais atuam no fortalecimento das agbes do trabalho em equipe de modo
a formar profissionais para uma atuacéo que faca a diferenca dentro do Sistema Unico
de Saude (SILVA et al., 2016).
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Pioneira no municipio de Parnaiba-Pl o Programa de Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia (PRMSF) teve sua origem no ano de 2016, sendo resultado da
parceria entre a Universidade Federal do Piaui com a Prefeitura Municipal de Parnaiba/
Secretaria Municipal de Saude, no qual ofertou na primeira etapa um total de doze
vagas para profissionais das areas de enfermagem, farmacia, fisioterapia e psicologia.
Um de seus principais objetivos é contemplar a formagao de um profissional de saude
critico-reflexivo, capaz de atuar no processo saude-doenca no nivel individual e
coletivo.

Deste modo, é desenvolvido por meio de equipes de residentes em Saude da
Familia inseridas nas Unidades Basicas de Saude (UBS). O programa garante uma
certificacdo em nivel de especializacao, com duracéo de 24 meses, 0 que corresponde
uma carga horaria semanal de 60 horas totalizando ao final 5.760 horas de atividades
tedricas e praticas em regime de tempo integral. O PRMSF se constituiu como um
espaco privilegiado de construcao e de reflexdo acerca do trabalho em saude no
contexto da atencao Primaria a Saude.

Neste contexto, este capitulo tem por objetivo relatar a experiéncia de residentes
em saude da familia, frente a visita domiciliar compartilhada (VDC).

2| METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia transversal e descritivo com abordagem
qualitativa, realizado durante 0 més de marco de 2016 a fevereiro de 2018, por uma
equipe de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia/Atencédo Basica, da
Universidade Federal do Piaui-PRMSF/UFPI.

Atores

Os principais atores envolvidos foram: um profissional residente de cada categoria
do PRMSF (Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia e Psicologia) e profissionais de
saude de 03 estratégias de saude da familia (ESF), na qual a equipe de residéncia
atuava. Destaca-se aqui o papel essencial do agente comunitério de saude (ACS) que
representou o principal elo entre residentes e as familias da comunidade.

Cenario

O cenario das praticas das visitas domiciliares compartilhadas esta situado na
cidade de Parnaiba-PI, cuja populagéo € de aproximadamente 150. 200 habitantes. As
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VDC foram realizadas em trés territorios (territorio 1; territorio 2; territério 3), a saber:

Territorio 1

O bairro no qual a UBS esta localizada apresenta uma populagéo estimada de
2.361 habitantes. A populagdo em sua maioria € constituida por pessoas na faixa etéaria
de 15 a 64 anos (69 %), seguida da faixa etaria de 0 a 14 anos (16, 9%) e com mais
de 65 anos (14,1 %). O indice de envelhecimento dos moradores do bairro é de 83%
(IBGE, 2010). Além disso, foi identificada uma populagdo, em sua maioria, pertencente
a classe média. Observou-se que uma parcela significativa da populacéo fazia uso de
psicofarmacos, tais como: benzodiazepinicos e antidepressivos.

Territorio 2

O bairro no qual a UBS esta localizada apresenta uma populacéao estimada de
10.177 habitantes. A populacdo em sua maioria € constituida por pessoas na faixa etaria
de 15 a 64 anos (68, 4%), seguida da faixa etaria de 0 a 14 anos (22, 5%) e com mais
de 65 anos (9,2 %). O indice de envelhecimento da populagdo do bairro € de 40,7%
(IBGE, 2010). Na area que foi possivel percorrer foi identificado uma populacéo de
classe baixa, em sua maioria desempregados, assalariados, aposentados ou donos do
proprio negdcio (bares, saléo de beleza, quitandas). Neste territorio, a equipe realizou
grande parte das VDC, tendo em vista, a distancia das micro areas em relacéo a UBS.
Verificou-se graves problemas relacionados a saude mental e de pessoas acamadas.

Territorio 3

Obairrono qual a UBS estalocalizada possui uma populagéao de aproximadamente
7.457 habitantes, composto por 3.641 homens e 3.816 mulheres. A populacdo em
sua maioria € constituida por pessoas na faixa etaria de 0 a 14 anos (28%), seguida
da faixa etaria de 15 a 24 anos (21%). Observa-se nesta area graves problemas de
vulnerabilidades, tanto sociais como de saude tais como: abuso de drogas, precariedade
em servigos de saneamento basico, alto indice de gravidez na adolescéncia, abuso de
medicacgdes psicotropicas, entre outros.

Coleta dos dados

Como instrumento de coleta das informacgdes, utilizou-se de diarios de campo de
cada residente, atas, relatérios sobre as visitas domiciliares compartilhadas, além de
outros registros, tais como fotos.
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31 RESULTADOS E DISCUSSAO

A proposta de VDC foi estruturada tomando como base o diagnéstico situacional
realizado pela equipe. Assim, por meio de andlises sobre a situacdo de algumas
pessoas dentro do territério, tais como: a existéncia de pacientes acamados e de seus
cuidadores, que ndo tinham como se deslocar até a UBS, a localizacdo de algumas
micro areas que eram distantes da UBS, a dificuldades de algumas pessoas em
sofrimento psiquico em sair de casa para serem atendidas em dispositivos de saude
mental de base territorial, além da existéncia de entraves estruturais, tais como: a
auséncia de carro para a realizagao de visitas domiciliares e a inexisténcia de um
programa de atencao domiciliar no municipio, criou-se esta proposta.

E importante enfatizar que esta estratégia, estava além de uma visita realizada
mensalmente a uma determinada familia, se constituiam, portanto, em uma
ferramenta de cuidado integral e continuo. Desse modo o ACS foi pega chave para
o desenvolvimento desta atividade. Estes atores auxiliaram na identificacdo dos
usuarios para realizacéo do cuidado, assim como participavam das visitas junto com
os residentes. Dessa forma, o ACS é o profissional que favorece o acesso aos servicos
de saude. Este entra em contato primeiro com as vulnerabilidades e necessidades da
populacdo e transmite & equipe para que sejam implementadas ac¢ées (BONIFACIO;
MARQUES; VIEIRA, 2018).

Apoés identificar a populacdo alvo, foram realizadas visitas para conhecer as
necessidades de saude dos individuos. Com essa finalidade, foi utilizada uma ficha
para o preenchimento das principais informag¢des do usuario e caso presente, as
informacdes sobre o cuidador. Esses dados contemplavam as caracteristicas clinicas,
atividades de vida diaria e principais percepcdes da equipe. Apbs o primeiro contato,
reunides foram conduzidas para discussao dos casos e estabelecimento de uma rotina
de cuidado de acordo com o que foi identificado.

Dessa forma, cada profissional tinha a oportunidade de contribuir, de modo a
vislumbrar o principio da integralidade. Geralmente, a maioria das VDC eram com
pacientes idosos, estes, por sua vez necessitavam de um olhar holistico, em sua maioria
precisavam de apoio psicoldgico e clinico ao mesmo tempo, além das dificuldades de
locomocgéo e os cuidados relacionados a tomada de medicagéo. Com isso, as VDC se
mostravam como uma estratégia eficiente diante desses casos.

As principais demandas encontradas nas visitas sdo consequéncias da transicéo
demografica e epidemioldgica do pais que refletem portanto, no envelhecimento da
populacéo e por conseguinte na prevaléncia de doencas crénicas nao transmissiveis.
E nesse cenario que os estudos corroboram com o exposto, pois apontam como idosos
acamados, pacientes com transtornos mentais dentre outros, as demandas mais
encontradas, e sendo a VDC uma alternativa de assisténcia para as necessidades
dessas demandas (MEDEIROS; CHINBIDA, 2016).

As visitas posteriores, marcadas em um intervalo mensal, podendo este ser
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reduzido ou aumentado de acordo com as demandas, se destinavam a colocar em
pratica os cuidados planejados pelos profissionais. Dentre eles: avaliagao clinica,
bem como os exames realizados; avaliacdo e organizagao quanto a tomada das
medicacdes; orientagcdes quanto a locomoc¢ao, mudancgas de decubito, fortalecimento
motor; agdes que favorecessem o apoio psicoldgico dos usuarios e seus cuidadores
dentre outras, além disso, oportunizar o momento para o estreitamento de vinculo
com 0s usuarios e propiciar um momento de escuta diante de cada realidade. Todas
as acbes sempre foram realizadas em equipe e de acordo com as necessidades de
cada usuario.

Diante disso, se faz necessario ressaltar a importancia do trabalho em equipe em
todo o processo, pois este foi fundamental na construcdo dos planos de cuidados a
serem executados pelos préprios profissionais, usuarios e cuidadores. De acordo com
Santos et al. (2016), o trabalho em equipe multiprofissional tem como objetivos centrais
a prestacao de assisténcia integral, com enfoque na familia, dessa forma, requer uma
abordagem multidisciplinar, diagnésticos das necessidades e planejamento das acbes
de uma forma horizontal, onde ha um compartilhamento no processo decisorio com 0s
profissionais e usuarios.

Assim, por meio da vivéncia, observou-se que a VDC proporcionou melhor
conhecimento das condi¢des de vida dos usuarios, favorecendo a compreensao de
aspectos importantes na dindmica familiar. Esta € uma ferramenta que possibilita
aproximacao as necessidades de saude dos usuarios, fortalecimento de vinculo, assim
como oportuniza a ampliacéo do cuidado (ROCHA et al., 2017; BORGES et al., 2017).

Por conseguinte, a VD é um fator de melhora do cuidado prestado, pois integra as
acoOes de saude as que ocorrem no ambiente domiciliar (JOAQUIM et al., 2017). Nesse
contexto, pode-se constatar maior adesao as orientagdes repassadas aos pacientes e
cuidadores, assim como troca de experiéncias entre profissional e usuarios resultando
em maior empoderamento dos sujeitos envolvidos.

A VDC implica a reflexdo das praticas assistenciais, permitindo a construcéo
de saberes de forma permanente. Este tipo de abordagem implica uma maior
sensibilizagao por parte dos profissionais para a troca de conhecimentos e ampliacao
da clinica. O conhecimento a respeito das condi¢cdes de vida dos moradores, oportuniza
a construcao de processos que facam sentido e aumentem a capacidade de resposta
as necessidades de saude a populacéo.

Nesse contexto, a equipe multiprofissional e o trabalho interdisciplinar foram a
base para a organizacao deste trabalho. O acompanhamento e a interdisciplinaridade
mostram-se essenciais no ambito da saude, uma vez que permitem uma avaliacéo
abrangente e precisa.
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41 CONSIDERACOES FINAIS

As visitas domiciliares compartilhadas permitiram um acompanhamento
multidisciplinar, uma vez que envolveram atores (profissionais), até entdo distantes
da realidade das pessoas da comunidade. Assim, observou-se a melhora de alguns
casos clinicos dentro dos territorios, favoreceu ainda a educag¢ao dos cuidadores no
que se refere a procedimentos mais indicados para aquela situagéo, orientagdes sobre
medicacbes, reducao de estresse por parte dos familiares envolvidos, garantindo
assim, a melhora na qualidade de vida dos acamados, das pessoas em sofrimento
psiquicos, dos cuidadores, assim automaticamente proporcionando a melhora da
qualidade do cuidado prestado as pessoas da comunidade.
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CAPITULO 16
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Ananda Milena Martins Vasconcelos
Pds-graduada em Saude Publica e Saude da
Familia pelo Instituto de Teologia Aplicada — INTA

Michele Maria Martins Vasconcelos
Graduanda em Medicina pelo Instituto de Teologia
Aplicada — INTA

Marilia Dias Costa

Matheus Magno da Silva Néo
Graduanda em Medicina pelo Instituto de Teologia
Aplicada — INTA

Milla Christie Martins Vasconcelos Pinheiro
Pés-graduada em Farmacia Clinica, Farmacologia
e Prescricao Farmacéutica pelo Instituto de
Teologia Aplicada — INTA

Danielle Rocha do Val
Docente pelo Instituto de Teologia Aplicada —
INTA

INTRODUCAO: O cancer é um problema de
saude publica, principalmente nos paises em
desenvolvimento. No Brasil, nos anos 2016
a 2017 estima-se que surgirao 600 mil novos
casos de céancer. O tratamento de escolha
para os pacientes diagnosticados com cancer
geralmente € a quimioterapia, que se utiliza de
medicamentos administrados continuamente
ou em intervalos de acordo com o esquema
de cada tratamento. A quimioterapia destréi as
células tumorais interferindo no crescimento
e na divisao celular, mas também afeta as
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QUIMIOTERAPICOS

células sadias. Contudo, vale salientar que a
quimioterapia pode acarretar diversos efeitos
colaterais aos pacientes que sédo submetidos
a esse tipo de tratamento. OBJETIVO:
Identificar os principais efeitos colaterais em
pacientes em tratamento com quimioterapia.
METODOS: Trata-se de um estudo descritivo
com abordagem qualitativa e quantitativa do
tipo estudo documental, que buscou apresentar
0s principais efeitos colaterais sentidos por
pacientes em tratamento com quimioterapicos.
Foi realizado no setor de quimioterapia em um
hospital de referéncia de Sobral-CE, durante
0 periodo de janeiro a junho de 2016. A coleta
de dados foi realizada por meio de busca
nos prontuarios de todos os pacientes em
tratamento neste setor durante o periodo do
estudo. O estudo seguiu os principios éticos
da Resolucéo n°® 466, de 12 de dezembro de
2012 do Conselho Nacional de Saude que trata
sobre pesquisas que envolvem seres humanos.
RESULTADOS E DISCUSSAO: Dentre os
efeitos colaterais observados, obteve-se a
prevaléncia de nauseas e vOmitos, com 28
pacientes apresentando tal reacdo, seguido de
fadiga com 19, falta de apetite com 15, diarreia
e mal estar, ambos com 9. Porém, observou-
se, em menor quantidade, a presenca de
varios outros efeitos, tais como dorméncia,
tontura, perda de peso, alteracdo nas unhas,
sono, calafrio, tremores no corpo, dispepsia,
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desconforto abdominal entre outros. Além desses, foram observados também efeitos
colaterais psicossociais, bem como irritabilidade, ansiedade, nervosismo e insénia.
CONCLUSAO: Apesar dos avancos no tratamento do cancer, a doenca ainda é
vista como um desafio e requer muita atencédo dos profissionais da saude, pois pode
causar sofrimento fisico, psicolégico e social. Por meio deste estudo percebeu-se a
diversidade dos efeitos colaterais da quimioterapia, o que dificulta diversas vezes o
tratamento, contribuindo para o abandono, levando a morte do paciente.
PALAVRAS-CHAVE: Neoplasia, Oncologia, Terapéutica
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DE IDOSOS

RESUMO: A populagédo brasileira

aumentando gradativamente a sua expectativa

vem

de vida, refletindo um aumento significativo
que, segundo a PNAD (Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios) realizada pelo IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica)
em 2013, dos 201,5 milhdes de habitantes no
pais, 13% sao idosos, ou seja, tém mais de
60 anos. O objetivo desta pesquisa foi tracar
o perfil do consumo de medicamentos por
frequentadores dos centros de convivéncia de
idosos de uma cidade do Maranh&o. Tratou-
se de um estudo descritivo, transversal, com
abordagem quantitativa mediante aplicacéo
de formulario, numa amostra estratificada de
102 idosos. Foi observado que a maioria dos
entrevistados (82,4%) teve algum problema
devido ao medicamento usado, dos quais 66,7
% apontaram como principal problema relativo
ao farmaco usado, tonturas. O coeficiente de
prevaléncia do uso de medicamentos sem
prescricio médica foi de 33,3%; e destes,
76,5% apontaram como principal medicamento
utilizado,
medicamentos é realizada, em sua maioria
(80,4%), pelos proprios idosos. A principal
morbidade que os participes da pesquisa

a dipirona. A administracdo de

relataram apresentar através de diagnéstico
médico foi a hipertensao arterial (36%), 0 que
concorda com a classe medicamentosa mais
utilizada, anti-hipertensivo (23%), e 0 principio
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ativomais usado, losartana potéassica (32%). Concluiu-se que arendafamiliarinfluenciou
na pratica de obtencao de medicamentos pelo SUS. O processo de acompanhamento
farmacoterapéutico do paciente idoso é fundamental para o alcance do uso racional
de medicamentos e para contribuir no processo educativo desses usuarios, realizando
uma avaliacdo dos farmacos empregados por estes, quanto a complexidade de regime
posologico, custo e aderéncia ao tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso; Perfil; Medicamento; Enfermagem.

ABSTRACT: The Brazilian population has gradually increased its life expectancy,
reflecting a significant increase that, according to the National Household Sample
Survey (PNAD) conducted by the IBGE (Brazilian Institute of Geography and
Statistics) in 2013, of the 201.5 million inhabitants in the country, 13% are elderly,
that is, they are over 60 years old. This research had as objective to outline the
profile of drug consumption by patrons of community centers for the elderly in a
city in Maranhdo. This is a descriptive, cross-sectional study with a quantitative
approach through the application form, a stratified sample of 102 elderly.
Showed that the majority of respondents (82.4 %) had a problem due to the drug
used, of which 66.7 % identified as the main problem for the drug used, dizziness.
The prevalence rate of use of non-prescription drugs was 33.3 %; and of these, 76.5
% identified as main drug used dipyrone. The administration of drugs is carried out
mostly (80.4 %), the elderly themselves. The main morbidity that research participants
reported having through medical diagnosis was hypertension (36%), which supports the
most widely used drug class, anti -hypertensive (23%), and the active ingredient most
used, losartan potassium (32%). Family income influenced the practice of obtaining
drugs by SUS. The pharmacotherapeutic monitoring process of the elderly patient is
fundamental to the achievement of rational use of medicines and to contribute to the
educational process of these users, carrying out an assessment of the drugs used by
them, as the complexity of regimen, cost and compliance.

KEYWORDS: elderly; Profile; medicine; Nursing.

INTRODUGCAO

A populagéo brasileira vem aumentando gradativamente a sua expectativa de
vida, refletindo um aumento significativo que, segundo a PNAD (Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios) realizada pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica) em 2013, dos 201,5 milhées de habitantes no pais, 13% sao idosos, ou
seja, tém mais de 60 anos.

O aumento constatado dos idosos reflete uma maior prevaléncia de variadas
patologias, cujos tratamentos em geral incluem recursos farmacoloégicos, que
levam a pratica de polifarmacia, definida como uso de cinco ou mais medicamentos
simultaneamente (SECOLI, 2010), fator esse que tem grande impacto na seguranca
do paciente idoso, tendo em vista que a polifarméacia € a grande responsavel pelas
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reacOes adversas a medicamentos e interacdes medicamentosas.

Estudos apontam que em torno de 80,0% dos brasileiros com idade maior que 60
anos toma no minimo um medicamento diariamente, o que revela a necessidade de
avaliar os determinantes dessa utilizacdo, bem como os fatores associados (FLORES;
BENVEGNU, 2008; SILVA et al., 2012; NEVES et al., 2013; SANTOS et al., 2013). Nas
prescricbes médicas de idosos, sdo encontradas dosagens inadequadas, interagdes
medicamentosas e medicamentos sem valor terapéutico mostrando que a atencéo a
este publico precisa ser repensada (SANTOS et al., 2013; CUENTRO et al., 2014).

O tratamento simultdneo de diversas condi¢cdes de saude, comum em idosos,
pode resultar em um regime complexo de medicacdo. Um trabalho de nivel nacional
que avaliou a utilizacao de medicamentos por idosos brasileiros de acordo a faixa etéria
constatou que a pratica da polimedicacdo aumenta de acordo a idade, ou seja, quanto
maior a idade mais medicamentos utilizados (SANTOS et al., 2013). A automedicacéo
€ comum neste grupo etario e coloca em risco a saude destes. Essa pratica pode
acentuar os riscos relacionados aos medicamentos prescritos, retardar o diagnoéstico
adequado e mascarar uma doenca (OLIVEIRA et al., 2012).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa, com
0 objetivo de avaliar o perfil do consumo de medicamentos por frequentadores de
centros de convivéncia de idosos. A pesquisa se deu nos centros de convivéncia de
idosos (CCl’s) do municipio de Caxias-MA. Os participantes da pesquisa foram os
frequentadores dos centros de convivéncia de idosos de Caxias-MA, com idade acima
de 60 anos. A amostra da pesquisa foi composta por 102 idosos, e foi definida com
base em célculo de amostragem para populacgéo finita, com grau de confianca de 95%
e margem de erro de 5%.

Os critérios de inclusao foram: idosos cadastrados e frequentadores dos centros
de convivéncia, usuarios de medicamentos alopaticos e que aceitaram participar da
pesquisa, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os critérios
de exclusao foram: idosos ndo cadastrados e/ou que ndo sejam frequentadores dos
centros de convivéncia, que n&o faziam uso de pelo menos 01 medicamento alopatico,
usuarios de medicamentos homeopaticos, fitoterapicos e manipulados; além dos
idosos e/ou seus cuidadores que ndo tiveram condicao de prestar todas as informacgdes
necessarias a coleta de dados e de assinar o TCLE.

Os dados da pesquisa foram coletados no més de maio de 2016, através de
um formulario contendo questdes pré-elaboradas sobre o tema em pauta, além de
indagacgodes que abordaram dados sociodemogréficos dos participantes, num total de 28
perguntas fechadas, aplicado aos idosos no momento em que estiveram usufruindo do
ambiente ou mesmo desenvolvendo atividades no @mbito dos centros de convivéncia.

Os dados foram organizados e tabulados utilizando o Microsoft Excel verséo
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2010 para Windows e as andlises estatisticas foram feitas por meio do SPSS verséao
18.0 para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL 60606, EUA). Para verificar associacao
entre as variaveis foi utilizado o teste exato de qui-quadrado de Pearson considerando
em todas as analises realizadas um nivel de significancia de 5%.

A pesquisa foi permitida pelo municipio de Caxias - MA (ANEXO Il). O projeto
(CAAE: 55428616.3.0000.8007) foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia do Maranhdo — FACEMA com o numero do
parecer: 1.523.084 (ANEXO I).

RESULTADOS

De acordo a tabela 1, constatou-se que 89,2% (n=91) dos entrevistados eram do
sexo feminino e que houve o predominio de pessoas idosas na faixa etaria entre 60 e
64 anos de idade, que corresponderam a 26,5% (n=27) participantes. Quanto ao estado
civil, 68,6% (n=70) vivem sem companheiro (a) e 31,4% (n=32) com companheiro(a).
Quanto a escolaridade, 46,1% (n=47), ndo estudaram. Em relagéo a cor/raga, 55,9%
(n=57) eram pardos. E quanto a renda, 80 idosos recebiam até um salario minimo, o
que representa 78,4% da populacao entrevistada.

Ainda com relagdo aos dados socioeconémicos, no que diz respeito ao numero
de filhos, 46,1% (n=57) tinham cinco ou mais filhos. Referiram ser aposentados 85,3%
(n=87) participantes, dos quais 52,9% (n=46) tinham dez ou mais anos de aposentadoria.
A maior parte dos idosos, 85,3% (n=87), ndo tinha ocupacao remunerada. Quanto aos
habitos de vida, 90,2% (n=92) dos participantes afirmaram néao tabagismo e 69,6%
(n=71) ndo consumo de bebida alcbolica (Tabela 1).

Variaveis sociodemograficas N %
Sexo

Masculino 11 10,8
Feminino 91 89,2

Faixa etaria
60-64 anos 27 26,5
65-69 anos 26 25,5
70-74 anos 21 20,6
75-79 anos 16 15,7
80-84 anos 09 8,8
85-89 anos 03 2,9

Estado civil

Sem companheiro (a) 70 68,6
Com companheiro (a) 32 31,4

Escolaridade
Sem escolaridade 47 46,1
el W
Fundamental completo 06 5,9
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Médio incompleto 03 2,9

Médio completo 02 2,0
Cor/Raca
Branca 11 10,8
Amarela 08 7,8
Parda 57 55,9
Negra 26 25,5
Renda familiar mensal *
Até 1 SM 80 78,4
2-4 SM 22 21,6
Numero de filhos
Até 2 27 26,5
3-4 28 27,5
=5 47 46,1
Aposentadoria
Sim 87 85,3
Nao 15 14,7
Tempo aposentadoria**
1-3 anos 07 8,0
4-6 anos 16 18,4
7-9 anos 18 20,7
=10 anos 46 52,9
Ocupacédo remunerada
Sim 15 14,7
Nao 87 85,3
Tabagismo
Sim 10 9,8
Nao 92 90,2
Consumo bebida alcéolica
Sim 31 30,4
Nao 71 69,6
Total 102 100,0

Tabela 1. Perfil sociodemografico, estilo de vida e de saude dos idosos participantes da
pesquisa. Caxias - MA, 2016.

Legenda: SM — salario minimo Conclusao
*Salario minimo vigente a época da pesquisa: abril a maio/2016 = R$ 880

**percentuais referentes aos aposentados (n=87)
Fonte: pesquisa direta, 2016.

A tabela 2 mostra que teve maior prevaléncia de idosos (82,4%) que nao tem
ou tiveram algum problema devido ao medicamento utilizado. Porém, 17,6% dos
participantes referiram o contrario; dos quais, 66,7% apontaram como principal problema
relativo ao medicamento usado, tonturas. Em relagdo a pratica de automedicacéo,
66,7% dos participantes afirmaram nao fazer uso de medicamento nao prescrito
pelo médico. Todavia, 33,3% faziam uso; e, destes, 76,5% apontaram como principal
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medicamento utilizado a dipirona. Quanto ao desejo de receber informagdes sobre 0s

medicamentos que utilizaram, 71,4% nao expressaram anelo.

Variaveis N %
Tem ou teve algum problema
devido ao medicamento
Sim 18 17,6
Nao 84 82,4
Problema relativo ao
medicamento*

Tonturas 12 66,7

Dor de cabeca 07 38,9
Nauseas 03 16,7
Fraqueza muscular 05 27,8

Vomito 02 11,1

Insénia 02 111

Cansaco 02 11,1

Perda do apetite 01 5,6

Azia 01 5,6

Sonoléncia 01 5,6

Faz uso de medicamento nao
prescrito pelo médico
Sim 34 33,3
Nao 68 66,7
Quais medicamentos?**

Diclofenaco 03 8,8
Paracetamol 05 14,7

Salbutamol 01 2,9

Nimesulida 03 8,8

Carisopodrol 02 59

Ciclobenzapina 01 2,9
Diporona sodica 26 76,5

Vitamina C 01 2,9

Acido acetilsalicilico 02 5,9

Buscopam 01 2,9

Vocé gostaria de receber informacoes sobre seus medicamentos?

Sim 29 28,4

Variaveis N %
Vocé gostaria de receber informacoes sobre seus medicamentos? 73 214

Nao ’
Total 102 100,0

Tabela 2. Informagbes sobre o uso e consumo de medicamentos dos idosos participantes da

pesquisa. Caxias - MA, 2016.

Fonte: pesquisa direta, 2016.

*percentuais referentes a quem teve problema devido ao medicamento (n=18).

** percentuais referentes a quantidade de idosos que tomam medicamento sem prescri¢cao
médica (n=34).
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Atabela 3 demonstra que 98% dos participantes da pesquisa ingerem comprimido

com agua. A maioria dos entrevistados (80,4%) administra o proprio medicamento.

No que concerne a maneira como adquirem os medicamentos, 84,3% compram e

48% recebem do SUS. Quanto ao local onde sao armazenados os medicamentos,

47,1% armazenam em armario. Com relacdao a quantidade de medicamentos sem a

caixa original, 42,2% apresentaram duas ou mais medicacées sem a embalagem. No

tocante a quantidade de medicamentos sem bula, 53,9% apresentaram os remédios

sem o impresso citado. Tendo em consideracédo a quantidade de farmacos fora do

prazo de validade, 7,8% dos idosos tinham um remédio nesta condi¢do. Em referéncia

ao conhecimento da finalidade do medicamento, 70,6% demonstraram saber para que

serve a droga utilizada. Sobre a administracdo do medicamento em intervalo correto,

59,8% respeitam o intervalo preconizado.

Variaveis N %
Caso consome comprimido, como ingere?
Agua 100 98,0
Suco 09 8,8
Outros 02 2,0
Quem administra o medicamento?
Filhos (as) 05 4,9
Netos (as) 03 2,9
Cbnjuge 04 3,9
Por parentes 13 12,7
Propria pessoa 82 80,4
Como adquire o medicamento?
SuUS 49 48,0
Compra 86 84,3
Parentes 06 5,9
Local onde armazena os medicamentos?
Armario 48 471
Geladeira 14 13,7
Sacola 20 19,6
Outros lugares 25 24,5
Quantidade de medicamentos sem a caixa
original
Nenhum 36 35,3
1 23 22,5
20U+ 43 42,2
Quantidade de medicamentos sem bula
Nenhum 29 28,4
1 18 17,6
20U+ 55 53,9
(continua)
(concluséo)
Variaveis N %
Quantidade de medicamentos fora do prazo
de validade
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Nenhum 88 86,3

1 08 7,8
20U + 06 5,9
Sabe a finalidade dos medicamentos

Sim 72 70,6

Nao 30 29,4

Administra os medicamentos no intervalo
correto

Sim 61 59,8

Nao 41 40,2
Total 102 100,0

Tabela 3. Informagdes sobre 0 uso de medicamentos e seu consumo por idosos participantes
da pesquisa. Caxias-MA, 2016.

Fonte: pesquisa direta, 2016.

A figura 1 mostra as principais morbidades que os idosos participantes da
pesquisa relataram apresentar através de diagnostico médico. Ocorreu prevaléncia de
hipertensao arterial (36 %), seguida por osteoporose, artrose e diabetes, todos com
12%.

Qutras

Diabetes

Osteoporose

Artrose

Hipertensao Arterial

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figura 1. Morbidades presentes em pessoas com mais de 60 anos participes da pesquisa.
Caxias-MA, 2016.

Fonte: pesquisa direta, 2016.

Na figura 2, encontram-se as principais classes de medicamentos utilizados pelos
idosos. A classe anti-hipertensivo predominou (23%), seguida das classes suplemento
mineral/vitaminico (13%), diurético (9%) e analgésico (7%).
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H Anti-hipertensivo

HComplexo mineral/vitaminico

i Diurético

MAnalgésico

@ Outras classes

Figura 2. Classes de medicamentos utilizados pelos idosos participantes da pesquisa. Caxias-
MA, 2016.

Fonte: pesquisa direta, 2016.

A tabela 4 mostra que o principio ativo losartana potassica (32%) foi o mais
utilizado, seguido de hidroclorotizida (24,2%), célcio+colecalciferol (18,4%), captopril
(13,5%) e paracetamol (11,6%).

Principio ativo Subgrupos N %

Antagonista do receptor da

Losartana potassica . . 33 32,0
angiotensina Il
Hidroclorotiazida Diurético tiazidico 25 24,2
Calcio + colecalciferol Complemento vitaminico 19 18,4
Captopri Inibidor da en;lma c_onversora 14 13,5
de angiotensina
Paracetamol Analgésico e antipirético 12 11,6
Total 103 100,0

Tabela 4: Principios ativos e subgrupos mais frequentes utilizados pelos participantes da
pesquisa. Caxias — MA, 2016.

Fonte: pesquisa direta, 2016.

Atabela 5 buscou evidenciar alguma associacao entre o perfil sociodemografico,
estilo de vida e de saude dos idosos participantes da pesquisa em relacdo a
automedicacdo. De acordo com os resultados obtidos, péde-se verificar que, dentre
as variaveis socioecondmicas aqui analisadas, nenhuma interferiu na pratica da
automedicagao pelos entrevistados.

Automedicacao

Sim Nao Total P
N % N % N %
Sexo 0,259
Masculino 02 18,2 09 81,8 11 100,0
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Feminino
Faixa etaria
60-69 anos
70-79 anos
80-89 anos
Estado civil
Sem companheiro (a)
Com companheiro (a)
Escolaridade
Sem escolaridade
Com escolaridade
Renda familiar*
Até 1 SM
2-4 SM

32 352 59 648
20 37,7 33 623
11 29,7 26 70,3
03 250 09 750
22 314 48 68,6
12 375 20 625
12 255 35 745
22 400 33 60,0
25 312 55 688
09 409 13 591

91

53
37
12

70
32

47
55

80
22

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0

100,0
100,0

100,0
100,0

0,591

0,546

0,122

0,395

Tabela 6. Pratica da automedicacao segundo o perfil sociodemografico, dos idosos
participantes da pesquisa. Caxias - MA, 2016.

Fonte: pesquisa direta, 2016.

Legenda: P - Teste qui-quadrado de Pearson/

*Salario minimo vigente a época da pesquisa: abril a maio/2016 = R$ 880

A Tabela 6 destaca a correlagado entre a forma como os idosos adquirem o
medicamento e uma variavel econdmica destes. Renda familiar mensal apresentou
relevancia, quando o entrevistado usa o0 SUS como forma de obtencdo de medicamen-
tos (p<0,05). Quando a mesma variavel econémica foi correlacionada com a compra
do medicamento como forma de obtencéo, observou-se significancia desconsideravel

(p>0,05).

Renda familiar mensal*

Total
Até 1 SM 2-4 SM P
N % N % %
Adquire medicamento
SUS 40 816 09 184 49 100,0 0,003
Compra 68 79,1 18 20,9 86 100,0 0,716

Tabela 6. Como adquire medicamentos segundo renda familiar dos idosos participantes da

pesquisa. Caxias-MA, 2016.

Fonte: pesquisa direta, 2016.

Legenda: P - Teste qui-quadrado de Pearson

*Salario minimo vigente a época da pesquisa: abril a maio/2016 = R$ 880

Atabela 7 intencionou evidenciar uma possivel interdependéncia entre as variaveis

socioeconémicas e 0 uso de medicamentos no que diz respeito a administracdo no

intervalo correto e o conhecimento da finalidade do medicamento. De acordo com 0s

resultados obtidos, ndo houve significancia consideravel (p<0,05) para as variaveis

aqui correlacionadas.
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Sexo

Masculino
Feminino
Faixa etaria
60-69 anos
70-79 anos
80-89 anos
Estado civil
Sem companheiro (a)
Com companheiro (a)
Escolaridade
Sem escolaridade
Com escolaridade
Renda familiar*
Até 1 SM
2-4 SM

81,8
57,1

62,3
64,9
33,3

62,9
53,1

59,6
60,0

57,5
68,2

18,2
42,9

37,7
35,1
66,7

37,1
46,9

40,4
40,0

42,5
31,8

0,115
100,0
100,0

0,134
100,0
100,0
100,0

0,352
100,0
100,0

0,952
100,0
100,0

0,365
100,0
100,0

Sexo

0,117
(continua)
(concluséao)

Sexo

Masculino
Feminino

Faixa etaria
60-69 anos
70-79 anos
80-89 anos
Estado civil
Sem companheiro (a)
Com companheiro (a)
Escolaridade
Sem escolaridade
Com escolaridade
Renda familiar*
Até 1 SM
2-4 SM

10

90,9
68,1

69,8
78,4
50,0

70,0
71,9

74,5
67,3

66,2
86,4

9,1
31,9

30,2
21,6
50,0

30,0
28,1

25,5
32,7

33,8
13,6

1

0,117
100,0
100,0

0,170
100,0
100,0

100,0

0,847
100,0
100,0

0,427
100,0
100,0

0,067
100,0
100,0
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Tabela 7. Uso de medicamento segundo o perfil sociodemografico dos idosos participantes da
pesquisa. Caxias-MA, 2016.

Fonte: pesquisa direta, 2016.

Teste qui-quadrado de Pearson

*Salario minimo vigente a época da pesquisa: abril a maio/2016 = R$ 880

DISCUSSAO

Concordando com outros estudos que abordavam a mesma tematica (tabela 2)
(SILVA et al., 2014; TAVARES et al., 2013; CRUZ et al., 2014), ocorreu predominancia
do sexo feminino. Dentre as hipbteses que explicam essa diferenca destaca-se a
gue sustenta que os homens tém altas taxas de mortalidade precoce relacionadas a
violéncia, acidentes de transito e doencas crbnicas no Brasil, como divulgado no censo
de 2010 realizado pelo IBGE. Outra consideracéo é o maior cuidado da mulher com
sua saude do que os homens com a deles e a ampla atengao direcionada a mulher por
parte do SUS em detrimento do homem (COSTA-JUNIOR; MAIA, 2009).

A tontura pode acometer todas as faixas etarias, principalmente os idosos
(MARTINS; FRAGOSO, 2014). Um artigo dos autores POST e DICKERSON, publicado
no ano de 2010 na American Family Physician, afirmou que a tontura é responsével
por cerca de 5% das visitas na atencao basica.

Ainda segundo os autores acima, muitos medicamentos podem causar tonturas,
e regimes posolégicos devem ser avaliados em pacientes que os usam, pois este € um
efeito adverso bem conhecido de muitas drogas. Entre esses remédios encontram-se:
metildopa, bloqueadores alfa / beta, inibidores da enzima de converséo da angiotensina
e diuréticos (POST; DICKERSON, 2010); o que pode explicar a maior prevaléncia do
relato dos participes que tiveram problema devido ao medicamento, tendo em vista
gue a classe anti-hipertensiva foi a mais utilizada pelos entrevistados (FIGURA 2).

A presenca de automedicagdo em idosos constatada neste trabalho, também foi
evidenciada em Campinas — SP em um estudo que objetivou estimar a prevaléncia e
fatores associados a automedicacéo entre idosos, bem como identificar os principais
farmacos consumidos sem prescricéo para essa populacado. No mesmo trabalho, em
relacdo aos medicamentos consumidos sem prescri¢ao pelos idosos, os mais utilizados
foram os medicamentos que atuam sobre o0 sistema nervoso central, com destaque
para dipirona, com prevaléncia de 25,7%, resultado que também foi encontrado nesta
pesquisa no tocante ao uso do farmaco citado (OLIVEIRA, 2012).

No que diz respeito ao desejo de receber informacdes sobre os medicamentos
que utiliza, o resultado encontrado neste trabalho mostra que a grande maioria (71%)
dos idosos nao expressa essa vontade, o que pode ser explicado por Araudjo (2011) ao
concluir em seus resultados que 83,3% dos idosos consideram a sua prépria saude
regular, ndo precisando de mais informagcdes sobre os medicamentos que usa. A
autora destaca ainda a importancia dos conhecimentos, esclarecimentos e orientacées
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adequadas sobre os farmacos como indispensaveis para que nao ocorra interacao
medicamentosa e consequente prejuizo na qualidade de vida dos idosos.

A maioria dos participantes desta pesquisa tem renda de até um salario minimo
(TABELA 2), o que contrasta com a realidade aqui evidenciada de que a compra ainda
€ 0 meio mais utilizado pelos idosos para obtencao de medicamentos (TABELA 4).

O numero alto de medicamentos anti-hipertensivos condiz com o fato de a
hipertenséo ser a condi¢cao crénica mais presente entre os idosos estudados (FIGURA
1). O uso de anti-hipertensivos associados a outros farmacos, como os diuréticos, é
classificado como preferencial por eficacia comprovada para reducéo dos niveis da
pressao arterial com menos ocorréncia de efeitos adversos (BARROSO et al., 2014).

A automedicacdo é um assunto grave, que deve ser discutido e avaliado de
forma ampla em todas as sociedades. Os idosos sdo provavelmente o grupo mais
exposto a polifarmacia na sociedade, e por isso podem ser as maiores vitimas das
consequéncias da automedicacdo. Os medicamentos que n&do precisam de receita
para serem vendidos, os mais consumidos por automedicagdo, ndo estao isentos
de reacdes adversas e complicacdes, e ha critérios que devem ser seguidos pelos
usuarios, por quem os fabrica e pelos profissionais de saude (SANTELLO et al., 2013).

A pesquisa evidenciou que a pratica da automedicacao foi mais comum entre
idosos do sexo feminino. Além disso, a maior prevaléncia deste ato deu-se na faixa
etaria de 60 a 69 anos e nos participantes que viviam sem companheiro. Em relagcéo
a escolaridade, a maior incidéncia se deu em idosos sem escolaridade, assim como
em quem tinha renda de até um salario minimo. Pesquisa realizada na capital do
estado do Maranhdo, Sao Luis, também encontrou os mesmos dados relacionados
as variaveis sexo, faixa etaria e escolaridade e concluiu que apesar de ser um risco
a saude, a automedicacao tem alta preponderéncia entre os idosos (MONTEIRO;
AZEVEDO; BELFORT, 2014).

Em relacdo a administragdo de medicamentos no intervalo correto pode-
se constatar que, da populacédo entrevistada, a maior parte respeitava o intervalo
preconizado, e as mulheres se sobressairam (81,8%), o que pode ser explicado
pelo fato de a maioria da amostra ser constituida por este sexo. Tratando-se da faixa
etaria, idosos com idade entre 60 e 79 anos tomavam os remédios no intervalo correto
(62,2%), e os que tinham idade entre 80 e 89 (33,3%) anos ndo seguiam o que era
preestabelecido. A maior parte dos participantes que viviam sem companheiro (62,9%),
que tinham escolaridade (60%) e renda de até um salario minimo (57,5%), também
tomavam os farmacos em intervalo correto.

No tocante ao conhecimento da finalidade do medicamento, a maioria dos
participes tinha este conhecimento, e 0 sexo feminino se sobressaiu (90,9%), assim
como a faixa etaria de 60 a 69 anos (69,8%). A maioria dos idosos que viviam sem
companheiro (70%), que tinham escolaridade (67,3%) e que tinham renda de até um
salario minimo (66,2%) também sabia a indicagédo correta do farmaco que usava.
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CONCLUSAO

O processo de acompanhamento farmacoterapéutico do paciente idoso é
fundamental para o alcance do uso racional de medicamentos e para contribuir
no processo educativo desses usuarios, realizando uma avaliagdo dos farmacos
empregados por estes, quanto a complexidade de regime posoldgico, custo e aderéncia
ao tratamento. Neste sentido, novos estudos sdo necessarios para permitir uma
compreensao de toda a complexidade do tema. Estudos como este sao importantes,
pois podem ser utilizados como ferramenta para reorientacao da assisténcia prestada
ao grupo etario em questao pela equipe multiprofissional de saude.
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RESUMO: Farmacovigilancia é denominada
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NOTIFICAR PARA CUIDAR

como a ciéncia que se relacionam com o
processo de detecgao, avaliagdo, compreensao
e prevengcdo de reacOes adversas a
medicamentos e outros problemas relacionados
com o intuito de aumentar a seguranga do uso de
farmacos e melhorar a qualidade do tratamento.
Contudo, em contrapartida, o problema com
a subnotificacdo é crescente e impede que
seja feito um trabalho de cuidado e prevencéo
adequado, sendo o profissional farmacéutico
mais capacitado e melhor para exercer tal
funcdo. Este estudo tem como objetivo avaliar
estatisticamente o perfil das notificacbes de
reacOes adversas realizadas pela equipe de
farmacovigilancia de um hospital sentinela de
referéncia da regido norte do Ceara. Trata-se de
um estudo de caracter documental, descritivo,
retrospectivo de abordagem quantitativa
sobre as notificacées de reacbes adversas a
medicamentos em um hospital sentinela da
regiao norte do Ceara no periodo de janeiro a
dezembro de 2016, baseados em dados dos
relatérios mensais emitidos pela comissao de
farmacovigilancia do hospital. A amostra foi
composta por 291 notificagbes, todas de rea¢des
adversas a medicamentos. Os medicamentos
que mais causaram reagdes foram morfina
0,2% (89,52%), vancomicina (5,50%) e dipirona
(5,50%), enquanto as rea¢cbes mais prevalentes
foram prurido (40,21%), hiperemia (13,74%)
e nauseas e vomitos (13,06%). A busca ativa
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se mostrou a mais utilizada pela equipe. A subnotificacdo apesar de crescente, se
mostra controla neste estudo gragas a equipe de farmacovigilancia coordenada por
farmacéuticos. A busca ativa tem importante valor neste resultado, uma vez que
apresenta diversas vantagens sobre a notificacdo espontanea.

PALAVRAS-CHAVE: Farmacovigilancia. Subnotificacdo. Reacao Adversa.

ABSTRACT: Pharmacovigilance is referred to as the science that relates to the process
of detection, evaluation, understanding and prevention of adverse drug reactions and
other related problems, in order to increase the safety of drug use and improve the
quality of treatment. However, the problem with underreporting is growing and prevents
adequate care and prevention work being done, and the pharmaceutical professional
is better able to perform this function. This study aims to statistically evaluate the
profile of reports of adverse reactions performed by the pharmacovigilance team of a
referential hospital in the northern region of Ceara. This is a descriptive, retrospective
and documentary study of a quantitative approach on reports of adverse drug reactions
in a hospital in the northern region of Ceara from January to December 2016, based
on data from the monthly reports issued by the pharmacovigilance commission of the
referred hospital. The sample consisted of 291 notifications; all of them from adverse
drug reactions. The drugs that caused the most reactions were morphine 0.2% (39.52%),
vancomycin (5.5%) and dipyrone (5.5%), whereas the most prevalent reactions were
pruritus (40.21%), hyperemia (13.74%), nausea and vomiting (13.06%). The active
search proved to be the most used by the team. Underreporting, although increasing,
is controlled in this study thanks to the pharmacovigilance team coordinated by
pharmacists. Active search has important value in this result, since it presents several
advantages over spontaneous report.

KEYWORDS: Pharmacovigilance; Underreporting; Adverse reaction

11 INTRODUCAO

Os medicamentos sé&o insumos indispensaveis na assisténcia farmacéutica,
ferramentas com finalidade profilatica, paliativa, curativa ou de diagnéstico, esséncias
para garantir e melhorar a saude, e a resolubilidade dos servi¢os de saude (PINHEIRO;
PEPE, 2008).

O uso de medicamentos mesmo de maneira correta ndo esta isento de riscos,
podendo trazer para o usuario alguns efeitos indesejados, ou até inesperados, podendo
acarretar em complicagcbes e causar danos que podem ser leves, prolongar o tempo
de internacao, ou até levar a mesmo 6bito (ALOMAR, 2014).

Destaforma, de acordo com a Oganizagdao Panamericana de Saude (OPAS) (2010)
e a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2004), Reacao Adversa a Medicamento
trata-se de qualquer resposta prejudicial ou indesejavel e n&o intencional, que
ocorre com medicamentos em doses empregadas usualmente em seres humanos,
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para profilaxia, diagnostico, tratamento de doenca, ou para modificacdo de funcéo
fisioldgica. Portanto, A ocorréncia de RAM constitui-se um fator intrinseco do proprio
farmaco (MARIN et al., 2003).

Desta maneira, entende-se que a Farmacovigilancia é a ciéncia que surgiu da
necessidade de uma maior monitorizacdo de medicamentos depois de seu langamento,
tem como maior ferramenta a notificacéo esponténea que é realizada pelos profissionais
que lidam diretamente com a prescricdo, e administracdo de medicamentos. E um
sistema efetivo que gera sinais de alerta para os 6rgéos regulatérios, porém tem um
grande obstaculo a ser vencido, que é a subnotificacdo. Estima-se que apenas 6% de
todas as reacdes adversas sejam notificadas (HERDEIRO et al., 2012).

Estudos afirmam que a unido pratica da farmacovigilancia e da atencao
farmacéutica, tanto no Brasil, quanto nos paises europeus, puderam trazer resultados
mais que satisfatériosemrelagcéo aqualidade, custos, adesao e segurancaao tratamento
que se propde, tornando o profissional farmacéutico o mais bem capacitado e proximo
do paciente, sendo o0 mais determinado a acabar com a pratica de subnotificagdo e
aumentar a seguranca do tratamento medicamentoso do paciente internado (BRADAO,
2002; BISSON, 2003).

Por se tratarem de caracteristicas relacionadas aos medicamentos, desta forma
envolvendo diversas areas de farmacologia, farmacoepidemiologia e outras ciéncias
na area farmacéutica, os farmacéuticos em diversos estudos vem se mostrando como
o profissional mais eficiente, capacitado, determinado e disposto a notificar e exercer
as fung¢des da farmacovigilancia (SOBRAL; MELO; TAVARES, 2003).

Destamaneira, € por meio do estimulo das notificacdes e da educag¢ao permanente
que todos os profissionais se tornam capacitados e competentes para evitar a
subnotificacdo. Por ser um dos profissionais mais bem engajados nas comissdes de
farmacovigilancia, os farmacéuticos, geralmente sao os responsaveis e estéo a frente
dos treinamentos para todos os funcionarios de qualquer estabelecimento de saude
(SOBRAL; MELO; TAVARES, 2003; MENDES et al., 2008).

A subnotificacdo trata-se de um fenbmeno comum para todos os paises do
globo. Porém, extinguir a subnotificagdo, € um trabalho dificil porque sua extenséo
€ muito variavel e desconhecida. Diversos paises que participam do Programa
de Monitorizacdo de Medicamentos criado pela Organizacdo Mundial de Saude,
possuem altos indices de subnotificac&o, isso demonstra que até mesmo em centros
estabelecidos, a porcentagem de notificagdes é reduzida. Isso se torna um problema
grave, pois a subnotificacdo causa a subestimacdo do tamanho de um problema e
retarda a identificacéo de sinais (OPAS, 2010; DESAI et al., 2011).

Varias sdo as questdes que requerem atencéo, as vezes, os profissionais da saude
tém medo que o reconhecimento de reacdes adversas possa afetar negativamente
na sua competéncia ou até coloca-los sob risco de responder a um processo legal
(GRANAS et al., 2007). Outros relutam em notificar devido a davidas quanto a relacao
causal entre essas reacdes e o uso do medicamento. Subnotificar € uma questéo tanto
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psicologica, quanto técnica. Desta forma, a clareza de critérios para notificar, a pratica
motivacional e a adocdo de procedimentos simples, sao poderosos aspectos para
melhorar este problema (VESSAL; MARDANI; MOLLAI, 2008).

Considerando a importancia e a necessidade de se evitar a subnotificacdo e
identificar de reacGes adversas, € de extrema importancia a criacdo de um sistema
efetivo de farmacovigilancia, que torna possivel a identificacdo efetiva do perfil de
reacOes adversas e identificacdo de RAM notadamente graves e raras. Analisando o
exposto, o presente estudo busca avaliar estatisticamente o perfil das notificacées de
reacOes adversas realizadas pela equipe de farmacovigilancia de um hospital sentinela
de referéncia da regido norte do Ceara.

2| METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caracter documental, descritivo, retrospectivo de
abordagem quantitativa sobre as notificacbes de reacdes adversas a medicamentos
em um hospital sentinela da regido norte do Ceara no periodo de janeiro a dezembro
de 2016, baseados em dados dos relatérios mensais emitidos pela comisséo de
farmacovigilancia do hospital.

O hospital em estudo esta localizado na cidade de Sobral, um hospital de grande
porte, filantropico e de carater regional. Atualmente é referéncia para uma populacéo de
1,6 milhdes de habitantes, prestando servicos a mais de 55 municipios na regido. Sao
destinados ao Sistema Unico de Saude (SUS) 92% de sua area instalada. Tornou-se
oficialmente um hospital de ensino no dia 10 de outubro no ano de 2007, desde entao
vem sendo campo de pratica profissional para aproximadamente 800 estudantes por ano
de diversos cursos superiores da area da saude. O hospital possui aproximadamente
329 leitos operacionais distribuidos em varios setores. Faz parte do projeto Sentinela
e atua nas areas de Farmacovigilancia, Hemovigilancia e Tecnovigilancia sob a
supervisao de um gerente de risco, profissional capacitado pela ANVISA. O servico
recebe estagiarios que desenvolvem atividades de farmacovigilancia juntamente com
farmacéuticos responsaveis.

A amostra foi composta por 291 notificacdes, todas de reacbes adversas
a medicamentos. Foram incluidas todas as notificacbes de reacbes adversas
a medicamentos e excluidas todas as notificacbes de queixas técnicas e erros
de medicacéo no referido periodo de estudo. As variaveis estudadas nos dados
dos relatorios de notificagdo de RAM foram: numeros de notificacbes mensais, 0s
medicamentos suspeitos de causar reacoes e o tipo de reagao mais prevalente, sexo
mais acometido pela RAM, forma de obtenc&o da informacao, se ocorreu por busca
ativa ou notificagao espontanea.

Os dados foram coletados dos relatérios emitidos mensalmente, contendo as
suspeitas de RAM registradas pela comissdo de farmacovigilancia no periodo do
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estudo. Para formar o corpo de analise os dados foram digitados, estruturados e
processados no Programa Microsoft Office Exel® versao 2010.

Foi realizada uma analise estatistica com utilizacao das frequéncias absolutas e
relativas, sendo os resultados expressos em analise percentual na forma de graficos
e tabelas.

O estudo néo apresenta nenhum risco aos participantes, pois nao ha envolvimento
direto com os pacientes, visto que € um estudo de pesquisa com dados secundarios. O
estudo trouxe como beneficio, a criagdo de dados que poderao servir parar tragcar um
perfil epidemiolégico da populacdo acometida para que medidas preventivas sejam
realizadas.

Portanto, por se tratar de um estudo em que os dados sdo secundarios, neste
caso, relatérios do grupo farmacovigilancia, ndo ha envolvimento direto de pacientes,
ndo se faz necessaria a submissado e consequentemente aprovacéo por comité de
ética ou comité de pesquisa local.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram enviadas para o Sistema Nacional de Notificacdes da Vigiléancia Sanitaria
(NOTIVISA) 291 notificagdes distribuidas em 12 meses. O més com 0 maior nUmero
de notificagdes foi agosto com 21,3% (n = 62) das notificagbes figura 1. Trata-se de
um resultado bem significativo quando comparado com a pesquisa de Romeu et al.
(2011) que realiza 116 notificacées no periodo de 1 ano em um hospital sentinela na
cidade de Fortaleza-CE.
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Figura 1 — Numero de reagdes distribuidas pelos meses do ano.




De acordo com a OMS (2005) a farmacovigilancia esta sendo, cada vez mais, vista
como mais que uma atividade que regulamenta, pois desempenha também um papel
importante na pratica clinica e no desenvolvimento de politicas de saude publica. O
risco de danos é menor quando os medicamentos sdao usados por profissionais da
saude informados. Quando efeitos adversos e toxicidade aparecem é essencial que
eles sejam analisados e comunicados efetivamente a uma audiéncia que tenha o
conhecimento para interpretar a informacao. Esse é o papel da farmacovigilancia.

A Tabela 1 apresenta os farmacos com maior numero de notificacées. Percebe-
se que a Morfina 0,2%, dipirona e bromoprida correspondem aos trés medicamentos
com maior numero de notificagcdes, totalizando 50,5% dos medicamentos notificados.

MEDICAMENTO CLASSE FREQ. FREQ.
(WHO - ATC) TERAPEUTICA ABS. RELATIVA (%)

Morfina 0,2% (NO2AAO01) Analgésico 115 39,52
Vancomicina (JO1XAO01) Antibiotico 16 5,50
Dipirona* Analgésico/ 16 5,50

Antitérmico

Bromoprida (AO3FA04) Anti-emético 15 5,18
Ciprofloxacino (JO1MA02) Antibiético 14 4,81
Difenidramina (D04AA32) Anti-histaminico 08 2,75
Oxacilina (JO1CFO04) Antibibtico 07 2,40
Paclitaxel (LO1CDO1) Antineoplasico 07 2,40
Cefalotina (J0O1DB03) Antibiotico 07 2,40
Vinorelbin (LO1CAO04) Antineoplasico 07 2,40

Outros** - 79 27,14

Tabela 1 — Principais medicamentos notificados.
* Este medicamento ndo possui classificacao ATC.

**tramadol, fenitoina, sulfato de magnésio, taxilan, polimixina b, cetoprofeno, cefepime,
tenoxican, metronidazol, plasil, oxaliplatina, carboplatina, gencitabina, meropenem,
clindamicina, xeloda, buscopam composto, prometazina, ranitidina, methotrexate, imipenem,
ampicilina, fluoracila, piperacilina + tazobactan, nifedipina, dexametasona, doxorubicina,
fauldfluor, ondasetrona, diclofenaco, cisplatina, amicacina, anfotericina b, hidrocortisona,
codein.

Assim, das 319 notificacbes enviadas para o Sistema Nacional de Notificagcdes
para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) no ano de 2016 em um hospital sentinela
de ensino da cidade de Sobral - CE, um total de 39,52% (n=115) séo referentes as
reacOes adversas causadas pela morfina (Tabela 1), convergindo com o a analise de
registros de um centro de farmacovigilancia realizado por Fonteles et al. (2009), que
encontrou na morfina o analgésico com maior numero de notificacdes. A vancomicina
possui 5,50% (n=16) das notificacbes estando em segundo lugar e concordando com
o estudo realizado por Noblat et al. (2011) realizado em quatro hospitais sentinelas da
capital baiana, verificando que as reacdes causadas por antibidticos sdo a segunda
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mais prevalente. Por fim, a dipirona com a terceira maior quantidade de notificagcdes
5,50% (n=16) o que diverge com a pesquisa realizada em um hospital de Picos — PI,
por Pereira et al. (2012), que no periodo de janeiro de 2009 a setembro de 2011, foram
notificadas apenas duas vezes com a dipirona como medicamento suspeito.

Em relacdo as reacdes adversas notificadas percebe-se que prurido, rubor,
nauseas e vomitos, retencdo urinaria e dispneia foram observados com maior
frequéncia, assim expostos na Tabela 2.

ORGAO E SISTEMAS REACAO ADVERAS FREQ. ABS. FREQ.
AFETADOS RELATIVA (%)
Disturbios Epiteliais Prurido 117 40,21
Rash Cutaneo 04 1,37
Lesbes* 13 4,47
Edema 11 3,78
Pigmenta¢do Das Unhas 01 0,34
Distuarbios Nauseas E Vomitos 38 13,06
Gastrointestinais
Dor Epigastrica 02 0,69
Diarreia 09 3,09
Distarbio Urinario Retengdo Urinaria 10 3,44
Estado Geral Mal Estar Geral** 20 6,87
Febre 01 0,34
Distarbio Vascular Extra Hiperemia 40 13,74
Cardiaco
Distarbios Respiratorios Dispneia 5 1,72
Sistema Nervoso Central Dorméncia 7 2,40
E Periférico
Confusao Mental 3 1,05
Cefaleia 1 0,34
Disestesia 1 0,34
Agitacao*** 3 1,03
Dor Local &) 1,03
Efeitos Extrapiramidais 2 0,69

Tabela 2 — Classificacdo das reacdes adversas de acordo com os érgaos e sistemas
acometidos em pacientes.

*Erupcdes, descamacéo e pigmentagao cutanea, exantema.
** Calafrios, tremor, tontura, hipotensao, palidez, taquicardia, sonoléncia.

*** Inquietacgéo, irritabilidade.

Em se tratando de reacbes adversas e 6rgéos e sistemas acometidos, por serem
facilmente detectaveis, as reagdes dermatolégicas foram as mais predominantes
(Tabela 2). Prurido foi a reacéo mais prevalente com 40,21% (n = 117) das notificacdes,
seguido de hiperemia com 13,74% (n = 40), nauseas e vomitos com 13,06% (n = 38),
convergindo com estudos realizados por Fonteles et al. (2009), que obteve um maior
numero de notificagbes por prurido e nduseas e vomitos. Outros estudos concordam
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gue os sistemas mais afetados séo o dermatolégico, gastrointestinal, cardiovascular e
respiratorio (CAMARGO et al., 2006; POURSEYED et al., 2009; MASTROIANNI et al.,
2009). Por fim, Pinto et al. (2013), em pesquisa realizada em hospital universitario de
Belém — PA, encontraram nos sistemas gastrointestinal, dermatol6gico, neurolégico e
dermatoldgico um maior numero de reacoes que levaram a notificagdes, corroborando
os resultados deste estudo.

No que se refere ao sexo mais acometido, o feminino apresentou 0 maior nUmero
de reacbes 65% (n = 188) em relacéo ao sexo masculino 35% (n = 103) conforme a
figura 2:
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Figura 2 — Numero de reacgbes distribuido por sexos.

Este dado diverge com o estudo de Loucgdo, Sanche e Carraro (2015), que
obtiveram um numero masculino (55%) e feminino (45%) divergindo também do
resultado encontrado por Lobo e colaboradores (2013), em que 55,7% da,s reagcdes
adversas ocorreram em homens, enquanto 44,3% ocorreram em mulheres. Porém,
alguns autores relatam que as mulheres s&o mais suscetiveis a terem RAM devido
aos niveis hormonais, maior consumo de medicamentos e uma maior concentracéo de
tecido adiposo maior frequéncia as consultas médicas e maior cumprimento/adesao
as prescricbes médicas (MAGALHAES; CARVALHO, 2001; FRANCELINO, 2007;
FONTELES et al., 2009).

De acordo com o tipo de busca, sua obtencado foi classificada como Busca
Ativa, quando um membro da comissédo de farmacovigilancia visitava os setores do
hospital sentinela e detectava a reacao e notificava e Notificacdo Espontanea, quando
o profissional do proprio setor do hospital sentinela detectava a reacao e ele mesmo
fazia a notificagdo, comunicando a comissdo de farmacovigilancia posteriormente,
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sendo seus resultados expressos no grafico 1:
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Figura 3: Tipos de buscas realizadas em um hospital sentinela da cidade de Sobral-CE no ano
de 2016.

Mesmo com uma diferenca pequena, o presente estudo apresenta uma maior
quantidade de notificacbes realizadas através de busca ativa (60,14%), este método
apresenta vantagens como: possibilidade de acompanhamento e observacao da
evolucao clinica do paciente; possibilidade de se obter informacées mais completas
sobre os medicamentos administrado diminuindo a probabilidade de erros e/ou omissao;
possibilidade de identificacdo de RAM agudas; possibilidade de identificacédo de
populacbes com alta probabilidade de apresentar RAM; possibilidade de identificacéo
de RAM ndo descritas na literatura; (FIGUEIRAS et al., 2002).

As notificagbes por busca ativa foram realizadas principalmente por bolsistas
académicos de farmacia da comissao de farmacovigilancia, tratando-se de um hospital
pertencente a Rede de Hospitais sentinela da ANVISA (figura 3), concordando com o
estudo de Romeu et al. (2011), no qual 99,1% das notificagdes de sua pesquisa foram
por busca ativa realizada também académicos de farmacia.

As notificacbes espontaneas da pesquisa de Romeu et al. (2011) totalizaram
apenas 0,9% e foram realizadas por médicos, no presente estudo os enfermeiros
possuem maior adesdo ao que preconiza a farmacovigilancia, pois todos os 41%
das notificacdes espontaneas foram realizadas por esta classe, demonstrando maior
contato e uma boa relacao entre a comissao de farmacovigilancia e esses profissionais.




41 CONCLUSAO

Muito embora os produtos farmacéuticos sejam formulados para curar, aliviar e
prevenir enfermidades, eles podem produzir efeitos indesejaveis, sendo desta forma,
de total importancia que haja um monitoramento a fim de controlar evitar tais danos
causados por medicamentos. A farmacovigilancia € o mecanismo mais utilizado e
mais seguro para se evitar reacées adversas ao medicamento e assim aumentar a
seguranca e qualidade do tratamento dos pacientes hospitalizados.

Contudo, existe um problema crescente, por ser silencioso e dificil de medir. A
subnotificacdo, ainda possui grandes propor¢cdes, devendo-se, a arduo trabalho, ser
minimizada. E exatamente ai que se encaixa o profissional farmacéutico, por se tratar do
profissional mais bem capacitado e especialista, quando se trata de medicamentos, se
torna essencial para coordenar a equipe no controle da subnotificacéo, na qualidade e
execucao das notificagdes e na melhoria da qualidade de vida e tratamento hospitalar.

Portanto, apesar da crescente subnotificacdo no Brasil, o trabalho realizado pela
equipe da farmacovigilancia traz elevada contribuicdo para minimiza-la, apresentando
os principais medicamentos envolvidos e quais reacdes adversas apresentadas em
notificacdes realizadas, em sua maioria por meio de busca ativa, e ndao mediante
notificacdo espontdnea como preconiza a ANVISA. Salienta-se a importancia deste
dado, pois a busca ativa é a principal ferramenta utilizada para reduzir a subnotificagéo,
necessitando da participacao e integracao de outros profissionais de saude do hospital,
a fim de planejar, ampliar e divulgar as agbes farmacovigilancia, com o objetivo de
prevenir/minimizar os efeitos nocivos dos medicamentos aos pacientes.
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