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Palavras do autor

Prezado aluno! Para que possamos dar continuidade aos conceitos ja vistos
relacionados a saude coletiva, renovamos O convite para que, a partir de agora,
possamos adentrar em uma das estratégias que vém sendo implementadas
com mais énfase nos ultimos anos pelo Ministério da Saude brasileiro como
forma de prover e promover o cuidado a partir da atencdo primaria em saude,
ou seja, a Estratégia da saude da familia. Estaremos abordando nesta disciplina o
aprofundamento de conhecimentos relacionados as politicas de saude no Brasil
e no mundo, as principais justificativas para a aposta nesta estratégia, os grupos
prioritarios para a garantia do cuidado em saude, a organizacao estrutural e do
processo de trabalho neste nivel de atencao.

Vocé ja observou profissionais de uniforme da prefeitura na porta das pessoas ou
até mesmo entrando nas casas? Algumas vezes se deparou com algum profissional
da area da saude também fazendo isso? Tudo bem, vocé pode receber o agente
comunitario de saude com frequéncia em sua casa para falar sobre dengue ou
pedir para ver a carteira de vacina dos seus irmaos pequenos, ou ate saber que
um medico do posto de saude costuma ir na casa daquela senhora acamada que
mora na rua de cima para consulta-la de vez em quando, pois ela ndo consegue
andar. Pois entdo, estas e muitas outras acdes serdo apresentadas e debatidas
nesta disciplina, iremos conhecer e compreender com mais detalhes o porque
de cada uma dessas acdes e muitas outras que os profissionais que trabalham em
uma Unidade Basica de Saude desenvolvem no seu dia a dia.

Na Unidade 1, iremos estudar as Politicas publicas de saude que regem o
trabalho da Estratégia saude da familia no Brasil e o contexto mundial da atencao
primaria. Na Unidade 2, conheceremos melhor como se da o cuidado em saude
na ESF e suas atuacdes. Na Unidade 3, abordaremos o que € uma Unidade Basica
de Saude, sua estrutura organizacional, os conceitos do trabalho em equipe, bem
COMO Sua COMPOSICAo e O que sdo e como trabalham os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia. Na Unidade 4, aprenderemos com mais detalhes conteudos
fundamentais e proprios dos recursos e instrumentos que norteiam o trabalho em
saude da familia.

Ao final desta apresentacdo, reforcamos o convite para que explore ao maximo
este conteudo para que vocé possa aplicar estes conceitos na sua vida profissional
e se motivar em fazer um bom trabalho para a saude da nossa populacdo. Vamos
comegar?






Unidade 1

Politicas de atencao basica da
ESF

Convite ao estudo

Nesta unidade, abordaremos os principais conceitos de saude, © que € um
sistema de saude e como se organiza. Na sequéncia, iremos estudar sobre
a trgjetdria da saude publica no mundo na perspectiva de compreender e
relacionar ao contexto historico-contemporaneo da sauide no Brasil € a origem
do desenvolvimento da Atengao primaria a saude por meio de conferéncias
globais que buscam orientar a saude das populacdes.

Para facilitar a compreensao, nortearemos nosso estudo com o material
oficial do Ministério da Saude que baliza a Atencao basica no Brasil, por meio da
Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB).

Na busca da relacao as acdes e propostas de cuidado na atencao basica no
Brasil, aprenderemos os principais fatores que justificam o crescente aumento
dos investimentos de recursos financeiros no primeiro nivel de atengao, como
as transicdes demografica, epidemiologica e nutricional que vém ocorrendo em
NOSSO pais Nas ultimas decadas.

Para finalizar esta unidade, apresentaremos 0s conceitos relacionados
ao campo de atuagcdo em saude da familia, com conceitos de territorio e
territorializacao, area adscrita, conceito de vulnerabilidades para o modelo de
trabalho a ser realizado, bem como questdes de violéncia e seus tipos, prevencao
de violéncia e promocao da cultura de paz na comunidade.

Agora que vocé ja esta comecando a se familiarizar com o assunto e
conhecendo algumas terminologias utilizadas frequentemente no cotidiano dos
profissionais que trabalham na Estratégia da saude da familia em uma Unidade
Bésica de Saude, vamos pensar na seguinte situacao hipotética: Dona Clara €
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Secao ll

Trajetdria da saude da familia no mundo

Dialogo aberto

Nesta secdo, daremos inicio ao conteudo que nos dara suporte para compreender
O contexto historico da saude da familia, relacionando assim ao cenario mundial da
aten¢do primaria e saude da familia no mundo.

Como proposto na Situacao de Realidade, em que D. Clara se questiona se UBS é
a mesma coisa que ela conhecia como Posto de Saude ha algumas décadas e vai para
casa pensando sobre isso, em nossa reflexdo para o estudo, rapidamente podemos,
assim como D. Clara, também nos questionar: Porque se chama Estratégia salde da
farmilia? E a mesma coisa que Programa Saude da Familia (PSF)?

Vamos compreender ainda nesta secdo sobre essas terminologias utilizadas,
seus significados e diferengas, assim como a origem da saude da familia. Por que o
Ministério da Salde brasileiro aposta e investe nesta estratégia?

Depois de tantas perguntas, podemos nos confundir e imaginar que enguanto
estudante da areada saude podemosnao saber asrespostas para estes guestionamentos
e imagine para a populacdo de uma forma geral que, assim como D. Clara, pode ndo
ter a minima ideia do que tudo isso significa.

Por tudo isso, € muito importante termos estes conceitos muito bem claros, para
podermos difundi-los para Nossos amigos, vizinhos, parentes e familiares, a fim de que
todos saibam seus direitos e deveres enquanto cidaddos, mas também saibam o que
cada servico dispde e qual procurar quando estiver numa situacao ou outra.

Nao pode faltar

Ao longo dos tempos, muitos estudiosos, cientistas, intelectuais, politicos,
profissionais da saude e tantos outros tentaram e ainda tentam definir o termo
‘saude’. Historicamente, seu conceito sempre foi associado a ‘doenca’, ou
simplesmente a relacdo da saude como auséncia de doenca.

Politicas de atengao basica da ESF
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Embora possamos encontrar diversas definicdes ao longo da historia e na
literatura cientifica, neste conteudo iremos trabalhar com o conceito que nos baliza
enquanto cidadaos brasileiros, segundo o artigo 196 da Constituicao Federal da
Republica de 1988, que diz: "Saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante medidas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga
e de outros agravos e ao acesso universal e iqualitario as acdes e servicos para sua
promocao, protecao e recuperacao’.

! Pesquise mais

Podemos aprofundar mais os estudos em: BRASIL. Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil de 1988. Brasilia: Presidéncia da Republica,
1988. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/
ConstituicaoCompilado.htm>. Acesso em: 15 fev. 2015.

De uma forma simplificada de entender o proposito das profissdes da saude,
em todas o objeto de estudo e intervencdo dos profissionais € o homem, esteja
este s§o ou doente, em seus aspectos biologicos, mentais e sociais.

Durante a maior parte da historia, a atuacdo dos profissionais da saude possuiu
um carater majoritariamente curativo, ou seja, a intervencao para 0 homem so
se dava no momento em que havia algum mal instalado e ndo na perspectiva
de prevenir o surgimento de uma enfermidade. Desta forma, cada vez mais 0s
sistemas publicos de saude no mundo gastavam recursos financeiros de saude em
procedimentos muitas vezes caros que em algumas situagdes poderiam ter sido
evitados através de orientagdo ou intervengao previa do mal instalado.

Embora desde a antiguidade € conhecido que algumas civilizacdes ja faziam
uso de conceitos relacionados a prevencao de doencas, como, por exemplo, a
fervura da agua antes de beber. No entanto, no periodo contemporaneo, somente
no seculo XX, este movimento de pensar antecipadamente, ou seja, prevenir
uma acao antes de seu desenvolvimento comecou a ser mais bem abordada nos
sistemas de saude em nivel mundial.

Nesta perspectiva, os sistemas de saude no mundo demonstravam sinais de
dificuldade. No Canada, o entdao ministro da saude, apresentou um relatorio,
denominado ‘Relatorio Lalonde” em 1974, que resumidamente declara que
nao basta intervir na doenca, € necessaria a intervencao nos determinantes
de adoecimento. Neste documento, o ministro defende um movimento pela
promoc¢ao da saude.
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Trés anos apos o Relatorio Lalonde no Canada ter grande repercussao, em
1977, foi realizada a 302 Assembleia Mundial de Saude, em Genebra, na Suica, em
evento realizado periodicamente pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e que
lancou o movimento “Saude Para Todos no Ano 2000".

Como marco inicial dessa programacgao, em setembro de 1978 foi organizada
pela OMS e UNICEF a Primeira Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios
a Saude, na cidade de Alma-Ata, no Cazaquistao. Nesta conferéncia, os gestores,
representantes de 134 paises do mundo, propuseram diversas acdes a serem
adotadas com o objetivo de desenvolver os cuidados de saude primarios, em
especial nos paises subdesenvolvidos. As acdes englobavam educacdo sanitaria,
prevencao de endemias locais, vacinagao contra graves doencas infecciosas,
fornecimento de medicamentos essenciais, tratamento de doencas e lesdes
corriqueiras, protecao materno-infantil e planejamento familiar, aprovisionamento
de agua potavel e promoc¢ao de boas praticas alimentares e nutricionais.

Um importante documento foi elaborado, a Declaracao de Alma-Ata, que
determinava a saude como direito humano fundamental e reiterava a meta a
ser alcangada globalmente: Saude para Todos no ano 2000. Nesta necessaria
conferéncia de saude, e marco fundamental para a evolucdo dos sistemas de saude
do mundo todo, ainda foram enaltecidas questdes relacionadas aos determinantes
sociais.

Nesta conferéncia, também foi definido o conceito de Atencao Primaria a
Saude como modelo tecnoassitencial, como podemos entender melhor a seqguir:

Politicas de atengéo basica da ESF
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Alguns anos mais tarde, em 1986, ocorreu a Primeira Conferéncia Internacional
sobre Promocdo da Saude, na cidade canadense de Otawa. Como produto final
destaconferéncia, foielaborado umdocumento, denominado “Carta de Otawa’, que
defende a promoc¢do da saude como fator primordial para a melhoria da qualidade
de vida das pessoas, e defende também a capacitacdo da comunidade neste
processo. E importante ressaltar que promocdo da saude ndo é responsabilidade
unica e exclusiva do setor da saude, mas de todos. Desta forma, sao requisitos para
a saude: paz, moradia, educacao, renda, alimentacao, ecossistema estavel, justica
social e equidade.

A contextualizacdo destes eventos que ocorreram no mundo no final da década
de 70 e 80 do século XX foi decisiva para reorientar os principais sistemas de saude
no mundo. O foco das politicas publicas deveria ser em acdes basicas, de carater
preventivo, ou seja, o investimento prioritario deveria ser em um modelo que desse
énfase aos cuidados em atencao primaria a saude.

ég‘, Assimile

No Brasil, a Atencdo Primaria a Saude € o nivel de contato prioritario dos
individuos, da familia e da comunidade com o Sisterna Unico de Saude.
Suas acdes sao desenvolvidas nas Unidades Basicas de Saude.

O recente investimento de varios paises do mundo em crescentes acdes de
atencao primaria, possibilitou o desenvolvimento de programas e estratégias que
procuram estabelecer critérios a serem analisados, a fim de modificar uma realidade
local, como, o alto indice de mortalidade infantil em Serra Leoa, pais do continente
africano ou a alta incidéncia de dengue no Brasil nos ultimos anos. A estes indices
denominamos o termo, indicadores, e estes indicadores, apos analisados, deverdao
servir para a implantacao e implementacao de estratégias e acdes que possam ser
realizadas com o objetivo de mudar uma realidade local.

Alguns paises como Australia, Canada, Inglaterra, Cuba, Costa Rica, Espanha,
Suécia e o proprio Brasil, vém investindo seus recursos com énfase na atencao
primaria a saude em um modelo pautado em saude da familia. Ha variaveis em
cada sistema, e isto é perfeitamente compreensivel, uma vez que cada um desses
paises tem necessidades de saude diferentes, com realidades distintas entre cada
populacao, o que faz com que um pais possa precisar dar mais énfase a um
determinado tipo de agdo do que outro daria naguela mesma situagao.

No Brasil, € necessario ressaltar que temos um Sistema de Saude, o SUS, que é
universal, integral e equanime a partir de 1988, portanto € um sistema jovem em
constante crescimento. No entanto, ja nos primeiros anos de SUS foi dado um
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grande passo para atencao primaria a saude no pais, com a criacao, em 1991, do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) pelo Ministério da Saude.
Este programa foi proposto a partir de pequenas experiéncias em diversos locais
do Brasil, principalmente a experiéncia do estado do Ceara.

A partir do PACS, foi pautado a iminente possibilidade de ampliacdo deste
programa com a inclusao de outros profissionais da saude, em um trabalho que
pudesse ser mais organizado e resolutivo. Foi entao criado em 1994 o Programa
Saude da Familia (PSF). Havia experiéncias muito bem-sucedidas em alguns
municipios que tentavam aos poucos melhorar 0 acesso a saude de sua populacao,
como Campinas - SP, Niterdi - RJ, Bauru - SP, Londrina - PR e Montes Claros
- MG e o Grupo Hospitalar Conceigao em Porto Alegre - GHC. Estes modelos
possibilitaram a sua populacdo maior acesso a saude a partir da atencdo basica
como modelo substitutivo ao modelo hospitalocéntrico.

@ Reflita

O gue é um modelo médico centrado? E hospitalocéntrico? A atencao
basica difere desses modelos de que forma?

Embora o PSF sejadenominado como um programa, ele sempre foi considerado
pelo Ministério da Saude uma importante estratégia, que tem a proposta de
reorganizacao da atencao primaria no pais, trabalhar com territorios delimitados e
enfrentar e resolver problemas identificados.

Para tanto, no final de 2000, o Ministério da Saude amplia o escopo de agdes a
serem desenvolvidas no programa e a denominacao passa a ser Estratégia Saude
da Familia (ESF).

; Pesquise mais

Podemos aprofundar mais os estudos em: STARFIELD, B. Atencgdo
primaria: equilibrio entre necessidades de saude, servicos e tecnologia.
Brasilia: UNESCO/Ministério da Saude, 2002.

MINISTERIO DA SAUDE. Memédrias da satide da familia no Brasil. Brasilia:
Ministério da Saude, 2010. 146 p. Disponivel em:<http://bvsms.saude.gov.
br/bvs/publicacoes/memorias_saude_familia_brasil.pdf>. Acesso em: 20
fev. 2016.

Politicas de atengao basica da ESF

Ul

13



Ul

14

Exemplificando

A atencédo basica, especificamente a ESF, vem numa logica de atuagao
em que o medico ndo € o unico profissional do servico de saude que
esta capacitado a atender ao paciente. O profissional de enfermagem, por
exemplo, esta capacitado a fazer consultas especificas da enfermagem,
comoaprimeiraconsultade pré-natal, sem que o paciente necessariamente
passe em consulta medica naquele mesmo dia.

Faca vocé mesmo

Busque no site da prefeitura do seu municipio a Unidade Basica mais
proxima de sua casa e procure descobrir se la 0 modelo de trabalho do
servico € regido pela Estratégia Saude da Familia. Se vocé ja souber a
resposta, compartilhe seu conhecimento com seus colegas.

Sem medo de errar

Vamos retornar no caso da duvida da D. Clara?

No inicio da sessdo, quando D. Clara passou em frente ao servico de saude
e ficou em duvida, se questionando se o Posto de Saude que ela conhecia ha
décadas € o0 mesmo servico que ela viu escrito na placa como Unidade Basica de
Saude, sabemos agora que se trata do mesmo servico, mas que a terminologia
padronizada atualmente pelo Ministério da Saude brasileiro € Unidade Basica de

Saude.

Pelo gque estava escrito na placa da UBS, tambem ja podemos concluir que a
Unidade Basica de Saude Laranjeiras | da cidade que D. Clara reside funciona no
modelo que apresentamos logo acima, denominado Estratégia Saude da Familia,
ou seja, € uma unidade que trabalha no nivel de atencao primaria, realizando acdes
consideradas basicas.

d,
)

Atencao

E importante enfatizar que uma UBS nos dias atuais possui um amplo
‘cardapio de ofertas” que o posto de saude de outrora ndo possuia.
Complementar a isso, reforcamos que uma Unidade Basica de Saude
pode trabalhar de duas formas distintas, ou seja, em um modelo de
aten¢do basica tradicional, que trabalha a livre demanda, ou no modelo da
Estratégia Saude da Familia com varias peculiaridades proprias e processos
de trabalho distintos entre si.
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Avancando na pratica
Descricao da situagao-problema
“Mais médicos para o brasil”

No ano de 2013, O Ministério da Saude lancou o programa "Mais Médicos Para
o Brasil", com objetivo de ampliar 0 acesso a saude para a populacdo brasileira.

Como aprendemos, existem outros paises No Mundo gue também investem
suas acdes em atencao primaria a saude para sua populacdo em modelos similares
a Estratégia Saude da Familia do Brasil.

Vocé ja ouviu falar do programa "Mais Médicos Para o Brasil'? Vocé sabia que
este tipo de programa existe, tambem, em outros paises e que no Brasil ele esta
relacionado diretamente com a Estratégia Saude da Familia?

Afinal, para que serve este programa?
Resolucdo da situacdo-problema

Na carreira de medicina no Brasil, ainda € escassa a quantidade de profissionais
gue se interessam em trabalhar na Estratégia Saude da Familia.

O meédico de familia e comunidade € um profissional capaz de atender, de
maneira qualificada, as necessidades de todos os membros que compde uma
familia, desde o bebé, a crianca, a gestante, o adulto e o idoso, assim como da
comunidade a que atende, seja no consultorio dentro da UBS ou nas adjacéncias,
ou seja, no territdorio em que a unidade esta localizada. O médico e todos os
profissionais que atuam em saude da familia precisam ter uma atuag¢ao generalista.

Embora o programa "Mais Médicos para o Brasil” tenha em uma de suas acdes,
trazer médicos formados em outros paises, brasileiros ou nao, para trabalhar por
tempo determinado na atengdo primaria, em especial em regides com dificuldade
de vincular profissionais medicos e assim aumentar 0 acesso da populagdo aos
cuidados destes profissionais, ele também tem outros objetivos, como, por
exemplo: ampliar o numero de vagas em curso de Medicina e de criacdo de novas
Escolas Médicas Publicas e Privadas, assim como garantir qgue 0s novos medicos
se formem para atuar nesse modelo.

-
El Lembre-se

E importante lembrar que todos os profissionais da saude que forem
trabalhar na Estratégia Saude da Familia deverdo atuar em todos os ciclos
de vida.

Politicas de atengao basica da ESF

Ul

15



Faca vocé mesmo

Pesquise no site disponivel em: <http://maismedicos.gov.br/>. Acesso
em: 14 nov. 2016 e descubra se na sua cidade existem profissionais
integrantes do Mais Médicos e quais sao. Vocé também pode conversar
com o gerente da UBS mais proxima da sua casa e saber se & tem um
Méedico do programa e perguntar a sua opiniao sobre o trabalho deste
profissional. Vamos 13!

Faca valer a pena

1. O estabelecimento de saude preconizado pelo Ministério da Saude do
Brasil para atender as demandas de saude relacionadas a atenc¢do primaria
a saude oferta suas acdes em:

a) Um hospital.

b) Uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA).
¢) Uma Unidade Basica de Saude (UBS).

d) Clinica médica.

e) Centro de especialidades.

2. Aforma de trabalho a ser desenvolvida por um profissional que atuara na
Estratégia Saude da Familia deverd ser com carater prioritario relacionado
a/aos:

a) Promocdo da saude e prevencdao de doencas, reabilitacdo fisica e
tratamento especializado, primeiros socorros.

b) Promocdo da saude, prevencao de doencas e educacdo em saude.

c) Prevencdo de doencas e tratamento especializado e primeiros socorros.
d) Promocédo da saude e tratamento especializado e educacdo em saude.
e) Primeiros socorros e reabilitacao fisica.

3. A i, , que defende a promocao da saude como fator primordial
para a melhoria da qualidade de vida das pessoas, e defende também a
capacitacao da comunidade neste processo, foi um documento resultado
da ,hoanode ... realizada ......c........... .

a) Carta de Otawa; Primeira Conferéncia Internacional Sobre Promocado
da Saude; 1986; no Canada.
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b) Declaracdo de Alma-Ata; Conferéncia Internacional Sobre Cuidados
Primarios a Saude; 1978; no Cazaquistao.

d) Carta de Otawa; Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios a
Saude; 1986; no Canada.

e) Declaracdo de Alma-Ata; Primeira Conferéncia Internacional Sobre
Promogdo da Saude; 1978; na Suica.
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Secao 1.2

Politica de atencao basica

Dialogo aberto

Nesta sessdo, vamos entender os principios e diretrizes que fundamentam a Politica
de Atencdo Basica, as mudancas que ocorreram na Politica Nacional de Atencao
Basica, conhecida como PNAB, para expandir e reorganizar os cuidados e assisténcia
a saude pelos profissionais que compdem a Estratégia de Saude da Familia.

Como proposto na Situacdo da Realidade, Dona Clara, moradora nova no
territorio, recebeu a visita em sua casa de uma Agente Comunitaria de Saude (ACS)
para cadastramento de sua familia, e ficou com duvidas: faz parte do trabalho das ACS
ir nas casas para fazer este tal cadastramento? Ele € realizado com toda vizinhang¢a?
Para que servem todas estas informacdes?

Reflita sobre os questionamentos de Dona Clara, para responder sobre o objetivo
do cadastramento, como este é realizado e outras duvidas. Vamos, também, estudar
como ela esta organizada, qual a infraestrutura disponivel e o funcionamento da
atencao basica, quais as atribuicdes comuns dos profissionais que compdem a
atencao basica e as suas peculiaridades do trabalho.

Assim como Dona Clara, poderemos esclarecer outras duvidas a respeito de como
esta estruturada a atencao basica e como cidadaos e ainda, futuros profissionais de
saude, podem participar e utilizar a rede de servicos disponiveis para uma melhor
assisténcia em saude.

Nao pode faltar

Para iniciarmos a apresentacao sobre a Politica de Atencdo Basica, vamos
primeiramente entender o conceito de atengdo basica.

A atencado basica é conceituada na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
como um conjunto de acdes individuais e coletivas que vao desde a promogao e
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protecao a saude, a prevencao e reducao de danos, o diagnodstico, tratamento,
reabilitacdo, por meio de praticas e cuidados em saude que oferecam atencao
integral e que reflitam em melhores condicdes de saude e de vida da coletividade.

Entendendo a saude como dependente dos condicionantes sociais, as praticas
em saude sdo planejadas e oferecidas partindo das necessidades locais, com a
participacao e apoio da populacao na resolucao dos problemas identificados nos
territorios. Portanto, as acdes e praticas devem estar mais proximas da vida das
pessoas, e ainda, a atencdo basica deve ser, preferencialmente, o primeiro contato
das familias aos servicos de saude.

Principios da atengao basica

Estd orientada pelos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), universalidade,
equidade, integralidade, controle social e hierarquizacdo. Desta forma, deve
assegurar o direito a saude de todos os cidaddos, sem distingdo, sequndo suas
necessidades em todos os niveis de atencao, com a participacao da comunidade
e 0 mais proximo possivel do local onde as familias vivem.

Estd estruturada segundo principios proprios, como: a universalidade,
a acessibilidade, o vinculo, a continuidade, a integralidade do cuidado, a
coordenacdo eresponsabilizacao pelo territorio e familias adscritas e humanizagao
dos cuidados.

A atencdo basica deve planejar, orientar suas agcdes segundo necessidades
locais, as particularidades individuais, considerando o contexto sociocultural em
que vivem os sujeitos e suas familias, de maneira a proporcionar uma ateng¢ao
integral e melhora nas condi¢cdes de vida da coletividade, respeitando a autonomia
dos individuos e estimulando a participacao social.

@ Reflita

Como asseqgurar a acessibilidade, o vinculo, a continuidade do cuidado,
a3 integralidade da atencao, e a proximidade da atencdo junto as familias
e a comunidade, tendo o modelo tradicional da atencdo basica, com
assisténcia restrita na unidade, atendendo apenas a demanda espontanea?

Para possibilitar que estes principios sejam alcancados, a Politica Nacional
de Atencao Basica tem a saude da familia como estratégia para possibilitar
praticas e cuidados desenvolvidos em equipe multiprofissional, vinculados
30s territorios e familias que & residem.
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Fundamentos e diretrizes

1. A elaboracdo e desenvolvimento de acdes deverao levar em consideragao as
condi¢des e determinantes de saude presentes na coletividade que compdem o
territorio adscrito.

2. Proporcionar o acesso a servi¢os de saude de qualidade e resolutivos, tendo
a atenc¢ao basica como a porta de entrada preferencial aos servicos de saude,
acolhendo os usuarios, promovendo a vinculagao, cuidados continuos e a
responsabilizacdo compartilhada pela atencao as suas necessidades de saude.
Desta forma, os servicos devem se organizar para acolher e resolver a maioria dos
problemas de saude e, quando nao for possivel, encaminhar e acompanhar para
outros niveis de atengdo.

3. Possibilitar o desenvolvimento do vinculo e responsabilizacdo entre as
equipes e familias adscritas, de maneira a assegurar a continuidade das acdes e
cuidados em saude.

4. Estimular a participacao dos usuarios, de maneira a aumentar a autonomia
e desenvolver a capacidade de cuidar de sua saude, bem como da saude
da coletividade do territorio, através do enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de saude, na organizagdo e orientacao dos servigos de saude,
tendo como foco os cuidados ao usuario € a participagao social.

5. Coordenar a integralidade, integrando livre demanda e acdes programaticas,
ou seja, tendo horarios livres para atendimentos da populagdo sem agendamento
prévio, com consultas agendadas, visitas domiciliares e outras acdes, articulando
acdes de educagao, promogao e prevencao a agravos, de vigilancia em saude,
de diagnostico, tratamento e reabilitacao, fazendo uso de diversas tecnologias
de cuidado e gestao, por meio de um trabalho em equipe multiprofissional
e interdisciplinar; realizando a gestdo do cuidado integral do usuario e
coordenando-o no conjunto da rede de atengao.

é;" Assimile

A Atencao Basica tem na saude da familia sua estratégia prioritaria para
expansao do acesso a saude, com atencao centrada na saude da familia,
proxima do contexto social onde vive, desenvolvendo atencao integral e
vinculo com as familias, acompanhando a saude e se responsabilizando
pelos cuidados e assisténcia as familias e ao territorio.
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Para assegurar a atencdo integral, os servicos estdo organizados em Redes
de Atencdo a Saude (RAS), de maneira a promover a atencao e cuidados de
forma continua, integral, de qualidade, responsavel, humanizada, assegurando os
principios e diretrizes do SUS. As RAS constituem-se de servicos de saude com
diferentes configuragdes tecnologicas e estdo articuladas de forma complementar
e com base territorial.

A atencdo basica deve ser a principal porta de entrada do usuario no SUS,
deve coordenar o caminhar dos usuarios pelos outros pontos da rede de atencao,
quando suas necessidades nao puderem ser atendidas.

D Exemplificando

Quando o usuario necessitar de servicos que nao estdao disponiveis
na Unidade Basica de Saude, como um exame diagnostico realizado
apenas em unidades especializadas, ou ainda, de tratamentos realizados
em hospitais, deve ser realizada a referéncia, ou seja, 0s profissionais
da Estratégia Saude da Familia deverdo encaminhar os usuarios a
outros pontos da rede de atencao e fazer a contrarreferéncia, que €
O recebimento das orientacdes de maneira a permitir a continuidade na
atencao e a manutencao do vinculo.

Funcao da atencdo basica na rede de atencdo a saude

1. Deve servir como base, ser o servico de saude mais proximo da populacdo
para assegurar a descentralizacao e o atendimento das necessidades das familias
e do territorio.

2. Ser resolutiva, uma vez identificadas as necessidades e problemas de saude
na coletividade, articula-se diferentes tecnologias e cuidados aos individuos com
intervencdes clinicas e sanitarias efetivas.

3. Coordenar o cuidado, através da elaboracdo, acompanhamento e
gerenciamento de projetos terapéuticos. E ainda, acompanhamento e organizagao
do fluxo dos usuarios entre os pontos de atencdo das RAS.

4. Ordenar as redes, sequndo as necessidades da populacdo em relagcao aos
outros pontos da rede, de forma que a programacao dos servicos de saude esteja
centrada nas necessidades de saude dos usuarios.
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Infraestrutura e funcionamento da atencao basica

Para seu funcionamento, a Atencdo Basica conta com Unidades Basicas de
Saude (UBS), as quais devem estar cadastradas no sistema de cadastro nacional,
possuir infraestrutura, equipamentos e estoque dos iNSUMOS Necessarios para o
seu funcionamento e, ainda, recomenda-se que possuam conselhos/colegiados,
compostos de gestores locais, profissionais de saude e usuarios, viabilizando a
participagao social em sua gestao.

As equipes multiprofissionais devem ser compostas por medicos, enfermeiros,
cirurgides-dentistas, auxiliar ou técnico em saude bucal, auxiliar ou técnico de
enfermagem e Agente Comunitario de Saude (ACS), entre outros profissionais em
funcao da realidade epidemiologica e das necessidades de saude da populacao.

Atribuicdes e processo de trabalho das equipes da atencao basica

» Participar do mapeamento e territorializacdo da area vinculada a equipe,
identificando riscos, familias e grupos vulneraveis.

* Realizar o cadastro das familias, mantendo atualizado o sistema de informacao
e utilizar, sistematicamente, as informacdes para o diagnostico da situacdo de
saude, levando em consideracao caracteristicas socioecondmicas, culturais e
epidemiologicas do territorio, elegendo situacdes que devam ser monitoradas no
planejamento local.

e Realizar os cuidados e assisténcia na UBS, no domicilio e em acdes
desenvolvidas em outros espacos da comunidade (escolas, creches, instituicoes).

» Garantir a integralidade na atencdo, acolhendo e realizando atendimento da
livre demanda, acdes programaticas, coletivas e de vigilancia a saude.

» Oferecer acolhimento dos usuarios atraves de escuta qualificada, identificando
na avaliagcdo as necessidades de intervencdes, por meio de atendimento
humanizado, desenvolvendo o vinculo e a responsabilidade pela continuidade da
atencdo.

 Realizar busca ativa de casos de doencas e agravos de notificacdo compulsoria
e de outros agravos e situa¢cdes de importancia local.

» Responsabilizar-se pela coordenacdo do cuidado da populacao adscrita,
mesmo em outros pontos de atencdo do sistema de saude.

» Realizar discussdes de casos em equipe para O planejamento e avaliacao
conjunta das acdes, promovendo trabalho interdisciplinar e em equipe.

» Acompanhar e avaliar a efetividade das acdes implantadas, readequando o
processo de trabalho.
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o Assegurar a qualidade de registro das atividades, dados no Sistema de
Informacdo na Atencao Basica (SIAB).

» Promover a¢cdes de educacao em saude junto a populacao adscrita.
* As equipes devem participar de atividades de educacao permanente.

» Promover a mobilizacdo e a participacdo da populacdo afim de efetivar o
controle social.

e |dentificar recursos e instituicdes presentes no territorio, realizar parcerias para
organizar acdes intersetoriais, conforme as prioridades locais.

! Pesquise mais

Podemos aprofundar mais os estudos em:

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencdo Basica.
Brasilia: Ministério da Saude, 2012. (Série E. Legislacdo em Saude).
Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.
php?conteudo=publicacoes/pnab>. Acesso em: 19 mar. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Politica nacional de aten¢do basica. Ministério da
Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. Disponivel em: <http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_atencao_basica_2006.
pdf>. Acesso em: 19 mar. 2016.

Sem medo de errar

Vamos retomar a duvida de Dona Clara?

Vimos, no inicio da se¢ao, que Dona Clara, ao receber a visita de uma Agente
Comunitaria de Saude em seu domicilio para cadastramento de sua familia, ficou
com duvidas quanto ao objetivo do cadastramento, como este era realizado e se
era realizado com toda a vizinhanca.

Pudemos entender que a ateng¢ao basica esta fundamentada no trabalho em
territorios e familias adscritas e, portanto, o cadastramento dos individuos e familias
que residem no territorio € de fundamental importancia para o conhecimento das
condicdes sociais, econdmicas, culturais, identificacdo de risco e vulnerabilidade
das mesmas, auxiliando no planejamento de praticas e cuidados ndo apenas
com as familias, mas com a coletividade. Para isto, sdo realizadas visitas para o

24 Politicas de atengéo basica da ESF



Ul

cadastramento de todos os familiares residentes no domicilio, com coleta de
informacdes sobre a moradia, ocupacdo e outras que permitam conhecer as
condi¢cdes de vida, vulnerabilidades e necessidades que possam impactar na
situagcao de saude da familia.

Todas as familias residentes no territorio devem estar cadastradas na UBS.

fr‘i Atencédo
Y

O cadastro das familias é realizado pelos Agentes Comunitarios de Saude,
0s dados coletados sao preenchidos e posteriormente lancados no
Sistema de Informacao de Atencdo Basica (SIAB) e sao de fundamental
importancia para o diagnostico da situacdo de saude, planejamento e
gerenciamento de a¢des.

Avancando na pratica
“Atuacao das equipes de saude da familia”
Descricao da situagao-problema

A Politica Nacional da Atencao Basica, publicada em 2006, tem a Saude da
Familia como estratégia prioritaria para a organizacdo e ampliagao da Atenc¢ao
Basica. Em funcdo disto, tém sido implantadas equipes de Saude da Familia nas
UBS.

Uma Unidade Basica de Saude esta implantando a Estrategia de Saude da Familia,
considerando a atuagao, a extensao e o numero de familias residentes no territorio.
Vamos pesquisar e discutir, qual a atuagao da Estratégia de Saude da Familia e
guantas pessoas cada equipe de Saude da Familia tem sob sua responsabilidade?

= Lembre-se

A Equipe de Saude da Familia € multiprofissional e o trabalho €
desenvolvido em determinado territorio junto as familias adscritas.

Resolucdo da situagcdo-problema

Segundo a PNAB, a Estratégia Saude da Familia deve substituir o modelo
tradicional da atencao basica, atuando no territorio a ela vinculado, realizando o
cadastro das familias, o diagnostico situacional, planejando e executando agdes
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que reduzam ou eliminem os problemas de salde presentes no territorio, cuidando
dos individuos e suas familias ao longo do tempo com uma atitude proativa frente
aos problemas de saude da populacao.

As atividades devem ser planejadas e programadas, partindo das necessidades
da familia e comunidade observadas no diagnostico situacional. Deve buscar apoio
intersetorial, estabelecendo parcerias com instituicbes e organizacdes sociais
existentes em sua area de abrangéncia. E suas acdes devem, ainda, estimular o
desenvolvimento da cidadania.

Para realizar a distribuicdo das familias por equipe, o territorio é dividido em
microareas e cada equipe deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas,
porém considerando as atribuicdes e o grau de vulnerabilidade das familias do
territorio, recomenda-se uma média de 3.000 pessoas, pois quanto maior a
vulnerabilidade, menor deve ser a quantidade de pessoas por equipe.

@ Faca vocé mesmo

Discuta como € a atuagao da Estratégia de Saude da Familia para
populacdes ribeirinha, fluviais e consultorio de rua. Para isto, vocé devera
pesquisar no site disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/
ape_esf.php> e na PNAB <http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.
php?conteudo=publicacoes/pnab>. p. 62. Acesso em: 14 nov. 2016.

Agora é sua vez!

Faca valer a pena

1. Quais os principios proprios da Atencao Basica?

a) () Integralidade, universalidade e equidade.

b) ( ) Controle social, integralidade e hierarquizacéo.

c) () Coordenacao, responsabilizacdo e humanizacéo.
d) () Controle social, humanizacdo e acessibilidade.

e) () Vinculo, universalidade e equidade.

2. Qual a funcdo da atencao basica nas redes de atencdo a saude? Leia as
afirmativas e assinale a alternativa correta:

1. Coordenar o cuidado, através da elaboracao, acompanhamento e
gerenciamento de projetos terapéuticos.

Politicas de atengéo basica da ESF



2. Realizar encaminhamentos quando as necessidades do usuario nao
puderem ser atendidas na atencao basica.

3. Deve ser a porta de entrada preferencial a rede de atencdo a saude.
a) ( ) Somente a 1 esta correta.

b) ( ) Somente a 2 esta correta

c) () Somente a 3 esta correta.

d) ( ) Somente 1 e a 2 estao corretas.
e) () Todas estdo corretas.

3. Como esta organizada a atencao basica para assegurar a integralidade
e continuidade no cuidado? Assinale a alternativa que apresenta a
sequéncia correta:

() Ter territorio adscrito.

() Possuir equipes de saude da familia responsaveis pelos cuidados de
saude do territorio e de familias adscritas.

() Organizada para atender apenas a demanda espontanea.

a)()F V,F
b)()V,V,F.
c()FFF.
d()V,V, V.
e) () FEV.
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Secao 1.3

Transicoes

Dialogo aberto

Ola, aluno! Nesta secdo, iremos compreender as modificacbes demograficas,
epidemiologicas e nutricionais pelas quais a populacdo brasileira passou e de que
forma estas transicOes interferem na assisténcia e cuidados ofertados pela Estratégia
de Saude da Familia.

Como vimos na Situacao da Realidade apresentada, Dona Clara € uma senhora
gue dedicou a vida inteira aos afazeres domesticos e a educacao dos filhos. Seu
marido ficou desempregado ha sete meses e, por isso, acabaram se mudando para
uma cidade pequena onde o custo de vida € mais baixo.

Nesta secdo, veremos que, ao se mudar, Dona Clara fez amizade com Dona Julia,
sua vizinha. Certo dia, foram até a UBS onde sao cadastradas para que Dona Julia
retirasse sua medicacdo para o controle do colesterol e foram convidadas a participar
de uma oficina que sera realizada sobre Alimentagdao saudavel. A respeito das
mudancas nos padrdes alimentares e no modo de vida da sociedade, como futuros
profissionais da saude, de que maneira podemaos atuar para minimizar Os agravos €
promover melhor qualidade de vida a populacao?

Vamos estudar o conceito e o impacto das transicdes na saude e nos cuidados
adotados pela Estratégia de Saude da Familia. Compreenderemos, ainda, nesta secdo,
O conceito das transicdes demograficas, epidemiologicas e nutricionais, seus impactos
na saude da populacado e ainda de que forma a atencao basica por meio da Estratégia
de Saude da Familia atua para minimizar os riscos decorrentes destas mudancas.

Nao pode faltar

Inicialmente vamos entender o conceito de transicao demografica, que é
a mudanca de um contexto populacional com elevada frequéncia de oObitos e
nascimentos na populagcao, para uma reducao na frequéncia, tanto de mortes
guanto de nascimentos.
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No Brasil, o processo de transicdo demografica teve inicio na década de 40,
quando se observou reducdo na mortalidade causada por doencas infecciosas
e parasitarias, em funcao das medidas de prevencdo adotadas. Esta reducado
proporcionou um aumento na longevidade e expectativa de vida da populacao.

Observamos ainda uma queda na fecundidade, reduzindo em 30 anos, cerca
de 50%, a taxa de fecundidade, uma vez que em 1960 a média de filhos era de 6,3
por mulher, enquanto em 1990 a média foi de menos de trés filhos por mulher.
Esta reducao na fecundidade tem relacdo com a efetividade de métodos de
planejamento familiar, 0 que reduziu a populagao de jovens e criangas, modificando
a estrutura etaria da populacao.

O fato de termos tido uma reducdo na mortalidade, fez com que as pessoas
vivessem mais, aumentando a populacdo de idosos e sua expectativa de vida.
Este aumento na populacao idosa favorece o adoecimento e a mortalidade por
doencas cronicas e degenerativas.

Ao analisar as piramides populacionais, podemos observar que o efeito da
reducao da natalidade e da mortalidade modificou a estrutura da populacdo em
relacao aidade e ao sexo, o formato triangular, com base alargada, que prevalecia
entre 1900 e 1950, foi sendo substituido por piramides populacionais caracteristicas
de uma populacdo em processo de envelhecimento. Podemos observar isso na
figura a sequir:

Figura 1.1 | Piramides etarias do Brasil de 2000 e 2005 e projecdes para 2040 e 2045
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Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise de Situagdo de Saude. Plano
de agdes estratégicas para o enfrentamento das doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasilia:
Ministério da Saude, 2011. p. 27. <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/plano_acoes_enfrent_dcnt_2011.pdf>. Acesso
em: 29 mar. 2016.

O processo de envelhecimento da populacdo, as mudancas na taxa de
mortalidade por idade, por causa de oObito, bem como o comportamento
reprodutivo ndo foram uniformes em todo o pais, podde-se observar diferencas
regionais tanto na taxa de mortalidade como nas de fecundidade e natalidade, e
estas tém relacdo com as diferencas de acesso a saude e condicdes de vida entre
regides, onde a facilidade de acesso a servicos de saude, de planejamento familiar
e melhores condi¢cdes de saude na regido Sul e Sudeste sdo responsaveis pela
maior reducao na fecundidade e mortalidade.

Além da taxa de mortalidade e fecundidade, nao podemos esquecer dainfluéncia
da migracdo, pois com a industrializacao ocorreu o processo de urbanizacao,
e com migragao da populacdo rural para as cidades, tal fato colaborou para a
mudanga no perfil demografico brasileiro.

Podemos afirmar que de uma sociedade predominantemente rural e tradicional,
com familias numerosas e risco de morte na infancia elevado, passamos para uma
sociedade urbana com familias menores.

Além do envelhecimento, observamos uma feminizacao populacional, devido
a maior proporcao do sexo feminino em relacao ao masculino, pois as mulheres
tém maior longevidade que 0s homens, uma vez que sao menos vulneraveis aos
rscos.

Transicao epidemiologica ¢ a mudanca no modo de adoecer, morrer e
de incapacitar uma populacdo. Como pudemos observar, com O passar dos
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anos, houve um declinio nas mortes em decorréncia das doencas infecto-
parasitarias, com melhoria nas condicdes sanitarias e de vida, houve reducado da
mortalidade infantil, porém observamos com o envelhecimento da populacdo e a
industrializacdo, uma mudanga no modo de vida e maior predisposicao a doencas
cronicas degenerativas.  Desta forma, ha uma reducdo da mortalidade para
aumento de morbidade e incapacidade por doencas crénicas na populacao idosa.

A teoria da transicdo epidemiologica assume que ha a substituicdo de mortes
decorrentes de doencas infectocontagiosas por doencgas e agravos cronicos nao
transmissiveis, porém, em Nosso pais observa-se 0 que alguns autores denominam
de tripla carga, que é a persisténcia de doencas infecciosas e parasitarias e causas
perinatais, aumento de mortes e incapacidades decorrentes de violéncia e causas
externas e de doencas cronicas e de seus fatores de risco como tabagismo,
sedentarismo, alimentacao inadequada, dentre outros.

@ Reflita

Considerando que ha um envelhecimento populacional, aumento da
expectativa de vida, aumento de mortes e incapacidades decorrentes de
doengas cronico-degenerativas, de causas externas e ainda a persisténcia
e emergéncia de doengas infecciosas como dengue malaria, tuberculose
e hanseniase, reflita sobre qual © modelo de assisténcia e de cuidados em
saude que pode enfrentar esta tripla carga de doencas?

Alguns autores caracterizam a transi¢ao epidemiologica no Brasil como tendo:

» Superposicao: de doencas infecciosas e parasitarias com doencas cronico-
degenerativas.

» Contra transicao: com ressurgimento de doencas antigas como dengue
e coOlera e aumento de doencas como malaria, tuberculose, hanseniase e
leishmaniose.

» Transicao prolongada: permanéncia elevada da morbimortalidade decorrente
de doencas infecciosas e cronicas nao transmissiveis.

» Polarizacao epidemioldgica: onde ha diferentes padrdes de morbimortalidade
nas diferentes regides do pais.

Transicdo nutricional € caracterizada em nosso pais pela substituicdo da
desnutricao pela obesidade. Com a transicao nutricional observada nos ultimos
anos, vimos que a desnutricao deixou de ser a causa de morbimortalidade, e

Politicas de atengéo basica da ESF



a obesidade passa a ser a principal causa, tornando-se um problema de saude
publica.

Segundo Soares e Cols (2013), na maioria dos paises tem se observado que
a desnutricao infantil esta sendo eliminada e substituida pela ma-nutricdo, e que
no Brasil estudos tém retratado uma diminuicao em torno de 50% na prevaléncia
da desnutricdo no Brasil, embora a desnutricao nos primeiros anos de vida ainda
seja preocupante. A ma qualidade nutricional, caracterizada pelo consumo de
alimentos industrializados, uma dieta rica em gorduras, agucares e sal predispdem
disturbios nos lipideos (aumento de gordura), que associados a inatividade fisica
favorecem a obesidade.

Como reflexo da transicao nutricional, observou-se uma reducdo no deficit
estatural na populagao, caracteristico dos quadros de desnutricao na infancia,
poréem, em contrapartida, temos aumento vertiginoso de sobrepeso e obesidade
em todas as faixas etarias.

%& Assimile

A transicdo demografica no Brasil € resultante da reducdo na taxa de
mortalidade e fecundidade, que levou ao aumento da expectativa
de vida e ao envelhecimento populacional. Somado a isto, tivemos a
industrializacdo, e a urbanizacao.

A transicao epidemioldgica no Brasil € caracterizada pela tripla carga,
persisténcia de doencas infecciosas e parasitarias, com elevada
morbimortalidade por doencas crénicas e degenerativas e por causas
externas.

A transicao nutricional € caracterizada pela substituicao de um padrdo de
escassez alimentar, como na desnutricdo, para um padrdo de excesso,
porem de ma qualidade nutricional, como na obesidade.

Existe uma forte relagcao entre as trés transicdes, pois as mudangas sociais
decorrentes da industrializacdo e urbanizagcao, associadas ao envelhecimento
populacional decorrente da transicao demografica, juntamente com mudancas
nos habitos alimentares que caracterizam a transicao nutricional, agravadas pelo
sedentarismo, tabagismo, predispdem a obesidade que sdo fatores de risco para
Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT). Assim como a urbanizacdo e a
vida moderna tém forte relacédo com o aumento da morbimortalidade por causas
externas.
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Pesquise mais

Vamos aprofundar os conhecimentos sobre transicao demografica,
epidemioldgica e nutricional na literatura a seguir:

MONTEIRO, Mario F. Giani. Transicdo demografica e epidemiologica.
In: BARATA, Rita Barradas et al. (Orgs.). Equidade e saude: contribuicdes
da epidemiologia. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1997. 260 p. Disponivel em:
<http://static.scielo.org/scielobooks/3y5xk/pdf/barata-8585676345.pdf>.
Acesso em: 29 mar. 2016.

SOARES, Ramos et al. A transicao da desnutricdo para a obesidade.
Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research, v. 5 n. 1, p.
64-68, 2013. Disponivel em: <http://www.mastereditora.com.br/
periodico/20131130_150631.pdf>. Acesso em: 29 mar. 2016.

O cenaério de transicdes demografica, epidemioldgica e nutricional impdem ao
Sistema Unico de Saude a necessidade de um modelo de assisténcia integrado
e de cuidados integrais que articulem os cuidados da aten¢ado basica aos outros
pontos da rede de atenc¢do a saude, de modo a enfrentar a condi¢ao de tripla
carga. Do contrario, teremos uma populacdo envelhecida com incapacidades e
com qualidade de vida comprometida.

O

Exemplificando

Para o enfrentamento das doencas cronicas e das incapacidades, o modelo
de assisténcia curativa hospitalar ndo da conta de atender as necessidades
e cuidados que um processo cronico exige, Pois Nao serao continuados,
para tal, faz-se necessario que a atencao basica por meio da Estratégia
de Saude da Familia se responsabilize por cuidar, acompanhar e, quando
necessario, ordenar a atencao do paciente nos diferentes pontos da rede
de atencao, oferecendo, inclusive, cuidados domiciliares nos casos com
restricdo de mobilidade ou dificuldade de acesso.

Faca vocé mesmo

Pesquise no site disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_
promocao_da_saude.php>. Acesso em: 30 mar. 2016.

E discuta de que forma os efeitos da Transicdo nutricional podem ser
enfrentados na Atencao Basica.
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Sem medo de errar

Vamos retornar ao caso de Dona Clara e Dona Julia?

Como vimos anteriormente, Dona Clara e sua vizinha Dona Julia foram até a
UBS, onde as mesmas sao cadastradas, para que Dona Julia retirasse sua medicacao
para o controle do colesterol e foram convidadas a participar de uma oficina que
sera realizada na unidade sobre alimentagado saudavel.

As mudancas nos padrdes alimentares e no modo de vida das sociedades
urbanas tém provocado quadros de ma nutricao, que associados ao sedentarismo
predispbem a obesidade e a dislipidemia, disturbios que levam ao aumento dos
lipideos, tais como colesterol e triglicerideos, que sao fatores de risco para as
doencas cardiovasculares, podendo causar infarto e acidente vascular cerebral.
Estas doencas sao muito frequentes na atualidade e sua alta prevaléncia esta
relacionada a elevada incidéncia de mortes e incapacidades. Para o controle das
mesmas deve ser adotada uma mudanca no estilo de vida, com mudanca no
padrdo alimentar e adocao de atividades fisicas requlares.

Para minimizar os impactos a saude da populagao, a atencdo basica, atraves
de , por meio da Estratégia de Saude da Familia, deve promover a saude através
de habitos alimentares saudaveis. Para tal, deve desenvolver educacao em saude,
que pode ser desenvolvida atraves de oficinas de alimentacao saudavel, onde
sao realizadas rodas de conversa que levam a reflexao sobre habitos alimentares
adotados pelos participantes do grupo e seus familiares, e a necessidade de
mudanca, por meio de orientacdes, com informacdes sobre alimentacdo saudavel
e dicas de como utilizar melhor os alimentos.

A participagao de Dona Julia e Dona Clara € de extrema importancia para que
sejam modificados habitos e adotadas novas praticas alimentares, melhorando o
padrao de consumo dos alimentos nas familias, reduzindo o risco de obesidade e
de doencas cronicas nao transmissiveis no territorio.

ffj Atencdo
)

Para promover bons habitos alimentares, a Estratégia de Saude da
Familia realiza a promog¢do de habitos alimentares junto as familias da
comunidade, assim como em escolas e creches para promover bons
habitos ja na infancia, por meio de diferentes estratégias e acdes.
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Avancando na pratica

Envelhecimento ativo
Descricao da situagcao-problema
Vocé ja ouviu falar sobre envelhecimento ativo?

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2005), até 2025, o Brasil sera
0 sexto pais no mundo em numero de idosos, este fato fez com que o Ministério
da Saude no Brasil adotasse uma Politica de Envelhecimento Saudavel.

A Unidade Basica de Saude Sdo Francisco de Assis esta planejando implantar a
politica de envelhecimento saudavel. Discuta como esta politica pode promové-la
e qual sua relacdo com o envelhecimento ativo.

= Lembre-se

Frenteaoenvelhecimentopopulacionaleaoaumentonamorbimortalidade
nesta faixa etaria, vamos pesquisar quais praticas poderiam ser adotadas
pelas equipes de Saude da Familia para promover o envelhecimento
saudavel. Vocé podera pesquisar mais no link a sequir:

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Envelhecimento ativo: uma politica
de saude. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2005. p.
13.  Disponivel —em:  <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
envelhecimento_ativo.pdf>. Acesso em: 30 mar. 2016.

Resolucdo da situagcdo-problema

Envelhecimento ativo € um processo que tem como objetivo aumentar a
expectativa de vida com saude e qualidade de vida para as pessoas que estao
envelhecendo, incluindo aquelas que apresentam saude fragil, com incapacidades
e que necessitam de cuidados.

Na promocao do envelhecimento ativo, a Estratégia de Saude da Familia deve:
1. Oferecer acdes de promocao a saude, prevencdo e atencao integral.

2. Estimular nos idosos a pratica da atividade fisica regular no programa
Academia da Saude.

3. Oferecer atendimento, acolhimento e cuidado da pessoa idosa.
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4. Estimular o desenvolvimento da autonomia e independéncia nos autocuidados
e na utilizacdo de medicamentos.

5. Elaborar na comunidade programas para formacao do cuidador da pessoa
idosa e que apresente condicdes cronicas.

@ Faca vocé mesmo

Vamos discutir a relagdo da transicdo demografica, epidemiologica,
nutricional e a importancia da promocao do envelhecimento ativo.

Faca valer a pena

1. Complete a frase a seqguir:

A € resultante da reducao da taxa de
que levou aoc aumento da expectativa de vida e
ao envelhecimento populacional.

a) Transicdo demografica, de morbidade e natalidade.

b) Transicao nutricional, de mortalidade e fecundidade.

c) Transicao epidemioldgica, de morbidade e fecundidade.
d) Transicdo demografica, de mortalidade e fecundidade.
e) Transicao epidemioldgica, de mortalidade e natalidade.

2. Houve um declinio nas mortes em decorréncia das doencas
infecto-parasitarias, com melhoria nas condicdes sanitarias e de vida,
principalmente da mortalidade infantil, porém com o envelhecimento
da populacao e a urbanizacdo, com maior predisposicao a doencas
cronicas degenerativas.

Assinale a sequéncia correta. Qual transicao tem relacdo com o texto
exposto acima?

() Transicdo demografica.

() Transicdo nutricional.

() Transicao epidemioldgica.
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a V.V, V.
b) V., F, V.
c)V,V,F.
d F F V.

)

e)V, F F.

3. Como se caracteriza a transicao epidemiologica?

a) () Aumento da mortalidade por doencas infecto-parasitarias na

primeira infancia.

b) ( ) Reducdo da morbimortalidade por doencas créonicas degenerativas.

c) () Aumento da morbimortalidade por doencas crénicas degenerativas.

d) ( ) Reducdo da morbimortalidades por causas externas.
) (

e) () Reducdo da desnutricdo e aumento de casos de obesidade.
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Secao 14

Campo de atuacao

Dialogo aberto

Nesta secdo, iremos compreender o conceito de territorio, enguanto campo
de atuacao das equipes de saude de familia, o processo de territorializacao e sua
importancia no diagnostico da situacdo de saude das familias e da presenca de
vulnerabilidades, bem como para a vigilancia e planejamento em saude no territorio
pelas equipes da Estratégia de Saude da Familia.

Como vimos na Situagdo da Realidade exposta, Dona Clara € uma senhora que
dedicou a vida inteira aos afazeres domesticos e a educacao dos filhos e, seu marido,
Sr. Claudio, € quem sustentava a familia, mas acabou perdendo o emprego. Certo dia,
ao varrer o quintal, Dona Clara foi cumprimentada por Ana, sua Agente Comunitaria
de Saude, que perguntou se estavam todos bem em sua casa, quando ela relatou
gue seu marido, no dia anterior, havia apresentado mal estar e vomito. Ana contou
que estava visitando algumas familias, pois moradores da vizinhanga procuraram
a Unidade com os mesmos sintomas, por isso, Ana fez algumas perguntas e disse
gue estavam investigando estes 0s casos e analisando o territorio, orientando que Sr.
Claudio procurasse a Unidade de Saude.

Dona Clara relatou a visita de Ana para o Sr. Claudio e falou que estava preocupada
€ curiosa: 0 que esta causando estes problemas de saude na vizinhanca? Como os
profissionais da Unidade fazem a investigacao e analisam o territorio?

Assim como Dona Clara e Ana, para entender o que esta causando problemas de
saude na vizinhanca e como é realizada a analise da saude das familias no territorio,
precisaremos inicialmente conhecer alguns conceitos sobre territorio, territorializagcao
e investigacdo da situacdo de saude. Vamos compreender, ainda, 0 conceito de
vulnerabilidade e como a Estratégia de Saude da Familia identifica as vulnerabilidades
presentes No territorio, a fim de planejar acdes para minimiza-las.

Nao pode faltar

Como vimos anteriormente, as equipes de saude da familia desenvolvem seu
trabalho vinculadas ao territorio e as familias adscritas. Para iniciar nosso estudo sobre

Politicas de atengao basica da ESF

Ul

39



Ul

40

0 campo de atuacado, vamaos primeiro entender o conceito e termaos relacionados ao
territorio.

Territério pode ser conceituado como:

» Espaco geografico, que possui limites fisicos fixos, relacionados ao solo,
geopoliticos, usados na divisdo politica administrativa, delimitados por areas para
facilitar o planejamento de a¢des.

e Espaco geografico relacionado ndo apenas ao limite fisico, mas a questdes
administrativas, politicas, pois o territorio ndo € ocupado socialmente de forma
homogénea, em sua ocupagdo ha fatores histéricos e /ou determinantes que
influenciam, o que faz com que determinadas areas sejam mais densamente
povoadas, muitas vezes envolvendo questdes de poder e conflitos, econédmicas
e culturais, de maneira que este espaco € dinamico, varia com as caracteristicas
culturais, do desenvolvimento social e econdmico e dos interesses politicos.

E. Vocabulario

Encontramos na literatura algumas definicdes de territorio (Gondim et al,
2008):

Territorio enquanto distrito, como delimitacdo politico-administrativa.

Territério definido como area, fazendo referéncia a delimitacao da area
de abrangéncia de uma unidade de atengao basica.

Territério como microarea: demarcacdo de espaco que apresente
populacdes e condi¢des socioecondmicas e sanitarias homogéneas, sob
responsabilidade de uma equipe de saude da familia.

Territério-moradia: como lugar de residéncia da familia.

Adscricao: termo utilizado para descrever o territorio sob responsabilidade
da equipe de saude da familia.

Adscrita: termo usado para mencionar as familias e populagcao que estao
vinculadas ou sob responsabilidade das equipes de Estratégia de Saude
da Familia.

Como definido, os territorios possuem caracteristicas proprias, de acordo
a disponibilidade de servigcos (escolas, comeércio, transporte, coleta de lixo) e a
interacdo da populacdo com 0s mesmaos.

E muito importante entendermos estas definicdes, uma vez que € neste espaco
que as equipes de saude atuam.

Politicas de atengéo basica da ESF



Assimile

&%
L4

Territério € o espaco geografico onde as familias moram, trabalham, e
gue possui caracteristicas proprias, segundo a populagao, a ocupagao,
0 modo de viver e adoecer, dos servicos existentes, dos recursos
tecnologicos, politicos e administrativos e, portanto, se maodificam
continuamente. E ainda € considerado como a menor unidade
espacial do sistema de saude, que corresponde a area de abrangéncia
das familias adscritas de cada unidade basica, espaco e campo de
atuacao das equipes de saude.

Tendo o territorio como campo de atuacdo, as equipes de saude da familia
devem conhecer e caracterizar as familias, suas necessidades, 0S servicos
disponiveis e reconhecer os problemas existentes (exemplo: presenca de esgoto
a céu aberto, acumulo de lixo, violéncia, risco de desmoronamento, entre outros)
em suas microareas, ou seja, cada equipe de saude ira conhecer as caracteristicas e
necessidades da populagcao e do territorio sob sua responsabilidade, identificando
problemas e condicdes que interfiram na saude das familias que ali vivem,
tornando-as vulneraveis a riscos. Este processo de reconhecimento, de apropriacao
e de vinculacdo com o territorio, de desenvolvimento do compromisso e
responsabilidade com os individuos e familias € denominado de territorializacao.

A territorializagdo ¢ uma das ferramentas basicas de trabalho da equipe
de saude da familia, pois por meio desta € realizada a vigilancia em saude e o
planejamento de ac¢des e intervencdes no territorio. Podemos sintetizar que no
processo de territorializacdo sao realizadas as tarefas de:

1. Delimitacdo das areas de atuacao dos servicos, onde sao estabelecidos
0S acessos a acdes e servicos de saude locais e o referenciamento para outros
servicos da rede.

2. Reconhecimento da populacao, sua dinamica social, infraestrutura, acesso
da populacdo com os servicos e com 0 ambiente.

3. ldentificacao da situacao de saude no territorio, da presenca de
vulnerabilidades.

Vulnerabilidade pode ser conceituada como condicdes, presenca de fatores,
contextos sociais e ambientais que colocam os individuos e familias suscetiveis a
agravos e adoecimentos.
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@ Reflita

Como as equipes de saude podem atuar no territorio para melhorar as
condicdes de saude no territorio?

Para realizar a territorializacdo, esta € dividida em fases, segundo tarefas:

1. Mapear o territério, no qual sdo utilizados os mapas do municipio e da
area, sao mapeadas as ocupagdes, segundo levantamentos de dados sobre a
populacao, desenvolvimento social, econdmico e epidemiologico.  Atualmente,
tem-se utilizado como ferramenta auxiliar o Google Earth.

2. Delimitar o territorio, para tal séo observados a relacdo entre a quantidade
de habitantes e a extensdo do territorio, os fatores econdmicos (renda, modos
de producao), politicos, sociais e culturais, a infraestrutura (servicos presentes
como escolas, creches, transporte, coleta de lixo, comércio, banco, entre outros),
presenca de risco ambiental e servicos de saude existentes, considerando 0 acesso
da populacdo aos servicos.

3. Delimitar areas e localizagcdes no mapa, para efetuar a divisao de equipes
de saude da familia sdo considerados e localizados no mapa, os servicos de saude
existentes (Unidades de Atencdo Basica, Unidade de pronto atendimento, unidades
especializadas, hospitais publicos e privados, entre outros), servicos existentes
(escolas, creches, associacdes, organizacdes, centros de referéncia de assisténcia
social, areas de esporte e lazer (pracas, quadras, parques), areas de risco ambiental
(depdsito de lixo, areas com risco de inundagdo, desmoronamento, corregos,
fontes de poluentes (industrias, existéncia de rejeitos industriais, uso de agrotoxico
em plantacdes, entre outros), areas de invasdes ou acampamentos (aglomeragdes
como corticos, favelas, entre outros) e rurais (distancia do centro e acesso a
servicos de saude). Marcar ruas, vias, ferrovias de maior acesso, localizacao de
pontos de acesso a transportes publicos. Caracterizar domicilios, registrando o
numero de domicilios de acordo com existéncia de abastecimento de agua (por
rede publica, po¢o ou outro, conforme o tratamento da agua no domicilio, fervura,
cloracdo ou sem tratamento), presenca de sistema de esgoto, ou fossa, esgoto a
céu aberto, presenca de energia elétrica, coleta de lixo, ou este € queimado ou
qual o destino dado ao mesmo.

4. Delinear o perfil da populagao, realizado o levantamento da populacao total,
segundo sexo, faixa de idade, numero de moradores com plano de saude, usuarios
do SUS, quantos sao analfabetos, quantidade de familias em situacao de risco.
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Exemplificando

Para classificar a situacao de risco das familias, as equipes da ESF devem
considerar os dados existentes na Ficha A (preenchida no cadastramento
das familias), a qual contém informacdes sobre as condicdes de moradia
(baixas condicdes de saneamento), numero de moradores, presenca de
moradores acamados, com algum tipo de deficiéncia, hipertensdo arterial
e diabetes mellitus, hanseniase e tuberculose, desnutricdo, dependéncia
guimica, maiores de setenta anos, menores de seis meses, entre outros.
Nesta avaliacdo de risco € utilizada uma escala de classificacdo de
rsco, que pontua de zero a trés o risco familiar. Estes dados de risco e
vulnerabilidade familiar sdo muito importantes para as equipes de saude da
familia, pois por meio desta € feita a programagao das visitas domiciliares e
a selecao de prioridade de familias a serem visitadas.

5. Delinear o perfil da Unidade Basica de Saude, sua localizacdo, sua historia
no territorio, numero de profissionais por categoria vinculados a ela, de equipes
de saude da familia, de agentes comunitarios, horario de funcionamento e acesso,
considerando transporte e tipo de terreno.

Pesquise mais

Vamos aprofundar os conhecimentos sobre campo de atuacao: Territorio
e territorializacao.

GONDIM, Gracia M. M. et al. O territério da saude: a organizacdo do
sistema de saude e a territorializacao. Territorio, ambiente e saude, v. 1,
p. 237-256, 2008. Disponivel em: <http://www.escoladesaude.pr.gov.br/
arquivos/File/TEXTOS_CURSO_VIGILANCIA/20.pdf>. Acesso em: 6 abr.
2016.

MONKEN, M. et al. O territério na saude: construindo referéncias para
analises em saude e ambiente. MIRANDA, A. C. et al. (Orgs.). Territorio,
ambiente e saude. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2008. p. 23-41. Disponivel em:
<http://www.epsjv.fiocruz.br/upload/ArtCient/21.pdf>. Acesso em: 6 abr.
2016.
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A dinamica populacional, a vulnerabilidade das familias e do territorio se
modifica no dia a dia, por isso, as visitas no territorio para © mapeamento e analise
de situacao da saude e vulnerabilidades devem ser frequentes e incorporadas no
processo de trabalho do Agente Comunitario de Saude (ACS).

A analise da vulnerabilidade do territorio € realizada pela identificacdo da
presenca de barreiras de acesso (distancia, dificuldade no acesso), existéncia de
industria ou atividades que possam poluir ou contaminar, ar, agua ou solo, areas
sob dominio do trafico, com presenca de conflitos, violéncia, riscos ambientais,
tais como: risco de enchente e soterramento). A analise da situacdo de saude e
vulnerabilidade deve ser constante e € de fundamental importancia para assegurar
um planejamento adequado e efetivo nas acdes de saude no territorio. Vale
ressaltar, que no reconhecimento do territorio, além das vulnerabilidades, deve-
se identificar potencialidades, como, areas e/ou organizacdes que possam ser
parceiras no desenvolvimento de atividades e /ou agdes no territorio.

@ Faca vocé mesmo

Discuta a relacao entre vulnerabilidade das familias e do territorio e como
€ avaliado o grau de risco pelas equipes de Saude da Familia.

Vocé podera aprofundar os conhecimentos no artigo:

MAGALHAES, K. A. et al. Classificacdo de risco familiar em uma unidade
de saude familiar. Revista Latino-americana de Enfermagem, v. 21, n.
5, set./out. 2013. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v21n5/
pt_0104-1169-rlae-21-05-1088.pdf>. Acesso em: 6 abr. 2016.

Agora é sua vez!

Sem medo de errar

Vimos no inicio da secdo que Dona Clara estava preocupada e curiosa em saber
O que estava causando problemas de saude na vizinhanca e como ¢ realizada a
analise da saude das familias no territorio.

Pudemos entender gue muitos fatores presentes no territorio podem influenciar
e aumentar a suscetibilidade das familias, a agravos e adoecimentos. A auséncia
de saneamento basico, com esgoto a céu aberto, corregos contaminados, lixo
acumulado, condicdes do terreno que predisponham a alagamentos, dentre
outros fatores, podem comprometer a saude das familias que ali residem, pois
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podem ter contato com agua contaminada, ou ainda estarem expostas a insetos
e/ou roedores, que podem trazer doencas a redondeza.

A investigacao e analise da saude das familias e do territorio € feita atraves de
visitas nas microareas, onde sdo identificadas condicdes que cologuem a saude
da populacao em risco. Uma vez identificadas condi¢des de risco, € realizado
o0 mapeamento, com identificacdo e localizacdo das condicdes e problemas
encontrados, estas informacdes obtidas servirdao de subsidio para que seja feito
um diagnostico da situacao de saude local, gue auxiliara a equipe de estratégia de
saude da familia no planejamento de saude, e entdo serdo realizadas assisténcias
aos individuos e familias que apresentam comprometimento no estado de saude,
mas, principalmente, que sejam adotadas medidas e acdes que minimizem as
vulnerabilidades encontradas para melhorar a qualidade de vida das familias e o
ambiente em que vivem. Muitas vezes, o enfrentamento destas condi¢cdes exige
acoes intersetoriais (ou seja, com envolvimento nao apenas do setor saude, mas do
setor responsavel pela coleta de lixo, de saneamento urbano, com a mobilizagao
e participacao da comunidade local).

fr‘i Atencdo
Y

A vigildncia das condi¢cdes de saude e territorio € realizada por técnicos
da vigilancia em saude e pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
gue enqguanto moradores do territorio e profissionais da equipe de saude
da familia, ttm em seu processo de trabalho a realizacdo de visitas onde
sao coletadas informacdes junto as familias, observando e registrando
condi¢cdes de vulnerabilidades tanto familiares quanto no territorio. As
informacdes servem de base para que seja realizado o diagnostico da
situagao de saude e planejamento de acdes em saude pelas equipes de
Saude da Familia.

Avancando na pratica

Territorializagcdo e analise de vulnerabilidades
Descri¢cdo da situacao-problema

Ao implantar o Programa Saude da Familia (PSF), em 1994, foi adotado o
processo de territorializacdo para delimitar a area de atuacdo das equipes.

As equipes de saude da Unidade Basica de Saude Sao Francisco estao realizando
um processo de territorializacdo. Discuta: como estas equipes devem realizar a
demarcacao das microareas e a analise da situacao de saude e vulnerabilidades?
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= Lembre-se

Microarea € a drea de atuacdo do agente comunitario de saude que
possui caracteristicas demograficas, sociais, culturais, econdmicas e
epidemiologicas semelhantes.

Resolucdo da situacdo-problema

Para a demarcacdo das microareas sdo consideradas as necessidades de saude
da populacdo e a capacidade de atendimento as familias pelo agente comunitario
de saude. A adrea deve ter uma populacdo homogénea em relacdo ao contexto
social, econdmico e epidemiologico, e ainda, para delimitar a area € considerado
O acesso aos servicos de saude, como distancia, barreiras fisicas e transporte da
populacao as unidades de saude.

Como pudemos ver, a analise de situacdo de saude e vulnerabilidade é realizada
através de visitas as microareas, para identificacdo e reconhecimento das familias
em situacao de risco e analise da presenca de vulnerabilidades locais, neste
processo sao coletadas e registradas informacdes, mapeadas a localizagdo das
familias e areas de maior vulnerabilidade.

Na avaliacdo da vulnerabilidade sao considerados os fatores de risco familiar e
fatores relacionados ao territorio, tais como sociais (elevado indice de desemprego,
de mortalidade e morbidade devido a violéncia), institucionais (dificuldade de
acesso ou de disponibilidade de recursos, equipamentos e de politicas locais)
e ambientais (presenca de areas em encosta, com risco de deslizamento, entre
outros). Para avaliacdo da vulnerabilidade séo utilizadas escalas de avaliacdo de
grau de risco, possibilitando definir as microareas de risco, ou seja, as areas sob
responsabilidade da equipe potencialmente mais vulneraveis.

@ Faca vocé mesmo

Discuta a atuacdo do agente comunitario em saude na identificacdo
das vulnerabilidades no territorio. Pesquise mais sobre territorializacao e
vulnerabilidades no link a seguir:

O territério e o processo saude-doenca. Disponivel em: <http://
www.epsjv.fiocruz.br/pdtsp/index.php?livro_id=6&area_id=4&autor_
id=&capitulo_id=22&arquivo=ver_conteudo_2>. Acesso em: 9 abr.
2016.
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Faca valer a pena

1. Assinale a alternativa que melhor define o conceito de territodrio utilizado
pela Estratégia Saude da Familia:

1. Espaco geografico com limites fisicos fixos e imutaveis.

2. Espaco geografico com caracteristicas proprias e que se modificam com
a dinamicidade da populacdo e do contexto socio-politico-econdmico e
cultural no qual esta inserido.

3. Corresponde a area de abrangéncia das familias adscritas de cada

unidade basica, espaco e campo de atuacao das equipes de saude.

a) A lesta correta.

b) A 2 esta correta.

c) A 3 esta correta.

d) A 2 e 3 estdo corretas.
)

e) Todas estao corretas.

2. Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para Falso.
Quial(is) afirmacao(des) tem (tém) relacao com a territorializacdo realizada
pela Equipe de Saude da Familia?

() Por meio desta é realizado o reconhecimento das necessidades e
vulnherabilidades do territorio.

() Por meio desta é realizado o mapeamento e delimitagdo de territorios.

() Por meio desta é realizada a demarcacdo politico-administrativa para
planejamento de politicas publicas.

a)V,V, V.
b)V,F, V.
oV, V,F
dF, F V.
e)V,F,F.
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3. Relacione as colunas, segundo os termos e conceitos:

|. Territdrio moradia
IIl. Territorio distrito
[l. Territorio adscrito
IV. Territorio area

V. Territdrio microarea

a) () IC, 1IA 1B, IVE, VD.
b) () IA IIC, IIIE, IVD, VE.
c) ( )IC IIE, B, IVD, VA.
d) ( )IC, 1D, A, IVB, VD.
e) () IB, IIE, D, IVC, VA.

Politicas de atengéo basica da ESF

A. Delimitacao politico-administrativa.

B. Sob responsabilidade de equipes de saude
da familia.

C. Local de residéncia de familias.

D. Espaco com condicbes sanitarias e
populacdes homogéneas.

E. Delimitacdo da area de abrangéncia de
uma unidade basica.
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Unidade 2

Cuidado em saude na ESF

Convite ao estudo

Ola, aluno! Nesta unidade, abordaremos os cuidados da Estratégia da
saude da familia em todas as fases da vida, na atencao a saude da crianca e do
adolescente, da mulher, do homem, do idoso, as agdes e programas existentes
para atencao integral as familias. Para tal, discutiremos os cuidados a saude das
familias na prevencao e controle das doengas cronicas ndo transmissiveis, como
na hipertensao e diabetes € nas doencas transmissiveis como na tuberculose e
hanseniase.

Como vimos na Unidade 1, a Estratégia de saude da familia tem papel
fundamental na coordenacao e No sequenciamento dos cuidados na Rede
de Atencdo a Saude, e, para isso, iremos, nesta unidade, conhecer como é
estruturado e oferecido o cuidado as familias na Atencao Basica, as Politicas de
Atencao Basica da ESF, considerando a atuacao dos profissionais envolvidos nas
linhas de cuidado prioritarios em todos os ciclos de vida.

Agora que Voceé ja sabe o que iremos estudar, para aproxima-lo do cotidiano
dos profissionais da Estratégia de Saude da Familia e facilitar a compreensao a
respeito dos cuidados oferecidos as familias, vamos refletir na situacao hipotética
a seguir: Marinalva e Jair moram com seus quatro filhos e Dona Eulalia, mae
de Jair, na Vila das Mercés, ha mais de dezoito anos. Marinalva trabalha como
diarista em bairros distantes, sai para o trabalho logo cedo todos os dias,
chegando somente a noite, e Jair, que trabalhava em uma industria, atualmente
esta desempregado. Seus filhos, em idade escolar, estudam em escolas da
regido, e Dona Euldlia, embora com saude fragil, ajuda nos afazeres de casa e
faz servico de costura para a vizinhanga.
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Secao 2.1

Ciclos de vida

Dialogo aberto

Nesta secdo, vamos entender como € estruturado o cuidado as familias,
considerando que elas apresentam membros em diferentes fases da vida e, portanto,
apresentam necessidades e cuidados em saude especificos.

Como proposto na situacdo exposta, Marinalva e Jair moram com seus quatro
filhos e Dona Euldlia, mae de Jair, na Vila das Mercés, hd mais de dezoito anos.
Marinalva trabalha como diarista em bairros distantes, sai para o trabalho logo cedo
todos os dias, chegando somente a noite, e Jair, que trabalhava em uma industria,
atualmente esta desempregado. Seus filhos, em idade escolar, estudam em escolas
da regido, e Dona Euldlia, embora com saude fragil, ajuda nos afazeres de casa e faz
servico de costura para a vizinhanca. Outro dia, Marinalva estava trabalhando em uma
das residéncias onde é diarista, quando recebeu um telefonema de sua sogra, aflita,
pois seu filho de 14 anos havia se envolvido em uma briga na rua, estava machucado, e
ela teria que socorré-lo. Marinalva, preocupada, perguntava-se o que teria acontecido
e para onde levaria seu filho para ser atendido.

Assim como Marinalva, para compreender as vulnerabilidades e necessidades
na saude da crianga e do adolescente, vamos entender como esta estruturado o
cuidado, a assisténcia pelos profissionais da Estratégia de Saude da Familia nessa fase
do desenvolvimento, como esses devem atuar para integrar a familia, a escola e a
comunidade para enfrentar a questdao da violéncia e garantir um desenvolvimento
saudavel.

Aléem de entender as necessidades de cuidados e a atencdo integral oferecidas
pelas equipes de Saude da Familia, na saude da crianca e do adolescente, vamos
conhecer a atencao integral na saude da mulher, do homem e da pessoa idosa.
l[remos compreender as peculiaridades e vulnerabilidades presentes em cada fase
da vida dos individuos e da familia, e conhecer as Politicas de Atencdo Basica nas
linhas de cuidado para abordagem dos profissionais da estratégia Saude da Familia no
atendimento a comunidade em todo o ciclo de vida.
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Para compreender a atuacao dos profissionais da Estratégia da Saude da Familia no
ciclo de vida, iremos inicialmente conhecer os conceitos de ciclo de vida, ciclo de vida
das familias, linhas de cuidado, projeto terapéutico e as Politicas da Atencdo Basica
na atencao integral a saude da crianca e do adolescente, da mulher, do homem e da
pessoa idosa.

Vocé entenderd que esses conhecimentos sao muito importantes para as familias,
usuarios do sistema de saude e tambem aos estudantes, futuros profissionais de
saude, a fim de assegurar a integralidade na atencao, para que essa nao fique limitada
na Atengao Basica, mas se estenda a toda a rede de assisténcia a saude.

Nao pode faltar

Vimos na Unidade 1 que a Estratégia da Saude da Familia é responsavel pelos
cuidados e atengdo integral a saude da familia € que sua atuagdo ndo esta focada
apenas na doenga, mas na prevencao e promogao da qualidade de vida em todo
O ciclo de vida, ou seja, do acompanhamento no preé-natal, no crescimento e
desenvolvimento na infancia e adolescéncia, na idade adulta de homens e mulheres
e na terceira idade, tendo a doenca com uma intercorréncia.

Para entender como sdo estruturados os cuidados em todo o ciclo de vida,
vamos inicialmente conceituar Ciclo de vida e Linhas de cuidado.

Ciclo de vida € uma abordagem utilizada pela Estratégia da Saude da Familia,
que possibilita acdes integrais durante todas as fases de vida dos individuos.
Considerando que a familia é formada por membros que podem estar em
diferentes fases da vida e, portanto, com diferentes necessidades e vulnerabilidades
e, ainda, que, ao cuidar da familia, além de atender as necessidades individuais de
cada pessoa que a compdem, deve-se considerar a interacao delas, a forma como
esse relacionamento ocorre, pois pode interferir diretamente no processo saude-
doenca.

@ Reflita

Vocé ja pensou como a ocorréncia de uma doenca cronica ou uma
incapacidade fisica em um dos membros da familia pode interferir na
saude e na vida da familia? E, ainda, que as familias também passam por
ciclos, que toda mudanga contextual na familia, como, a chegada de um
bebé, o desemprego, o casamento de um dos filhos e outras mudancas,
pode interferir no cotidiano dos membros da familia, em suas interacdes,
predispondo ao desequilibrio e aoc adoecimento?
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As familias também passam por ciclos de vida, com a chegada de um novo
membro, ou com a saida de seus membros, 0 que exige a adocao de papeis e tarefas
diferentes, demandando tempo para adaptagao e predispondo a vulnerabilidades
€ agravos.

éa‘, Assimile

A equipe de Saude da Familia atua partindo da assisténcia de seus
membros, possibilitando identificar © momento em que a familia passa,
suas necessidades, realizando uma avaliacao e possiveis intervencoes,
com educagdo em saude e orientagdes a fim de melhorar o cuidado,
minimizar vulnerabilidades e adoecimentos na familia.

A linha de cuidado € uma estratégia adotada para facilitar a integralidade
na atencdo, possibilitando a continuidade do cuidado em todos os niveis de
complexidade, na Unidade Basica de Saude, nos ambulatorios especializados e
hospitais, e 0s cuidados nao necessariamente devem iniciar na Atencao Basica, mas
devem sempre retornar a ela. Essa producdo do cuidado vai além da organizacao
do fluxo do usuario na rede de assisténcia a saude (RAS), com encaminhamento e
acompanhamento do usuario, mas, principalmente, oferecendo cuidado centrado
nas necessidades do usuario e de sua familia, com cuidados acolhedores, que
incorporem recursos tecnologicos variados, proporcionando acdes preventivas,
curativasatravésdaelaboracdo de um projeto terapéutico que leve em consideracao
as necessidades de saude e condicdes de vida.

O projeto terapéutico € um conjunto de possibilidades para o cuidado e de atos,
gue podem ser individuais ou coletivos para atender a satisfacao das necessidades
em saude e a autonomia dos sujeitos.

D Exemplificando

Uma gestante atendida em um pronto atendimento, com crise
hipertensiva, € encaminhada para uma Unidade Basica de Saude para
realizar 0 acompanhamento de sua condicao clinica. No acolhimento
e avaliacao pela equipe de saude da familia, foi observada presenca de
ansiedade e dificuldades financeiras. Ao tracar o projeto terapéutico, deve-
se contemplar, além do monitoramento das condicdes clinicas (do nivel
pressorico, do desenvolvimento fetal), condicdes psicoldgicas e sociais,
avaliando a necessidade de encaminhamentos para suporte psicologico
e do servico social. Deve-se oportunizar participacao em oficinas e cursos
com atividades que possam auxiliar no aumento da renda familiar.
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A Politica de Atencdo Basica estd pautada na atencdo integral e humanizada e
esta organizada sequndo as linhas de cuidado na saude da crianca do adolescente,
na saude da mulher, do homem e da pessoa idosa.

A atencado integral a saude da crianga inclui acdes de triagem neonatal,
com teste do pezinho, estimulo ao aleitamento materno, acompanhamento do
desenvolvimento e crescimento do bebé, com registro no cartdo da crianga do
peso, altura, desenvolvimento, vacinagao e intercorréncias, o estado nutricional
e orientacdes a mae, e a familia em relacdo aos cuidados com a alimentacao,
higiene, vacinacdo e estimulacdao no desenvolvimento. O acompanhamento
na fase do desmame, com atencao especial na prevencdo da desnutricao e
caréncias nutricionais, a educacao quanto aos habitos alimentares saudaveis e
pratica da atividade fisica para prevenir a obesidade infantil e cuidados com saude
bucal. Abordagem e acompanhamento de criancas com doengas respiratorias e
infecciosas e com historico de violéncia familiar.

Considerando a maior vulnerabilidade na primeira semana apos o parto,
preconiza-se a primeira semana de saude integral, na qual o recém-nascido (RN)
€ avaliado, verificando presenca de fatores de risco ao nascer: residente em area
de risco; baixo peso ao nascer (< 2.500 g); prematuridade (idade gestacional < 37
semanas); ocorréncia de asfixia grave, decorrente de falha na oxigenagao devido
a compressao de corddo umbilical, troca gasosa placentaria alterada e expansao
pulmonar do recém-nascido deficitaria, durante a transicao da circulacdo fetal
para a neonatal, criangas internadas ou com intercorréncias na maternidade ou
em unidade de assisténcia ao recém-nascido; orientacdes especiais a alta da
maternidade/unidade de cuidados do recém-nascido; recém-nascido de mae
adolescente; recém-nascido de mde com baixa instrucao (< 8 anos de estudo);
historia de morte de criancas menores de 5 anos na familia. O RN de risco deve
receber a visita domiciliar ainda na primeira semana de vida.

Segundo os protocolos do Ministério da Saude, a adolescéncia vai dos 10 aos 19
anos, e ajuventude, dos 19 aos 24 anos, conforme definicao a Organizacao Mundial
da Saude (OMS). A politica nacional de atencdo integral a saude do adolescente
e jovens reconhece que adolescentes e jovens s30 pessoas em processo de
desenvolvimento, que demandam atencao especial ao conjunto integral de suas
necessidades fisicas, psicologicas, espirituais e sociais. A adolescéncia € marcada
por uma série de mudancas fisicas, psicologicas e sociais, gue os tornam vulneraveis
a0 uso abusivo de alcool e de outras drogas; agravos resultantes das violéncias;
doengas sexualmente transmissiveis e Aids; e gravidez na adolescéncia.

Devem ser oferecidas acdes inovadoras que atraiam o0s adolescentes com
atividades em grupo, rodas de conversa, teatro, videos que abordem temas
relacionados ao processo normal de adolescéncia, conflitos familiares, busca da
identidade adulta, sexualidade, afetividade, dificuldades com as transformacdes
biopsicossociais, além dos cuidados com vacinacao, nutricdo, sono e lazer.
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A Politica de Atencdo a Saude da Mulher engloba acdes educativas, de
aconselnamento (quando houver questdes que envolvam o casal como
planejamento familiar e avaliacdo de risco para DST/HIV/AIDS). Envolve acdes
clinicas com acompanhamento no pré-natal com consultas periodicas mensais
até a 362 semana, consulta na 382 semana até o parto, com orientacao e educacao
as gestantes, acompanhamento de gestacao de alto risco e encaminhamentos a
servicos especializados, preparo para o parto humanizado, prevencao e tratamento
das DST/HIV/AIDS e hepatites, acompanhamento puerperal, atendimento a
gueixas e agravos ginecologicos, prevencao de cancer de colo de utero e mama,
acompanhamento no climatério. O vinculo e acolhimento com a equipe de salde
também é muito importante para a deteccao de situacdes de violéncia contra a
mulher.

A Politica nacional de atencao integralao homem tem como objetivo aumentar
a expectativa de vida e reduzir a morbimortalidade por causas evitaveis, atraves de
acdes que garantam a promocao da saude e a prevengao aos agravos, uma vez
gue 0s homens procuram os servicos de saude quando ja apresentam agravos
que poderiam ter sido prevenidos. Cerca de 75% das enfermidades e agravos na
populacao adulta masculina estdo concentrados nas especialidades da cardiologia,
urologia, saude mental, gastroenterologia e pneumologia.

Culturalmente, o homem € criado para ser forte e ndo se preocupar com
cuidados a sua saude, ignorar problemas como obesidade, hipertensao arterial,
entre outros, o que o torna mais exposto a riscos. A principal causa de mortalidade
masculina sdo as doencas isquémicas cardiacas, sequidas pelas doencgas cérebro-
vasculares e homicidios.

Diante desse cenario, sao necessarias acdes voltadas para hipertensao e
diabetes, alcoolismo e tabagismo, transtornos mentais e saude bucal.

A Politica nacional da atencao a pessoa idosa tem como objetivo recuperar,
manter e promover a autonomia e a independéncia dos idosos. O envelhecimento
populacional favorece o aumento de doencas e condicdes que podem levar a
incapacidade funcional, ou seja, a dificuldade em realizar atividades em qualquer
dominio da vida, devido a um problema fisico ou de saude, pode e deve ser evitada.
Envelhecer, com saude, de forma ativa, livre de qualquer tipo de dependéncia
funcional, exige acdes de promocao da saude em todas as idades.

Os cuidados as pessoas idosas devem ter abordagem interdisciplinar e levar
em conta a interacdo entre os fatores fisicos, psicologicos, sociais e ambientais
Nnos quais estao inseridos, bem como a identificacdo e o reconhecimento da
rede de suporte social. As intervencdes devem ser feitas e orientadas com vistas a
promocao da autonomia e independéncia da pessoa idosa, estimulando-a para o
autocuidado.
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Atividades em grupo com as pessoas idosas sao essenciais para manter a
participagao social e estimular a autonomia, assim como grupos de autoajuda e
socializacao devem ser estimulados.

Devem ser realizados testes de avaliacdo da funcionalidade, de capacidade
cognitiva, para acompanhamento e elaboracdo do projeto terapéutico ao idoso
e a sua familia, que deve comtemplar fornecimento de insumos e medicamentos,
suporte em todos os niveis de ateng¢ao e assisténcia domiciliar.

Para identificacao de fragilidades e vulnerabilidades, € considerado idoso fragil
aquele que vive internado em instituicao de longa permanéncia, encontra-se
acamado, esteve hospitalizado recentemente, apresente doencas que causam
incapacidade funcional, como acidente vascular encefalico (AVE), sindromes
demenciais e outras doencas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal,
amputacdes de membros, isto €, apresenta ao menos uma incapacidade funcional
basica, ou viva situacdes de violéncia doméstica. Por critério etario, tambeém ¢
considerado idoso fragil a pessoa com 75 anos ou mais de idade.

Pesquise mais

Vocé podera pesquisar mais sobre:
Atencdo a saude da crianca e do adolescente:

GENIOLE, LA et al. Assisténcia multidisciplinar a Saude. Campo Grande,
MS: Ed. UFMS: Fiocruz Unidade Cerrado Pantanal, 2011. v. 1. Disponivel
em: <https://ares.unasus.gov.br/acervo/handle/ARES/158>. Acesso em:
27 abr. 2016.

Atencdo integral a saude do homem e da mulher:

GENIOLE, LA et al. Assisténcia multidisciplinar a Saude. Campo Grande,
MS: Ed. UFMS: Fiocruz Unidade Cerrado Pantanal, 2011. v. 2. Disponivel
em: <https://ares.unasus.gov.br/acervo/handle/ARES/159>. Acesso em:
27 abr. 2016.

Sem medo de errar

Vimos na situagao exposta que Dona Marinalva estava preocupada e se
perguntava o que teria acontecido e para onde levaria seu filho para ser atendido.
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Defina qual a fase do ciclo da vida em que se encontra o filho de Marinalva,
as caracteristicas e vulnerabilidades que marcam essa fase e sua relacao
com a violéncia. E, ainda, quais aspectos devem ser considerados no
plano de cuidados.

Pudemos observar que a adolescéncia € uma fase marcada pelas transformacoes
corporais, no crescimento, no desenvolvimento das habilidades psicomotoras e
pelas mudancas radicais no comportamento decorrente da producao hormonal,
com labilidades de humor, insequrancas e duvidas sobre a vida, © modo de ser
e estar com os outros, de se autoafirmar, pois € uma fase de transicao entre a
infancia e a idade adulta. E essas transformacdes tambéem sofrem influéncia dos
contextos sociais econdmicos, NOs quais 0s adolescentes estdo inseridos.

Nessa fase, o adolescente esta vulneravel a doencas infecto-parasitarias e aos
problemas, relacionados ao estilo de vida, alcoolismo, tabagismo, doencas sexuais,
gravidez precoce, uso de drogas licitas e nao licitas, falta de exercicios fisicos,
alimentacao inadequada, desamparo, violéncia e acidentes.

Quanto a duvida sobre aonde leva-lo para o atendimento de saude, € importante
ter em mente que, se ndo ha risco a vida, ele devera ser levado a Unidade Basica de
Saude, para receber os curativos, ser acolhido pelos profissionais de saude que ja
0 conhecem e acompanham seu desenvolvimento e seu contexto familiar. Nesse
atendimento, € importante que os profissionais de saude tenham uma escuta
qualificada, possibilitem que o adolescente explique o ocorrido, reflita e analise
O momento que esta vivenciando, e que a equipe compreenda a violéncia no
contexto da comunidade.

O cuidado direcionado aos adolescentes deve envolver aspectos emocionais,
econdmicose culturais, eodidlogo entre paciente e profissionais € fundamental. Essa
assisténcia proporciona saude fisica e emocional, permitindo o desenvolvimento
saudavel e a prevencao de doencas e agravos também a familia. Para uma
atencao integral, na elaboracao do plano de cuidados, aléem do atendimento as
lesdes fisicas, deve-se considerar a situacao familiar vivenciada como perda de
emprego, se ha presenca de violéncia na familia e conflitos, avaliar a necessidade
de encaminhamento para servi¢os de apoio psicologico, rede de cuidados e apoio
social no territorio, assim como integrar a escola e 0s pais N0 acompanhamento
das questdes presentes no desenvolvimento deste adolescente.

O enfrentamento da questdo da violéncia exige a integracdo da familia, da
escola, da comunidade e dos profissionais de saude para que sejam adotadas agcdes
de educacdo e promog¢ao da saude e cultura da paz, ofertando a possibilidade
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de reflexdo e discussao de temas importantes para enfrentamento da violéncia
e do desenvolvimento saudavel na adolescéncia. A notificacdo da ocorréncia de
violéncia deve ser realizada pelos profissionais de saude e educadores ao conselho
tutelar e deve ser registrada no sistema de Vigilancia de Violéncia e Acidentes
(VIVA), a fim de assegurar que os dados das violéncias domeésticas e nao fatais
sejam computadas e analisadas para possibilitar medidas eficazes de protec¢ao.

@ Faca vocé mesmo

Faca um quadro relacionando as a¢des e cuidados a serem adotados
em cada ciclo da vida. Segue link para aprofundar seus conhecimentos
no cuidado integral nos ciclos de vida. Disponivel em: <http://www.pbh.
gov.br/smsa/biblioteca/concurso/cuidadointegralnosciclosdevida.pdf>.
Acesso em: 27 abr. 2016.

Avancgando na pratica
Cuidado integral a saude da familia
Descricao da situagao-problema

Mara, 36 anos, gravida de 16 semanas, esta fazendo o pré-natal na Unidade
Basica de Saude. Ha dois meses, ela passou a morar em uma casa de dois cémodos,
com seu companheiro, Fausto, 38 anos, e seus filhos: Monica, filha de Mara, de
13 anos, Joao, 18 anos, e Bento, 16 anos, filhos do primeiro casamento de Fausto.
Considerando o contexto familiar e o ciclo de vida da familia, como as equipes de
Saude da Familia avaliam e elaboram o cuidado integral para essa em especial?

-
rél Lembre-se

O ciclo de vida das familias € uma série de eventos previsiveis que ocorrem
dentro da familia como resultado das mudancgas em sua organizagao.
Toda mudanca requer de cada membro uma acomodacao ado Novo
arranjo.

Resoluc¢do da situagdo-problema

Como vimos, as familias sao compostas por pessoas que podem estar em
diferentes fases da vida, com necessidades diversificadas e, portanto, € importante
analisar o contexto familiar, a condicdo de vida e relacional da familia e o ciclo de
vida ndo apenas dos sujeitos que formam a familia, mas o ciclo de vida dela como
um todo. O cuidado integral pressupde conhecer as necessidades, vulnerabilidades
e estabelecer um projeto terapéutico para a familia.
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Analisando o ciclo de vida de seus membros, temos trés adolescentes, dois
em idade adulta e um bebé que esta a caminho. A familia esta em momento de
expansao com chegada do bebé, e essa condicdo, acrescida ao fato de estarem
se adaptando a nova condi¢cao de morarem juntos, € desafiadora. Para elaborar o
plano de cuidados para Mara e sua nova familia, a equipe devera fazer uma boa
escuta, para verificar se esse contexto situacional pode estar interferindo na saude
de Mara e seu bebé.

Sao verificados a estrutura familiar, sua relacao, existéncia de conflitos, doencas
existentes na familia, habitos ou estilo de vida da familia, uso de medicamentos,
alcoolismo, drogadicao e outros; dados socioculturais e econdmicos que possam
influenciar o funcionamento familiar, questdes de credo religioso, de trabalho, de
vida social também devem ser registradas. Na elaborac¢ao de plano de cuidados,
além das consultas do pré-natal, devem-se realizar orientacdes focadas na gestacao,
No preparo ao parto, levando em consideracdo essa nova dinamica familiar.

@ Faca vocé mesmo

Discuta as acdes e cuidados oferecidos a gestante pela Rede Cegonha.
Pesquise o tema no link disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
folder/rede_cegonha.pdf>. Acesso em: 9 maio 2016.

Faca valer a pena

1. Assinale a sequéncia correta com V para verdadeiro e F para falso.
Segundo as afirmativas relacionadas ao conceito de ciclo de vida:

() E uma abordagem utilizada pela Estratégia da Saude da Familia, que
possibilita acdes integrais durante todas as fases de vida dos individuos.

() O ciclo de vida é uma estratégia exclusiva para planejamento de
cuidados individuais.

() O ciclo de vida familiar deve ser considerado na elaboracdo do projeto
terapéutico.

aV,V, V.
b)V,F, V.
oV, V F
d)F, F V.
e)V, F F.
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2. Assinale a sequéncia correta com V para verdadeiro e F para falso. Qual
afirmacao justifica a adocdo do ciclo de vida pela Estratégia Saude da
Familia?

() Por meio desse, é possivel assegurar o seguinte principio do SUS:
equidade.

() Por meio desse, é possivel assegurar o seguinte principio do SUS:
controle social.

() Por meio desse, é possivel assegurar o seguinte principio do SUS:
integralidade.

a V.V, V.
b)V,F, V.
c)V,V,F.
d F F V.
e)V,F, F.

3. Relacione as colunas, segundo acdes desenvolvidas que caracterizam
as politicas de atencao integral, sequndo cada ciclo de vida:

| - Aconselhamento de A. Politica de Atencdo a Saude da
planejamento familiar Crianca.

B. Politica de Atencao a Saude do

Il - Teste do pezinho Adolescente e Jovem.

Il — Teste de avaliacdo funcional ~ C. Politica de Atencdo a Saude do
Homem.

IV. Exame de prostata D. Politica de Atencao a Saude da
Mulher.

V. Educacao sexual V. Educacio sexual

[-C, II-A, llI-B, IV-E, V-D.
I-E, II-B, IlI-D, IV-A, V-E.

a)( )
()
( )I-E 1I-D, III-B, IV-C, V-A.
()
()

b)
c)
d)

)

e

[-D, lII-A, llI-E, IV-C, V-B.
[-A, lI-E, lI-B, IV-C, V-D.
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Secao 2.2

Doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT)

Dialogo aberto

Ol3, aluno! Nesta secao, iremos abordar como estdo estruturados os cuidados e a
organizac¢ao da atencao e assisténcia as pessoas portadoras de doengas cronicas nao
transmissiveis.

Como proposto na situacao exposta, Marinalva e Jair moram com seus quatro filhos
e Dona Euldlia, mae de Jair, na Vila das Mercés, ha mais de dezoito anos. Marinalva
trabalha como diarista em bairros distantes, sai para o trabalho logo cedo todos os dias,
chegando somente a noite, e Sr. Jair, que trabalhava em uma industria, atualmente
esta desempregado. Seus filhos, em idade escolar, estudam em escolas da regido, e
Dona Eulalia, embora com saude fragil, ajuda nos afazeres de casa e faz servico de
costura para a vizinhanca. Certo dia, Jair acordou de madrugada sentindo forte dor no
peito e, percebendo que ndo melhorava, chamou Marinalva, que, assustada, o levou
30 pronto-socorro.

Marinalva, aflita, pensava se poderia ser problema no coracao, pois ele tem estado
Muito nervoso, fumando e bebendo muito. Preocupada, perguntava-se: como sera o
tratamento, logo agora que estd sem trabalho, procurando emprego?

Para entender o que esta acontecendo com Jair e 0s cuidados que necessita, iremaos
estudar as caracteristicas das doencas cronicas ndo transmissiveis, sua prevaléncia, as
doencas cronicas mais frequentes que acometem a populacao brasileira, como esta
organizada a atencdo as pessoas com doencas cronicas na Rede de Atencao a Saude
e as linhas de cuidados prioritarios.

Nao pode faltar

Como vimos na Unidade 1, os cuidados em saude estao organizados em linhas
de cuidado, como estratégia para possibilitar a atencao integral e continua as
pessoas e suas familias. Nesta secdo, iremos conhecer como estao estruturados
0S cuidados prioritarios as pessoas que apresentam doencas cronicas nao
transmissiveis.

Cuidado em saude na ESF

U2

63



U2

64

Vocé ja ouviu falar de doencas cronicas ndo transmissiveis?

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), de maneira geral, estdo
relacionadas a multiplos fatores causais e se caracterizam por iniciar de forma
gradual, ter longa duragdo, podendo causar incapacidades e/ou mortes. Sdo
responsaveis por grande numero de internacdes, e estdo entre as principais causas
de amputacdes, perdas de mobilidade e de outras fun¢des neurologicas.

Segundo Malta (2015), as Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) sao as
principais causas de morte e incapacidade no mundo e sdo responsaveis por altos
custos aos sistemas de saude e a sociedade. Em 2010, cerca de oito milhdes de
pessoas morreram de cancer. Uma em cada quatro mortes foi em decorréncia de
doenca cardiaca ou acidente vascular cerebral. O diabetes foi responsavel por um
a trés milhdes de mortes.

{‘235‘? Assimile

As DCNT sao doencas multifatoriais que se desenvolvem no decorrer da
vida e sdo de longa duracdo. Sdo consideradas um sério problema de
saude publica devido ao impacto das doencas na qualidade de vida dos
individuos afetados e a possibilidade de morte prematura.

Embora geralmente nao tenham cura, com monitoramento e cuidados
adequados, as doencgas podem ser controladas e cursar sem evoluir para
incapacidades e morte prematura.

Os maiores fatores de risco, ou seja, fatores causais para DCNT, sao o aumento
da pressao arterial, tabagismo, consumo abusivo de alcool e alimentacao rica em
gordura e sodio. A presenca de fatores de risco nao somente aumenta a mortalidade
por essas doencas como influencia na qualidade de vida dos individuos.

Dentre as DCNT mais frequentes, temos o acidente vascular cerebral, infarto,
hipertensdo arterial, cancer, diabetes, doencas respiratorias cronicas e doencas
mentais. Entre essas doencas, as cardiovasculares constituem a grande maioria
delas, sendo a hipertensao arterial a mais prevalente.

Como vimos na unidade anterior, embora as causas externas (acidentes,
violéncia) e algumas doencas infecciosas sejam responsaveis por mortes e invalidez,
a transicdo demografica, com envelhecimento populacional, as mudancas nos
habitos alimentares e o sedentarismo contribuem para elevada carga das DCNT,
que representam em torno de 70% das doencas que acometem os brasileiros.

Em decorréncia da alta prevaléncia e magnitude das DCNT, seja em razao do
elevado custo social e econdmIco que essas trazem aos paises, aos anos perdidos
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de vida e ao comprometimento de qualidade de vida das pessoas com DCNT
e suas familias, a Organizacao Mundial de Saude organizou um Forum Global,
em 2011, com os chefes de governo para discutirem propostas de enfrentamento
dessas doencas.

Devido a cronicidade e a complexidade nos cuidados, o modelo assistencial
centrado na doenca, fragmentado e focado em procedimentos, ndo é resolutivo
para prevenir as complicacdes das doencas, tampouco para reduzir os fatores de
risco associados as DCNT e sua prevaléncia.

@ Reflita

Qual o modelo de atencao ¢ indicado para o enfrentamento das DCNT?

Quais estratégias podem ser Uteis no controle das DCNT e seus fatores de
risco ao longo da vida das pessoas com doencas cronicas?

Organizacdo da assisténcia a pessoa com DCNT

A assisténcia das DCNT esta organizada em Rede de Atencdo em Saude,
gue sdo formadas por acdes e servicos de saude, com diferentes recursos
tecnologicos, e disponibilizam procedimentos e cuidados que se complementam
para oferecer uma atencdo integral. Nessa rede, os servicos em cada ponto da rede
se comunicam e articulam para atender as necessidades de saude, as agudizagdes
e a0 monitoramento das condi¢cdes de saude ao longo da vida, prevenindo as
complicacdes e incapacidades.

A rede objetiva oferece cuidado integral de qualidade, utilizando estratégias de
promoc¢ao da saude, de prevencgao da ocorréncia das doengas cronicas e suas
complicagdes, de tratamento e recuperacao, e sua implementacao ¢ feita por
meio de linhas de cuidado as DCNT.

Existem recomendacdes especificas para cada nivel de atencdo, com o objetivo
de orientar o cuidado, com foco na integralidade, incorporando as melhores
evidéncias da clinica, da saude coletiva, da gestdo em saude e da producao de
autonomia. Essas diretrizes clinicas definem critérios para o diagnostico da doenca
ou do agravo; o tratamento preconizado, os mecanismos de controle clinico,
e 0 acompanhamento e a verificacao dos resultados terapéuticos. Além disso,
orientam as linhas de cuidado, que atravessam e articulam redes, organizadas por
tipo de agravo ou necessidades de saude prioritarias, e viabilizam a programacgao
de acdes e a comunicacao entre as equipes e servicos.
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As linhas de cuidado sao estratégias que visam eliminar a fragmentacdo das
praticas e proporcionar a continuidade e integralidade nos cuidados, articulando
acdes de protecdo, promogado, vigilancia, prevengdo e assisténcia, segundo as
necessidades individuais, possibilitando diferentes abordagens diagnosticas e de
tratamento, levando em consideragcao as condi¢gdes de vida e as necessidades dos
individuos e suas familias.

As linhas de cuidado nas DCNT estdo focadas nas necessidades dos individuos,
na situacao de vida dos doentes e sua familia e a elaboragao do projeto terapéutico
que deve promover autocuidados, a responsabilizacdo compartilhada do individuo
e da equipe de saude e, principalmente, o cuidado humanizado. Além de assegurar
a existéncia da rede de servicos que dé suporte as acdes necessarias, O acesso aos
recursos assistenciais disponiveis e intervencao nos determinantes sociais.

E. Vocabulario

Autocuidado: nas doencas cronicas, o sucesso do tratamento depende
fortemente da participagao e do envolvimento do usuario enquanto sujeito
ativo no seu tratamento, mudando estilo de vida, pactuando e adotando
cuidados estabelecidos no plano de cuidado elaborado conjuntamente
com a equipe de saude.

Agudizagao: piora clinica com exacerbacdo de queixas e sintomas.

As intervencdes necessarias costumam ser complexas, exigindo acdes
integradas de setores da saude, educacao, legislativo (para regulamentar o
consumo e a industria do tabaco, de bebidas alcodlicas, alimenticia), que vao desde
a promocdo da saude para toda a populacdo, até a prevencao das condicdes de
saude centradas na populacao em risco.

A Atencdo Basica tem carater estratégico na Rede de Atencdo as Pessoas
com Doencas Cronicas, por ser o ponto de atencdo com maior capacidade para
identificar as necessidades de saude da populacao e realizar a estratificacdo de riscos
(que € uma classificacdo usada para avaliar, organizar e garantir o atendimento a
cada usuario, conforme sua necessidade), auxiliando a organizagdo do cuidado em
toda a rede. Os cuidados tém como objetivo promover acdes de promocdo e de
protecdo da saude, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitagao,
reducao de danos e manutencao da saude a populacao.

Dessa forma, a Estratégia Saude da Familia tem papel central na assisténcia
as pessoas com doencgas cronicas, pois sera responsavel por identificar as
necessidades dos individuos com doencgas cronicas, monitorar os determinantes
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gue podem comprometer as condicdes de saude e considera-los na elaboracao
do projeto terapéutico. Ainda sera responsavel por orientar e estimular os pacientes
em relacdo ao autocuidado, fazer a referéncia e contrarreferéncia a outros pontos
da rede para a realizacdo de exames diagnosticos, para acompanhamento e/ou
tratamento e reabilitagdo em ambulatérios com especialistas, coordenando e
ordenando o cuidado.

D Exemplificando

Na atencao a hipertensdo arterial em uma Unidade Basica de Saude
(UBS), deve-se estabelecer o fluxo assistencial que deve ser garantido para
pessoas com pressao arterial limitrofe e hipertensao arterial, no sentido de
atender as suas necessidades de saude, promovendo acdes de educacao
em saude em relacéo a adogdo de alimentacao saudavel, atividade fisica
regular e cuidados para prevenir o desenvolvimento de complicagdes e
No gerenciamento de suas condi¢cdes de saude.

Na atencao centrada na pessoa e em suas necessidades, os individuos
devem participar na elaboracdo do projeto terapéutico, na tomada de
decisao quanto a sua saude, responsabilizando-se pelos autocuidados.

A atencdo integral as pessoas com doengas cronicas deve envolver trabalho em
equipe multiprofissional com atendimentos programados para © monitoramento
da saude. Esses podem ser individuais ou em grupos e incluem atencao as
agudizacdes das condicdes cronicas, acdes preventivas, educacionais e de
autocuidado apoiado.

No caso de agudizacao da doenca, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
0s hospitais e o Servico Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) devem fazer a
interlocucdo com a Rede de Atencao as Pessoas com Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis, de maneira a assegurar o cuidado integral.

Para a Promocéao de Saude, a ESF deve articular com outros setores (escolas,
igrejas, associacdes de bairro e outros equipamentos sociais locais) acdes
conjuntas que impactem positivamente nas condicdes determinantes da saude
da populacao. Para tal, deve incluir acdes educativas, intervencdes que promovam
mudancas no estilo de vida, estratégias de adesdo ao tratamento medicamentoso
e estimular nos individuos cuidados no autogerenciamento das suas doengas.

A promocao de saude no enfrentamento das DCNT deve incluir acdes em
todos os ciclos de vida e, portanto, deve iniciar na gestagcdo, promovendo 0s
cuidados pré-natais e a nutricdo adequada, com estimulo ao aleitamento materno,
a protecdo gquanto a exposicao aos fatores de risco como ingestao de alcool,
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tabaco e quanto ao estimulo aos fatores protetores (alimentacao equilibrada,
praticas corporais e de atividade fisica), tanto na infancia e adolescéncia quanto na
fase adulta e terceira idade.

A resolutividade das Redes de Atencdo a Saude no enfrentamento das DCNT
depende da responsabilizacdo dos gestores na disponibilidade de recursos e de
acessos aos servicos, de as equipes de saude no cuidado integral levarem em
consideracao as necessidades dos individuos, sua disponibilidade e motivacao
a aderir ao plano de cuidados, na promocdo de saude e na efetividade da
comunicacao e pactuacao dos fluxos entre os pontos de atencao nas Redes de
Atencdo a Saude (RAS).

! Pesquise mais

Vocé podera aprofundar seus conhecimentos sobre as DCNT nas
‘Diretrizes para o cuidado das pessoas com doengas cronicas nas redes
de atencdo a saude e nas linhas de cuidados prioritarias’, acessando
o link disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/
publicacoes/diretrizes_doencas_cronicas.pdf>. Acesso em: 4 maio
2016.

Acesse também o "Plano de acdes estratégicas para o enfrentamento
das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil’, cujo link
estd disponivel em: <<http://www.scielo.br/pdf/ress/v23n3/1679-4974-
ress-23-03-00389.pdf>. Acesso em: 17 nov. 2016.

Estude também o artigo de Malta et al. (2015); "Prevaléncia de fatores de
risco e protecdo para doencas cronicas nao transmissiveis em adultos:
estudo transversal. Disponivel em: <http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/
v22n3/v22n3a07.pdf>. Acesso em: 6 jul. 2016.

Sem medo de errar

Como vimos na situacdo exposta, Marinalva e Jair moram com seus quatro
filhos e Dona Euldlia, mae de Jair, na Vila das Mercés, ha mais de dezoito anos.
Marinalva trabalha como diarista em bairros distantes, sai para o trabalho logo
cedo todos os dias, chegando somente a noite, e Sr. Jair, que trabalhava em uma
industria, atualmente esta desempregado. Seus filhos, em idade escolar, estudam
em escolas da regido, e Dona Euldlia, embora com saude fragil, ajuda nos afazeres
de casa e faz servico de costura para a vizinhanca. Certo dia, Jair, 48 anos, acordou
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de madrugada sentindo uma forte dor no peito e, percebendo gque nao melhorava,
chamou Marinalva, que, assustada, levou-o ao pronto-socorro.

Marinalva, aflita, pensava se poderia ser problema no coragao, pois ele tem
estado muito nervoso, fumando e bebendo muito. Preocupada, perguntava-se:
como sera o tratamento, logo agora que esta sem trabalho, procurando emprego?

ff‘i Atencdo
)

Esteja atento aos fatores de risco (tabagismo, consumo de alcool) e as
condi¢cdes de vida presentes (nervoso devido ao desemprego), que
podem estar relacionados a queixa ou ao desenvolvimento de doencas
cronicas Nao transmissiveis.

Pudemos entender que muitos fatores podem estar associados as doencas
cronicas ndo transmissiveis, fatores como excesso de peso, sedentarismo,
comportamentais, como tabagismo, consumo de alcool, assim como
determinantes socioecondmicos, como a pobreza, desemprego, dificuldade de
acesso a bens e servicos, a informacdes e cuidados com a saude. E, ainda, as
doencas cronicas tém duracao prolongada e podem cursar sem sintomas e com
periodos de agudizacdo, complicacdes que podem levar a morte prematura ou
trazer incapacidades.

A presenca de dificuldades sociais e econdmicas, somada a fatores de risco
como obesidade, sedentarismo, tabagismo e consumo de alcool, podem
predispor as DCNT, em especial as doencas cardiovasculares. A presenca de dor
Nno peito pode ou Nao ser indicativa de problemas cardiacos, porem necessita de
atendimento imediato, justificando atendimento em pronto atendimento.

Considerando que o Sistema Unico de Saude (SUS) € universal, ou seja, todos
tém direito a atendimento gratuito nos servicos de saude na Rede de Atencao
a Saude (RAS), independentemente de vinculo empregaticio, Marinalva, dessa
forma, pode se tranquilizar, pois Jair recebera os cuidados necessarios e, inclusive,
medicamentos.

No atendimento, faz-se necessario avaliar e realizar a classificacao de risco,
um acolhimento, com escuta qualificada, que, além de avaliacdo clinica e
procedimentos diagnosticos, deve oferecer terapéutica necessaria que inclua
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orientacao e encaminhamento para assisténcia na Unidade Basica de Saude, caso
seja identificada hipertensdo arterial ou presenca de condicdes que necessitam
um monitoramento, de plano de cuidados com necessidade de mudanca no estilo
de vida e adocdo de fatores protetores (alimentacao equilibrada e atividade fisica
regular), de conscientizacdo e motivacao para adesdo ao tratamento de orientacdo
de autocuidados.

Avancgando na pratica

Plano de enfrentamento das DCNT
Descricdo da situacao-problema

O Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, elaborado em 2011, definiu e priorizou agcdes
e investimentos necessarios para preparar o pais para enfrentar e deter, as doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), entre as quais: acidente vascular cerebral,
infarto, hipertensdo arterial, cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas.

Vamos refletir sobre possiveis estratégias a serem utilizadas no enfrentamento
das DCNT em um municipio situado em uma das regides economicamente mais
importantes do Brasil, sequndo CENSO (IBGE-2010). Ele foi classificado como a
122 cidade mais populosa do pais e possui elevada incidéncia de doencas crénicas
entre a populacao adulta superior a 40 anos, sendo responsaveis por /0% dos
Obitos e incapacidades nessa faixa etaria.

A equipe de planejamento da secretaria de saude municipal, juntamente com
um colegiado formado por profissionais de saude, reuniu-se para discutir estratégias
de enfrentamento no municipio. Caso vocé fosse convidado a participar, quais
as estratégias devem ser utilizadas para assegurar uma atencao integral visando a
reducao das DCNT e suas complicacdes?

= Lembre-se

Vamos refletir como pode ser estruturada a prevencdo das DCNT e o
cuidado integral as pessoas com DCNT, que assegure o controle das
doengas, bem como a reducao de custo com interna¢cdes No Municipio.

Resolugdo da situagcdo-problema

Paraaprevencdodas DCNT, e importante que sejam elaboradas politicas publicas
que objetivem a melhoria das condicdes de alimentacao, habitacao, escolaridade,
emprego, acesso a servicos de saude, enfim, de melhores condi¢cdes de vida. E
que sejam instituidas e asseguradas acdes desde a tenra infancia e permanegcam
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em todo ciclo de vida, uma vez que as doencas cronicas se desenvolvem ao longo
da vida de acordo com a exposicao a fatores de risco e determinantes sociais e
econobmicos. Alem disso, devem contemplar acdes de promocao de saude, com
acdes intersetoriais, para toda a populacao e prevencao de doencgas cronicas e
suas complicacdes para populacdes especificas, que podem ser desenvolvidas em
atividades em grupos ou individuais.

Para o enfrentamento das DCNT, recomenda-se a adocado de linha de cuidados
prioritarios as DCNT, que devem ser estruturadas em Rede de Atencdo a Saude
para garantir integralidade na atencao e, ainda, segundo o plano de enfrentamento
das DCNT do Ministério da Saude(2011), deve contemplar trés eixos: o eixo
da vigilancia para avaliacdo e monitoramento dos fatores de risco, o eixo da
promocao de saude, com acdes intersetoriais para melhorar as condicdes de vida
e o eixo do cuidado integral com assisténcia, que inclua no plano de cuidados
acompanhamento das condicdes de saude, orientagcao, educacao e promogao de
autocuidados apoiados as pessoas com doencas cronicas e suas familias.

@ Faca vocé mesmo

Como é realizada a vigilancia, a promocdo de saude e o cuidado integral
as pessoas com DCNT?

Pesquise mais informacdes sobre os eixos da vigilancia, promocao de
saude e cuidado integral e as estratégias adotadas em cada eixo no Plano
de Enfrentamento das DCNT do Ministério da Saude no link disponivel
em:<http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/
portal-dcnt>. Acesso em: 8 maio 2016.

Faca valer a pena

1. Completeafrase: Asdoencas créonicas nao transmissiveis se caracterizam
por

a) Terem multiplos fatores causais € acometerem apenas a populacado
adulta acima de 40 anos.

b) Serem de longa duracao e se desenvolverem ao longo da vida.

c) Terem multiplos fatores causais e se desenvolver sem sintomas ao
longo da vida.

d) ter multiplos fatores comportamentais e que evoluem invariavelmente
para mortes e incapacidades.

e) Serem de longa duracdo e evoluirem gradativamente por efeito
cumulativo, sem agudizagdes.
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2. Como deve ser organizada a atencdo integral as DCNT?

| — Em Redes de Atencdo a Saude, tendo a UBS como unica porta de
entrada aos sistemas de saude e cuidados.

[l - Em linhas de cuidados prioritarios, que definem os cuidados, diretrizes
na atencao integral as pessoas com doengas cronicas nao transmissiveis.

[l — Em Redes de Atencao a Saude, que sao formadas por acdes e
servicos de saude, com diferentes recursos tecnologicos, disponibilizam
procedimentos e cuidados complementares.

a) A afirmativa | esta correta.

b) A afirmativa Il esta correta.

c) A afirmativa Il esta correta.

d) As afirmativas Il e lll estdo corretas.
e) As afirmativas |, Il e lll estao corretas.

3. Qual o modelo de atencao preconizado para o enfrentamento das
DCNT?

a) Modelo de assisténcia com foco nas doencas e suas incapacidades.

b) Modelo de assisténcia ao doente em situagcdo de agudicdo dos
problemas crénicos.

c) Modelo de assisténcia centrado em doencas croénicas.

d) Modelo de assisténcia e atencao centrado nas necessidades dos
individuos, na situacdo de vida dos doentes e sua familia.

e) Modelo de assisténcia e cuidados centrado nos individuos doentes que
apresentem disfuncdes.
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Secao 2.3

Hipertensao e diabetes

Dialogo aberto

Nesta secdo, iremos abordar como esta estruturado o controle da diabetes e
hipertensdo e como sao realizados a assisténcia e os cuidados pela Estratégia de
Saude da Familia na Atencao Basica.

Como proposto na situacdo exposta, Marinalva e Jair moram com seus quatro
filhos e Dona Eulalia, mae de Jair, na Vila das Mercés, ha mais de dezoito anos.
Marinalva trabalha como diarista em bairros distantes: sai para o trabalho logo
cedo todos os dias, chegando somente a noite, e Jair, que trabalhava em uma
industria, atualmente estd desempregado. Seus filhos, em idade escolar, estudam
em escolas da regido, e Dona Eulalia, embora com saude fragil, ajuda nos afazeres
de casa e faz servico de costura para a vizinhanca. Recentemente, Dona Eulalia, 76
anos, diabética e hipertensa, participou da atividade no grupo Hiperdia na Unidade
Basica de Saude, onde faz 0 acompanhamento de suas condicdes clinicas, e ficou
sabendo que Dona Aurea, uma das participantes do grupo, sofreu amputacao de um
dos dedos do pé. Ela ficou chocada e, ao mesmo tempo, temerosa e preocupada,
entao se perguntou: o que teria acontecido? Vamos ajuda-la a responder o motivo
dessa amputagao.

Assim como Dona Eulélia, para entender o que poderia ter acontecido com
Dona Aurea, vamos conhecer a hipertens3o arterial e o diabetes, como se
caracterizam, quais as possiveis complicagcdes, como é realizado o controle da
diabetes e hipertensao, e as linhas de cuidado para essas duas doencas cronicas
nao transmissiveis bastante frequentes na populacao brasileira.

Nao pode faltar

Tendo a hipertensao e o diabetes como uma das principais causas de morte,
de internac®es, cirurgias para amputacdo e didlises no Sistema Unico de Saude,
para organizar os cuidados o Ministério da Saude recomenda adocao de linhas de
cuidados para o diabetes e hipertensao.
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Como vimos na secao anterior, a prevencao e o controle das doencas cronicas
nao transmissiveis estdo sob responsabilidade da Atencdo Basica. As equipes
multiprofissionais atuam junto a comunidade e sua clientela adscrita, realizando
educacao em saude, preconizando modificacdes no estilo de vida, que sao
fundamentais no processo terapéutico e na prevenc¢ao tanto da hipertensao como
no diabetes e de suas complicacdes.

Vamos conhecer um pouco sobre cada uma destas doencas, seu controle e 0s
cuidados necessarios prestados na Atencao Basica.

Caracterizacdo da hipertensao arterial sistémica

A hipertensao, também denominada hipertensdo arterial sistemica (HAS), é
uma condicdo clinica de origem multifatorial que se caracteriza por elevados e
sustentados niveis de pressdo arterial — PA (PA >140 x 90mmHg). Esta associada a
alteragdes funcionais e/ou estruturais em 6rgdos como o coragao, enceéfalo, rins,
NOs vasos sanguineos e as alteracdes metabolicas, com elevado risco a eventos
cardiovasculares.

A HAS é um grave problema de saude publica no mundo, inclusive em nosso
pais, por estar associada como causa direta de doenca isquémica cardiaca,
cerebrovascular, vascular periférica, renal e déficits cognitivos, como doenga de
Alzheimer e deméncia vascular. E caracterizada como uma das responsaveis pela
maior reducao da expectativa e qualidade de vida dos individuos.

Pode-se classificar a hipertensdo arterial segundo sua etiologia como sendo
essencial, quando ¢ de causa desconhecida, ou hipertensao arterial secundaria,
quando e decorrente de doengas renais, endocrinas, dentre outras.

Caracterizacdo do diabetes mellitus (DM)

O diabetes mellitus (DM) € uma doenca metabdlica, caracterizada por aumento
no nivel acucar no sangue e disturbios no metabolismo de carboidratos, proteinas
e gorduras, resultantes de defeitos da secrecdo e/ou agao da insulina. O numero de
casos da doenca tem aumentado e esta frequentemente associado a dislipidemia
(alteracdes nos niveis de gordura no sangue), a hipertensao arterial e a disfuncdes
na camada intima das artérias que predispdem as doencas vasculares.

Os cuidados adequados e um bom acompanhamento na Atencao Basica de
pessoas com diabetes e/ou hipertensdo arterial pode evitar hospitalizacdes e
mortes por complicacdes cardiovasculares e cerebrovasculares.

O diabetes pode ser classificado em DM tipo 1, que acomete geralmente
criangas e adolescentes sem excesso de peso, e esta relacionado a deficiéncia
total de insulina. J& o DM tipo 2, mais frequente, manifesta-se, em geral, em
adultos com longa historia de excesso de peso e com historia familiar de diabetes,
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atingindo cerca de 90% dos diabéticos, e, ainda, temos o diabetes gestacional,
gue é um estado de hiperglicemia, detectado pela primeira vez na gravidez e que
frequentemente se resolve no pos-parto.

Rastreamento e diagndstico da hipertensao arterial e diabetes

A hipertensdo arterial e o diabetes sdo denominados males silenciosos, pois
muitas vezes evoluem sem sintomatologia. Por essa razdo, o rastreamento
das pessoas com alto risco para desenvolver a hipertensdo e/ou diabetes é
extremamente importante para instituir a prevencao primaria com cuidados, a fim
de evitar a ocorréncia dessas doencas, e, ainda, para detectar aguelas pessoas que
ja as apresentam, contudo sem diagnostico, iniciando o tratamento e cuidados
necessarios 0 mais precoce possivel (prevencdo secundaria).

O rastreamento da hipertensdo arterial deve ser realizado em individuos com 18
anos ou mais de idade, que Ndo possuam registro em prontuario da verificacao da
pressao arterial (PA) nos Ultimos dois anos. Essa verificacdo podera ser realizada ao
chegarem a Unidade Basica de Saude (UBS) para consulta, atividades educativas e/
ou procedimentos.

Pessoas com fatores de risco para diabetes deverdo passar em consulta com
enfermagem da Unidade Basica de Saude para rastreamento e exame de glicemia.
Os fatores de risco para diabetes sdo Indice de Massa Corpdrea (IMC) maior ou
igual a 25 Kg/m? com um dos fatores a seguir: historico de pai ou mae diabético;
hipertensdo arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em adultos);
historico de diabetes gestacional ou filho nascido com mais de 4 kg; dislipidemia,
historia de doenca cardiovascular, inatividade fisica, idade maior ou igual a 45 anos.

Na consulta para o rastreamento da hipertenséo arterial e/ou diabetes, deve-se
coletar a historia pregressa da pessoa; realizar o exame fisico, incluindo a verificacao
de pressdo arterial, de dados antropométricos (peso, altura e circunferéncia
abdominal) e do calculo do IMC; identificar os fatores de risco para DM; avaliar as
condicdes de saude e solicitar os exames laboratoriais necessarios e que possam
contribuir para o diagnostico e para a decisao terapéutica ou preventiva.

O diagndstico da hipertensdo arterial € obtido atraves da média aritmeética (soma-
se o valor das trés medidas e divide-se por trés). Essas medidas devem ser obtidas
em trés dias diferentes com intervalo minimo de uma semana entre as mesmas.
E diagnosticado hipertenso o individuo que possua PA com valor maior ou igual a
140/90 mmHg, apos trés verificagbes em diferentes dias. Vale ressaltar que o valor
da PA pode estar alterado em situacdes de dor, luto, ansiedade, contrariedade,
apos atividade fisica, portanto, deve-se evitar verificar sob essas condicdes.

Ja o diagnostico do diabetes € obtido se a dosagem da glicemia no sangue
estiver maior ou igual a 200 mg/DLl. Pode ser diagnosticado na propria consulta,
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através de glicosimetro (aparelho que mede a glicose no sangue por meio de tiras)
ou, ainda, pode-se solicitar glicemia de jejum medida no plasma em exame de
laboratorio. Pessoas com glicemia de jejum entre 110 mg/dL e 125 mg/dL, também
denominadas como pré-diabéticos, pelo seu maior risco de desenvolver a doenga,
deverdo ser orientadas para prevencao do diabetes, o que inclui orientacdes sobre
alimentacdo saudavel e habitos ativos de vida, bem como reavaliacdo anual com
glicemia de jejum.

Dentre os sinais e sintomas do diabetes, temos aumento da frequéncia urinaria,
sede, perda inexplicada de peso; fome, fadiga, fraqueza e letargia, visdao turva ou
melhora temporaria da visao para perto; e complicacdes cronicas e infeccdes de
repeticao.

Prevencdo, controle e tratamento da hipertensao arterial e diabetes

A prevencdo da HAS e do diabetes deve ser feita por profissionais da equipe
multidisciplinar da AB, com atividades educativas para a populacdo geral, e/ou para
grupo de risco, ou seja, agueles que apresentam fatores de risco (alimentacao com
excesso de sal, gordura, acucar, massas, excesso de adiposidade, principalmente
na cintura abdominal, abuso de alcool, tabagismo etc.).

Assimile

o
b

Dessa forma, a alimentacao adequada, sobretudo quanto a reducdo ao
consumo de sal e de gorduras, o controle do peso, a pratica de atividade
fisica, 0 abandono do tabagismo e a reducao do uso excessivo de alcool
sao fatores que precisam ser adequadamente abordados e controlados,
pois, sem esses, o controle da pressao arterial podera nao ser atingido,
mesmo com doses progressivas de medicamentos.

No caso de pessoas que apresentam pressao arterial limitrofe, ou seja, entre
130/85 a 139/89mmHg, com fatores de risco associados, tais como diabetes e
obesidade, € recomendada consulta de enfermagem pois o risco de hipertensdo
futura ¢é altissimo. Nesse caso, sera estimulada a adocdo de mudancas no estilo de
vida, com reducao de peso, mantendo o indice de massa corporea (IMC) entre e
18,5 e 24,9 kg/m?, com alimentaco rica em frutas e vegetais, restricdo de gorduras
saturadas e sal e atividade fisica reqular (atividade aerdbica por 30 minutos, cinco
vezes Na semana) e moderacao no consumo de alcool.
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@ Reflita

Como motivar os individuos a modificarem seus habitos e estilo de vida?

Vocé conhece alguém que faz tratamento de hipertenséo e/ou diabetes?
Quiais as dificuldades que as pessoas possuem para aderir ao tratamento
e plano de cuidados?

O controle e monitoramento da hipertensdo arterial sistémica (HAS), bem
como do diabetes, € fundamental, uma vez que essas condicdes cronicas
trazem consequéncias danosas a diversos 60rgaos, incapacidades e sequelas,
comprometendo a independéncia e qualidade de vida das pessoas.

A primeira consulta de pessoas com hipertensdo arterial deve ser realizada
pelo meédico da UBS, para identificar outros fatores de risco para doencas
cardiovasculares, avaliar a presenca de lesdes em orgdos (coracdo, cérebro, rim,
olhos, doencas vasculares) e considerar a hipotese de hipertensao secundaria
e a necessidade de encaminhamento a consulta em outro ponto da rede de
aten¢ao a saude. Nessa consulta inicial, € extremamente necessario iniciar a
educacao em saude, informando e conscientizando quanto a necessidade de
mudancas nos habitos alimentares: diminuindo a quantidade de sal no preparo
dos alimentos, substituindo-o por outros temperos, ervas, alho, cebola, limao,
evitando a presenca do saleiro na mesa, eliminando o uso de temperos prontos,
sopas, embutidos, enlatados, defumados, salgadinhos de pacote e alimentacdo
em fast-food, incluindo frutas, legumes e vegetais na alimentag¢do, substituindo
doces e sobremesas por frutas frescas. Assim como deve-se reduzir © consumao
de bebidas alcoodlicas, eliminando frituras, dando preferéncia a outros modos de
preparo (assados e grelhados).

Deve-se orientar, ainda, sobre a importancia da adocao de pratica de atividade
fisica regular, que deve ser realizada por pelo menos 30 minutos, de intensidade
moderada, na maior parte dos dias da semana.

O controle ou monitoramento das condi¢gdes clinicas e de cuidados pode
ser individual ou em grupo. O que determina a frequéncia das consultas com
enfermagem, medicos e outros profissionais € o grau de risco, que estima a
probabilidade do individuo sofrer uma doenca arterial coronariana Nos proximos
dez anos. Para essa avaliacao de risco, usa-se o escore de Framingham, que avalia
a presenca de multiplos fatores de risco, como sexo, idade, niveis pressoricos,
tabagismo e niveis de colesterol. A partir da estratificacdo de risco, estabelece-se
a frequéncia do acompanhamento, das consultas individualizadas e dos cuidados
necessarios, uma vez que cada pessoa necessita de cuidados diferenciados
segundo O risco que apresenta.
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E Exemplificando

Hipertensos com baixo e meédio risco cardiovascular, por exemplo,
beneficiam-se mais de ag¢des de promogao, de prevencao e de
autocuidado apoiado, com atividades e consultas em grupos, do que
hipertensos de alto risco cardiovascular, que necessitam de mais cuidados
clinicos e de apoio para adesao aos tratamentos, demandando consultas
individuais.

Segundo a estratificacdo de risco, pessoas com fatores de risco relacionados ao
estilo de vida (tabagismo, excesso de peso, sedentarismo e consumo de alcool),
mas sem doenca estabelecida, devem se beneficiar com atividades em grupo de
educacao em saude, atividades de caminhada, grupo de tabagismo e alimentacao
saudavel.

Individuos diabéticos e hipertensos em tratamento e dentro da meta estabelecida
no plano terapéutico, sem complicacdes, com baixo ou medio risco cardiovascular
em avaliacdo por escores de risco, devem se beneficiar de atividades em grupo e
consulta coletiva.

Enquantoisso, pessoas com HAS/DM acima da meta estabelecida, apresentando
sinais de lesdo em orgao-alvo sem doenca estabelecida (proteinuria, hipertrofia
ventricularesquerda), altorisco pelo escore de Framingham, devemreceber atencao
em grupo e individual, com investigagao clinica e possiveis encaminhamentos.

m Vocabulario

Proteinuria: presenca de proteina na urina.

Hipertrofia ventricular esquerda: espessamento do musculo ventricular,
responsavel pelo bombeamento sanguineo, que ocorre devido a
sobrecarga muscular decorrente da hipertensao arterial.

Nos casos de doenca cardiovascular estabelecida (cardiopatia isquémica. AVC
previo, vasculopatia periférica, retinopatia por DM, insuficiéncia cardiaca e renal
cronica, pé diabético/neuropatia periférica), necessitam de consultas sequenciais
com equipe multiprofissional conforme a necessidade (cardiologista, cirurgido
vascular, nefrologista, neurologista).

Nesses casos com maior grau de risco e complexidade, caso o paciente nao
tenha capacidade de autocuidado, deve-se eleger um profissional (geralmente
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enfermeiro ou assistente social), que faga a gestdo do caso (a coordenacdo da
atencao, para discussao com os profissionais que acompanham o caso, orientacao
aos familiares, previsdo de visitas domiciliares e encaminhamento a servicos de
apoio na rede de atencao a saude).

O cuidado da pessoa hipertensa e/ou diabética deve ser multiprofissional
e o tratamento pressupde a mudanca dos habitos de vida, como alimentacao,
pratica de atividade fisica, cessacdo do fumo, reducdo do consumo de bebida
alcoolica e tratamento medicamentoso. Para tal, deve-se realizar a educacdo em
saude que auxilie a pessoa a entender suas vulnerabilidades, a conviver melhor
com a condicado cronica e a necessidade de adotar autocuidados, ou seja, de ser
corresponsavel pelo seu cuidado.

Dessa forma, as acdes devem auxiliar a pessoa a conhecer o seu problema
de saude, os fatores de risco e quais os cuidados a serem adotados para prevenir
complicagdes e conseguir um controle da pressdo arterial e/ou metabolico.
Esse controle, sem duvida alguma, depende da mudanca dos habitos e estilo de
vida, da adesdo do paciente ao tratamento e de sua capacidade em realizar os
autocuidados necessarios.

Autocuidado na hipertensao e diabetes

O controle dos niveis glicémicos ¢é essencial para o tratamento do DM, para
gue O paciente permaneca sem sintomas e sem complicacdes agudas e cronicas.
Para isso, € recomendada a monitorizacao da glicemia capilar trés ou mais vezes
ao dia a todas as pessoas com DM tipo 1 ou tipo 2 em uso de insulina em doses,
enquanto pessoas com DM tipo 2 em uso de antidiabéticos orais a monitorizacao
da glicemia capilar ndo é recomendada rotineiramente.

Todas as pessoas com DM, independente dos niveis glicémicos, deverdo ser
orientadas sobre a importancia da adocao de medidas para mudanca no estilo
de vida e receberem orientacOes sobre as complicacdes a que estdo suscetiveis.
Dentre essas, temos complicacdes agudas e cronicas.

Dentre as complicacdes agudas, incluem-se a descompensacao hiperglicémica
aguda, (glicemia casual superior a 250 mg/dl), que pode evoluir para complicacdes
mais graves, e a hipoglicemia (glicemia casual inferior a 60 mg/dL). Essas
complicagdes requerem agao imediata da pessoa, da familia e do servico de
saude. Ja nas complicacdes cronicas, temos a retinopatia diabética, que pode levar
a cequeira, e nefropatia diabética, que compromete a funcao renal, levando o
individuo a ficar dependente de dialise, a neuropatia diabética, que pode variar de
assintomatica ate fisicamente incapacitante, podendo evoluir para ulceracdes, pé
diabético e amputacdes de membros inferiores, dentre outras.

A complexidade que envolve essas doencas cronicas exige das equipes da
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Atencao Basicaumtrabalhointerdisciplinar, com responsabilizacao dos profissionais
e compartilhamento da atencao com outros pontos da rede de atencao, servicos
de emergéncia e urgéncia e monitoramento continuo do processo terapéutico
e do plano de cuidados, incluindo a verificacdo da capacidade do paciente em
realizar os autocuidados.

! Pesquise mais

Vocé pode aprofundar mais seus estudos sobre cuidado da pessoa com
hipertensdo arterial sistémica acessando o link disponivel em: <http://dab.
saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab37>.
Acesso em: 13 maio 2016.

Pesquise tambéem sobre o cuidado da pessoa com diabetes mellitus no
link disponivel em:

<http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/
cab36>. Acesso em: 13 maio 2016.

Sem medo de errar

Vimos na situacao exposta que Dona Euldlia ficou temerosa, preocupada, e
queria entender o que teria acontecido com Dona Aurea. Qual seria 0 motivo da
amputacao de um dos dedos do pé?

ff‘i Atencdo
Y

Entenda as complicacdes cronicas que as pessoas com diabetes podem
apresentar e esteja atento a necessidade de controle e cuidados para a
manutencao das condi¢des clinicas e prevencao do pé diabético.

Pudemos observar que o diabetes e a hipertensao sdo doencas cronicas
que atingem determinados orgaos, levando a alteracdes vasculares, neuropatia
diabética, podendo evoluir para as ulceras dos pes, tambem chamado pée diabético,
que € uma das principais complicacdes cronicas do diabetes, sendo responsavel
por internagcdes e grande comprometimento da qualidade de vida dos individuos
com a doenga.

Para a prevencao dessas complicagdes, € necessario que seja monitorado
o controle glicémico e pressorico dos pacientes, seja realizado o exame fisico
dos pés por medico ou enfermeiro na Atencdo Basica e que sejam estimulados
e adotados 0s autocuidados com os pes pelas pessoas com risco de desenvolver
ulceras nos pés, também chamado pé diabético.
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Na orientacdo quanto ac autocuidado com o paciente diabetico, € imprescindivel
que esse tenha conhecimento sobre a doenca, as possiveis complicacdes, seja
conscientizado sobre a importancia dos cuidados para evitar as complicacdes e de
como adota-los, se o paciente tem condicdes de realiza-los, se necessita de apoio
familiar no cuidado ao pé diabético, além de avaliar a necessidade de adaptacdes
nos calcados e uso de palmilhas.

Todos os individuos com DM devem ser orientados a realizar o exame diario
do pé, observando se ha alteracdo de cor, edema, dor, parestesias, rachaduras na
pele, devem lavar e secar 0s espacos entre 0os dedos e fazer hidratagcao diaria com
cremes, tomar cuidado com as unhas, e evitar traumas externos, estando atento
ao calcado, sempre tomando cuidado com pregos. Todos pacientes devem estar
cientes de que na presenca de alteracdes de cor, edema ou rachaduras na pele,
dor ou perda de sensibilidade devem procurar um servico de saude.

E importante ressaltarmos que o sucesso na prevencdo das complicacdes
depende da adesdo do paciente ao tratamento, plano de cuidados e do controle
eficaz por parte dos profissionais de saude das necessidades do paciente e do
monitoramento das condi¢cdes clinicas e de autocuidado.

Avancgando na pratica

Estratificacdo de riscos na organizacao dos cuidados
Descri¢ao da situagao-problema

O hiperdia € um sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos
e diabeticos, no qual os profissionais de saude sao responsaveis pelo atendimento
e monitoramento dos pacientes com HAS e DM e também pelo preenchimento
de dados no sistema de informacdes HIPERDIA, com o intuito de gerar informacao
para gestdo, aquisicao, dispensacao e distribuicao de medicamentos.

Uma Unidade Basica de Saude esta realizando a estruturacao do grupo
HIPERDIA, com atividades educativas e agendamento de pacientes para
monitoramento das condi¢cdes clinicas. Como os profissionais devem classificar o
grau de risco de pessoas com diabetes para Ulceras nos pés e estabelecer o fluxo
de acompanhamento?

= Lembre-se

Considerando a elevada prevaléncia de complicagcdes em pacientes
diabéticos, muitas evoluindo para incapacidades, o autocuidado € muito
importante para assegurar um bom controle glicémico, boas condicdes
clinicas e a prevencao de agravos e complicacdes.
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Resolucdo da situagcdo-problema

Para avaliar o grau de risco das pessoas com diabetes para ulceras nos pes,
durante a consulta médica e/ou de enfermagem, deve-se investigar a existéncia
de fatores de risco para ulceras nos peés, tais como: amputacdo preévia, ulcera
nos pes No passado, neuropatia periférica, deformidade nos pés, doenca vascular
periférica, nefropatia diabética, controle glicémico deficitario e tabagismo.
Presenca de sintomas neuropaticos como dor em queimacdo ou em agulhada,
sensacao de choque, dorméncia, sensacao de pe morto, além da presenca de
sintomas vasculares, tais como: claudicagao intermitente, controle glicémico e
complicagdes. Deve-se, ainda, avaliar no exame fisico dos pés a pele, higiene,
presenca de ressecamento, corte das unhas, presenca de calosidades, a presenca
de contraturas e deformidade, o pulso periférico, a temperatura dos peés, a
rarefacdo dos pelos, a sensibilidade tatil (por meio de teste de sensibilidade com
monofilamento, teste para sensacao de picada) e o reflexo de Aquileu.

Apos as informacdes obtidas na anamnese e no exame fisico, 0 meédico e/ou
enfermeiro podera classificar o risco de futuras complicagcdes (Ulceras, internagdes
e amputacdes), avaliar a necessidade de referéncia ao servico especializado
e definir a periodicidade de acompanhamento e avaliacdo dos pés. Os pés
poderdo ser avaliados por intermédio de uma escala de quatro categorias de risco
para complicacdes em membros inferiores para pessoas com DM, conforme
classificacao descrita no quadro a seguir:

Quadro 2.1 | Classificacdo do diabetes

Categoria | Definicao Recomendacao Acompanhamento

de risco

0 Sem perda de sensibilidade | Orientagdes sobre Anual, com médico ou
protetora e sem doenca calcados apropriados, enfermeiro da Atengdo
arterial periférica. estimulo ao autocuidado. Basica.

1 Perda de sensibilidade Considerar o uso de Retorno a cada 3
protetora, com e sem calcados adaptados e a 6 meses com
deformidade. corregao cirurgica caso consulta médica ou de

nao haja adaptacao. enfermagem.

2 Doenca arterial periférica Considerar o uso de Retorno acada?2a 3
com e sem perda de calcados adaptados meses com médico e/
sensibilidade nos pés. e necessidade de ou enfermagem da AB ou

encaminhamento para medico especialista.
cirurgido vascular.

3 Historia de ulcera ou Considerar o uso de Retorno acadala?
amputacao. calcados adaptados e, meses com médico e/

Caso nao haja adaptacao, ou enfermagem da AB ou
deve se encaminhar para medico especialista.

correcao cirurgica e na
presenca de doenca arterial
periférica para cirurgido

vascular.

Fonte: adaptado de BRASIL (2013) b, p. 101.
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@ Faca vocé mesmo

Agora que vocé aprendeu como avaliar o risco de ulceras e pé diabetico,
pesquise e responda: quais as recomendacdes e cuidados devem ser
adotados por pessoas com diabetes para prevenir as complicacdes do

pé diabético?

Pesquise no site disponivel em: <https://www.ufrgs.br/telessauders/
documentos/biblioteca_em_saude/002_material_saude_cartilha_pes_

diabeticos.pdf>. Acesso em: 15 maio 2016.

Faca valer a pena

1. Conceitue a hipertensdo arterial:

| — A hipertensdo arterial sistémica € uma doenca crdnica que pode ser
classificada segundo sua etiologia como secundaria, quando tem sua
causa desconhecida.

Il — A hipertensao arterial se caracteriza por elevados e sustentados niveis
de glicemia no sangue.

lIl — A hipertensao arterial sistémica esta associada a altera¢cdes funcionais
e/ou estruturais no coracdo, encéfalo, rins, Nos vasos sanguineos e as
alteracdes metabolicas.

a) A afirmativa | esta correta.
b) A afirmativa Il esta correta.

)
c) A afirmativa lll esta correta.
d) As afirmativas | e Il estdo corretas.
)

e) As afirmativas Il e lll estdo corretas.

2. Assinale a sequéncia correta com V para verdadeiro e F para falso:
como podemos conceituar o diabetes mellitus?

() E uma doenca metabolica, caracterizada por aumento no nivel acucar
no sangue e disturbios ho metabolismo de carboidratos, proteinas e
gorduras.

() E uma doenca crénica decorrente de secrecio e/ou acdo da insulina
deficiente.
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() Pode ser classificada em diabetes tipo 1, tipo 2 e gestacional, sendo
que a diabetes tipo 2 € mais frequente, manifestando-se em criangas e
adolescentes sem excesso de peso.

aV,V, V.
b)V, F, V.
oV, V,F.
dF, F V.
e)V, F,F.

3. Quais as caracteristicas comuns entre a hipertensdo arterial e o diabetes?

| — Ambas sdo doencgas crénicas nao transmissiveis altamente prevalentes
e incapacitantes.

Il — Estao relacionadas a doencas cardiovasculares.

[l = S3o doencgas metabdlicas associadas ao estilo de vida moderno.
a) A afirmativa | esta correta.

b) A afirmativa Il esta correta.

d) As afirmativas | e Il estao corretas.

)
c) A afirmativa Ill esta correta.
)
e) As afirmativas |, Il e Il estdo corretas.
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Secao 2.4

Tuberculose e hanseniase

Dialogo aberto

Ola, aluno! Nesta secéo, iremos abordar como ¢ feito o controle da hanseniase
e da tuberculose, duas doencas transmissiveis altamente prevalentes em Nosso pais.

Como proposto na situacdo exposta, Marinalva e Jair moram com seus quatro
filhos e Dona Euldlia, mae de Jair, na Vila das Mercés, hd mais de dezoito anos.
Marinalva trabalha como diarista em bairros distantes, sai para o trabalho logo cedo
todos os dias, chegando somente a noite, e Jair, que trabalhava em uma industria,
atualmente esta desempregado. Seus filhos, em idade escolar, estudam em escolas
da regido, e Dona Eulalia, embora com saude fragil, ajuda nos afazeres de casa e faz
servico de costura para a vizinhanca. Certo dia, Marinalva foi chamada por Sandra,
uma de suas patroas, para que passasse em consulta em uma Unidade Basica de
Saude, uma vez que sua mae, Dona Arlete, 84 anos, de saude fragil, diabetica, tinha
sido diagnosticada com tuberculose. O médico recomendou que todas as pessoas
gue moravam e tivessem contato proximo a ela passassem em avaliacao medica.
Marinalva, que trabalha ha mais de 3 anos na residéncia, dirigiu-se a Unidade Basica de
Saude. No caminho, refletia: "Como Dona Arlete, que nunca sai de casa, pegou esta
doenca?" Preocupada, perguntava-se: "Quais exames terei que fazer? Sera que posso
estar com a doencga?".

Para responder as duvidas de Marinalva, vamos conhecer a tuberculose (TB),
entender como ocorrem sua transmissao, os sinais e sintomas da doenga, como sao
realizados o diagnostico, tratamento e, principalmente, o controle da doenga. Aléem
disso, iremos conhecer outra doenca infectocontagiosa, a hanseniase, também muito
prevalente no Brasil e que € um grave problema de saude publica. E conhecer, ainda,
como estdo organizados os cuidados para controlar essas doencas.

Vamos conhecer, entdo, essas doencgas infectocontagiosas tao antigas, mas que
ainda na atualidade sao responsaveis por mortes e incapacidades fisicas, mesmo
possuindo tratamento e cura e entender o porqué!
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Nao pode faltar

Como falamos, a tuberculose e a hanseniase sao doencas infectocontagiosas
muito antigas. A hanseniase, também conhecida como lepra, € a tuberculose
foram fortemente estigmatizadas. Acreditava-se, na ldade Média, que a hanseniase
era um castigo divino. Ja a tuberculose, no século XIX, era considerada a doenca
dos boémios. Por muito tempo, os doentes foram excluidos do convivio social,
afastados das familias e sociedade, vivendo em leprosarios ou em sanatorios.

Tuberculose

A tuberculose € a segunda causa de mortes por doencas infecciosas e é
responsavel por 8,6 milhdes de casos associadas a doenca no mundo, com 1,3
milhdo de mortes. O Brasil esta entre os 22 paises com a maior concentracao da
doenca e que respondem por 80% do total de casos de tuberculose mundialmente.

A tuberculose esta relacionada a pobreza e as precarias condi¢cdes de vida,
observando-se maior vulnerabilidade em adoecer os moradores de rua, pessoas
encarceradas (detentos) e a pessoas com baixa imunidade, como portadoras
do virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV/AIDS), diabetes ou com doencas
autoimunes ou submetidas a tratamento com imunodepressores CoOmo cancer,
transplantados, desnutridos, obesos e idosos.

A vacinacao contra a tuberculose dada na infancia previne os casos graves da
doenca e confere certa resisténcia ao bacilo, porém, quando ha comprometimento
no sistema imunolodgico, os individuos tornam-se vulneraveis a desenvolver a
tuberculose.

A doenca acomete principalmente os pulmdes, mas pode afetar outros 6rgaos
e sistemas. Ela e curavel, mas, quando nao realizado tratamento adequadamente
(uso regular de medicacao e tratamento completo, respeitando o tempo minimo
de seis meses), pode ser grave e levar a morte.

@ Reflita

Embora, ha mais de cinquenta anos, tenha sido descoberto o tratamento
da tuberculose, quando ndo diagnosticada precocemente e tratada
adequadamente, pode matar. Por que ainda € considerada um dos
grandes problemas de saude publica no mundo? Reflita e discuta: quais
0s possiveis fatores relacionados a sua alta prevaléncia e mortalidade,
mesmo sendo uma doenca curavel e o tratamento sendo gratuito?
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A TB pulmonar é a mais frequente e € transmitida de pessoa doente para outra
pessoa, por meio de vias aéreas, atraves de tosse, espirro ou fala. O diagnostico e
tratamento sdo realizados na Atencao Basica, e o Programa de Controle Nacional
de Tuberculose preconiza que seja realizado pelas equipes de Saude da Familia,
pelo vinculo e proximidade com o doente e seus familiares, possibilitando melhor
acompanhamento dos doentes, supervisao do tratamento e diagnostico precoce
(com identificacao de casos nos contatos e ainda a busca ativa de novos casos),
para assegurar eficacia no tratamento e controle da doenca.

Pessoas apresentando tosse persistente por mais de trés semanas, febre no final
da tarde, sudorese noturna, perda de apetite e emagrecimento devem procurar ou
ser encaminhadas a Unidade Basica de Saude para realizar consulta e exames a fim
de se ter diagnostico precoce.

O diagndstico é feito através da baciloscopia (exame do escarro, no qual &
realizada identificacdo microscopica do bacilo, e o resultado demora 48 horas),
a radiografia de torax e o "Gene Xpert’, teste rapido, também realizado nas UBS,
que, através de técnica molecular, identifica a presenca do bacilo e se esse €
resistente a rifampicina. O resultado € obtido em apenas duas horas. Esse teste
esta substituindo o diagnostico pela baciloscopia, devido a rapidez, pois possibilita
diagnostico e tratamento mais precoce, interrompendo o ciclo de transmissao.
O teste de sensibilidade tuberculinica é outro exame muito importante e util para
identificar contatos, ou seja, pessoas que tém contato com doentes, mas sao
assintomaticas.

Individuos diagnosticados com tuberculose deverao ser acolhidos pela equipe
de saude, recebendo todas as orientacdes a respeito da doenca, esclarecendo
duvidas e cuidados necessarios, inclusive sobre a necessidade de avaliar contatos
(pessoas que moram e convivem proximo a ela), para identificar novos casos ou
casos latentes (assintomaticos), esclarecer sobre a importancia do tratamento
e planejar o tratamento diretamente observado (TDO). Uma vez realizado o
diagnostico, o caso deve ser notificado pelo médico ou enfermeiro no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacao (SINAN).

O tratamento diretamente observado (TDO) ou também conhecido como
DOTS (abreviatura em inglés) foi implantado justamente para reduzir o abandono
a0 tratamento, pois esse é longo, dura No Minimo seis meses, e, como nas duas
primeiras semanas de tratamento desaparecem o0s sintomas, muitos doentes
deixam de tomar regularmente ou abandonam o tratamento, o que, além nao curar,
muitas vezes torna o bacilo resistente as medicag¢des, 0 que propicia o contagio.
Esse tratamento supervisionado é realizado pela equipe de enfermagem (auxiliar e
técnico de enfermagem) e/ou pelo Agente Comunitario em Saude, devidamente
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treinados. A equipe de saude da familia devera avaliar as condicdes alimentares do
paciente, se esse tem condicdes fisicas e financeiras para se dirigir a Unidade para
realizar o TDO, ou se necessita de supervisdo domiciliar.

Pacientes resistentes a tratamento ou com agravamento de condicdes clinicas
poderdo necessitar de encaminhamentos para servico ambulatorial especializado,
principalmente pacientes portadores de virus da Imunodeficiéncia Adquirida e TB
(HIV/TB) ou ainda para servicos hospitalares da Rede de Atencdo a Saude.

O controle da tuberculose é de extrema importancia e envolve acdes e medidas
no acompanhamento dos doentes em TDO: a identificacdo de casos entre os
contatos, uma vez identificados, passarao por tratamento quimioprofilatico (casos
assintomaticos) ou tratamento para cura e acompanhamento; busca ativa de
casos com visitas domiciliares na populacao adscrita em individuos com sintomas
de tosse persistente ha mais de trés semanas; ou em grupos vulneraveis. Educacao
em saude ao paciente e a familiares sobre a importancia da regularidade no uso
da medicacdo, os cuidados ambientais preventivos: manter ambientes ventilados
e arejados, em vez de varrer, usar pano umido, ter um bom padrao nutricional,
orientar a utilizagdo de um lengco ao tossir e espirrar notificando e atualizando
os casos de TB na ficha de notificacdo/investigacdo de tuberculose e boletim de
acompanhamento, com registro de casos baciliferos que abandonaram tratamento
e altas efetuadas.

Agora, vamos conhecer a hanseniase e como é feito o seu controle?
Hanseniase

O Brasil € o sequndo pais em numero de hansenianos Nno mundo e, apesar da
reducao de 68% na taxa de prevaléncia, entre os anos de 2003 e 2013, o pais € o
unico no mundo que ndo conseguiu eliminar a doenca e 0 que concentra mais
Casos Novos a cada ano (DOMINGUEZ, 2015).

A hanseniase esta associada a mas condicdes de vida e desigualdades sociais,
pois atinge principalmente as areas mais carentes do mundo. A doenca tem
capacidade para infectar muitas pessoas, porém poucas adoecem, pois nem todos
os doentes transmitem a doenca, apenas individuos que possuem a forma, ou seja,
que possuem muitos bacilos.

Assim como a tuberculose, a hanseniase também esta relacionada as precarias
condicdes sociais, e € transmitida por bacilo pelas vias aéreas atraves de goticulas
da fala, tosse, espirro, eliminadas por individuos que estejam com o bacilo e sem
tratamento a pessoas suscetiveis (com baixa imunidade), que moram ou convivem
com o doente.

A doenca atinge principalmente os nervos superficiais da pele e troncos

Cuidado em saude na ESF



nervosos periféricos, podendo acometer também olhos, face, maos e pés. Embora
a doenca seja de baixa letalidade, ela tem alto poder incapacitante, quando nao
diagnosticada precocemente e tratada adequadamente.

O diagnostico é clinico, realizado nas Unidades Basicas de Saude, por meio
de exame clinico e dermatoneuroldgico (inspecao das lesdes, manchas na pele e
palpacdo de nervos), dispensando exames sofisticados. Individuos que apresentem
manchas esbranquicadas, avermelhadas ou acastanhadas, com alteracdes de
sensibilidade, ao calor e/ou dor e/ou tato, devem procurar servicos de saude
para diagnostico precoce e tratamento imediato, a fim de evitar o surgimento das
incapacidades fisicas.

Ainda no diagnostico, € de extrema importancia avaliar a presenga e o grau de
incapacidades na face, olhos, maos e pés. Na avaliacdo de incapacidades, devem
ser realizadas avaliacao de sensibilidade tatil, térmica e dolorosa, e avaliacdo motora
por meio de teste de forca muscular (observando diminuicdo de forca, presenca
de atrofias e deformidades) na face, maos e pés.

Individuos que apresentem apenas comprometimento de nervos, sem lesdes
na pele, devem ser encaminhados a servicos ambulatoriais especializados, a fim de
realizar um diagnostico diferenciado.

Frequentemente, as lesdes da hanseniase se iniciam com sensagao de
queimacao, formigamento e/ou coceira local, que evoluem para auséncia de
sensibilidade em qualquer parte do corpo. Dentre os sintomas, além das manchas
na pele com alteracdes sensitivas, podem apresentar formigamentos, choques e
caimbras que evoluem para dorméncia, o que pode causar gqueimadura ou lesdes
sem que a pessoa perceba; papulas (lesao de pele avermelhada e elevada), com
infiltragcdes, tubérculos e nodulos normalmente sem sintomas; diminuicao ou
gueda de pelos, localizada ou difusa, especialmente sobrancelhas; diminuicao ou
falta de sudorese no local.

Uma vez realizado o diagnostico, deve-se identificar a forma clinica da doenga,
qgue pode ser: multibacilar (apresentam mais de 5 les®es), podendo ser classificada
em virchowiana (V) ou dimorfa (D) e paubacilar (menos de 5 lesdes), que é
denominada indeterminada ou tuberculoide.

A classificacdo da doenga € extremamente importante para determinar o
tratamento e o acompanhamento, pois, seqgundo a forma clinica, o paciente
apresentara diferentes comprometimentos. Essa € realizada através das
manifestacdes clinicas apresentadas.
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Quadro 2.2 | Formas clinicas da hanseniase

Indeterminada Tuberculoide Dimorfa Virhowiana
Baciloscopia (-) Baciloscopia (-) Baciloscopia (+) ou (-) | Baciloscopia (+)
Areas com Placas avermelhadas, Placas avermelhadas Papulas, placas e
sensibilidade diminuida | e esbranquicadas com centro claro, nodulos de coloragao
ou anestesia, manchas | bem delimitadas, com | ou com centro normal ou vermelha
esbranqui¢adas ou diminuicdo ou perda ferruginoso com acastanhada
avermelhadas com ou | de sensibilidade com alteracOes de geralmente na face,
sem perda de pelos comprometimento sensibilidade. membros e regides
ou sudorese e sem nervoso. Ndo acomete gluteas.
alteragdes motoras. mucosas e visceras.
Maximo de cinco Maximo de cinco Mais de cinco lesdes Mais de cinco lesGes
lesdes. lesdes e um tronco € um ou + tronco e um ou + tronco
nervoso. nervoso. nervoso.

Fonte: elaborado pela autora

O individuo com diagnostico de hanseniase e seus familiares devem ser
conscientizados de que a doenca € curavel, e, quando tratada adequadamente,
evolui sem incapacidades e sem transmissao da doenca. Devem ser esclarecidas
duvidas para combater estigmas, fornecer orientacdes sobre a doenca, os sinais
e sintomas, a gratuidade no tratamento e como inspecionar maos, pes, faces e o
autocuidado necessario para identificar o surgimento das incapacidades.

%" Assimile

Tuberculose e hanseniase sao doencas infectocontagiosas causadas por
bacilos, transmitidas por vias aéreas de pessoas doentes sem tratamento
a pessoas saudaveis suscetiveis, gue moram ou tem convivio proximo.
Embora sejam curaveis se tratadas adequadamente, seu controle ainda
€ um desafio, devido a baixa adesao e interrupcao ao tratamento por
parte dos doentes, devido a longa duracdo do tratamento. As estratégias
adotadas no controle destas doencgas sdo a realizacdo do diagnostico
precoce e tratamento oportuno e supervisionado pelas equipes da
Atencao Basica, exigindo dos profissionais de saude a compreensao de
que o adoecimento se deve a condicdes de vida e as vulnerabilidades dos
individuos e da familia, e que o enfrentamento dessas situacdes de saude
necessitam de um cuidado continuo, com vinculo e responsabilizacdo.

Na orientacdo ao autocuidado, deve-se ressaltar a importancia da inspecao
diaria ou autoavaliacdo da face, olhos, mados, pés, utilizando um espelho para
auxiliar na visualizacao, identificando presenca de calosidades, ressecamentos,
fissuras, ferimentos nas maos e pées. Devemos estar sempre atentos a higienizagao,
hidratacdo, lubrificacio da pele, dos olhos (uso de colirio prescrito pelo médico). E
fundamental o cuidado para evitar acidentes em casa e no trabalho, especialmente
Nnos casos de perda da sensibilidade em maos, pés e olhos, recomendando-se © uso
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de luvas, calcados adaptados e /ou instrumentos adaptados. Caso sejam prescritos
alongamentos e exercicios, esses devem ser realizados conforme prescricao.

Os doentes podem apresentar estados reacionais, ou também denominadas
reacdes hansénicas, gue sao reacdes inflamatorias agudas, podendo ocorrer antes,
durante e apos o tratamento devido a alteracdes no sistema imunologico, sendo
qgue esses quadros inflamatorios podem ser de dois tipos: reagdo reversa, quando
ocorre aumento no numero de manchas ou placas na pele, com alteracdes de
coloracao e edema nas lesdes de pele antigas, podendo apresentar inflamacgao
nos nervos (neurite), tornando os nervos mais espessos e dolorosos a palpagao;
e eritema nodoso hansénico, o qual ocorre nos pacientes com hanseniase
virchowiana, e se caracteriza pelo aparecimento de nodulos subcutaneos dolorosos,
dor articular, mal-estar geral, podendo apresentar neurite (com espessamento dos
nervos) e febre.

O monitoramento dos doentes realizado pelos médicos ou enfermeiros e
o diagnostico de reacdes sao fundamentais para a instituicdo de tratamento
antirreacional e evitar surgimento de deformidades. Em caso de o paciente
faltar a consulta, esse devera receber visita domiciliar, para evitar o abandono
ao tratamento. Caso o paciente apresente qualquer alteracédo em sua condicao
clinica, com presenca e estados reacionais, devera procurar a unidade de saude
antes da data estabelecida.

Nas consultas mensais, deve-se identificar a presenca de reagcdes hansénicas,
neurites, presenca de reacdes adversas causadas pelos medicamentos e como
esta sendo realizado o autocuidado, devendo sempre que possivel ser reforcado,
e, quando necessario, orientar um familiar para auxiliar ou acompanhar. Caso
haja presenca de alteracdes de sensibilidade, alteracdes motoras, o paciente deve
ser encaminhado para avaliacao com profissionais especializados em prevencao
de incapacidades fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais para orientagdes e
adaptacdes necessarias e/ ou reabilitagdo, ou, ainda, para cirurgias, deverdo ser
encaminhados a servicos especializados na Rede de Atencdo a Saude.

O tratamento € a poliquimioterapia (combinacdo de medicamentos) distribuida
gratuitamente e tendo seu uso supervisionado, com tratamento diretamente
observado (TDO), pelos profissionais da Atencdo Basica. E imprescindivel
O uso adequado dos medicamentos para assegurar a cura, bem como O
acompanhamento dos casos, a fim de prevenir deformidades e incapacidades. O
esquema poliquimiotérapico é definido segundo o tipo paubacilar ou multibacilar,
e essa classificacao e feita conforme o numero de lesdes apresentadas.

A duracdo do tratamento varia conforme a forma clinica. Na caso dos
paubacilares (indeterminado e tuberculoide), a duracdo € de 6 meses. Ja No caso
dos multibacilares (dimorfa e virchowiano), o tratamento dura um ano.
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Como a transmissdo ocorre com maior frequéncia nos contatos (pessoas
que convivem proximo, moram ou trabalham), € fundamental que essas sejam
avaliadas.

m Exemplificando

Um paciente que teve o diagnostico de hanseniase deve ser orientado
que seus contatos (pessoas de seu convivio mais proximo) deverdo ser
avaliados; para tanto, deverao comparecer a Unidade Basica de Saude
para avaliacdo dermatoneurologica e instituir quimioprofilaxia (vacina
BCG) ou, em caso de diagnodstico confirmado, o tratamento imediato. E,
ainda, o paciente devera estar ciente de que seus contatos receberao visita
domiciliar.

Para o controle da hanseniase, a equipe de Saude da Familia deve realizar a
busca sistematica de doentes, seja No exame de pessoas que procuram a unidade
por outros motivos, mas que apresentam sinais e sintomas da doencga, na busca
dos contatos por meio de visita domiciliar, em campanhas, ou ainda em exames
realizados em penitenciarias, escolas e abrigos. Deve-se realizar campanhas
informativas, educacdo em saude com pacientes, familiares e comunidade para
esclarecer sobre a doenca e, na presenca de manchas, sinas e sintomas, procurar
a Unidade de Saude, podendo também formar grupos para acompanhamento dos
autocuidados e melhora na adesdo ao tratamento. E fundamental que seja realizada
a notificacdo de casos na Ficha de Hanseniase e seja atualizado mensalmente o
registro no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

! Pesquise mais

Vocé podera aprofundar seus conhecimentos sobre a tuberculose e
hanseniase acessando o "Manual de recomendacdes para o controle
da tuberculose no Brasil.”, no link do disponivel em: <http://portalpbh.
pbh.gov.br/pbh/ecp/files.do?evento=download&urlArgPlc=manual_
recomendacoes_TB11.pdf>. Acesso em: 17 nov. 2016.

Acesse também o link que trata das "Diretrizes para vigilancia, atencao
e eliminacdo da hanseniase como problema de saude publica.”
Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2016/
fevereiro/Q4/diretrizes-eliminacao-hanseniase-4fevl6-web.pdf>.
Acesso em: 25 maio 2016.
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@ Faca vocé mesmo

Agora € com vocé, vamos fazer um quadro, identificando as semelhancas
entre asduas doencas. Justifique: por que essas doencas sao consideradas
um desafio para a saude publica?

Ao término deste conteudo, vocé sera capaz identificar e aplicar as Politicas
Publicas de Saude no cuidado da populacao.

Sem medo de errar

Como vimos na situagao exposta, Marinalva e Jair moram com seus quatro
filhos e Dona Eulalia, mde de Jair, na Vila das Mercés, ha mais de dezoito anos.
Marinalva trabalha como diarista em bairros distantes: sai para o trabalho logo cedo
todos os dias, chegando somente a noite, e Jair, que trabalhava em uma industria,
atualmente esta desempregado. Seus filhos, em idade escolar, estudam em escolas
daregiao, e Dona Euldlia, embora com saude fragil, ajuda nos afazeres de casa e faz
servico de costura para a vizinhancga. Certo dia, Marinalva foi chamada por Sandra,
uma de suas patroas, para que passasse em consulta em uma Unidade Basica de
Saude, uma vez que sua mae, Dona Arlete, 84 anos, de saude fragil, diabética, tinha
sido diagnosticada com tuberculose. O médico recomendou que todas as pessoas
gue moravam e tivessem contato proximo a ela passassem em avaliacao medica.
Marinalva, que trabalha ha mais de trés anos na residéncia, dirigiu-se a Unidade
Basica de Saude onde € matriculada. No caminho, refletia: "Como Dona Arlete,
gue nunca sai de casa, teria pegado essa doenca? Como seria essa consulta, teria
qgue fazer exames? Sera que ela poderia ter pegado a doenca?”

fr" Atencédo
Y

Esteja atento a como € a transmissdo da doenca, a importancia do
diagnaostico precoce, como esse é realizado e as medidas adotadas no
controle da tuberculose.

Pudemos observar que a tuberculose € uma doenca que acomete pessoas
com baixa imunidade, como é o caso de Dona Arlete, que ¢ idosa e diabética.
Considerando que a transmissdo ocorre de pessoas doentes sem tratamento para
pessoas saudaveis que moram e/ou tenham contato prolongado com o portador
da doenca, e que, para o controle dessa, deve ser realizado o diagnostico precoce
de casos e tratamento adequado, utilizando-se como estratégia a busca de novos
Ccasos entre os contatos. Por essa razdo, o medico de Dona Arlete recomendou
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que os familiares que residiam com ela e pessoas que tinham contato proximo,
como Marinalva, passassem por consulta meédica em Unidade Basica de Saude,
local onde € realizado o diagnostico e tratamento gratuitos.

Marinalva estava em duvida em relacdo a quais exames seriam feitos, e, como
vimos, poderdo ser sdo realizados o teste molecular (teste rapido), ou o teste de
escarro (baciloscopia), a radiografia de torax, que possibilitara avaliar se a doencga
atingiu os pulmdes, e se ha outra doenca pulmonar associada, e, ainda, o teste
de sensibilidade tuberculinica, que ¢ util em individuos assintomaticos, como no
caso dela. Em relacdo a possibilidade de ter pegado a doenca, como o periodo
de incubacao € longo, de 4 a 12 semanas, ela poderia estar com o bacilo, mas de
forma assintomatica, por isso € de extrema importancia o diagnostico para efetuar
o tratamento imediato e cessar o ciclo de transmissibilidade.

Avancgando na pratica

Acdes de controle da hanseniase pela atengdo basica
Descricao da situagao-problema

Sheila, médica na Unidade Basica de Saude Albert Sabin, fez o atendimento de
uma senhora que procurou a UBS por ter sofrido queimadura no braco ao cozinhar,
mas nao havia percebido. Ao realizar o exame fisico e dermatoneuroldgico,
foi observada a presenca de quatro manchas esbranquicadas com perda de
sensibilidade, sem alteracdo nervosa, tendo sido confirmado o diagnostico de
hanseniase. Solicitada a baciloscopia, essa se apresentou negativa.

Foi realizado o acolhimento com orientagcao e conscientizagdo da paciente
sobre as necessidades de cuidados e da importancia do tratamento adequado para
a prevengao de incapacidades e cura. Pensando no controle da doenca, quais as
acdes devem ser adotadas com esta paciente e seus familiares?

-
rg.l Lembre-se

Considerando a forma de transmissibilidade e a necessidade de controle
da doenca, figue atento aos cuidados a serem adotados com a paciente
e seus familiares.

Resolucdo da situagcdo-problema

Considerando que a transmissdao da hanseniase € maior nos contatos
domiciliares (pessoas que moram, ou moraram) e contatos sociais (pessoas que
tenham convivio mais proximo e prolongado, seja no trabalho, nas escolas), por
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essa razao, essas pessoas deverao passar por exame dermatoneurologico, a
fim de identificar novos casos e realizar vacinacao BCG (vacina profildtica para
tuberculose € administrada também para prevencao da hanseniase) e, quando
confirmado o diagnostico, o tratamento imediato. Os contatos deverdo ser
registrados no prontuario e no sistema de Informacgao da Atencdo Basica (SIAB),
sendo acompanhados por CinCo anos, uma vez que o periodo de incubacdo da
doenca é longo.

E extremamente importante que a paciente, seus familiares e/ou contatos
sejam acolhidos, tenham todas as suas duvidas esclarecidas a respeito da
doenca, dos sinais e dos sintomas, bem como seja explicado sobre as reacdes
hansénicas, o tratamento reqular e a necessidade de autocuidados para prevencao
de incapacidades. Considerando o estigma que envolve a doenca, o medo
e O constrangimento entre os pacientes e familiares, caso seja identificada a
necessidade de apoio psicologico ou psicossocial, deve-se encaminha-los para
psicologo e/ou assistente social.

Tambeém devem ser passadas orientacdes de autocuidado a ser adotado por
todos os pacientes, independente da forma clinica apresentada, e essas serao
supervisionadas nas consultas mensais.

Ao estabelecer o plano de cuidados, deve ser programado o tratamento
diretamente observado (TDO), realizado o agendamento de consultas meédicas
ou de enfermagem mensais e orientagcao caso aparecam reacdes hansénicas ou,
ainda, qualquer ferimento ou até piora clinica, procurar o servico de saude. Nas
avaliacbes mensais, deve-se realizar avaliacdes sensitivas, motoras e palpacao
nervosa, a fim de identificar presenca de estados reacionais ou surgimento de
incapacidades.

Na prevencdo de incapacidades € importante a autoavaliacdo com inspecao
diaria da face, olhos, maos e pés, a realizacdo dos exercicios e alongamentos e
cuidados nas atividades diarias e de trabalho para evitar ferimentos.

@ Faca vocé mesmo

Considerando as manifestacdes clinicas apresentadas por ela, discuta qual
a forma clinica apresentada pela paciente. E, ainda, elabore orientacdes
de autocuidado que devem ser passadas a ela e a seus contatos. Para
tanto, pesquise no seguinte link: <http://portalsaude.saude.gov.br/
images/pdf/2015/agosto/14/autocuidado-em-hanseniase3.pdf>. Acesso
em: 25 maio 2016.
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Faca valer a pena

1. Quais as caracteristicas clinicas e epidemiologicas da tuberculose?

| — A tuberculose é uma doenca infectocontagiosa altamente prevalente
no Brasil.

Il — A tuberculose € causada por um virus transmitido por vias aéreas.

[l — A tuberculose esta relacionada a pobreza e as precarias condicdes
de vida.

a) A afirmativa | esta correta.

b) A afirmativa Il esta correta.

c) A afirmativa llll esta correta.

d) As afirmativas | e lll estao corretas.
e) As afirmativas Il e lll estdo corretas.

2. Assinale a sequéncia correta com V para verdadeiro e F para falso: quais
as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da hanseniase?

() E uma doenca infectocontagiosa crénica que atinge pele e nervos.

() E transmitida por bacilo de pessoa doente sem tratamento para pessoa
saudavel.

() O Brasil € o primeiro pais em numero de doentes e 0 Unico que nao
conseguiu eliminar a doenca.

a)V,V, V.

3. Quais as caracteristicas comuns da tuberculose e da hanseniase?

| — Ambas sdo doencas crénicas nao transmissiveis altamente prevalentes
e incapacitantes.

Il — As doencas sao transmitidas por bacilos através de vias aéreas.

Il = Uma das estratégias no controle das doengas € a busca de casos
entre os contatos.

a) A afirmativa | esta correta.

b) A afirmativa |l esta correta.

c) A afirmativa lll esta correta.

d) As afirmativas |l e lll estdo corretas.

e) As afirmativas | e I, lll estdo corretas.
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Unidade 3

Estrutura organizacional da ESF

Convite ao estudo

Ola, aluno! Nesta Unidade abordaremos a estrutura organizacional da
Estratégia da Saude da Familia (ESF), conheceremos o seu funcionamento, a
estrutura fisica das Unidades Basicas de Saude (UBS), a composicao e atribuicoes
especificas dos profissionais da equipe de Saude da Familia, as funcdes e
composicao do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), a atuacéo das
equipes na vigilancia, monitoramento e busca ativa na atengdo basica e nas
redes de atencao.

Vimos na Unidade 2 como estao estruturados os cuidados da Estratégia de
Saude da Familia em todas as fases da vida, as linhas de cuidado, segundo o ciclo
de vida, e os cuidados prioritarios das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis,
como Hipertensdo e Diabetes, e das Doengas Transmissiveis, como Tuberculose
e Hanseniase.

Vamos conhecer as Politicas que regem a ESF, bem como sua estrutura
organizacional e seus processos de trabalho, a importancia destes e dos sisternas
de informacdes na ESF.

Para conhecer como funcionam as Unidades Basicas de Saude, a estrutura
fisica, a organizacgdo das atividades e o cotidiano das equipes de Saude da Familia,
vamos refletir sobre a situacao hipotética a sequir:

Vera, 37 anos, mora com seus dois filhos adolescentes na comunidade de
Fonte Santa, no municipio de Lagoa Azul, e trabalha na Unidade Basica de Saude
da localidade como Agente Comunitaria de Saude (ACS) ha quase um ano. Ela
conhece bastante a area, pois reside no local ha mais de vinte anos, e por causa
desse trabalho tornou-se bastante conhecida entre os moradores e familias
atendidas na UBS.
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Secao 3.1

Saude da familia e UBS

Dialogo aberto

Nesta secdo, vamos conhecer a estrutura fisica e organizacional das Unidades
Basicas de Saude, os servicos que oferecem e entender como estdo organizados os
servicos na rede de atencdo a saude.

Como proposto na situacao exposta, Vera, 37 anos, mora com seus dois filhos
adolescentes na comunidade de Fonte Santa, no municipio de Lagoa Azul, e trabalha
na Unidade Basica de Saude da localidade como Agente Comunitaria de Saude (ACS)
ha quase um ano. Ela conhece bastante a area, pois reside no local ha mais de vinte
anos, e por causa desse trabalho tornou-se bastante conhecida entre os moradores
e familias atendidas na UBS. Outro dia, Vera se deparou com uma situacao que nao
sabia como resolver, pois, encontrou Dona Dolores se dirigindo para a UBS, aflita,
carregando seu neto, Pedrinho, que tinha um ferimento na cabeca. Vera, percebendo
a aflicdo da avo e o sangue que saia do corte, aacompanhou até a UBS e pensou como
seria realizado o atendimento, uma vez que 0s horarios de consulta dos medicos das
equipes ja estavam preenchidos e a enfermeira que acompanha dona Dolores e sua
familia havia saido para realizar visita domiciliar. Coloque-se no lugar de Vera e reflita:
Como e quem iria realizar os cuidados ao Pedrinho?

Vamos conhecer o funcionamento, a estrutura fisica, as atividades desenvolvidas e
a organizacao do trabalho nas Unidades Basicas de Saude para entender como Vera e
a equipe de Saude devem realizar 0 atendimento a dona Dolores e seu neto, a fim de
garantir um cuidado adequado e resolutivo.

Nao pode faltar

Como vimos na Unidade 1, para assegurar a atencao integral em saude, os
servicos estdo estruturados em Rede de Atencao a Saude (RAS), tendo as equipes
de Saude da Familia como estratégia para assequrar a integralidade da atencao
e oferecer cuidados de forma continua, de qualidade, assegurando 0s principios
e diretrizes do SUS. Como temos a Atencao Basica como a principal porta de
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entrada do usuario no SUS, esta deve orientar e coordenar os cuidados aos usuarios
pelos outros pontos da rede de atencdo ou o proprio servico encaminha o usuario
quando suas necessidades ndao puderem ser atendidas na AB.

Vamos conhecer, agora, a estrutura fisica e como estdo estruturados os
cuidados nas Unidades Basicas de Saude para atender as necessidades de saude
da populacdo.

As Unidade Basicas de Saude tém como objetivo possibilitar o acesso da
populacao aos servicos de saude, resolvendo em torno de 80 % dos problemas de
saude, de maneira a reduzir a espera em hospitais e assegurar a longitudinalidade
no cuidado. Para tal, geralmente, funcionam de segunda a sexta-feira, das 07 as
19 horas.

Estrutura fisica da UBS

As Unidades Basicas de Saude (UBS) devem estar em conformidade com as
especificacdes do Departamento da Atencao Basica e tém de ser compostas
de consultorio médico, odontologico e de enfermagem, sala de acolhimento
multiprofissional para demanda espontanea, sala para administracao e geréncia e
para realizacao de atividades coletivas, coleta de exames, procedimentos, curativos,
nebulizagao, vacinacdo e observacao. k, ainda, area para recepcao, armazenamento
de arquivos, para medicacdo e dispensacdo de medicamentos, areas de apoio
(banheiros, copa/cozinha), depdsito de lixo e abrigo de residuos contaminados
(para coleta, armazenamento e destino final de materiais contaminados).

As UBS devem possuir identificacao (logos e placas) segundo os padrdes visuais
estabelecidos pelo SUS, as sinalizacdes devem ser realizadas atraves de textos ou
figuras em relevo (tatil), braile e recursos auditivos (sonora), conforme NBR 9050,
para garantir acessibilidade, boa legibilidade e compreensao das informacdes. Deve
haver manutencao regular da infraestrutura e dos equipamentos das unidades.

Na construcdo de Unidades Basicas, devem ser consideradas as instalacoes
elétricas e hidraulicas, a ventilacdo, a luminosidade, o fluxo de usuarios e 0 uso de
materiais de piso e revestimento que facilitem a limpeza e desinfeccdo. Recomenda-
se que sejam adotados cuidados para permitir gue o ambiente seja acolhedor,
evitando grades ou qualquer tipo de barreira na recepcdo que possa distanciar o
usuario do profissional. Da mesma forma, deve-se estar atento a necessidade de
privacidade na sala de acolhimento. Todos os ambientes devem ter janelas ou
ventilacdo indireta adequada para possibilitar a circulacdo de ar. Deve-se planejar
a circulacao de pacientes de maneira a limitar ao maximo o fluxo desnecessario
pela unidade, para maior controle de transmissao de infeccao, e algumas areas
devem ter acesso restrito, por exemplo, as areas de procedimento que geralmente
sa0 Mais contaminadas.
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Deve-se estar atento a questdo da acessibilidade para pessoas com deficiéncias
fisicas e/ou com dificuldades de locomogao, disponibilizando rampas de acesso,
barras de apoio e outras adequagdes (lavatorios e bebedouros mais baixos para
cadeirantes, por exemplo).

%P‘ Assimile

As Unidades Basicas de Saude devem ser a principal porta de entrada
para Os usuarios aos servicos de saude e, por esta razao, devem estar
situadas proximas aos locais onde as pessoas moram e trabalham. Devem
prestar uma atencao integral, que permita resolver em torno de 80% dos
problemas de saude atendidos, para tal, devem possuir estrutura fisica
e organizacional com recursos humanos e materiais que possibilitem
oferecer atendimento acolhedor e resolutivo.

Organizagdo da UBS

Para ofertar cuidados humanizados e assegurar uma atencao integral,
conforme prevé a Politica Nacional de Atenc¢ao Basica, os servicos de saude estao
organizados em rede, tendo a atencao basica a funcdo de coordenar os cuidados
€ a assisténcia aos usuarios.

A Rede de Atengdo Saude € um conjunto de servicos organizados de maneira
a possibilitar a cooperacao e integracdo entre os profissionais e servicos, Nos
diferentes pontos de atencao, a fim de evitar a fragmentacdo do cuidado. Para isto,
ndo existe mais uma organizacao hierarquica, em niveis de complexidade entre a
Atencdo Basica e os sistemas de apoio.

A organizacdo nao € mais um sistema piramidal hierarquico, mas sim uma
conformagao horizontal em rede de pontos de atencdo com diferentes recursos
tecnologicos, sem ordenacdo de grau de importancia entre eles, de forma que
todos os componentes da rede sao importantes para o alcance dos objetivos, se
diferenciando apenas pelas densidades tecnologicas que dispdem.

Figura 3.1 | Mudanca de sistema piramidal hierdrquico para rede de atencdo a saude

Oy
@:.Q;:.Of
Y

Estrutura piramidal hierarquica Estrutura horizontal em rede

Anteriormente — Atualmente

Fonte: adaptado de Mendes (2012, p. 48).
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A Atencdo Basica é composta por Unidades Basicas de Saude e, como
demonstrado anteriormente, deve estar situada no centro da rede, responsavel
pela comunicacao e referéncia do usuario entre os pontos de atencao, uma vez
que possui vinculo com as demais e esta mais proxima das necessidades das
familias e dos territorios adscritos.

As UBS podem ser constituidas como Unidades de Saude tradicional, formadas
por equipes de profissionais de Atencdo Basica e/ou por equipes de Saude da
Familia. Na logica de oferecer um atendimento integral e continuo as familias, €
imprescindivel que essas tenham seus problemas mais frequentes resolvidos na
Atencao Basica e, para tal, devem contar com recursos e processos de trabalho,
ou seja, as formas de organizar, planejar e executar as acdes devem estar pautadas
nas necessidades em saude dos usuarios e suas familias, e ndo mais em procedi-
mentos.

As equipes de saude da familia tém a responsabilidade de desenvolver acdes
coletivas de promocao de saude e prevencao de doencas no territorio, no cuidado
aos individuos e suas familias, na elaboracao e gestao de projetos terapéuticos
singulares para usuarios que, muitas vezes, necessitam de cuidados e recursos
em outros pontos de atengao, ou seja, em outros servicos de saude. Para isto,
0s profissionais da area devem utilizar ferramentas e dispositivos de gestao do
cuidado, (listas de espera, encaminhamentos para consultas com especialistas,
procedimentos e exames), prontuario eletronico em rede e protocolos de atencao
organizados sob a logica de linhas de cuidado.

Classificacdo das unidades basicas de saude

As UBS podem ser classificadas em: UBS Porte |, que deve possuir metragem
minima de 297,72 m? e abrigar, no minimo, uma Equipe de Saude da Familia (eSF)
ou uma equipe de atencao basica (eAB); UBS Porte I, que deve possuir metragem
minima de 374,04 m? e abrigar, no minimo, duas eSF e/ ou eAB; UBS Porte IlI, que
tem a metragem minima de 481,32 m? e abriga, no minimo, trés eSF e /ou eAB;
e UBS porte IV, que tem metragem minima de 564,84 m? e abriga, no minimo,
quatro eSF e/ou eAB.

Atividades desenvolvidas

As Unidades Basicas de Saude devem estar situadas o mais proximo dos
locais em que as pessoas vivem e oferecer atendimento gratuito em Pediatria,
Ginecologia, Clinica Geral, Enfermagem e Odontologia. Dentre os principais
servicos oferecidos estdo as consultas medicas e odontologicas e, de acordo com
a prescricao medica, sao realizadas inalacdes, injecdes, curativos, vacinas, coletas
para exames laboratoriais e, ainda, tratamentos e procedimentos odontologicos e
encaminhamentos para especialidades e fornecimento de medicag¢ao basica.
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Dentre as atividades desenvolvidas pelas equipes de Saude da Familia, temos:

e O mapeamento da area adscrita e dos equipamentos sociais (creches, escolas,
igrejas, associacdes de bairro, clubes etc.) presentes no territorio.

e O cadastramento e acompanhamento das familias adscritas.
e O acolhimento, o registro e 0 agendamento de consultas.

e O planejamento e execucdo de acdes individuais e coletivas de promocdo de
saude e prevengao de doengas.

e Consultas médicas, de enfermagem e odontoldgicas (quando existir equipe
de saude bucal).

e A realizacdo de inalacao, curativos, reidratacdo oral, injecdes e vacinas.
e Atendimento medico, de enfermagem e odontologico em casos de urgéncia.

e Encaminhamento, em caso de necessidade, para servicos intermediarios,
como o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), para Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) e servicos de média e alta complexidade (unidades de
pronto atendimento e hospitais).

e Servicos para coleta de exames laboratoriais e entrega de medicamentos
(realizados conforme planegjamento de cada municipio, podendo ser
descentralizados nas UBS ou centralizados em outros pontos de atencdo).

e Além das atividades desenvolvidas nas Unidades Basicas de Saude, existem
atividades realizadas no territorio, visitas domiciliares e em instituicdes parceiras,
como escolas, associacdes e asilos, entre outras, com diferentes membros da
equipe de saude.

Para melhorar o acesso e resolver a maioria dos problemas relacionados a
saude, por meio de atendimentos acolhedores, com vinculo e responsabilizacdo
pelas familias e com cuidados oferecidos ao longo do tempo em todos os pontos
da rede de atencdo a saude, houve a necessidade de reorganizar O processo
de trabalho das equipes de Saude da Familia e as atividades desenvolvidas nas
Unidades Basicas de Saude.

Nesta reorganizagdo, os profissionais devem conciliar o acolhimento das
demandas espontaneas (necessidades em salde dos usuarios com quadros
agudos, gue necessitam de atendimento rapido, no mesmao dia ou em poucos dias)
as consultas agendadas e atividades programadas. Para tal, as equipes de Saude da
Familia se organizam segundo as areas e familias adscritas e devem coordenar e
organizar as agendas das equipes para possibilitar a realizagcao de atendimentos
programados e ndo programados na UBS, o atendimento, por meio de visitas
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domiciliares, a usuarios que se encontram impossibilitados de se deslocarem ate
a unidade, a busca ativa de casos, acdes e intervencdes no territorio, em escolas,
pracas, clubes, entre outros espacos.

Considerando que a atuacao dos profissionais das equipes de Saude da Familia
€ multiprofissional e interdisciplinar, € de extrema importancia que na agenda
sejam compatibilizados horarios para reunides (discussao de casos, planejamento
de projetos terapéuticos em conjunto e intervencdes), bem como de educacao
permanente, que € a atualizagcdo e aprendizagem que ocorre segundo as
necessidades, e apresentacao dos casos e situagdes vivenciados no processo de
trabalho, a fim de garantir a integralidade na atencao e melhor resolutividade.

@ Reflita

Em quais situacdes e/ou condig¢des clinicas a populacdo deve procurar a
Unidade Basica de Saude? Vocé se recorda por quais motivos procurou
uma UBS?

Para facilitar e organizar o processo de trabalho, a Politica Nacional de Atencao
Basica- PNAB (2012) estabelece que:

e Sejam realizados mapeamento e demarcacdo das areas e das familias adscritas
sob responsabilidade da UBS e das equipes que as compdem.

e Para planejar a programagao e a agenda sejam levadas em consideragao as
necessidades de saude da populacdo, com a priorizacao de intervencdes conforme
0s problemas de saude encontrados, de acordo com o risco, a vulnerabilidade e 0s
problemas mais frequentes no territorio.

e Devem ser priorizadas acdes com grupos de risco para trabalhar os fatores
de risco a fim de prevenir e controlar doengas cronicas €, ainda, agravos evitaveis.

e Seja oferecido o acolhimento com escuta qualificada, realizando a classificacao
de risco para avaliar as necessidades de saude e presenca de vulnerabilidades,
possibilitar a assisténcia resolutiva a demanda espontanea, priorizando o primeiro
atendimento as urgéncias.

* £ necessario organizar os cuidados para oferecer atencdo integral e continua
as familias adscritas.

* E preciso planejar e oferecer acdes educativas que possam promover a saude
e o desenvolvimento da autonomia, individual e coletiva, para possibilitar melhor
qualidade de vida aos usuarios e suas familias.
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e Deve-se possibilitar a participacao de todos os profissionais na gestao do
cuidado, para melhoria das condicdes de trabalho e, principalmente, na oferta do
cuidado.

e Devem ser desenvolvidas acdes intersetoriais, integrando projetos e redes de
apoio social.

* £ necessario proporcionar um ambiente acolhedor que estimule a participacdo
ativa de trabalhadores e usuarios na gestao, com ambientes saudaveis e valorizando
acdes e atividades que promovam o autocuidado e a corresponsabilizacao na
saude.

e Deve-se realizar periodicamente a avaliacdo das acdes desenvolvidas na
equipe e na Unidade e reavaliar a necessidade de readequar o processo de trabalho
e do planejamento diante das dificuldades observadas.

* E preciso proporcionar espacos e agenda para a educacdo permanente em
saude, que deve estar incorporada aos processos de trabalho das equipes na UBS.

D Exemplificando

Uma UBS identificou que dentre os problemas mais frequentes no
territorio estao a gravidez e uso abusivo de drogas na adolescéncia, e que
a maior demanda de atendimento ocorre em pacientes com hipertensao
e diabetes. Para tal, deve-se organizar as agendas das equipes de forma a
possibilitar desde consultas individuais para acolhimento até avaliacdo de
risco em pacientes que busquem a unidade apresentando casos agudos
(febre, infeccdes, acidentes e/ ou necessitem de acompanhamento, como
nos casos de dengue, para reidratacdo, entre outros) e casos cronicos,
bem como horarios para atividades em grupo de hipertensos e diabéticos
(HIPERDIA) para educacaoc em saude, monitoramento das condi¢coes
de clinicas, prevencao de complicacdes na saude dos pacientes, acdes
coletivas nas escolas e na propria unidade com grupo de adolescentes
para prevencao da gravidez, na conscientizacdo sobre os maleficios
do abuso de drogas e, ainda, horarios para atendimento a puericultura,
planejamento familiar, educacdo permanente (discussdes de casos e
planejamento coletivo de projetos terapéuticos) e visitas domiciliares.

Para conciliar a demanda e o fluxo de pacientes, deve-se ter agendas
compatibilizadas entre as equipes, de maneira a possibilitar que todos os
usuarios possam ter acesso ao servico, sequndo sua necessidade, com
boa resolutividade.
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! Pesquise mais

Vocé podera aprofundar os conhecimentos sobre a estrutura fisica,
a organizacao das Unidades Basicas de Saude e da Rede de atencdo a
Saude, por meio dos links a sequir:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Manual de estrutura fisica das unidades basicas de
saude: saude da familia / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a
Saude, Departamento de Atencao Basica. 2. ed. Brasilia: Ministério da
Saude, 2008.

Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/
manual_estrutura_ubs.pdf>. Acesso em: 11 jun. 2016.

BRASIL, Ministério da Saude. Politica Nacional de atencao basica. Brasilia:
Ministerio da Saude, 2012.

Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/pnab.
pdf>. Acesso em: 11 jun. 2016.

MENDES, E. V. O cuidado das condi¢des cronicas na atengao primaria
a saude: o imperativo da consolidacdo da estratégia da saude da familia.
Brasilia: Organizacao Pan-Americana da Saude, 2012.

Disponivel em: <http://apsredes.org/site2012/wp-content/uploads/2012/04/
Redes-de-Atencao-condicoes-cronicas.pdf>. Acesso em: 17 nov. 2016.

Sem medo de errar

Como vimos na Situacao exposta, Vera, 37 anos, mora com seus dois filhos na
comunidade de Fonte Santa e trabalha na Unidade Basica de Saude da localidade
como Agente Comunitaria de Saude (ACS) ha quase um ano. Outro dia, Vera
se deparou com uma situagao que nao sabia como resolver, pois, encontrou
dona Dolores se dirigindo para a UBS, aflita, carregando seu neto Pedrinho, que
tinha um ferimento na cabeca. Vera, percebendo a aflicdo da avo e o sangue
que saia do corte, a acompanhou até a UBS, refletindo como seria realizado o
atendimento, uma vez que os horarios de consulta dos medicos das equipes ja
estavam preenchidos e a enfermeira que acompanha dona Dolores e sua familia
havia saido para realizar visita domiciliar. Pensava, entdo "Como e quem iria realizar
0s cuidados ao Pedrinho?”
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Figue atento ao funcionamento, as atividades desenvolvidas e como é
organizada a agenda das equipes para o atendimento aos usuarios.

Vimos que a Unidade Basica de Saude tem como objetivo ser um dos primeiros
contatos da populacdo ao servigo de saude e deve resolver a maioria dos casos do
territorio e dos usuarios que a procuram.

A Unidade Baésica de Saude oferece consultas medicas, de enfermagem
e odontologica, atendendo quadros clinicos agudos e cronicos, realiza
procedimentos como curativos, nebulizagao, administracdo de medicamentos,
vacinas e injecdes e, alem disso, desenvolve atividades externas a UBS, como
visitas domiciliares, atividades de educacdo em saude no territdério em escolas,
associacdes de bairro e outros espacos.

Para conciliar os servicos ofertados a demanda programada (consultas, grupos e
ac¢Oes agendadas) e ndo programada (usuarios que buscam consulta, atendimento
sem agendamento prévio), oferecendo atengdo de qualidade e resolutiva aos
usuarios que procuram a Unidade, € preciso organizar os trabalhos e as atividades
a serem realizadas nal(s) agendal(s) da(s) equipe(s) sequndo as necessidades dos
usuarios e suas familias.

Embora a enfermeira e a equipe responsavel pela familia de dona Dolores nao
estejam na Unidade, ela deve ser acolhida para que seja identificado como ocorreu
o ferimento e para avaliacdo das condicdes clinicas de Pedrinho, com o objetivo de
realizar a classificagao de risco por uma enfermeira a fim de analisar a necessidade
de priorizar a assisténcia, se ha possibilidade de atendimento local ou necessidade
de encaminhamento para servico de urgéncia e emergéncia, como a Unidade
de Pronto Atendimento (UPA). Nesta avaliacdo, é considerada a possibilidade de
atendimento segundo a necessidade, condic¢ao clinica do paciente, complexidade
e gravidade do caso e a disponibilidade de recursos materiais e tecnologicos, e nao
apenas a organizac¢ao de agenda dos profissionais.

Umavezidentificadas as condicdes clinicas e a gravidade do caso, € estabelecido
se ha a necessidade de encaminhamento, de higieniza¢cado e curativo, ou se sera
necessario passar por consulta medica para procedimento como sutura, entre
outros cuidados. Lembrando que a conduta estabelecida devera ser registrada no
prontuario de Pedrinho, para que a equipe responsavel por ele possa, por meio do
registro, acompanhar sua recuperacao €, ainda, verificar a necessidade de orientar
a familia quanto as medidas para prevencao de acidentes ou se ha a necessidade
de investigagcao quanto a presenca de incidentes de violéncia.
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Avancgando na pratica

Classificacao de risco na unidade basica de saude
Descricao da situagao-problema

Amanda, 38 anos, trabalha como cozinheira preparando refeicbes que sao
comercializadas na lanchonete da familia. Outro dia, seu filho a encontrou caida,
junto ao fogdo, se debatendo, desorientada. Passados alguns minutos, ainda
desorientada e palida, Amanda foi levada a Unidade Basica de Saude que fica
bem proxima do local. Chegando no local, foi encaminhada para uma sala de
acolhimento e classificacdo de risco. Seu filho, preocupado, queria entender se ela
seria atendida na UBS ou se teriam de leva-la para outro servico de saude.

= Lembre-se

A Unidade Basica de Saude atende demanda espontadnea, ou seja,
usuarios que necessitam de atendimentos mais rapidos, devido a uma
condicao clinica aguda ou agravo, com atendimento no mesmo dia
ou em poucos dias. Para tal, preconiza-se a realizacao da classificacao
de risco, mais conhecida como triagem, que realiza a avaliacao que
leva em consideracdo a priorizacao da atencao, devido a gravidade e/
ou sofrimento do usuario, possibilitando cuidado adequado segundo
necessidade de cada caso, minimizando riscos devido a espera.

Resolucdo da situacdo-problema

A atencdo basica, como porta de entrada e ordenadora da rede, deve realizar
atendimento a demanda esponténea nas UBS, principalmente nos casos de
pacientes cronicos em fase de agudizagao (por exemplo, um quadro hipertensivo
de um paciente hipertenso) e urgéncias de menor gravidade. E em situacdes de
emergéncia, a equipe deve ser capaz de identificar os casos graves, prestar os
primeiros cuidados, com manobras que assegurem a sobrevivéncia do paciente,
e acionar o servico de remocao para que ele tenha adequada continuidade do
atendimento.

O acolhimento com classificacdo de risco € uma prerrogativa do Ministério
da Saude, para permitir agilidade no atendimento a partir de um protocolo pré-
estabelecido, no qual avalia-se 0 grau de necessidade do usuario, proporcionando
atenc¢ao centrada no nivel de complexidade, gravidade e ndo na ordem de chegada.
A avalicao tem como objetivo minimizar riscos a usuarios em situacao de urgéncia,
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priorizando atendimentos na agenda, de maneira a satisfazer as necessidades de
todos os usuarios e possibilitar equidade no acesso.

A classificacdo de risco € um procedimento usado para identificacdao dos
usuarios que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de
risco, agravos a saude e grau de sofrimento. Os usuarios categorizados em situacao
de emergéncia (como parada cardiorrespiratoria, fraturas expostas, hemorragias
muito intensas e infartos) ou em casos de muita urgéncia devem receber avaliacao
e tratamento imediato. Por isso, € importante que a equipe esteja preparada e
com equipamentos adequados para prestar 0 atendimento e, se necessario,
acionar servico de remocao. Casos interpretados como nao urgentes podem ser
agendados para outro dia.

Como exposto, Amanda foi encaminhada para acolhimento e classificagdo de
risco, que € um procedimento adotado para possibilitar a avaliacao das condicdes
clinicas, vulnerabilidades e identificacdo de riscos e agravos de forma a verificar a
necessidade de prioridade no atendimento, encaminhamento e/ou remocao para
outro ponto de atencao.

@ Faca vocé mesmo

Assim como o filho de Amanda, grande parte da populacdo fica em
duvida sobre quais problemas de saude sao atendidos na Unidade Basica
de Saude, o que gera superlotacao nos Pronto Atendimentos (UPA). Faca
um quadro esclarecendo as atividades oferecidas e em quais condicdes
clinicas a populacao deve procurar uma Unidade Basica de Saude.

Faca valer a pena

1. Assinale a alternativa correta:

Quais medidas devem ser adotadas na construcao das Unidades Basicas
de Saude para evitar a transmissibilidade de doencas?

1. Limitar ao maximo o fluxo desnecessario de pacientes pela Unidade.

2. Devem ser evitadas grades ou qualquer barreira na recepcao.

3. Todos os ambientes devem ter janelas ou ventilacdo indireta adequada.
a) Se a lestiver correta.

b
c) Se a 3 estiver correta.

)
)
)
)

Se a 2 estiver correta.

d) Se ale a 3 estiverem corretas.
e) Se todas estiverem corretas.
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2. Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para Falso:
Como devem funcionar as Unidades Basicas de Saude?

() Devem funcionar de segunda a sexta-feira.

() Como principal porta de entrada aos servicos de saude.

() Como centro de comunicacdo e referenciamento a outros pontos de
atencao na rede de servicos de saude.

a()V,.VeV.
b)()V,FeV.
c)()V.VeF.
d()F FeV.
e)()V,FeF.

3.Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para Falso:
Como esta organizada a Rede de Atencao em Saude?

1. Atualmente, esta estruturada num sistema piramidal, por niveis
hierarquicos de complexidade.

2. Numa conformacao horizontal em rede.

3. Numa organizacao em que os pontos de atencao se diferenciam apenas
pelas densidades tecnoldgicas que dispdem.

a()V,VeV.
b)()V,FeV
co()F,VeF
d()F, VeV
e)()V.FeF
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Secao 3.2

Equipe de saude da familia

Dialogo aberto

Ola, aluno! Nesta secao iremos abordar a composicao das equipes de Saude da
Familia (eSF) e as atribuicdes de cada um de seus membros.

Como proposto na situagdo exposta, Vera, 37 anos, mora com seus dois filhos
adolescentes na comunidade de Fonte Santa, onde trabalha em uma Unidade Basica
de Saude como Agente Comunitaria de Saude ha quase um ano. Ela ja conhecia
bastante a area, pois reside no local ha mais de vinte anos, e por causa desse trabalho
tornou-se bastante conhecida entre os moradores e familias atendidas na UBS. Outro
dia, Vera foi abordada por Sandra, também moradora da comunidade, que soube
do processo seletivo para a vaga de ACS e estava interessada em candidatar-se,
mas precisava conhecer o que faziam os agentes comunitarios. Ela sabia que esses
profissionais iam nos domicilios dos pacientes, mas desconhecia a atuacao deles junto
aos demais profissionais da equipe. Queria saber quais as atribuicdes e os requisitos
necessarios para ser ACS.

Para auxiliar Vera a esclarecer as duvidas de Sandra, iremos conhecer quais
profissionais compdem as equipes de Saude da Familia e as atribuicdes especificas de
cada profissional.

Vamos, entdo, conhecer o cotidiano das eSF e dos profissionais que as compdem?

Nao pode faltar

Como vimos na Unidade 1, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) possui uma
importante missdo de reorganizar e reordenar a atencdo na saude. Para isso, a
ESF ¢ composta por equipe multiprofissional, que tem como objetivo substituir a
assisténcia centrada em procedimentos e consultas por uma atencdo ampliada que
compreende acdes de promogao e manutencao da saude, prevencao de doencgas
e agravos e reabilitagao, com cuidados humanizados ofertados por profissionais
gue compdem as equipes de Saude da Familia.
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Vamos conhecer agora os profissionais que as compdem, as atribuicdes de
cada um e como ocorre a atuacdo multi e interdisciplinar entre os profissionais.

Composicao das equipes de saude da familia

As eSF sao compostas por equipes multiprofissionais formadas por médicos,
enfermeiros, cirurgides-dentistas, que podem ser generalistas ou especialistas em
saude da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
saude (ACS), auxiliares de saude bucal (ASB) e/ou técnico de saude bucal (TSB),
podendo incluir outros profissionais em funcao das necessidades de saude da
populacao local e da realidade epidemiologica.

Nas Unidades Basicas de Saude (UBS) poderdo atuar uma ou mais eSF, variando
segundo o numero de familias residentes no territorio. Cada equipe é responsavel
por, no maximo, 4.000 moradores, sendo a meédia recomendada de 3.000
moradores, com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus
integrantes.

Um agente comunitario de Saude (ACS) é responsavel por, no maximo, 750
pessoas e cada equipe € composta por quatro a seis agentes comunitarios.

As equipes de Saude Bucal (ESB) podem ser de duas modalidades, na
modalidade 1 a equipe € composta de cirurgido-dentista e auxiliar de saude bucal
(ASB), com trabalho integrado a uma ou duas ESF, com responsabilidade sanitaria
pela mesma populacdo e territdrio que as ESF com as quais estao vinculados, e
com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos 0s seus componentes.
J& na modalidade 2, além dos profissionais que compdem a modalidade 1, tem-se
O técnico de higiene dental.

Atribuicdes das equipes de Saude da Familia (eSF)

Vimos, na Unidade 1, que é atribuicdo comum a todos os membros das eSF
realizar:

e A identificacdo de condi¢cdes de risco e vulnerabilidade no processo de
territorializacao.

e O cadastramento das familias e individuos residentes no territorio.

e A busca ativa das doencas que sao de notificacdo compulsoria, bem como
notifica-las quando detectadas.

e Acdes individuais e coletivas para promover a Saude, o cuidado integral e a
prevencao de doencas, seja nas dependéncias da Unidade de saude, no domicilio
e/ou no territorio.
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e O planejamento, organizacdo e analise das acdes por meio de um trabalho
conjunto entre os profissionais das equipes estimulando a participacao da
comunidade, bem como promover acdes intersetoriais que visem a melhoria da
qualidade de vida das familias adscritas.

és‘? Assimile

Embora a equipe seja composta por profissionais de diferentes formacdes
(médico, enfermeiro, dentista, auxiliar ou técnico de saude bucal e
enfermagem), com diversidade de saberes e competéncias técnicas, estes
tém a missao de oferecer cuidado integral e, como tal, devem realizar
atividades programadas e atencdo a demandas espontaneas, trabalhar
coletivamente, compartilhando saberes, planejando intervencdes e
projetos terapéuticos em conjunto para assegurar a efetividade da atencao
e assisténcia em saude.

Atribuicdes de cada profissional da equipe de saude da familia
Agente comunitario de saude (ACS)

Por residir no territorio e ter vinculos com os moradores e com o local, este
profissional conhece e vivencia os problemas existentes nas familias e naquele
espaco, exercendo um papelimportante na equipe de Saude da Familia ao favorecer
a comunicacao entre as familias adscritas e os profissionais da eSF, facilitando a
aproximacao e o acesso a UBS.

Dentre suas fung¢des, devem atuar na vigildncia em saude, reconhecendo
situagcdes problematicas, de risco, que comprometem as condicdes de vida
e saude das familias, auxiliando a comunidade e articulando junto a equipe de
Saude da Familia as transformacdes necessarias para resolucao da problematica
detectada. Para tal, devem fazer visitas domiciliares em sua microarea, ou seja,
na area sob sua responsabilidade, identificando locais e familias em situacao
de vulnerabilidade, coletando e reunindo informacdes que serdo uteis para o
diagnostico epidemiologico e para o planejamento de acdes.

Em razao disso, € importante que o ACS conheca o territorio, seus problemas,
bem como suas potencialidades, deve ter facilidade para se comunicar, interagir
com a populagao, ser participativo, ter capacidade de observacdo e de agir
antecipadamente, com respeito, responsabilidade e ética junto as familias e aos
profissionais da equipe.
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E Exemplificando

Na vigilancia em saude, o Agente Comunitario de Saude (ACS) deve
identificar pessoas ou grupos em situacao de risco, tais como bebés que
nasceram com peso inferior a 2.500kg ou criancas desnutridas, gestantes
gue ndo estao sendo acompanhadas no pré-natal. Pessoas com diabetes
e hipertensao, com sobrepeso e obesas, fumantes, sedentarias, acamadas,
com deficiéncias, que necessitam de cuidados especiais e apresentam
dificuldades de acesso a servicos de saude.

O agente € responsavel pelo cadastramento de toda a populacao e por manter
O cadastro sempre atualizado e completo.

Deve orientar as familias quanto a utilizacdo dos servicos de saude,
encaminhando-as a unidade quando identificada a necessidade e a presenca
de vulnerabilidade. As orientacdes dadas as familias devem sequir instru¢coes
fornecidas pela equipe de Saude da Familia.

Recomenda-se que esteja em contato permanente com as familias adscritas,
acompanhando as pessoas com problemas de saude, familias com vulnerabilidade
social incluidas no Programa Bolsa Familia, realizando agcdes de promocgdo de
saude e prevengao de doengas.

Auxiliar de enfermagem e técnico de enfermagem

Os auxiliares de enfermagem, além de participarem das atividades de educacdo
em saude, devem realizar os procedimentos regulamentados no exercicio de
sua profissdo na UBS, conforme legislacdo do COREN, tais como: observar,
reconhecer e descrever sinais e sintomas, prestar cuidados de higiene e conforto
ao paciente; ministrar medicamentos, aplicar e conservar vacinas e fazer curativos;
coletar material para exames laboratoriais; executar atividades de desinfeccdo e
esterilizacao; realizar controle hidrico; realizar testes para subsidio de diagnostico;
instrumentar; efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em doencas
transmissiveis; prestar cuidados de enfermagem pré e pos-operatorios; aplicar
oxigenoterapia e nebulizacdo. Os cuidados devem ser realizados na Unidade Basica
de Saude ou, quando necessario e pactuado com a equipe de Saude da Familia,
no domicilio e na comunidade, de acordo com a orientagao e avaliagao medica.

Segundo manual técnico de rotinas de enfermagem nas unidades basicas de
saude, os tecnicos de enfermagem devem participar da programacdo da assisténcia
de enfermagem; executar acdes assistenciais de enfermagem, exceto as privativas
do enfermeiro, participar da orientacao e supervisao do trabalho de enfermagem
em grau auxiliar.

Estrutura organizacional da ESF



Esses profissionais devem desenvolver acdes que facilitem a integracao entre a
eSF e a comunidade, considerando as caracteristicas e os objetivos dos cuidados
neste nivel de atencao; auxiliar nas atividades de planejamento e avaliacdo das
acdes de salde na area adstrita da Unidade Basica de Saude; desenvolver agdes
de promocdo da saude por meio de atividades educativas, com estimulo a
participacao comunitaria, e desenvolver acdes de prevencdo e monitoramento
das situacdes de risco para a saude da populacdo, conforme plano de acdo da
equipe; desenvolver acdes de recuperacao e reabilitacdo da saude da populacao,
conforme planejamento da equipe de saude.

Auxiliar e técnico de saude bucal

O Auxiliar em Saude Bucal (ASB), em alguns locais denominado auxiliar de
consultorio dentario, deve efetuar limpeza, assepsia, desinfeccao e esterilizacdo do
instrumental, dos equipamentos odontologicos e do ambiente de trabalho; auxiliar
e instrumentar os profissionais nas intervencdes clinicas, fazer o acolhimento
do paciente nos servicos de saude bucal; acompanhar, apoiar e desenvolver
atividades referentes a saude bucal juntamente com os demais membros da eSF,
aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento, transporte, manuseio
e descarte de produtos e residuos odontologicos; processar filme radiografico;
selecionar moldeiras e preparar modelos em gesso; manipular materiais de
uso odontologico;  supervisionado pelo cirurgido-dentista ou técnico, efetuar
procedimentos educativos e preventivos individuais €/ ou em grupos, como
evidenciacao de placa bacteriana, escovacao supervisionada, orientacdes de
escovacao, uso de fio dental; agendar o paciente e orienta-lo quanto ao retorno e
a preservacao do tratamento; acompanhar e desenvolver trabalhos com a equipe
de Saude da Familia no tocante a saude bucal.

Os Técnicos de Saude Bucal (TSB), também denominados Técnicos de Higiene
Dental(THD), supervisionados pelocirurgiao-dentista, devem efetuar procedimentos
preventivos, individuais ou coletivos, nos usuarios para o atendimento clinico,
COMO escovagao supervisionada, evidenciacao de placa bacteriana, aplicacao
topica de fluor, selantes, raspagem, alisamento e polimento, bochechos com fluor,
entre outros; efetuar procedimentos reversiveis em atividades restauradoras, cuidar
da manutencgado e conservacao dos equipamentos odontologicos; acompanhar e
apoiar o desenvolvimento dos trabalhos da equipe de saude da familia no tocante
a saude bucal, apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas acdes de prevencao e
promocao da saude bucal e participar do gerenciamento dos insSumaos necessarios
para o adequado funcionamento da UBS.

Cirurgido-dentista

Estes profissionais devem efetuar levantamento epidemiologico para obter
o perfil de saude bucal da populacao sob sua responsabilidade; efetuar os
procedimentos clinicos e o tratamento integral da populacao adstrita; efetuar
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atendimento de primeiros cuidados nas urgéncias, e em situacdes mais complexas,
encaminhar os usuarios a outros pontos de assisténcia com as devidas orientacdes
e garantindo seu acompanhamento; efetuar pequenas cirurgias ambulatoriais;
prescrever medicamentos e orientagdes nos cuidados; emitir laudos, pareceres
e atestados sobre assuntos de sua competéncia; executar as acdes de assisténcia
integral, seja na atencdo individual ou coletiva, de acordo com o planejamento
pactuado pela equipe, coordenar acdes coletivas focadas na promocao e
prevencao em saude bucal; programar e supervisionar acdes coletivas; capacitar as
equipes de saude da familia no que se refere as acdes educativas e preventivas em
saude bucal; supervisionar o trabalho desenvolvido pelo TSB ou ASB, programar e
supervisionar o fornecimento de insumos para acdes coletivas.

Os profissionais que realizam o cuidado em saude bucal (cirurgido-dentista,
auxiliar e técnico de salde bucal) devem atuar atendendo as demandas da populacao
e realizando acdes e servicos de promogao, prevencao e recuperagao da saude
bucal através de medidas de carater coletivo no territério sob sua responsabilidade.

Enfermeiro

Os enfermeiros devem efetuar na consulta de enfermagem procedimentos,
atividades em grupo, planejar, gerenciar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos ACS
em conjunto com os outros membros da equipe; contribuir, participar e efetuar
atividades de educacdo permanente com a equipe de enfermagem e seus outros
membros; auxiliar no acompanhamento do trabalho do agente comunitario;
acompanhar o cadastramento e atualizacdo dos dados das familias adstritas
realizado pelo agente comunitario; supervisionar e coordenar acdes de capacitacao
dos ACS, Auxiliares e Técnicos de enfermagem; participar das reunides semanais/
diarias da equipe); acompanhar os boletins de producao referentes ao trabalho do
Auxiliar de Enfermagem e do Agente Comunitario de Saude; participar da analise
da producdo da equipe e participar do gerenciamento dos iNSUMos Necessarios
para o funcionamento adequado da UBS.

Médico

Os medicos devem efetuar consultas clinicas, pequenos procedimentos
cirurgicos, atividades em grupo na UBS e, quando necessario, no domicilio e/ou
nos demais espacos comunitarios (escolas, associacdes, etc.); encaminhamento
de usuarios a outros pontos de atencao, conforme fluxos locais, e indicar, de
forma compartilhada com outros pontos de atencdo, a necessidade de internagao
hospitalar ou domiciliar, mantendo a responsabilizacdo pelo acompanhamento
do usuario; contribuir, efetuar e participar da educacdo permanente de todos os
membros da equipe; e participar do gerenciamento dos insSumaos necessarios para
0 adequado funcionamento da USB.

Estrutura organizacional da ESF



Pesquise mais

SAO PAULO (Cidade). Secretaria Municipal de Saude. Coordenacdo
de atencao basica: normas rotinas e procedimentos. 2. ed. Sdo Paulo:
Secretaria Municipal de Saude, 2012. (Manuais de enfermagem). Disponivel
em: <http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/
arquivos/enfermagem/ManualTecnico.pdf>. Acesso em: 25 jun. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Guia pratico do programa saude da familia:
a saude bucal faz parte da saude da familia Brasilia: Ministério da Saude,
2001. Disponivel em:<http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/
guia_pratico_saude_familia_psf2.pdf>. Acesso em: 25 jun. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de atencao basica. Brasilia:
Ministério da Saude, 2012. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/
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jun. 2016.

Trabalho em equipe

O trabalho multiprofissional e interdisciplinar € de vitalimportancia para assegurar

?

a integralidade nos cuidados e nas acdes de promogcao de saude e prevencao de
doencas, poréem ainda € um desafio para muitos profissionais, pois o trabalho em
equipe envolve a interacdo, o respeito a diversidade de saberes, a necessidade de
troca de conhecimentos e o compartilhamento da responsabilizagcao de todos os
integrantes da equipe pela atenc¢ao e cuidados as familias adscritas.

Reflita

Conhecemos as funcdes e atribuicdes de cada membro da equipe de
Saude da Familia, vimos que além de praticas e procedimentos curativos
ha acdes de promocao de saude, prevencao de doencas e planejamento
de acdes coletivas desenvolvidas em conjunto, segundo o diagnostico
das necessidades de saude identificadas no territorio. Reflita sobre
como efetuar acdes coletivas e compartilhadas entre os membros que
compdem a eSF.

Sem medo de errar

Como vimos na situacdo exposta, Vera, 37 anos, mora com seus dois filhos

adolescentes na comunidade de Fonte Santa e trabalha na Unidade Basica de
Saude da localidade como Agente Comunitaria de Saude (ACS) ha quase um ano.
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Ela ja conhecia bastante a area, pois reside no local ha mais de vinte anos, e por
causa deste trabalho tornou-se bastante conhecida entre os moradores e familias
atendidas na UBS. Outro dia, Vera foi abordada por Sandra, também moradora
da comunidade, que soube do processo seletivo para a vaga de ACS e estava
interessada em candidatar-se, mas precisava conhecer o que faziam os agentes
comunitarios. Ela sabia que iam nos domicilios de usuarios dos sistemas de saude,
mas desconhecia a atuacado deles junto aos demais profissionais da equipe. Queria
saber quais as atribuicdes e 0s requisitos necessarios para ser ACS.

fr‘/ Atencdo
Y

Figue atento quanto as atribuicdes especificas do Agente Comunitario da
Saude (ACS) e aos pré-requisitos para contratacao de um ACS.

Vimos que o Agente Comunitario de Saude exerce um papel de extrema
importancia em uma equipe de Saude da Familia (eSF) por conhecer e vivenciar
a realidade e as problematicas existentes em sua comunidade, podendo auxiliar a
equipe no mapeamento e identificacao das vulnerabilidades das familias presentes
no territorio. E, por ser morador, o agente tem maior vinculo com os individuos
e familias adscritas, favorecendo a aproximacao entre a comunidade, a eSF e a
Unidade Basica de Saude.

Além das atribuicbes comuns aos demais membros da eSF, os ACS devem:

* Realizar acdes que integrem a eSF e a populacdo adscrita a UBS, considerando
suas peculiaridades, suas necessidades em saude e o trabalho de acompanhamento
de individuos e coletividade.

e Estar permanentemente em contato com as familias realizando acdes
educativas, objetivando a promo¢ao da saude e prevencao das doencgas, de acordo
com o planejamento da equipe.

e Cadastrar todas as pessoas de sua microarea, mantendo os cadastros
atualizados.

e Orientar familias quanto a utilizacdo dos servicos de saude disponiveis.

e Realizar atividades de promogdo da saude, de prevencao das doencgas e de
agravos, e de vigilancia a saude atraves das visitas domiciliares e de acdes educativas
individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade.

e Manter a eSF informada, principalmente sobre as familias ou grupos em
situagao de risco.
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e Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob
sua responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe.

Os requisitos para ser um ACS sdo: ser morador do territorio ha mais de
dois anos, ter idade superior a 18 anos, ser alfabetizado (saber ler e escrever),
ter disponibilidade para trabalhar oito horas por dia. Vera deve ainda reforcar
gue é muito importante que Sandra conheca o territorio, suas problematicas e
potencialidades, que ela deve ser proativa, ter boa comunicagdo, gostar de contato
com as pessoas, ser observadora e agir sempre com respeito, responsabilidade e
etica junto as familias e aos profissionais da equipe.

Como integrantes da eSF, os ACS devem participar das reunides da equipe, de
capacitacdes e daeducacdo permanente, para auxiliarem a equipe no planejamento
de acdes e plano de cuidados as familias, que € de fundamental importancia.

Avancando na pratica

O desafio do trabalho em equipe
Descricao da situagao-problema

O gestor de uma Unidade Basica de Saude observava que as acdes desenvolvidas
em sua UBS, apesar de contar com equipes de Salde da Familia, eram desenvolvidas
segundo a logica do modelo tradicional de um ambulatorio de especialidades,
onde os profissionais desenvolviam suas acdes sem interacdo e troca de saberes,
de forma que nao havia planejamento e desenvolvimento de acdes conjuntas
entre os profissionais das diferentes areas. Nas reunides, os profissionais de Saude
Bucal apresentavam as acdes que iriam desenvolver e os demais profissionais
apresentavam as suas, como se fossem equipes distintas. Para solucionar o
problema, o gestor organizou uma reunido na qual propds que 0s membros da
equipe de Saude da Familia discutissem o que era um trabalho interdisciplinar e
sua importancia para a Estratégia da Saude da Familia. Imagine que vocé faca parte
dessa equipe, como vocé contribuiria na resolucdo desta problematica?

-
= Lembre-se

E atribuicdo comum de todos os membros da equipe de Saude da Familia:

Desenvolver acdes individuais e coletivas para promover a saude, o
cuidado integral e a prevencao de doencas, seja nas dependéncias da
Unidade de saude, no domicilio e/ou no territorio. Efetuar o planejamento
€ a organizacao das acdes por meio de um trabalho conjunto entre
0s profissionais da equipe, estimulando a participacdo da comunidade,
bem como promover acdes intersetoriais que assegurem a melhoria da
qualidade de vida das familias adscritas.
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Resolucdo da situacao-problema

O modelo adotado pela estratégia de Saude da Familia pressupde um cuidado
integral e, para tal, nao basta ter uma equipe multiprofissional que realize acdes
justapostas, € preciso que a equipe trabalhe em conjunto e ndo de forma
fragmentada, mas com um trabalho interdisciplinar, ou seja, que O processo de
trabalho dos membros da equipe envolva a reflexdo, o didlogo, a integracao dos
diferentes membros que a compdem, e a incorporacao de seus diferentes saberes
na busca de resolucdo dos problemas de saude.

Para auxiliar as equipes no desenvolvimento do trabalho interdisciplinar, deve-se
possibilitar e estimular a participacao e o envolvimento de todos os componentes da
equipe por meio de reflexdes e discussdes entre todos os integrantes, respeitando
a diversidade de culturas, de vivéncias, de praticas e de competéncias profissionais.
Neste processo, deve ser estimulada a cooperacao, a troca e a articulacao dos
saberes no enfrentamento das vulnerabilidades presentes na comunidade, para
melhorar a qualidade e efetividade dos cuidados oferecidos as familias adscritas.

@ Faca vocé mesmo

Agora que vocé conheceu a importancia do trabalho em equipe, reflita
sobre as atribuicoes de cada membro que a compde e faca uma sintese
sobre as contribuicdes de cada profissional para promover a saude,
prevenir doencas e oferecer cuidados de qualidade as familias sob sua
responsabilidade.

Faca valer a pena
1. Quais as atribuicdes dos profissionais que compdem a equipe de Saude
da Familia? Assinale a alternativa correta:

1. As visitas domiciliares sao atribuicdes especificas e exclusiva dos Agentes
Comunitarios.

2. Desenvolver acdes de promocao de saude e prevencao de doenca sao
atribuicdes especificas dos ACS.

3. O cadastramento das familias e individuos residentes no territorio é

atribuicdo especifica e exclusiva dos Agentes Comunitarios.

a) Se a 1 estiver correta.

b) Se a 2 estiver correta.

c) Se a 3 estiver correta.

d) Sea 1lea 3 estiverem corretas.
)

e) Se todas estiverem corretas.
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2. Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para Falso:
Quais sao as atribuicdes comuns as equipes de Saude da Familia?

() Aidentificacao de situacdes de risco e vulnerabilidade no processo de
territorializacao.

() A busca ativa de doencas e agravos de notificacdo compulsoria, bem
como notifica-los quando detectados.

() Encaminhar os usudrios a outros ponto de assisténcia.

a)()V.VeV.
b)()V,FeV.
c()V.VeF.
d()F FeV.
e)()V.FeF.

3. Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para Falso:
Como sdo compostas as equipes de saude da familia?
1. As equipes de Saude da Familia sao multiprofissionais.

2. Os médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas, que podem ser
generalistas ou especialistas em Saude da Familia.

3. Por profissionais moradores da comunidade.

al()V,VeV.
b)()V,FeV.
c()FVeF.
d()V.VeV.
e)()V.FeF.
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Secao 3.3

Nucleo de apoio a saude da familia

Dialogo aberto

Ola, aluno! Nesta secdo, iremos abordar os objetivos e atribuicdes do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), os profissionais que o compdem e sua atuacdo
junto as equipes de Saude da Familia (eSF).

Como proposto na situacao exposta, Vera, de 37 anos, mora com seus dois
filhos adolescentes na comunidade de Fonte Santa, onde trabalha em uma
Unidade Basica de Saude, como Agente Comunitaria de Saude, ha quase um ano.
Ela ja conhecia bastante a area, pois reside no local ha mais de vinte anos, mas,
com esse trabalho, tornou-se bastante conhecida entre os moradores e familias
atendidas na UBS. Outro dia, Vera foi visitar Valdir, de 18 anos, morador de sua
microarea, que apresenta deficiéncia fisica e € cadeirante. Ela ficou sabendo que o
pai desse rapaz, responsavel por seus cuidados e por acompanha-lo no servico de
reabilitacao, foi hospitalizado. Preocupada com as condicdes de saude de Valdir,
relatou a situacao para Marta, enfermeira de sua equipe, que propos a discussao
do caso com apoio do NASF e visita domiciliar com a equipe. Devido ao pouco
tempo de implantacao do NASF na Unidade, Vera ficou com duvidas: "Como os
profissionais do NASF poderiam auxiliar a eSF a propiciar melhores cuidados para
prevenir complicacdes na saude de Valdir?”

Para esclarecer as duvidas de Vera, iremos abordar os profissionais que
compdem NASF, o processo e as ferramentas de trabalho utilizadas no cotidiano
junto as equipes de Saude da Familia.

Vamos conhecer a atuacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
junto as eSF(s)?
Nao pode faltar

Como vimos anteriormente, as equipes de Saude da Familia (eSF) tém uma
importante e desafiadora missao, a de melhorar e ampliar o acesso da populacdo
aos servicos de saude, proporcionando uma atencdo integral, com cuidados
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humanizados e qualificados a populacdo adscrita. Poréem, devido a complexidade de
necessidades presentes nos territorios, as dificuldades em superar a fragmentacao
da assisténcia na rede de atencao a saude e, em oferecer cuidados acolhedores
e resolutivos, foi criado, pelo Ministério da Saude, em 2008, o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF).

O Nucleo de Apoio a Saude da Familiacompde a Atencao Basica e, portanto, seus
profissionais devem seguir seus principios e diretrizes, como a territorizalizagao,
a integralidade, o trabalho em equipe multiprofissional, a participagao social, a
educacao permanente, intersetorialidade e a humanizacao nos cuidados.

Objetivo e atribuicdes do NASF

O NASF tem como principal objetivo aumentar a resolutividade e a qualidade
dos cuidados ofertados pela Atencao Basica. Para isso, deve dar suporte as
equipes de Saude da Familia e a equipe de Atencao Basica para populacdes
especificas (consultorios na rua, equipes fluviais e ribeirinhas), compartilhando
praticas e ampliando a modalidade de acdes oferecidas, tanto individuais como
em grupos, conforme as necessidades de saude identificadas no territorio. Deve,
ainda, aprimorar a gestao da saude na eSF, superando fragmentacao na atencao
e favorecendo a construcdo de cuidados em rede, constituindo-se em apoio as
equipes de eSF.

Dentre as atribuicdes do NASF, temos:

« |[dentificar as necessidades em saude, as atividades, acdes e praticas a serem
adotadas.

« |dentificar acdes e o publico-alvo das mesmas.

e Proporcionar o acolhimento e favorecer os cuidados humanizados aos
USUarios.

» Desenvolver acdes intersetoriais, articulando o setor de saude a outros setores,
como: educacao, esporte, cultura, trabalho, lazer etc.

» Promover a participacao dos usuarios nas decisdes nos conselhos locais e
municipais.

» Elaborar estratégias de divulgacdo e sensibilizacdo das atividades, como
material educativo e informativo em sua area de atuacao.

» Desenvolver e implementar acdes juntamente com as eSF e os Conselhos de
Saude.

» Elaborar indicadores que avaliem o impacto das ag¢des e intervencdes
realizadas sobre a situacdo de saude no territorio.
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« Elaborar conjuntamente eSF/NASF, projetos terapéuticos individuais, realizando
acdes multiprofissionais com corresponsabilidade.

« Fortalecer a comunicacdo com outros pontos de atencao na Rede de Atencao
a Saude (RAS).

» Organizar a agenda de trabalho que privilegie as atividades pedagogicas e
assistenciais, com reunides frequentes e espacos coletivos para discussdes de
casos e de processos de trabalho junto as eSF, com flexibilidade na agenda para
dar suporte a equipe em situacdes imprevistas.

« Participar e promover educacdo permanente junto as eSF.

o Qualificar os encaminhamentos relativos ao seu nucleo de saber, tanto os
recebidos das eSF(s), quanto os realizados por outros pontos ou servicos da RAS.

e Promover acdes interdisciplinares com foco na promogao, prevencao e
reabilitacao.

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia deve apoiar os cuidados em saude a
todas as familias e usuarios residentes no territorio adstrito, independente do ciclo
de vida e, para isso, tem como foco a atencao ao usuario, a equipe de Saude da
Familia e a equipe de Atencdo Basica para populacdes especificas (consultorios na
rua, equipes fluviais e ribeirinhas).

%5‘? Assimile

O NASF & composto por profissionais de diferentes profissdes, que
atuam oferecendo suporte especializado as equipes de Saude da Familia
para qualificar e ampliar a oferta de cuidados, porém sua atuagcao e
bem diferente daguela em ambulatorio de especialidades, pois esses
profissionais recebem a demanda atraves de discussao conjunta com as
equipes vinculadas e nao por encaminhamentos. Realizam atendimentos
e atividades compartilhadas com as eSF, visitas domiciliares, grupos
terapéuticos e educativos, mas nem sempre com toda a equipe € nem
Nno Mmesmo local.

Composicdao do NASF

Os NASFs sdo equipes multiprofissionais compostas por profissionais de
diferentes profissdes e especialidades, tais como: assistente social, fisioterapeuta,
psicologo, educador fisico, nutricionistas, terapeuta ocupacional, farmacéutico,
fonoaudiologo, meédico homeopata, psiquiatra, geriatra, acupunturista,
ginecologista/obstetra, veterinario e profissional de arte e educacdo (arte educador).
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A composicao dos profissionais que irdo participar do NASF € determinada pelo
gestor municipal, segundo o perfil demografico, epidemioldgico e as necessidades
em saude mais frequentes no municipio, bem como a disponibilidade de
profissionais de cada ocupag¢ao na rede existente ou de referéncia em sua regido
de saude.

Em razdo de a equipe ser multiprofissional, cada profissional deve interagir
e contribuir com saberes e técnicas especificas de sua profissdo, integrando
e complementando os conhecimentos das equipes de Saude da Familia
referenciadas e, para isso, deve dar prioridade a atendimentos compartilhados
entre os profissionais do NASF e os da eSF, para possibilitar a troca de saberes,
a capacitacao e a corresponsabilizacao entre os profissionais. Os atendimentos
individuais pela equipe NASF deve ocorrer apenas em situacdes de extrema
necessidade.

Segundo a Portaria n? 3.124/2012, a composicdo do NASF pode ser classificada
em:

Quadro 3.1 Modalidades do nucleo de apoio a saude da familia

Modalidades

N2 de Equipes Vinculadas

Somatodria das Cargas Horarias
Profissionais

NASF 1

5 a 9 eSF e/ou eAB para
populacdes especificas (equipe
consultorio  de  rua, equipe
ribeirinha e fluvial)

Minimo de 200 horas semanais.
Cada ocupacdo deve ter, no
minimo, 20h e, no maximo,
80h de carga horaria semanal.

NASF 2

3 a 4 eSF e/ou eAB para
populacdes especificas (equipe
consultorio  de  rua, equipe
ribeirinha e fluvial)

Minimo de 120 horas semanais.
Cada ocupacdo deve ter, no
minimo, 20h e, no maximo,
40h de carga horaria semanal

NASF 3

1 a 2 eSF e/ou eAB para
populagdes especificas (equipe
consultorio  de  rua, equipe
ribeirinha e fluvial)

Minimo de 80 horas semanais.
Cada ocupacdo deve ter, no
minimo, 20h e, no maximo,
40h de carga horaria semanal.

Fonte: adaptado de Brasil (2014, p.16).

A modalidade do NASF dependera do porte do municipio e, cComo exposto no
quadro acima, tera maior ou menor numero de equipes de referéncia (equipes de
Saude da Familia e/ou de Atencéo Bésica para populacdes especificas) vinculadas.
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@ Reflita

As equipes NASF podem ser compostas por diferentes profissionais
conforme as necessidades locais e a efetividade da contribuicdo desses
profissionais. As eSF dependem do processo de trabalho adotado. Mas,
como interagir, integrar os saberes na pratica cotidiana das equipes € Nos
cuidados dos usuarios e familias no territorio?

Processo de trabalho do NASF

As equipes NASF estruturam seu processo de trabalho numa logica diferente
da desenvolvida em ambulatorios de especialidades, nas quais a partir de
encaminhamentos, cada profissional se responsabiliza pelo seu paciente, com
atendimentos individuais. No NASF, embora seus profissionais sejam especializados,
seus saberes devem dar apoio as equipes referenciadas por meio do matriciamento
para melhoria na qualidade da atencao, assegurando a integralidade nos cuidados.

E- Vocabulario

Matriciamento - estratégia de organizacao do trabalho em saude,
utilizada para promover o didlogo entre as equipes de saude, entre 0s
diferentes servicos da rede de atencao a saude, com objetivo de aumentar
a resolutividade das equipes de Atencao Basica.

Atraves do matriciamento ocorre a integracdo entre as equipes de referéncia
(equipes de Saude da Familia) que possuem perfil generalista, responsaveis
e envolvidas na atencdo a saude e aos problemas presentes no territorio, com
equipes compostas por profissionais do NASF que possuem outros saberes,
conhecimentos complementares e especificos de sua profissdo.

A partir de encontros multiprofissionais, reunides com equipes sdo analisadas
e sao discutidas as necessidades em saude no territorio, as equipes referenciadas
apresentam as dificuldades encontradas na atuacao no territorio, 0s casos mais
complexos que necessitam de apoio da equipe NASF e, apos analise conjunta com
troca de saberes e praticas entre todos os profissionais eSF/NASF, sdo planejadas
acdes conjuntas no territorio, acdes intersetoriais, e sao elaboradas e pactuadas
acdes a serem implementadas.

Estrutura organizacional da ESF

U3

129



U3

130

E Exemplificando

Em uma UBS que apresente grande numero de usuarios com
diabetes num modelo tradicional de assisténcia, seriam realizados
encaminhamentos para os profissionais nutricionista, educador fisico
para cada profissional elaborar um plano de cuidados especificos,
enguanto, no modelo adotado pelo NASF seria discutido o tema Diabete
Mellitus com toda equipe eSF/NASF (nutricionista, educador fisico,
fisioterapeuta, dentre outros) com propostas de atuacao da equipe de
referéncia( eSF), propostas e planos de agdes conjuntas individuais entre
eSF/NASF, como atendimentos compartilnados, acdes coletivas no
territorio de educacdo em saude, com oficinas, grupos e pactuados
acompanhamento de casos complexos, com apoio da equipe NASF.

Ferramentas de trabalho

Para auxiliar na organizacdo do trabalho do NASF, sao adotadas ferramentas,
como: Apoio matricial, Clinica Ampliada, Projeto de Saude no Territorio, Projeto
Terapéutico Singular. Vamos compreender o que sdao e como sao utilizadas?

e Apoio matricial — Estratégia metodologica que introduz a dimensao
pedagogica no suporte e gerenciamento do trabalho, permitindo a integragao,
troca de saberes e praticas entre a equipe referenciada e a equipe de apoio NASF.
Com esse modo de estruturar o trabalho ha o apoio assistencial, clinico e técnico
pedagogico, educativo para e com as eSF, possibilitando melhorar a capacidade
das equipes no cuidado aos usuarios, considerando questdes de saude mental,
nutricao, de reabilitacao, etc.

e Clinica ampliada - Método que permite ampliar as discussdes clinicas, com
foco na doenca, focaliza a atencdo da equipe para além das questdes clinicas das
doencas, com olhar ao individuo que esta doente, suas necessidades, limitacdes
e potencialidades e como a equipe com seus multiplos e integrados saberes pode
organizar e elaborar o plano de cuidados, levando em consideracdo a necessidade
do individuo, se corresponsabilizar pelos cuidados e saude e, ainda, 0s profissionais
devem articular apoio com outros setores ( Centro de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS), Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), escolas, Academia de Saude,
entre outros.

* Projeto de saude no territorio - Para a construcao coletiva de acdes que
promovam a saude no territorio, € preciso identificar as necessidades locais,
0s servicos existentes, refletir e articular com outros setores (educacao, lazer e
turismo, entre outros), ou seja, acao intersetorial, estimulando a participacao
da comunidade, presenca de lideranca local, na discussado e no planejamento
conjunto das agdes.
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* Projeto terapéutico singular — E utilizado para casos complexos, atraves
de discussdes coletivas entre profissionais das equipes com apoio matricial para
elaboracao das condutas terapéuticas.

Pesquise mais

BRASILIA. Ministério da Saude. Caderno de atencdo basica: diretrizes do
NASF Brasilia: Ministério da Saude, 2009. n. 27. Disponivel em: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_do_nasf_nucleo.pdf>.
Acesso em: 6 jul. 2016.

BRASILIA. Ministério da Saude. Secretaria de atencdo & saude. Nucleo de
apoio a saude da familia-volume 1. ferramentas para gestdo e para o
trabalho cotidiano. Brasilia: Ministério da Saude, 2014. n. 39. Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_39.
pdf>. Acesso em: 17 nov. 2016.

Atividades realizadas pelo NASF

Os profissionais que atuam no NASF realizam discussdes de casos, atendimento
compartilhado com profissionais das equipes referenciadas, atendimentos
individuais, construcdo conjunta de Projetos Terapéuticos Singulares, visitas
domiciliares, agdes intersetoriais, discussao do processo de trabalho das equipes,
educagao permanente e intervencdes no territdorio (em outros espacos da
comunidade, como: escolas, creches, organizacdes sociais, entre outros).

Essas atividades podem ser organizadas por areas estratégicas especificadas,
como: Saude da Crianca e Adolescente, Salde da Mulher; Saude Mental; Servico
Social; Assisténcia Farmacéutica; Atividade Fisica/Praticas Corporais; Praticas
Integrativas e Complementares; Reabilitagao/Saude Integral da Pessoa ldosa;
Alimentacao e Nutricao.

Sem medo de errar

Como vimos na situacao exposta, Vera, de 37 anos, mora com seus dois filhos
adolescentes na comunidade de Fonte Santa e trabalha na Unidade Basica de
Saude da localidade como Agente Comunitaria de Saude (ACS) ha quase um ano.
Ela ja conhecia bastante a area, pois reside no local ha mais de vinte anos, mas,
com este trabalho, tornou-se bastante conhecida entre os moradores e familias
atendidas na UBS. Outro dia, Vera foi visitar Valdir, de 18 anos, morador de sua
microarea, que apresenta deficiéncia fisica e saude fragil. Ela ficou sabendo que o
pai desse rapaz, responsavel por seus cuidados e por acompanha-lo no servigo de
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reabilitacao, foi hospitalizado. Preocupada com as condi¢cdes de saude de Valdir,
relatou a situacao para Marta, enfermeira de sua equipe, que propds a discussao
do caso com apoio do NASF e visita domiciliar com a equipe. Devido ao pouco
tempo de implantacao do NASF na unidade, Vera ficou com duvidas: Como os
profissionais do NASF poderiam auxiliar a eSF a propiciar melhores cuidados e
prevenir complicacdes na saude de Valdir?

fr‘i Atencdo
Y

Figue atento ao processo e as ferramentas utilizadas pelo NASF que
poderao ser Uteis Nno caso apresentado por Vera.

Vimos que os profissionais do NASF devem dar apoio as equipes de referéncia,
utilizando como estratégia o matriciamento. Para tal, o caso de Valdir deve ser
apresentado na reunido da equipe eSF/NASF pela equipe de referéncia (eSF) aos
apoiadores do NASF g, juntos, deverdo refletir sobre as condicdes de saude, definir
quem podera auxiliar nos cuidados, uma vez que este € dependente nos cuidados
de higiene e nas transferéncias (cama, cadeira), identificar se tem algum familiar
ou amigo que podera ser orientado. Devera ser revisto o plano de cuidados e
discutido o profissional da equipe apoiadora que podera acompanhar a visita.
Caso tenha na equipe um fisioterapeuta, € interessante que este profissional possa
acompanhar a visita domiciliar compartilnada.

Nessa visita, devera ser observado se a condicdo de saude do pai abalou o
estado psicologico do paciente para posterior discussao com a equipe NASF.

Vera, a ACS da equipe que acompanha o caso, deverad comunicar a Valdir sobre
a visita domiciliar compartilhada e sobre a necessidade da presenca do familiar
ou da pessoa que ficara temporariamente responsavel pelos cuidados. Apos a
visita domiciliar, deve ser realizado novo encontro para discussao e planejamento
conjunto do projeto terapéutico singular de Valdir, guando serdo discutidas as
condutas adotadas, os profissionais que ficarao responsaveis pelo caso, a frequéncia
de acompanhamento e, inclusive, verificar a necessidade de acompanhamento
do caso pela Equipe Multiprofissional de Atendimento Domiciliar (EMAD), caso o
municipio disponha do servico.

Compete a equipe de referéncia e ao NASF acompanhar o estado de saude do
pai de Valdir, mesmo gue esteja em outro ponto de atencdo na rede de servicos,
de forma a garantir a saude da familia.
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Avancando na pratica

O trabalho no NASF
Descricdo da situacao-problema

Maria Rita é nutricionista do NASF ha 8 meses. Em sua admissao, participou de
uma oficina de capacitacao e, periodicamente, participa da educacao permanente
e das reunides junto a coordenacao das equipes NASF no Municipio. Ela relata que
seu trabalho é gratificante, mas, ao mesmo tempo, bem desafiador, pois embora
esteja capacitada, ainda encontra dificuldade em conciliar sua agenda com as
atividades programadas junto as sete equipes vinculadas as trés Unidades Basicas
de Saude, nas quais € apoiadora. Na Ultima reuniao de equipe NASF, questionou
como poderia organizar sua agenda, para que pudesse atender satisfatoriamente
as atividades a serem desenvolvidas com todas as equipes referenciadas.

-
El Lembre-se

O NASF € uma equipe cujos profissionais devem atuar como apoiadores
das equipes referenciadas, a partir de discussdes e pactuacdes e, para isso,
devem organizar sua agenda, contando com as atividades programadas e
as Nao previstas junto as equipes.

Resolucédo da situacdo-problema

O modelo de matriciamento adotado pelo NASF na organizacdo de seu processo
de trabalho pressupde gque a organizacao da agenda do apoiador matricial esteja
compativel com as atividades das equipes referenciadas. Para isso, recomenda-
se que tenha horarios reservados para reunides de equipe NASF, atendimento
individual compartilhado (com outros profissionais) e individual especifico, visita
domiciliar compartilnada, atividade coletiva compartilhada e atividade coletiva
especifica (grupos, oficinas).

Preconiza-se que os profissionais que referenciam de 5 a 9 equipes, ou seja,
modalidade NASF 1, como € o caso de Maria Rita, tenha reservado um horario
de reuniao de equipe NASF (de 02 a 04 horas por semana), uma reunido de
matriciamento por equipe referenciada por més, (com duragcdao minima de 02
horas), turnos para atividades compartilhadas coletivas e individuais (dois a trés)
e turnos para acdes especificas do profissional do NASF (individuais ou coletivas):
conforme disponibilidade de agenda. E, considerando que os profissionais devem
ter disponibilidade para atividades nao previstas, deve-se disponibilizar e-mail ou
telefone de contato para orientacao ou apoio em caso de necessidade da equipe.
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@ Faca vocé mesmo

Agora que vocé conheceu como organizar a agenda de profissionais de
equipe NASF1, pesquise como as equipes NASF 2 e 3 podem organizar
suas agendas, no link a seguir: <http://189.28.128.100/dab/docs/
portaldab/publicacoes/caderno_39.pdf>. Acesso em: 17 nov. 2016.

Faca valer a pena

1. Quais as atribuicdes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia?
Assinale a alternativa correta:

1. Fortalecer a comunicacdo com outros pontos de atencao na Rede de
Atencdo a Saude (RAS).

2. Elaborar indicadores que avaliem o impacto das acdes e intervencdes

realizadas sobre a situacdo de saude no territorio.

3. Cadastramento das familias e individuos residentes no territorio.

a) Se a1 estiver correta.

b) Se a 2 estiver correta.

c) Se a 3 estiver correta.

d) Se ale a2 estiverem corretas.
)

e) Se todas estiverem corretas.

2. Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para Falso:
Como pode ser composto o NASF?

() O NASF deve ser composto por profissionais de diferentes profissdes
e/ou especialidades.

() Pode ser composto por médico acupunturista, médico veterindrio e
profissional de arte e educacdo (arte educador).

() Pode ser composto por enfermeiro, educador fisico e farmacéutico.

a)()V,VeV.
b)()V,.FeV.
c()V,VeF.
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d()F FeV.
e)()V,FeF.

3. Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para Falso:
Quais os objetivos do Nucleo de apoio a Saude da Familia?

1. Aumentar a resolutividade e a qualidade dos cuidados ofertados pela
Atencao Basica.

2. Dar apoio as equipes de referéncia.
3. Aprimorar a gestdo na eSF.
a)()V,.VeV.

b)()V,FeV.

c()FVeF.

d()V,VeV.

e)()V.FeF.
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Secao 3.4

Introducao dos processos de trabalho em saude
da familia

Dialogo aberto

Ola, aluno! Nesta secao, iremos abordar o processo de trabalho das equipes de
Saude da Familia na vigilancia e monitoramento da Saude das familias no territorio e
como atuam junto as redes de atencao a saude.

Como proposto na situacdo exposta, Vera, de 37 anos, mora com seus dois
filnos adolescentes na comunidade de Fonte Santa, onde trabalha em uma
Unidade Basica de Saude como Agente Comunitéria de Saude ha quase um ano.
Ela ja conhecia bastante a area, pois reside no local ha mais de vinte anos, mas,
com este trabalho, tornou-se bastante conhecida entre os moradores e familias
atendidas na UBS. Na ultima reuniao de equipe de Saude da Familia, foi discutido
O surgimento de trés novos casos de tuberculose na microarea e a necessidade
de intensificar a busca ativa de sintomaticos respiratorios e de acompanhamento
dos casos confirmados, em tratamento. Para tal, foi proposto que os profissionais
organizassem seu processo de trabalho a fim de melhorar a efetividade no
controle da doenca. Os profissionais da equipe solicitaram aos apoiadores NASF
gue articulassem uma capacitacao com a equipe de educacdo permanente sobre
o Programa Nacional de Controle da Tuberculose. Samanta, ACS recém-chegada
a equipe, ficou com duvida e perguntou para Vera: Como poderemos nos
organizar para realizar a busca ativa e 0 monitoramento da saude dos pacientes
com tuberculose?

Para auxiliar Vera a esclarecer as duvidas de Samanta, iremos conhecer como €
realizada a vigildncia em saude, com a busca ativa de doentes e de casos Nnovos de
doencas de notificacao compulsoria a notificacao de casos, © monitoramento dos
€asos, com a assisténcia e acompanhamento dos doentes na Atencao Basica na Rede
de Atencdo a Saude (RAS).

Vamos conhecer a atuacao da Atencdo Basica, ou seja, das eSF (s) e NASF na
vigildncia em saude, No Monitoramento dos casos e No seguimento longitudinal da
assisténcia em diferentes pontos da rede de atencao a saude?
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Nao pode faltar

Nesta secao, vamos abordar como as equipes de Saude da Familia organizam
seu processo de trabalho para realizar a vigildncia em saude no territorio, o
monitoramento da saude das familias, a busca ativa de sintomaticos e, ainda, como
0s profissionais realizam a articulacdo dos cuidados na rede de atencdo a saude.

Vimos na Unidade 1 que ¢ atribuicdo das equipes de Saude da Familia realizar
O Mmapeamento e territorializagcao da area vinculada a equipe, identificando riscos,
familias e grupos vulneraveis, o cadastro das familias, mantendo atualizado o sistema
de informacdo, utilizando-o para o diagnostico da situacdo de saude, elegendo
situacdes que devam ser monitoradas no planejamento local e, ainda, realizando
a busca ativa de casos de doencas e agravos de notificacdo compulsoria e de
outros agravos e situacdes de importancia local. As eSF (s) sdo responsaveis pela
coordenagao do cuidado da populagao adscrita, mesmo em outros pontos de
atencdo do sistema de saude, servindo de referéncia e contra referéncia a outros
pontos de atencdo, articulando o cuidado na rede de atencado a saude (RAS).

Agora, vamos entender como as eSF organizam seu processo de trabalho para
realizar essas atribuicdes em seu dia a dia.

Equipes de saude da familia e a vigildncia em saude

Avigilanciaem saude é responsavel por acdes de vigilancia, prevencao e controle
de agravos e esta envolvida, principalmente, com acdes de promocdo a saude,
monitoramento epidemiologico de doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, de
atividades sanitarias programaticas, de vigildncia em saude ambiental e saude do
trabalhador, elaboracao e analise de perfis demograficos epidemiologicos e, ainda,
com a proposicao de medidas de controle de doencas e agravos.

Frente as mudancas demograficas, comportamentais, sociais e ambientais,
intensificada pela globalizacdo que tem promovido maior circulagao das pessoas
e mercadorias entre 0s paises, e também de doencas entre paises e continentes,
ha uma necessidade de 0s paises terem organizado seus sistemas de vigilancia em
saude com fluxograma de trabalhos, protocolos e diretrizes para monitoramento
das doencas, principalmente as transmissiveis.

@ Reflita

Como os profissionais das equipes de Saude da Familia podem realizar a
vigilancia em Saude no dia a dia? Vocé conhece alguma acdo de vigilancia
em Saude desenvolvida pela eSF?
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A Vigilancia esta presente em todas as instancias: federal, estadual, municipal
e regional, mas a base de todas as informacdes que ocorrem no nivel local é
a microarea. As informacdes obtidas na Atencdo Basica sdo armazenadas,
processadas e utilizadas para o estabelecimento de prioridades, alocagcdo de
recursos e orientagao programatica nas diferentes areas, tais como: vigilancia
epidemioldgica, ambiental, saude do trabalhador e sanitaria.

As informacdes coletadas, especialmente as relacionadas a morbidade,
mortalidade, ao estado imunitario e nutricional da populagdo, a situacao
socioecondmica e ao saneamento ambiental, sao de extrema importancia para o
planejamento das acdes junto as Unidades Basicas de Saude.

Atuacdo das equipes de saude da familia na vigilancia em saude

A vigilancia em saude deve estar incorporada na pratica cotidiana das equipes
de saude da familia que levantam os dados na sua area de atuacao por meio
de visitas domiciliares as familias adscritas, na busca ativa de casos novos e na
convocagao de usuarios faltosos, ou ainda na vigilancia passiva, com registro de
casos suspeitos e confirmados atendidos na unidade. Outra importante atuagao
das eSF é a notificacao de doencas e agravos gque servira para construcao de
indicadores locais de saude e que orientarao o desenvolvimento das acdes que
promovam melhores condicdes de saude e vida na comunidade. A notificacdo
inclui casos suspeitos e confirmados, alem disso, também compete as equipes
de Saude da Familia a elaboracao de relatorios e acompanhamentos de casos
presentes na Unidade Basica de Saude.

As equipes de Saude da Familia devem alimentar e analisar os dados no
Sistema de Informacado da Atencado Basica (SIAB) e outros sistemas de informacao,
fornecendo subsidios para o planejamento, a programacgao e a avaliacao de acdes
programadas e de demandas espontaneas.

Dessa forma, € importante termos consciéncia de que um mesmao caso, COmMo
o de tuberculose, identificado e notificado pela equipe de Saude da Familia, ird
desencadear informacdes e acdes, contribuindo para a elaboracao de indicadores
para 0s servicos de vigilancia em saude, e acdes programaticas do Ministério
da Saude e, ao mesmo tempo, a nivel local, o estabelecimento de medidas de
prevencao e promoc¢ao de saude no territorio, de assisténcia e acompanhamento
das condicdes de saude desse paciente e de sua familia, com articulacdao e
acompanhamento do plano de cuidados na Rede de Atencdo a Saude.

E de responsabilidade das eSF desenvolver acdes educativas que estimulem a
comunidade a adotar medidas de protecdo para a prevencado de doengas/agravos,
a nivel individual e ambiental, como medidas para o controle de vetores e outras
acdes de protecdo coletiva.
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é%‘, Assimile

As equipes de Saude da Familia devem incorporar acdes de vigilancia
em salde e assisténcia em suas praticas diarias. Os profissionais devem
planejar a busca ativa de casos Nnovos, realizar o registro e a notificacao
de doencas e agravos de notificacado compulsoria, devem realizar agdes
de vigilancia no territorio, identificando condicdes que favorecam
O surgimento de doencas, fontes e criadouros de vetores, acdes
educativas para protecao individual e ambiental, desenvolvendo acdes
programaticas para doencgas imunopreveniveis , acdes de promogao
de saude intersetorial, de prevencao das doencas transmissiveis € ndo
transmissiveis. E fundamental que seja realizado o diagndstico com a
respectiva notificacao; acompanhamento dos casos e aplicagao de
medidas efetivas para o controle de surtos e epidemias, melhorando as
condicdes de saude no territorio.

As equipes devem investigar a incidéncia de doencas que possam estar
relacionadas a qualidade da agua, do ar e com a presenca de residuos toxicos
industriais.

Na vigilancia em Saude, os Agentes Comunitarios de Saude e os Agentes de
Combate de Endemias sdo de vitalimportancia, pois sao um elo entre a comunidade
e as equipes de saude.

E. Vocabulario

Agente de Combate de Endemias (ACE) - E um profissional de nivel
medio, que realiza vistoria de residéncias, inspecdo de caixas d'agua, calhas
e telhados, depositos, terrenos baldios e estabelecimentos comerciais
para buscar focos endémicos de larvas. Realiza a aplicagcao de larvicidas e
inseticidas, recenseamento de animais. Essas atividades sdo fundamentais
para prevenir e controlar doencas, como: dengue, chagas, leishmaniose
e malaria. Este profissional deve trabalhar de forma integrada as equipes
de Saude da Familia, participando das reunides e trabalhando sempre em
parceria com o ACS.

Os gestores e as equipes de saude devem definir claramente os papéis,
competéncias e responsabilidades entre os ACS e ACE, evitando acdes em
duplicidade. Para isso, sao importantes a integracao e o trabalho em conjunto com
as equipes, para determinarem conforme a realidade local e o fluxo de trabalho.
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D Exemplificando

Nas acdes de busca ativa de casos de dengue no territorio, € importante
realizar a divisdo do trabalho, por exemplo, apos as visitas domiciliares
realizadas pelo ACS que realizou a identificacao de problemas que ndo
puderam ser resolvidos por ele, como, uma caixa de agua de dificil acesso
e/ou a necessidade de utilizacdo de larvicida, este devera passar o caso
ao seu parceiro ACE e, juntos, poderdo planejar e promover melhor a
resolucao do caso.

Dentre as atribuicdes especificas do ACE, estdo: a mobilizagdo da
comunidade para desenvolver medidas simples de manejo ambiental
para o controle de vetores; realizacao, quando indicado, de aplicacdo de
larvicidas/inseticidas quimicos e biologicos; de atividades de identificacdo
e mapeamento de acumulo de agua de importancia epidemiologica e o
planejamento e programacao das acdes de controle das doencas/agravos
em conjunto com o ACS e a equipe da Atencdo Bésica/Saude da Familia.

Organizacao do processo de trabalho pelas eSF
Ac¢des na vigilancia em saude
Busca ativa de casos

A busca ativa de casos pode ser realizada nas visitas domiciliares, quando se
busca identificar casos sintomaticos ou, ainda, assintomaticos em comunicantes.
Para isso, a atuacdo dos Agentes Comunitérios de Saude é fundamental. E,
ainda, pode se realizar a busca ativa em espacos, como: escolas, creches, asilos,
penitenciarias, ou ainda em campanhas realizadas no territorio.

Notificacdo de casos suspeitos e/ou confirmados

Quando identificada a presenca de individuos sintomaticos e/ou sob suspeita
de um agravo, deve-se preencher a ficha de notificacdo individual, na qual deve
constar os dados de identificacao, caracteristicas socioecondmicas, o local da
residéncia do paciente e a identificacdo do agravo notificado, dados referentes
aos antecedentes epidemiologicos, dados clinicos e laboratoriais especificos de
cada agravo e dados da conclusao da investigacao e, no caso da hanseniase e
tuberculose, ainda deve ser preenchido dados de acompanhamento. Para cada
doenca de notificacao compulsoria ha um modelo especifico padronizado pelo
Ministério da Saude. Esses dados devem ser alimentados no sistema de informacao
de saude.
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Apos a notificacao, a Secretaria Estadual de Saude e a area técnica responsavel
pelo agravo na SVS/MS, conforme fluxos estabelecidos, definem a necessidade de
apoio e/ou participacao direta do Ministério da Saude nas a¢cdes de prevencdo e
controle.

Agdes no monitoramento

Como abordamos, a vigilancia ndo deve ser dissociada da assisténcia, dessa
maneira, os dados coletados pelas equipes de Saude da Familia devem ser
devidamente regqistrados nas fichas padronizadas adotadas pelo Sistema de
Vigilancia em Saude, os quais serdo Uteis para analise dos indicadores de saude,
contribuindo no planejamento de saude do municipio. A atencdo basica possui
uma série de indicadores para uso dos gestores e profissionais da saude para
monitoramento e avaliagdo do desempenho de programas e de agdes realizadas.

O monitoramento das condicdes de saude no territorio por meio de indicadores
€ um importante instrumento de gestdo, que possibilita verificar a efetividade nos
cuidados, nas acdes educativas e a necessidade de ajuste no processo de trabalho
e de educacdo permanente junto as equipes da Atencao Basica.

Cada acdo programada precisa ter um indicador gue permita © monitoramento
da mesma, isso deve ser definido no planejamento, portanto, a equipe deve fazer
0s registros adequados de quais acdes serdo realizadas e quais indicadores serao
utilizados, para que seja possivel determinar os resultados do trabalho desenvolvido,
no periodo de realizacao da acao e sua respectiva avaliacao.

Para isso, € fundamental ter registrado corretamente todas as acdes realizadas
segundo os programas e atividades desenvolvidas, como na saude da crianca e
do adolescente, da gestante, no controle da tuberculose e hanseniase, diabetes e
hipertensdo, entre outros. O monitoramento das doencas e agravos deve seguir
0s protocolos e diretrizes estabelecidos pelo Ministério da Saude segundo cada
doencga e agravo.

O monitoramento das condicdes de saude individual pela equipe de saude
permite a avaliacao da clinica e da terapéutica adotada, observando a necessidade
de adequacédo e reformulacdo do plano de cuidados do paciente, por exemplo,
em um paciente com tuberculose permite acompanhar e avaliar a necessidade de
acompanhamento e assisténcia em outros pontos de aten¢ao na Rede de Atencao
a Saude e monitorar a saude dos comunicantes.

Com a implantacao da Estratégia de Saude da Familia e as atribuicdes dos
profissionais das equipes de Atencdo Basica na vigilancia em saude, O processo
de trabalho e o fluxo de informacdes sobre os determinantes e condicionantes
de saude no territorio devem ser compartilhados e trabalhados no cotidiano das
equipes de Saude da Familia. Para tal, ha necessidade de educacao permanente,
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com espacos de troca de informacdes, de reflexdo conjunta sobre a vigilancia com
todos os profissionais da saude, para que esses possam integrar em sua pratica
diaria a vigilancia e a assisténcia no atendimento as familias, assegurando maior
efetividade nas medidas de controle, promoc¢do a saude e prevencdo de doencgas
€ agravos.

Redes de atencao a saude (RAS)

Os profissionais da equipe de Saude da Familia devem conhecer os servicos de
media e alta complexidade presentes em sua regido, os fluxos e as condicdes para
encaminhamento, que devem ser definidos no momento da construcdo das linhas
de cuidado dos usuarios. E de fundamental importancia que os profissionais da
eSF e os profissionais dos outros pontos de atencao na Rede de Atencado a Saude
desenvolvam uma relagcdo colaborativa, de parceria, na qual os profissionais da
equipe de Saude da Familia tenham compromisso e responsabilidade pelo caso,
fazendo o referenciamento, ou seja, passando o historico do usuario, do contexto
de vida e do processo da doenca. E, por meio de pactuacdes entre os profissionais,
se construa o plano de cuidados conjunto (equipe de referéncia e especialistas), os
recursos tecnologicos, exames e apoios necessarios com o objetivo de asseqgurar
maior efetividade na assisténcia e resolutividade.

O referenciamento das eSF deve ser feito preferencialmente em sistema
informatizado, o qual deve constar as seguintes informacdes: nome da pessoa,
data de nascimento, informacado de contato, nome do especialista e informacao de
contato, razdo da referéncia, breve descricao do problema, resultados de exames
mais recentes, tratamentos recomendados, sua duracao e situacdo, perguntas de
interesse do profissional que refere, diagnosticos primario ou secundario, plano de
cuidado desenvolvido com a pessoa, monitoramento proposto pelo especialista e
data.

Os profissionais da equipe NASF podem colaborar na articulacdo, comunicagao
e aproximacdao entre os profissionais e a RAS, porém, € de fundamentalimportancia
que os profissionais da equipe de referéncia da Saude da Familia assumam sua
responsabilidade na coordenacdo dos cuidados, realizando o acompanhamento
longitudinal da saude do usuario, na assisténcia em todos os pontos e no retorno
aos atendimentos na unidade, para continuidade no plano de cuidados elaborado,
levando-se em consideracao a periodicidade de exames, consultas definidas
segundo a linha de cuidados, a necessidade do paciente, registrando todas as
informacdes, seja no prontuario e em boletins de acompanhamento em caso
de doencas de notificacdo compulsoria, seguindo as diretrizes do Sistema de
Vigilancia em Saude (SVS).
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! Pesquise mais

Sobre a atuacao das equipes de Saude da Familia na vigilancia em saude e
monitoramento de casos veja as referéncias a sequir:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento
de Atencao Basica. Vigilancia em saude: Dengue, Esquistossomose,
Hanseniase, Malaria, Tracoma e Tuberculose / Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencao Basica. - 2. ed.
rev. - Brasilia: Ministério da Saude, 2008. Disponivel em: <http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_atencao_basica_vigilancia_
saude.pdf>. Acesso em: 13 jul. 2016.

SILVA, A. M_; PHILIPI, J. M. S. Vigilancia em saude [Recurso eletrénicol
/ Universidade Federal de Santa Catarina; Florianopolis: UFSC, 2010.
Disponivel em:  <https://ares.unasus.gov.br/acervo/bitstream/handle/
ARES/198/MOD%2016.pdf>. Acesso em: 13 jul. 2016.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Tuberculose na atencdo primdaria a saude / Ministério
da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atengdo
Basica. 2.ed, 2011. Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/
publicacoes/geral/livio_tuberculosell.pdf>. Acesso em: 13 jul. 2016.

Sem medo de errar

Como vimos na situacdo exposta, Vera, de 37 anos, mora com seus dois filhos
adolescentes na comunidade de Fonte Santa e trabalha na Unidade Basica de
Salde da localidade como Agente Comunitaria de Saude (ACS) ha quase um ano.
Ela ja conhecia bastante a area, pois reside no local ha mais de vinte anos, mas,
com este trabalho, tornou-se bastante conhecida entre os moradores e familias
atendidas na UBS. Na ultima reunido de equipe de Saude da Familia, foi discutido
O surgimento de trés novos casos de tuberculose na microarea e a necessidade
de intensificar a busca ativa de sintomaticos respiratorios e de acompanhamento
dos casos confirmados, em tratamento e ainda dos pacientes que ja tiveram alta,
para tal, foi proposto que os profissionais organizassem seu processo de trabalho
a fim de melhor efetividade no controle da doenca. Os profissionais da equipe
solicitaram aos apoiadores NASF que articulassem uma capacitagao com a equipe
de educacdo permanente sobre o Programa Nacional de Controle da Tuberculose.
Samanta, ACS recém-chegada a equipe, ficou com duvida e perguntou a Vera
como elas poderiam se organizar para realizar a busca ativa e © monitoramento da
saude dos pacientes com tuberculose.
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Figue atento a atuacao e a organizacao do trabalho das equipes de Saude
da Familia na vigilancia, monitoramento e acompanhamento de pacientes
na RAS.

As eSF devem atuar incorporando as acdes de busca ativa de sintomaticos
respiratorios (perguntando sobre a presenca de tosse ha mais de trés semanas
ou mais aos moradores) com notificacao dos casos suspeitos e confirmados e,
ainda, realizar o acompanhamento dos casos. A busca ativa pode ser realizada
durante as visitas domiciliares, visitas a creches, escolas, asilos, penitenciarias e,
ainda, podem ser organizadas campanhas para busca ativa, mas também deve-se
questionar a todos os usuarios que procurarem a UBS, independente da queixa.
Os casos com sintomas respiratorios deverdo ser encaminhados para exames de
escarro, bem como os comunicantes deverao ser orientados a passar em consulta
para diagnostico e quimioprofilaxia.

Todos os resultados deverdo ser registrados nas fichas de notificagdo individual
e no sistema de informacado (SINAM) e os casos confirmados deverao receber
tratamento diretamente observado, quanto ao uso da medicacao (DOT) pelos
profissionais da eSF, a frequéncia e periodicidade do acompanhamento e o local
da observacdo serdo estabelecidos pela equipe com o paciente, sequindo as
diretrizes estabelecidas no Programa Nacional de Controle da Tuberculose.

O monitoramento de caso individual deve ser realizado com consultas
periodicas até a alta, casos resistentes ao tratamento poderao ser encaminhados a
centros de referéncia especializados na regido.

O monitoramento dos casos de tuberculose é realizado por indicadores,
portanto, € imprescindivel que as equipes estejam conscientes da importancia do
registro de acdes, e da notificagcdo e acompanhamento dos casos confirmados.

Vale destacar que na organizacdo do processo de trabalho e nas agendas,
a equipe deve estar atenta a importancia da busca ativa, do monitoramento do
tratamento para o controle da doenca no territorio e para a cura dos pacientes
e, para isso, as praticas educativas com a mobilizacdo da comunidade devem ser
inclusas, reforcando os cuidados de prevencao.

Estrutura organizacional da ESF

U3

145



U3

146

Avancando na pratica

A equipe de saude da familia e a rede de atencdo a saude
Descricao da situagao-problema

Adelaide, de 56 anos, costureira, € acompanhada na UBS Fortaleza, pois possui
um diagnostico de hipertensdo arterial, em tratamento medicamentoso. Ela
participa de um grupo de HIPERDIA e tem se queixado durante as consultas de dor
de cabeca de média intensidade e de insdnia. Na ultima consulta, ela se queixou
novamente das dores, referindo piora. Seu medico recomendou que passasse em
consulta com neurologista e que ela seria comunicada sobre a data da consulta.

Em consulta com o especialista, ao aferir sua pressao, © medico se preocupou
com o valor de 150X100 mmhg e aumentou a dose da medicagdo anti-hipertensiva,
aléem de prescrever uma medicacao para insonia.

Duassemanasdepois, Adelaide procurou aunidade com queixa de dor de cabeca,
sonoléncia, fraqueza e dificuldade para trabalhar. Ao passar pelo acolhimento,
observaram que sua pressao estava baixa e a encaminharam para consulta com o
Dr. Caio, médico que a acompanha na UBS. Ao avalia-la, ele a questionou sobre o
que o neurologista do ambulatorio de especialidades havia solicitado, os remeédios
prescritos e se ela estava fazendo uso adequado. Perguntou se algum exame
fora solicitado e por que a dose da medicagao anti-hipertensiva foi aumentada.
Adelaide, sem entender, pensou consigo: “a dor que eu tinha continua, mesmo
apos a alteracao da medicacao e agora até para trabalhar e para realizar as minhas
atividades estou com dificuldade e o pior € que 0s medicos ndo sabem o que
fazer!”

Frente ao caso, reflita e discuta sobre a atuacdo da equipe de Saude da Familia,
a responsabilidade dos profissionais nos cuidados a paciente e de que forma eles
poderiam atuar para melhorar os cuidados e prover melhor atencdo a ela.

= Lembre-se

E responsabilidade dos profissionais da equipe de Saude da Familia
a elaboragcado, coordenacédo do plano de cuidados, bem como ©
referenciamento e acompanhamento continuo na assisténcia das familias
e usuarios adscritos.
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Resolucdo da situagcdo-problema

O caso demonstra que o cuidado estd fragmentado, faltou didlogo e
comunicagao entre os profissionais da eSF com a Rede de Atencdo a Saude.
Ao que parece, nao houve referenciamento e contra refereciamento entre os
profissionais, comprometendo a assisténcia e os cuidados.

Compete a equipe de Saude da Familia promover o cuidado integral e acolhedor,
seus profissionais devem desenvolver vinculo com o paciente, sendo necessario
gue ampliem o olhar para além das questdes clinicas, que verifiquem possiveis
fatores que possam estar relacionados as queixas e as condicdes de saude. Se
tiver implantado uma equipe NASF, podem solicitar matriciamento para discussao
compartilhada do caso e a proposi¢cao de atividades que possam amenizar as
gueixas. E se, mesmo assim, nao houver resposta satisfatoria ao plano de cuidados
estabelecidos na Atencdo Basica, deve-se realizar o encaminhamento, mas com
referenciamento e acompanhamento continuo dos cuidados.

Para tornar mais eficiente e permitir a continuidade do cuidado, € importante
qgue seja realizado o referenciamento pelo profissional da equipe de referéncia,
ou seja, 0 meédico que acompanha Dona Adelaide, preferencialmente por sistema
eletrébnico, e, caso O Municipio ndo possua sistema informatizado, que seja
enviado relatorio via fax, para troca de informacdes sobre as condicdes de saude,
tratamentos realizados, 0 motivo do encaminhamento para que os profissionais
possam compreender e estabelecer as melhores condutas a serem adotadas,
considerando as necessidades e singularidades dos casos, construindo um plano
de cuidados com contra referéncia.

@ Faca vocé mesmo

Ainda refletindo sobre este caso, considerando que € uma paciente
com quadro de hipertensdo arterial, que participa do grupo HIPERDIA,
para melhor acompanhamento do caso pelas equipes, discuta quais
informacdes deveriam estar presentes no referenciamento.

Faca valer a pena

1. Quais as atribuicdes das Equipes de Saude da Familia na Vigilancia em
Saude? Assinale a alternativa correta:

1. Identificacdo de riscos, familias e grupos vulneraveis.

2. Usar indicadores para avaliar o impacto das acdes e intervencdes
realizadas.

3. Realizar busca ativa de casos novos de doencas de notificacao
compulsoria.
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a) Se a1 estiver correta.

b) Se a 2 estiver correta.

c) Se a 3 estiver correta.

d) Seale a3 estiverem corretas.
e) Se todas estiverem corretas.

2. Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para Falso:
Como as equipes de Saude da Familia podem realizar a Vigildancia em
Saude?

() Os agentes de combate a endemias podem orientar a mobilizacao

da comunidade para desenvolver medidas simples de manejo ambiental
para o controle de vetores.

() Os agentes comunitarios de saude podem realizar a busca ativa de
NOVOS Casos.

() Realizando a notificacdo de casos de doencas de notificacdo
compulsoria.

a)()V,VeV.
b)()V,FeV
ca()V,VeF
d()FFeV
e)()V,.FeF

3. Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para Falso:

Como as equipes de Saude da Familia devem organizar o processo de
trabalho para vigilancia em saude?

1. Devem atuar integrando a¢des de vigildancia com assisténcia.

2. Por meio de busca ativa de casos em domicilio e em outros espacos
no territorio.

3. Por meio de monitoramento de casos e referenciamento a outros
pontos de atencao.

a)()V,VeV.
b)()V,VeF.
c()F, VeF.
d()V,VeV.
e)()V,FeF.
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Unidade 4

Processo de trabalho e sistemas
de informacdes na ESF

Convite ao estudo

O3, aluno! Iremos conhecer a importancia da estrutura organizacional, do
processo de trabalho e dos sistemas de informacdes na ESF, com o objetivo de
NOos capacitarmos a atuar enquanto profissionais de saude junto as equipes de
saude da familia e/ou na rede de atencdo a saude.

Vimos, nas unidades anteriores, as politicas de atencao basica da ESF, como
estdo estruturados os cuidados em saude na ESF e a estrutura organizacional da
ESF. Agora, vamos aprofundar nossos conhecimentos em relacao ao processo
de trabalho e aos sistemas de informacdes na estratégia de saude da familia.

Nesta unidade veremos como as equipes de saude da familia realizam o
diagnostico de vulnerabilidades, os instrumentos utilizados para a compreensao
da familia, a fim de elaborarem o plangjamento estratégico situacional, as
demandas e os fluxos adotados para © acolhimento aos usuarios, Como sao
realizadas as visitas domiciliares e quais os instrumentos de coleta e registros de
dados, além do uso dos sistemas de informagao em saude SIAB e e-SUS.

Agora que VOCceé ja sabe o gue iremos estudar, para aproxima-lo do cotidiano
dos profissionais das eSF e facilitar a compreensao a respeito do processo de
trabalho e do sistema de informagao, vamos refletir sobre a situagado hipotetica
a sequir:

A UBS Jardim das Margaridas, uma das quatro unidades de saude do
municipio de Cosmopolandia, esta implantando duas equipes de saude da
familia. Estas eSFs participaram do curso introdutério a fim de capacitar seus
profissionais para atuarem junto as familias no diagnostico, planejamento de
acdes, acolhimento aos usuarios e junto ao sistema de informacdes em saude.
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Secao4.l

Planejamento estratégico

Dialogo aberto

Nesta secao, vamos conhecer como as equipes de saude da familia realizam o
diagnostico e quais sao os instrumentos de abordagem familiar para o planejamento
estratéqgico situacional.

Para isso, vamos retomar a situacao ja apresentada: a UBS Jardim das Margaridas,
uma das quatro unidades de saude do municipio de Cosmopolandia, esta implantando
duas equipes de saude da familia (ESF), as quais participaram de curso introdutorio
a fim de capacitar seus profissionais para atuarem no diagnostico, planejamento de
acdes, acolhimento aos usuarios e junto ao sistema de informacdes em saude. As
equipes, nas primeiras semanas, tiveram como tarefa realizar o diagnostico situacional
de saude no territdrio, conhecendo os riscos e vulnerabilidades das familias. Helena
€ uma enfermeira nova e estava com duvidas a respeito do uso de genograma e do
ecomapa, por isso perguntou a Anita, outra enfermeira da unidade, quando e como
utilizar esses instrumentos.

Para auxiliar Anita a esclarecer as duvidas de Helena, vamos conhecer os
instrumentos utilizados pelas equipes de saude da familia, visando compreender a
estrutura, a dinamica familiar e suas vulnerabilidades, quando e como utiliza-los para
auxiliar no diagnostico e planejamento estratégico situacional.

Nao pode faltar

Vimos anteriormente, nas Unidades 2 e 3, que as equipes de saude da familia,
para oferecerem atencao integral a saude, devem realizar o planejamento das acdes
em saude a partir do diagnostico situacional do territorio e das vulnerabilidades nas
familias. Para isso, vamos conhecer os instrumentos utilizados pelas equipes de
saude da familia visando possibilitar maior compreensao da estrutura familiar, dos
riscos e dos processos de adoecimento aos quais as familias estdo expostas, bem
como conhecer a rede social de apoio ao usuario e suas familias.
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Abordagem familiar e as equipes de saude da familia

A abordagem familiar permite compreender a estrutura familiar, o estagio do
ciclo de vida familiar, as relacdes interpessoais, os conflitos existentes, interacdes
que podem interferir na saude, No processo saude-doenca dos familiares e nos
cuidados aos seus membros, principalmente quando ha presenca de uma doenca
cronica e/ou de condicbdes que comprometam o bem-estar e a harmonia na
familia, como drogadi¢ao e violéncia.

ég" Assimile

Conhecer a familia, como € constituida, os membros que a compdem,
O estagio do ciclo de vida familiar que se encontra (familia com filhos
pequenos, adolescentes, casais de meia idade, ou idosos), sua dinamica,
a interacdo entre seus membros e a presenca de doencas croénicas e/ou
condicdes que tornam a familia vulneravel € de fundamental importancia
para a equipe de saude da familia realizar o diagnostico situacional da
familia e das familias no territorio, bem como para o planegjamento de
acoes e a programacao de cuidados.

Para entender a estrutura familiar, precisamos conhecer nao somente a
quantidade de pessoas que moram na casa, Mas suas funcdes (0s papeéis que
cada membro assume), as idades de seus membros, se 0s progenitores (pais, avos)
estdo vivos, moram na mesma casa ou sao divorciados, separados e vivem com
outros parceiros. Deve-se observar a familia nuclear (pais e filhos) e no minimo
trés geracdes (avos, pais e filnos) para avaliar padrdes de repeticdo de doencas e,
inclusive, de crencas, habitos consolidados entre as geracdes.

@ Reflita

Como os profissionais podem conhecer o contexto familiar para oferecer
cuidados efetivos as familias?

Para assegurar uma atencgao integral e cuidados que atendam as necessidades
das familias € preciso que as equipes conhecam algumas ferramentas que as
auxiliem a compreender, abordar e programar esses cuidados.

Instrumentos para avaliagdo e compreensdao das familias: a avaliacao do
contexto familiar pode ser realizada de diversas maneiras, buscando favorecer
a comunicagao, o registro de dados e o diagnostico familiar, para isso existem
alguns instrumentos, mas € extremamente importante a entrevista com muitos
membros da familia, principalmente com o seu responsavel por esta.
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Escala de avaliacdo de risco de Coelho: € uma escala de risco na familia
gue classifica as condicdes de risco baseada em dados colhidos pelos agentes
comunitarios de saude na Ficha A (instrumento que registra tipo de moradia,
numero de pessoas, presenca de membros acamados, com deficiéncia, drogadicdo
etc.). A classificacao € obtida pelo escore, que estratifica em Risco 1, Risco 2 ou
Risco 3 (risco leve, moderado ou grave). Essa escala permite as equipes maior
compreensdo sobre a relacao entre aos fatores que determinam a saude e as
situacdes vivenciadas.

Quadro 4.1 | Dados da Ficha A do SIAB e escore de pontuacéo de risco / classificacdo das
familias sequndo pontuacao

Dados da Ficha A Escore

Acamado

Deficiéncia fisica

Deficiéncia mental

Baixas condicdes de saneamento

Desnutri¢do (grave)

Drogadicao

Desemprego

Analfabetismo

Menor de seis meses

Maior de 70 anos

Hipertensdo arterial sistémica

Relagdo morador/cémodo Se maior que 1

Seigualal

olvlwlelel=l=lvIvIGw]lw]lw]lw ]|l w

Se menor que 1

Fonte: adaptado de Escala de Coelho e Savassi (2004, p. 23).

Aescalapossibilitaaequipe planejar diferentesintervencdes, variando sequndo 0s
riscos observados nas familias adscritas, por meio de um planejamento estratégico
gue considere as familias mais vulneraveis, estabelecendo a programacao de
cuidados segundo as prioridades identificadas.

A classificagcao de risco € obtida pelo escore total, de forma que um escore
entre 5 e 6, o Risco 1 (leve); escore entre 7 e 8, o Risco 2 (moderado); e escore
maior que 9, Risco 3 (grave).

Genograma: € um instrumento que faz uso de representagcdo grafica da
composicao de trés geracdes da familia, com simbolos que auxiliam a compreensao
de cada um de seus membros, sua idade, escolaridade, profissdo e relacao com os
demais membros, permitindo conhecer os problemas clinicos, os agravos a saude
e suas repercussodes. Possibilita, ainda, aos pacientes e suas familias, entender a
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repeticao de determinada doenca, 0s agravos que acometeram seus membros e
as repercussdes do adoecimento na vida familiar, auxiliando na compreensao da
doencga e da importancia dos cuidados com agravos.

A estrutura familiar sofre modificacdes ao longo do tempo: no ciclo familiar, os
filhos crescem, casam, chegam novos membros e, portanto, © genograma pode e
deve ser refeito, conforme ocorram maodificacdes.

Esse instrumento é util para compreender e identificar a presenca de problemas
de saude, pessoas que necessitem de cuidados especiais, gue possuam relacdes
afetivas conflituosas que possam influenciar no desenvolvimento psicossocial e no
adoecimento. De forma rapida e resumida, apresenta informacdes que podem ser
compreendidas universalmente por todos os membros da equipe, possibilitando
a estes analisar e dialogar sobre os cuidados e estratégias que podem auxiliar no
projeto terapéutico do paciente e sua familia e no planejamento de acdes no
territorio.

D Exemplificando

O genograma é utilizado para identificar o padrao de repeticao das
doencas cronicas entre as geracdes de uma familia (por exemplo:
hipertensdo arterial sistémica, diabetes ou problemas com drogadicdo,
violéncia domiciliar). A partir da compreenséo dos fatores que possam
estar influenciando a doenca, agravos ou comportamentos de risco, a
ESF pode estabelecer ndo apenas o programa de cuidado especifico para
cada familia, mas também o planejamento estratégico e situacional que
objetive promover a saude e prevenir casos No territorio, como acdes que
promovam atividade fisica, educacdo em saude, atividades em grupos na
Unidade e junto a outros servigos no territorio.

Esse instrumento pode ser usado por qualguer membro da equipe de saude
e deve ser utilizado tendo objetivos definidos, quando existirem sintomas
inespecificos, utilizagao excessiva dos servicos de saude, em casos de doenca
cronica, isolamento e/ou problemas emocionais graves, em situacdes de risco
familiar decorrentes de violéncia domeéstica ou drogadicao, em mudang¢as no
ciclo de vida, resisténcia ao tratamento ou dificuldade para aceitar o diagnostico e
alteracdo nos papéis familiares, por eventos agudos.

Vamos entender como construir um genograma?

Inicia-se com a entrevista, preferencialmente com mais de um membro da
familia, em que sdo anotados todos os problemas de saude, situacdes sociais,
comportamento afetivo e habitos de estilos de vida daquela familia que sejam
relevantes ao processo saude-doenca; doencas, condicdes que causam

Processo de trabalho e sistemas de informagdes na ESF



estresse, como uso de medicamentos, alcoolismo, drogadi¢cdo e outros; dados
socioculturais e econdmicos que possam influenciar o funcionamento familiar,
questdes de crenca religiosa, de trabalho, de vida social e de lazer. Devem ser
incluidos os eventos marcantes na familia, como morte, nascimento, casamento,
doencgas graves, separacdo, mudanca de cidade e as relacdes interpessoais, de
conflito e problemas de comunicacao.

Na elaboracao do genograma, deve-se realizar a representacdo de no minimo
trés geracdes, com nomes, idades de todos os componentes, inclusive os mortos,
com a idade em que ocorreu a morte e causa; doencas e problemas significativos
dos membros da familia. Indicacao dos membros que vivem juntos na mesma
casa, datas de casamentos e divorcios, com uma lista dos primeiros nascimentos
de cada familia a esquerda, e demais irmaos, na sequéncia, a direita.

As figuras geomeétricas sao as pessoas, utilizam-se quadrados para membros
masculinos e circulos para femininos; a pessoa-chave ou indice € o usuario em
questdo, que deve ser representado com dois circulos, no caso feminino, ou dois
quadrados, no masculino. Deve-se colocar legenda com os simbolos utilizados.
A Figura 4.1 apresenta os simbolos mais comumente utilizados em genogramas:

Figura 4.1 | Simbolos no genograma

[l Abuso de dkool ou drogas Morte = X O O Monndojunto

Q Qe Qe [ Qe
mam qls)w %)MM
%gmnm %g)chm-ﬂhl:u ?m

q)momd- Filho Adotivo
oS S g

[}---40O Distante 3w Confittucso [~ —Q Rompimento
[0 Muttoestretto [y Fundidoe Confimual [ == Altanca

EP — -— /\
O  Coalumo Harmonico Vulnerivel Triangulagso

Fonte: Schlithler, Ceron e Gongalves (2010, p. 10).
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Ecomapa: ¢ o instrumento que, por meio de uma representacdo grafica,
complementa os dados do genograma, acrescentando informacdes a respeito
de relacdo intrafamiliar com o meio onde vivem, a comunidade e as instituicoes
presentes, que servem de suporte familiar.

Assim como os demais instrumentos, também pode ser elaborado e usado
por qualguer profissional da saude, e € muito util para favorecer a compreensao
pelas eSF do equilibrio entre as necessidades e os recursos que a familia tem a sua
disposicdo e utiliza, como rede de apoio social, inclusive identificando fragilidades
nessas relacdes.

Para construcdo do ecomapa é necessario colocar todos os suportes da familia:
trabalho, igreja, grupos comunitarios, clubes, vizinhanca e outros que a familia
relate como estrutura de apoio. Coloca-se o genograma no centro e nos circulos
externos, os contatos da familia com membros da comunidade ou com pessoas,
grupos relevantes e instituicdes, e as linhas, que indicam o tipo de conexao: linhas
continuas representam ligacdes fortes; linhas pontilhadas, ligagdes frageis; linhas
com barras, fatos estressantes. As setas indicam energia e fluxo de recursos, e a
auséncia de linhas demonstra auséncia de ligagdo.

Familias com poucas conexdes com a comunidade necessitardo de maior
suporte da eSF e ¢ papel das equipes fortalecer essas relacdes e potencializar as
conexdes no territorio.

Figura 4.2 | Ecomapa de uma familia

Igreja

Servico
Servico Social

de Saude

M

Familia

anterior de Trabalho

Marcos

, Recreacao
Amigo

Escola

Fonte: Chapadeiro, Andrade e Araujo (2011, p. 67).
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! Pesquise mais

Vocé podera aprofundar seus conhecimentos sobre instrumentos de
abordagem familiar lendo:

SCHLITHLER, Ana Cristina Belizia; CERON, Mariane; GONCALVES, Daniel
Almeida. Familias em situacao de vulnerabilidade ou risco psicossocial.
Universidade Federal do Estado de Sao Paulo. Especializacdo em Saude da
familia. Modulo psicossocial. v. 18, p. 45-68, 2010. Disponivel em: <http://
www.unasus.unifesp.br/biblioteca_virtual/esf/2/unidades_conteudos/
unidade26/unidade26.pdf>. Acesso em: 25 jul. 2016.

CHAPADEIRO, Cibele Alves; ANDRADE, Hyso; ARAUJO, Maria Rizoneide
Negreiros de. A familia como foco da atencao primaria a saude. Belo
Horizonte: Nescon/UFMG, 2011. Disponivel em: <https://www.nescon.
medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/2726.pdf>. Acesso em: 25 jul. 2016.

Sem medo de errar

Como vimos na situacdo exposta, as equipes, nas primeiras semanas, tiveram
como tarefa realizar o diagnostico situacional de saude no territorio, conhecendo
os riscos e vulnerabilidades das familias. Helena, a nova enfermeira, estava com
duvidas a respeito do uso de genograma e do ecomapa, e perguntou a Anita, outra
enfermeira da unidade, quando e como utilizar esses instrumentos.

f(" Atencio
&)

Figue atento aos instrumentos de abordagem familiar utilizados para
auxiliar no diagnostico e planejamento estratégico pelas equipes de saude
da familia.

Vimos que O genograma e O ecomapa sao representacdes graficas que
permitem as eSF conhecerem o contexto familiar, suas vulnerabilidades e a relagao
com o adoecimento, a fim de orientar o diagnostico e planejamento de acdes
com as familias no territorio.

O genograma permite identificar, mais facilmente, a dinamica familiar, a
composicdo da familia e o padrao de repeticdo de adoecimentos e agravos, O
relacionamento entre seus membros e a presenca de conflitos. Por meio desse
instrumento é possivel reconhecer informacdes a respeito da doenca da pessoa
analisada, os adoecimentos de outros familiares, causas de morte, antecedentes
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morbidos e fatores psicossociais que possam ter influéncia no processo de saude
e doenca da familia, por exemplo, identificar pessoas com depressao, uso de
alcool e/ou drogas, entre outros. Pode ser utilizado por qualquer profissional da
equipe, embora ndo deva ser usado de rotina, mas em casos de doenga cronica
e/ou problemas emocionais graves, em situagdes de risco familiar decorrentes de
violéncia domeéstica ou drogadicdo, em mudancas no ciclo de vida, resisténcia
ao tratamento ou dificuldade para aceitar o diagnostico e alteracdo nos papéis
familiares, por eventos agudos (perda de algum ente, desemprego, nascimento,
acidentes, entre outros), e ainda quando ha utilizacao excessiva dos servicos de
saude.

Para sua elaboracao, devem ser realizadas entrevistas com muitos familiares,
além da pessoa analisada (pessoa indice). Nessas entrevistas sdo colhidas
informacdes de no minimo trés geragcdes, com nomes, idades de todos os
componentes, incluindo os ja falecidos, com a idade em que ocorreu a morte
e causa, alem de comportamentos e vicios dos membros da familia. Por meio
de simbolos graficos se estabelece a relacao entre os membros, por exemplo,
nascimentos, casamentos e divorcios.

O ecomapa complementa o genograma: enquanto o genograma possibilita
conhecer a relacdo intrafamiliar entre as geracdes, 0 ecomapa permite entender
e identificar a relacao entre os membros da familia com o meio social, com
a comunidade. E uma ferramenta util para reconhecer o suporte social que a
familia tem a sua disposicao e como o utiliza, a fim de potencializar o uso dos
recursos e promover a saude. Para sua construcdo, deve ser colocado, no centro,
O genograma do nucleo familiar analisado, e nos circulos externos, a ligagdo com
membros da comunidade, instituicdes e servicos. A representacao da conexao é
realizada por linhas: as continuas representam ligacdes fortes; linhas pontilhadas,
frageis; linhas com barras, fatos estressantes

Avancando na pratica
Como utilizar o genograma da familia Correia?
Descricao da situagao-problema

Nei, 67 anos, aposentado, casado com Rosa, 65 anos, sofreu um acidente
vascular cerebral (AVC) ha seis meses, e € portador de hipertensdo arterial sistémica
(HAS) de dificil controle ha mais de 3 anos. Sempre trabalhou como motorista de
onibus, se cuidava pouco, € fumante e sedentario. Agora, apos o AVC, fica em
casa, entristecido, passa o dia vendo televisao e brigando com os netos Kaua, 10
anos, e Katia, 13 anos. Rosa, 65 anos, € dona de casa, cuida do marido, dos netos
e da casa, também ¢é portadora de hipertensao arterial sistémica. Uma de suas
filhas, Nara, 43 anos, manicure, passou a morar com eles ha um ano, apos sua

Processo de trabalho e sistemas de informagdes na ESF



U4

separacao de Rony. A outra filha, Elza, vidva de Ari, mora no interior com seus dois
filhos adolescentes, Rui, 18 anos, e Ryan, 15 anos, e devido & sua saude fragil (tem
diabetes e hipertensao arterial) quase nao se veem. A equipe identificou que o Sr.
Nei ndo tem relagcdo com amigos, clube, tem fraca relacao com a UBS e ligagao
conflituosa com os netos. Elabore o genograma da familia Correia e discuta o
guanto este pode auxiliar na programacao e no planejamento de acdes para Sr.
Nei e sua familia.

Resolucdo da situacdo-problema

Nei
67 anos, aposentado, Rosa,
AVC ha 6 meses, HAS de D 65 anos, dona de casa,
dificil controle, fumante, cuidadora, tem HAS

sedentario, deprimido |

Ari ? Eté%“::gs’ Nara, 42 anos, mora
€ A Ruan com os pais ha 1 ano,
Mora no interior manicure

Ty,

Rui, Ryan, Katia, Kaua,
17 anos, 15 anos, 13 anos, 10 anos, estudante
estudante estudante estudante

Fonte: elaborado pela autora.

Podemos observar que a familia € composta por integrantes idosos, na idade
adulta e criancas, com historico familiar de hipertensao arterial sistémica, que
no caso do Sr. Nei ¢ de dificil controle, com fatores contribuintes, como fumo e
sedentarismo, que podem ter predisposto ao AVC.

Diante do contexto familiar, € importante que a equipe de saude, ao elaborar o
plano de cuidados ao Sr. Nei, considere seu estado emocional, se este tem relacdo
com o AVC ou com o relacionamento conflituoso com as criancgas, e ainda, o
guanto essas guestdes de relacionamento podem impactar nao apenas em sua
saude, mas também no bem-estar de todos os familiares, inclusive de Dona Rosa,

também hipertensa.

= Lembre-se

Ao elaborar o genograma, os profissionais acabam se aproximando do
contexto familiar, favorecendo o vinculo e a identificacao de condi¢cdes
de risco e vulnerabilidades, que devem ser consideradas pela eSF na
construcao do plano de cuidados, para melhorar a atencdo a saude da
familia.
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@ Faca vocé mesmo

Pensando no caso do Sr. Nei, elabore o ecomapa e reflita, diante do
contexto familiar e do suporte social presente, sobre o que os profissionais
de saude poderiam fazer para melhorar os cuidados a familia.

Faca valer a pena

1. Qual € aimportancia do conhecimento das equipes de saude da familia
do contexto familiar?

. Identificar a presenca de risco.

Il. Identificar as relacdes interpessoais e como estas podem estar
interferindo no processo saude e doenca.

[ll. Reconhecer o estagio do ciclo familiar e suas vulnerabilidades.
Assinale a alternativa correta:

a) Apenas | estd correta.

b) Apenas Il esta correta.

c) Apenas lll esta correta.

d) I e lll estdo corretas.

e) |, Il e lll estdo corretas.

2. Por que as equipes de saude da familia devem conhecer o contexto
familiar? Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para
Falso:

() Para o médico realizar o diagnostico clinico.

() Para possibilitar o diagnostico das condicdes e necessidades em saude
das familias.

() Para possibilitar o planejamento de acdes e programacao de cuidados.
aV,V, V.

b)V, F, V.
oV, V,F
dF,V, V.
e)V,F, F.
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3. Quais aspectos devem ser considerados para avaliacao da estrutura
familiar? Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para
Falso:

() Conhecer apenas a quantidade de pessoas que moram na casa.
() Identificar as pessoas que moram na casa, suas idades e fun¢des.

() Deve-se considerar padrdes de repeticdo de doencas, inclusive de
crencas e habitos consolidados entre as geracdes.

a)V,V, V.
b)V,F,V.
o F VF.
d)F,V,V.
eV, F F.
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Secao 4.2

Acolhimento

Dialogo aberto

Nesta secdo, vamos conhecer como as equipes de saude da familia devem
compreender 0s processos, as demandas e os fluxos, visando adotar praticas de
cuidado mais acolhedoras para oferecer atencdo qualificada e resolutiva.

Antes de iniciarmos nossos estudos, vamos relembrar a situagao hipotética
apresentada no inicio desta unidade? A UBS Jardim das Margaridas, uma das quatro
unidades de saude do municipio de Cosmopolandia, esta implantando duas equipes
de saude da familia (eSF), as quais participaram de um curso introdutorio a fim de
capacitar seus profissionais para atuarem no diagnostico, planejamento de acdes,
acolhimento aos usuarios e junto ao sistema de informacdes em saude. Durante a
capacitacao, foi discutido o caso de Sr. Jodo, usuario adscrito a UBS, que procurou a
unidade devido a uma forte dor lombar. Ele chegou logo cedo e encontrou a fila do
lado de fora, pegou sua senha e ficou aguardando. Na sua vez, foi informado de que
nao seria atendido, pois ja tinha sido atingido o numero de atendimentos para demanda
espontanea daquele dia. Apos horas de espera, com dor mais intensa, foi orientado
a voltar no outro dia ou procurar por um pronto atendimento (PA). Ele explicou que
estava com muita dor, tinha perdido o dia de trabalho, pois era autbnomo, e estava
sem dinheiro para ir ao PA, mas nao teve jeito, ouviu que deveria ter chegado mais
cedo. Diante do caso, as eSF deveriam refletir e buscar uma alternativa para que outras
situacdes como essa Nao ocorram. Se vocé fosse profissional de uma das eSF, o que
sugeriria?

Para responder adequadamente, sera preciso entender Como 0OS USUArios Sao
acolhidos, as suas demandas, os fluxos adotados na Unidade e como esta organizado
O processo de trabalho.

Na secdo anterior, vimos como as equipes de saude da familia realizam o
diagnostico e quais os instrumentos de abordagem familiar para o planejamento
estratégico situacional.

Nesta se¢cao, vamos aprender sobre a importancia do acolhimento como estratégia
para facilitar 0 acesso aos servicos de saude, e, a0 mesmo tempo, como a atitude
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profissional auxilia na formacao de vinculo, na responsabilizacdo das equipes de saude
da familia e na organizacao do processo de trabalho para oferecer respostas oportunas
e adequadas as necessidades de saude dos usuarios.

Bom estudo!

Nao pode faltar

Como vimos na Unidade 3, as equipes de saude da familia (eSF) devem organizar
O processo de trabalho para atender a demandas programadas e espontaneas,
conciliar agdes de vigilancia em saude, monitoramento dos casos, referenciamento
e acompanhamento longitudinal de casos encaminhados a outros pontos nas
redes de atencdo a saude.

Vamos aprender agora sobre a importéncia das equipes conhecerem as
demandas trazidas pelos usuarios e como elas devem organizar 0S processos e
fluxos de trabalho para ofertar cuidados mais resolutivos e humanizados.

Acolhimento e seus conceitos
Acolhimento enquanto postura profissional

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) tem o acolhimento como uma
de suas principais diretrizes, e define que o acolhimento deve ser realizado por
meio da escuta das queixas, do reconhecimento das necessidades dos usuarios
e de uma atitude ética, de relacdo de compromisso e confianca, fortalecendo o
vinculo entre usuario e profissionais de saude. E ndo deve ser exercido somente
na recepcao, tampouco ha um profissional especifico para realizar o acolhimento,
essa atitude deve ser exercida por todo e qualquer profissional de saude.

Acolhimento como ferramenta para melhorar a acessibilidade

O acolhimento tambem pode ser entendido como um mecanismo utilizado
para ampliar 0 acesso as unidades basicas de saude, como forma de assegurar
que nao apenas usuarios de determinados ciclos de vida (como criangas e idosos)
ou participantes de determinados programas (como de diabetes, hipertenséo,
tuberculose e gestantes), mas todo usuario que apresentar uma queixa ou
necessidade em saude possa ser ouvido e ter sua demanda atendida.

Acolhimento como artificio para organizar o processo de trabalho

Nesse sentido, o acolhimento ¢ um importante indutor de mudanca no
processo de trabalho nas equipes de saude, englobando a forma como organizam
o trabalho, a relacao entre as equipes e 0 modo como realizam o cuidado ao
usuario.
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Nao é aceitavel que a unidade basica de saude ofereca senhas, com numero
limitado de atendimentos/dia, nemha necessidade de que todos 0s usuarios passem
pelo medico, as equipes devem refletir sobre como agir sequndo as necessidades,
definir os fluxos para atendimento, encaminhamentos para exames e outros
pontos da rede, agendamento para consultas e ainda como os profissionais irdo
participar do acolhimento. Esses profissionais devem estar aptos para identificar as
necessidades em saude, vulnerabilidades e possiveis intervencdes.

Acolhimento e as equipes de saude da familia

Vocé ja refletiu sobre quantos usuarios buscam diariamente uma unidade
basica de saude com queixas sem terem agendamento prévio? Como acolher
esses usuarios de forma a atender suas necessidades, sem deixar de oferecer
atendimento a todos, nem de realizar as atividades programadas?

Para atender a essas demandas, utiliza-se o acolhimento como uma estratégia
adotada pelos profissionais de saude, visando favorecer e melhorar 0 acesso a
assisténcia integral. Para isso, € imprescindivel a ado¢ao de atitude profissional mais
humanizada, com vinculo e escuta qualificada, ou seja, que permita identificar as
necessidades do usuario a fim de priorizar atendimentos e resolver adequadamente
suas demandas, a0 mesmo tempo em que se organiza O processo de trabalho.

Para que o acolhimento seja efetivo, ha necessidade dos profissionais de
saude, além de assumirem uma postura aberta, empatica, de escuta e dialogo,
conhecerem os fluxos, os protocolos existentes que auxiliam na tomada de
decisao junto aos usuarios.

%g" Assimile

O acolhimento é uma ferramenta uUtil para melhorar o acesso dos
usuarios a assisténcia integral, fortalecer os vinculos e responsabilizacéo
dos profissionais junto aos usuarios e organizar o processo de trabalho
entre as equipes.

Ndo deve ser realizado apenas na recepcao dos servicos e por
determinados profissionais, mas Nno encontro com o usuario e em
qualquer local da Unidade onde possa haver privacidade.

Para oferecer o acolhimento, os membros das equipes de saude da familia
devem adotar uma postura profissional humanizada, ou seja, chamar o
usuario pelo nome, realizar contato visual, olho no olho, ter uma voz em
tom amigavel, ouvindo e compreendendo suas queixas, colocando-se
no lugar do outro, respeitando suas necessidades e particularidades, para
oferecer um atendimento resolutivo.
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Abordamos anteriormente, na Unidade 3, que a Politica Nacional da Atencao
Basica preconiza o acolhimento com escuta qualificada, realizando a classificacao
de risco, para avaliar as necessidades de saude e a presenca de vulnerabilidades,
possibilitar a assisténcia resolutiva a demanda espontanea, priorizando o primeiro
atendimento as urgéncias, os casos de emergéncia e urgéncia. Agora, vamos
entender como devem ser organizados os fluxos e o processo de trabalho entre
as equipes!

Fluxos nas unidades basicas de saude

Embora ndo deva existir um local fixo para o acolhimento, devemos lembrar que
a recepcgao geralmente € o local do primeiro encontro do usuario na Unidade, mas
para a escuta das queixas, das necessidades, aflicbes e demandas é recomendavel
que haja um local (sala) onde exista possibilidade para o didlogo e o acolhimento
com privacidade.

Figura 4.3 | Fluxograma: fluxo do usuario na unidade basica de saude

Ofertas possiveis
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Fonte: Brasil (2011, p. 28). Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/miolo_CAP_28.pdf>. Acesso
em: 5 ago. 2016.

Observamos que o usuario, quando chega a Unidade, dependendo de sua
necessidade, deve ser encaminhado a determinados setores e profissionais que
irdo atendé-lo.

Porém, surgem situacdes inusitadas em que a equipe deve estar preparada para
atender e ajustar o processo de trabalho, adequando o fluxo com cooperacao
entre os profissionais, por isso a importancia do preparo da equipe para identificar
riscos e vulnerabilidades e o conhecimento dos profissionais sobre a possibilidade
de oferta de cuidados na Unidade, a fim de atender as necessidades do usuario em
tempo adequado e condicdes seguras.

Devemos lembrar que o fluxograma € uma forma de auxiliar os profissionais a
organizar os fluxos do usuario e dos processos, mas 0s profissionais devem estar
atentos e sensiveis as necessidades e particularidades de cada caso e devem se
ajustar de acordo com as vulnerabilidades apresentadas.

Muitas situagdes que ocorrem no cotidiano do servico exigem das equipes
proatividade, sensibilidade e cooperacao, tais como: nimero pequeno de
equipes, equipes com numero de profissionais reduzidos, limitacdes fisicas
da Unidade, entre outras, necessitando ajuste dos profissionais. Imagine
um paciente com dispneia (falta de ar) expressiva: o proprio profissional
que fez a escuta, o acolhimento, identificou o desconforto respiratorio e
pode levar 0 paciente a uma sala de procedimentos ou observacao, para
maior conforto e seguranga. Ou ainda, se O usuario na escuta refere tosse
ha mais de trés semanas, e a escuta esta sendo realizada por enfermeiro,
pode ser solicitada a realizagao do teste de escarro enquanto o usuario
aguarda a consulta medica.
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Modelos de acolhimento

Vamos conhecer os diferentes modelos adotados para o acolhimento nas
unidades basicas de saude:

e Equipe dereferéncia: um ou mais profissionais de cada equipe ficam na escuta,
tendo os profissionais médicos realizando os atendimentos de casos agudos e
agendados. Outra possibilidade € ter o enfermeiro da equipe de referéncia na escuta
nas primeiras horas, depois este assume outras atividades, sendo substituido pelo
técnico, que tera a equipe na retaguarda. Esse modelo favorece mais o vinculo e a
continuidade do cuidado, pois 0s usuarios serao acolhidos sempre por sua equipe
de referéncia.

e Equipe de acolhimento: o enfermeiro e/ou técnico de enfermagem de
determinada equipe ficam na linha de frente do acolhimento, atendendo os
usuarios que chegam por demanda espontanea de todas as areas/equipes da
unidade. Todos os profissionais da equipe de acolhimento ficam com suas
agendas voltadas para isso. Os profissionais das outras equipes, ndo “escalados’,
nao precisam reservar agenda para o acolhimento, somente atendendo aos casos
agudos em situacdes excepcionais. Esse modelo exige que o caso seja discutido
com as equipes de referéncia.

e Misto: faz-se uma escala na qual um enfermeiro de cada equipe, em
determinados horarios, fica na escuta, acolhendo a demanda espontanea de
Sua area durante o turno, e um enfermeiro a cada dia fica sem atendimentos
agendados, atendendo a demanda espontdnea de todas as areas a partir do
momento que ultrapasse a quantidade ou © horario previamente estipulados
para o acolhimento das equipes. Um meédico fica sem atendimentos agendados
para atender aos casos agudos encaminhados pelo acolhimento que excederam
a quantidade predeterminada a que cada um dos outros medicos atenderia,
independentemente da area.

¢ Acolhimento coletivo: no inicio do turno, toda a equipe participa da escuta,
em que é apresentado o fluxo aos pacientes e o acolhimento. Depois do horario
coletivo, estabelece-se qual dos modelos de acolhimento sera adotado.

@ Reflita

Vocé ja buscou uma unidade basica de saude sem ter agendado
atendimento e passou por acolhimento? Como este foi realizado?

Caso tenha passado, vocé consegue identificar o modelo adotado pela
unidade?
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Cada unidade basica de saude, conforme a realidade local, deve organizar o
processo de trabalho, selecionando o modelo de acolhimento e construindo os
processos e fluxos a serem adotados, porém, deve assegurar que o acolhimento
aconteca em todos os turnos de trabalho, para que 0s usuarios possam ser
acolhidos em qualquer horario em que busquem a unidade.

Pesquise mais

PELOTAS. Secretaria Municipal de Saude. Diretrizes de saude da atengdo
basica de Pelotas. Pelotas, 2016. 136p. Disponivel em: <http://www.
pelotas.com.br/dev/arquivo/DIRETRIZES-DA-ATENCAO-BASICA-11-
ABRIL-2016.pdf>. Acesso em: 6 ago. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Acolhimento a demanda espontanea. Brasilia:
Ministério da Saude, 2013. 56 p. Cadernos de Atencao Basica n. 28. v.
|. Disponivel em: <http://www.saude.sp.gov.br/resources/humanizacao/
biblioteca/documentos-norteadores/cadernos_de_atencao_basica_-_
volume_i.pdf>. Acesso em: 6 ago. 2016.

Sem medo de errar

Durante a capacitacao das equipes, foi discutido o caso do Sr. Jodo, usuario
adscrito a UBS, que procurou a unidade por causa de uma forte dor lombar. Ele
chegou a unidade logo cedo e encontrou a fila ja do lado de fora, pegou a senha
e ficou aguardando. Na sua vez, foi informado que ndo seria possivel ser atendido,
pois © Numero de atendimentos espontaneos para o dia ja tinha sido atingido.
Apos horas de espera, com a dor ainda mais intensa, foi orientado a voltar no
outro dia ou procurar por um Pronto Atendimento (PA). O Sr. Jodo explicou que
estava com muita dor, tinha perdido o dia de trabalho, pois era autbnomo, e estava
sem dinheiro para ir ao PA, mas de nada adiantou e ele ainda ouviu que deveria
ter chegado mais cedo. Diante do caso, as equipes de Saude da Familia deveriam
refletir sobre os seguintes aspectos, a fim de que essa situagcao nao ocorresse
novamente:

* Como esta sendo realizado o acolhimento nesta Unidade Basica de Saude?

* Existe uma organizacdo no processo de trabalho das equipes para que ocorra
0 acolhimento as demandas espontaneas?

* O profissional que atendeu o Sr. Jodo agiu de forma a compreender suas
necessidades?

Agora, cologue-se na situacdo do Sr. Jodo. Como vocé avaliaria a assisténcia
prestada? Houve acolhimento? A postura adotada pelo profissional que
recepcionou o Sr. Joao favoreceu o vinculo entre paciente e UBS? O profissional
se responsabilizou pela saude dele?
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fr{ Atencido
)

Figue atento aimportancia do acolhimento, enquanto postura profissional,
como ferramenta para melhorar © acesso ao servico e a organizagdo do
processo de trabalho!

O caso do Sr. Jodo demostra a falta de escuta, de sensibilidade do profissional
com as necessidades em saude, com o sofrimento do usuario e retrata a
necessidade de sensibilizar os profissionais e de repensar o fluxo e a organizacao do
trabalho da Unidade, a fim de ofertar cuidados mais humanizados. De certa forma,
o profissional que O recepcionou seguiu O protocolo previamente determinado,
mas na avaliacdo do Sr. Joao sua atitude pode ter sido de descaso, ma vontade, de
nao responsabilizacdo por sua saude.

De acordo com essa situacao-problema, seria interessante que fosse repensado
0 modo como o acolhimento é realizado pelos profissionais, que se organizasse o
fluxo de usuarios e adotasse um modelo de acolhimento que permita aos usuarios
que necessitam de assisténcia recebé-la oportunamente sequndo sua necessidade,
evitando insatisfacdo e oferecendo uma atencado a saude de qualidade e resolutiva.

Avancgando na pratica

O acolhimento na unidade basica de saude
Descricao da situagao-problema

Rita chegou a Unidade Baésica de Saude as 10:30 da manhd, trazendo seu
bebé de 11 meses que apresentava febre e vomito. Ao chegar na recepcao, foi
avisada que nao poderia ser atendida naquele dia, pois 0s atendimentos para casos
sem agendamento eram apenas das 8h as 10h. Ela explicou que sabia do horario
de atendimento da sua area de referéncia, mas que estava trabalhando quando
recebeu um telefonema da creche, avisando que sua filha nao estava bem, e nao
tinha dado tempo de pega-la e chegar a Unidade no horario.

A profissional a orientou a procurar o pronto atendimento, pois s6 poderia ser
atendida na manha do dia seguinte. Qual € o modelo de acolhimento adotado
na Unidade? Considerando o caso, © que poderia ser feito para melhorar o
acolhimento e a resolutividade dos problemas de saude na UBS?
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= Lembre-se

O acolhimento € uma estratégia para ampliar o acesso as unidades basicas
de saude e, para tal, as equipes devem organizar © processo de trabalho,
0s processos e fluxos visando assegurar que 0 acolhimento aconteca em
todos os turnos de trabalho, ou seja, ao longo do dia.

Resolucdo da situagdo-problema

O modelo de acolhimento adotado na unidade basica de saude, pelo que foi
descrito, € o de equipe de referéncia, porém, da forma como esta sendo ofertado,
nao oferece acesso em todo o turno de trabalho, como preconizado. Assim, o
acolhimento ndo esta sendo um mecanismo para favorecer 0 acesso, tampouco
acolher as necessidades do usuario e organizar o processo de trabalho.

O caso retrata a necessidade de as equipes repensarem e organizarem esse
processo de trabalho e a atitude dos profissionais, que devem ser proativos,
colaborativos, de forma a se organizar e ajustar, atendendo, na medida do
possivel, as necessidades dos usuarios e oferecendo a eles uma melhor atencao
e assisténcia.

@ Faca vocé mesmo

Diante desse caso, reflita sobre a importancia do acolhimento e discuta:
qual é a consequéncia do acolhimento inadequado?

Faca valer a pena

1. Quais os conceitos atribuidos ao acolhimento? Assinale a alternativa
correta:

|. Postura profissional que deve ser adotada por todo profissional de saude.
Il. Dispositivo para organizar o processo de trabalho das equipes de saude.

lll. Mecanismo utilizado para ampliar o acesso as unidades basicas de
saude, para assegurar que apenas usuarios de determinados ciclos de vida
e programas tenham acesso ao servico.
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a) Apenas | esta correta.
b) Apenas Il esta correta.
c) Apenas lll esta correta.
d) I e Il estao corretas.

e) |, Il e lll estdo corretas.

2.Qualaimportanciadoacolhimentona Politica Nacionalde Humanizacao
PNH)? Assinale a sequéncia correta com V para Verdadeiro e F para Falso:

(

() O acolhimento é uma das principais diretrizes dessa politica.
() Deve ser uma postura adotada por todos os profissionais.
(

) Deve ser realizado por meio da escuta das queixas e do reconhecimento
das necessidades dos usuarios.

aV,V, V.
b)V,F,V.
oV, V,F.
d)F, F V.
e)V, F,F.

3. Quais os cuidados a serem adotados pelos profissionais da equipe para
assegurar o acolhimento nas UBS? Assinale a sequéncia correta com V
para Verdadeiro e F para Falso:

() Devem conhecer os fluxos e os processos da Unidade.

() Devem seguir estritamente os fluxos, respeitando os processos
determinados, independentemente da circunstancia.

() Devem adotar uma postura profissional humanizada.
aV,V, V.

b)V, F,V.
cF V., F
d)V,V, F.
e)V, F,F.
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Secao 4.3

Visita domiciliar

Dialogo aberto

Ola, aluno! Nesta secdo iremos abordar os objetivos e a pratica da visita
domiciliar pelos profissionais da estratégia de Saude da Familia (eSF).

A UBS Jardim das Margaridas, uma das quatro unidades de saude do municipio
de Cosmopolandia, estd implantando duas equipes de Saude da Familia (eSF), as
quaisparticiparam de um curso introdutdrio a fim de capacitar seus profissionais
para atuarem no diagnostico, planejamento de acdes, acolhimento aos usuarios e
junto ao sistema de informacdes em saude. Nas primeiras reunides foi proposto as
equipes que fossem organizadas as visitas domiciliares no territorio. Dayane, uma
das técnicas de enfermagem da equipe “A", sugeriu que 0s agentes comunitarios
de saude (ACS) discutissem e propusessem como fariam as VDs, uma vez que estes
profissionais eram os principais responsaveis pelas visitas domiciliares. A sugestao
causou mal-estar entre os presentes. Roberto, enfermeiro da equipe “A”, ponderou,
destacando a importancia do planejamento conjunto, uma vez que todos realizam
a atividade e isso reflete diretamente no processo de trabalho das equipes, entdo
sugeriu que, inicialmente, pensassem nos objetivos das visitas e, a partir dai,
refletissem sobre como iriam planeja-las. Se vocé fosse um dos profissionais das
equipes, quais aspectos consideraria relevantes para o planejamento das visitas
domiciliares?

Para auxiliar as equipes no planejamento das VD, abordaremos o conceito e os
objetivos das visitas domiciliares, e como estas devem ser planejadas e incorporadas
na pratica dos profissionais das equipes de saude da familia.

Vamos conhecer como deve ser a atuagcao das equipes de saude da familia nas
visitas domiciliares?
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Nao pode faltar

Vimos, em unidades anteriores, que varias acdes sao realizadas no domicilio,
como o cadastramento, a busca ativa, acdes de vigildncia e de educagao em
saude. Porém, essas acdes, quando desenvolvidas isoladamente, diferem muito
das VDs, que tém como objetivo o cuidado aos pacientes com dificuldade de
se locomover até a unidade basica de saude e que apresentam agravos gue
justifiquem o acompanhamento e o atendimento domiciliar.

Conceito e objetivos da visita domiciliar

A visita domiciliar € uma pratica assistencial adotada na estratégia de saude da
familia que permite conhecer o contexto familiar, © modo de viver das familias
adscritas, identificando suas vulnerabilidades e riscos a saude. E um instrumento
valioso para proporcionar a aten¢ao integral, humanizada e continuada as familias,
principalmente aquelas que apresentam dificuldades ou impossibilidade de ir até
a UBS.

A atencao domiciliar € uma categoria de promog¢ao de cuidados no domicilio,
composta por visita, atendimento e internacao domiciliar. A VD € uma das
modalidades dessa atencao e tem a importante funcao de fornecer informacdes,
conhecimentos sobre o contexto familiar, suas necessidades, seus habitos, crencas
e vulnerabilidades. Na visita podemos verificar as possibilidades de acdes que
devem ser adotadas, sejam educativas, preventivas e/ou curativas, melhorando os
cuidados com a saude.

Porém, nem todas as idas ao domicilio, e nem todos os encontros podem ser
considerados visita domiciliar, pois para que seja caracterizada a VD € necessario
que esta tenha objetivos claros previamente estabelecidos e que sejam adotadas
técnicas de entrevista, além de um olhar ampliado sobre as condi¢des sociais e do
ambiente familiar.

E importante destacarmos que em materiais mais recentes, como o manual
para preenchimento das fichas (CDS), do Ministério da Saude, publicado em
2013 (Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/
manual_cds.pdf>. Acesso em 17 nov. 2016.), essa modalidade € denominada
visita domiciliar apenas quando realizada pelo ACS; quando realizada pelos
demais profissionais da equipe, € designada atendimento domiciliar. Porém, em
artigos cientificos e no cotidiano dos servicos ainda se utiliza visita domiciliar
independentemente do profissional da equipe que a realiza.
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A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) descreve que compete a
todos os profissionais da equipe de saude da familia realizar o cuidado em
saude da populac¢do adscrita, seja na unidade basica de saude, no domicilio
ou demais espacos da comunidade. A visita domiciliar € um componente
da atencao domiciliar, que € um instrumento extremamente util para que
a estratégia da saude da familia identifique as necessidades em saude,
as vulnerabilidades presentes no territorio e nas familias, e possibilite a
atencao continuada. Porém, para ser caracterizada como visita domiciliar,
esta deve ser planejada e seguir uma sistematizacao.

Objetivos
Dentre os objetivos da VD, temos:

e Conhecer a moradia, as caracteristicas do ambiente, identificando as
condicdes sociais, econdmicas e culturais.

e |dentificar a estrutura e o contexto familiar com a construcdo do genograma
e/ou ecomapa.

e \erificar os fatores de risco, vulnerabilidades presentes, tanto no individuo
como na familia.

e Realizar a assisténcia domiciliar do paciente, principalmente nos casos em
que ha impossibilidade de locomocao até o servico de saude.

e Auxiliar no monitoramento e na prevencao das doencas transmissiveis e
doencas crénicas, favorecendo a adesdo aos cuidados e ao tratamento.

e Realizar acdes para promoc¢do da saude que incentivem a adocao de estilo
de vida saudavel.

e Favorecer a participacao e corresponsabilizacao No processo saude-doenca.

e Oferecer atendimento compativel com as necessidades e expectativas do
usuario/familia.

e Realizar agdes educativas e intervencdes a fim de prevenir complicacdes e
interna¢cdes hospitalares.

e Promover praticas de autocuidado, a autonomia e a independéncia do
individuo e de sua familia.
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e Aprimorar a utilizacao dos recursos disponiveis para melhoria das condicdes
sociais e da participacdo na comunidade.

E importante destacarmos que os objetivos da VD devem ser tracados
previamente e estes podem ser diferenciados conforme os saberes e competéncias
do profissional que realizara a VD.

@ Reflita

Vocé ou algum familiar seu ja recebeu visita domiciliar? Vocé consegue
identificar qual era o objetivo da visita domiciliar?

Atuacdo da equipe de saude da familia na pratica das VD

A visita domiciliar impde aos profissionais da eSF a necessidade de dominio
técnico, habilidades de comunicacao, observacao com um olhar ampliado para as
condicdes ambientais, sociais, econdmicas e culturais das familias e uma atitude
de acolhimento, estabelecendo uma relacdo de vinculo, corresponsabilizacao,
respeitando os principios éticos e a privacidade das familias.

Como abordado anteriormente, o trabalho multidisciplinar em equipe é
fundamental nas VDs, e € de extrema importancia que os profissionais realizem
as anotacdes no prontuario do paciente e sua familia e discutam o caso, a fim de
que os profissionais responsaveis tenham conhecimento das condutas adotadas,
da evolucéo e de mudancas no plano de cuidados. E aconselhavel que, devido ao
maior vinculo do ACS com a familia e com o territorio, essas visitas sejam realizadas
juntamente com esse profissional.

A VD inicia-se com a abordagem do individuo e depois a da familia. Apos a
avaliacdo, sdo realizados os cuidados, procedimentos, encaminhamentos e
orientacdes necessarias. E fundamental que as pessoas sejam chamadas pelo
nome, que seja estabelecida uma relacdo que respeite as diferentes crencas,
religides e culturas, que os profissionais assumam a postura de escuta sem qualquer
julgamento.

Durante a visita domiciliar, ha a possibilidade de aproximar-se da familia,
compreender suas relagdes e fortalecer o vinculo, aléem de ser uma otima
oportunidade para realizar orientagcdes visando a promocao da saude e do
autocuidado. Para isso, € importante que os profissionais tenham uma atencao
ampliada a saude, e ndo figuem apenas centrados na doenca, considerando
todos os aspectos que podem estar influenciando na dinamica familiar e em suas
condi¢Oes de vida, para que possam oferecer uma atencado integral.
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A partir das necessidades identificadas, podem ser estabelecidos os cuidados,
o planejamento de acdes e atividades que auxiliem os individuos e sua familia a
lidar com as dificuldades encontradas, a ter maior participacdo e inclusdo social e
responsabilizacao por sua saude.

Todas as informacdes colhidas devem ser preenchidas na ficha guia de
visita domiciliar, pois serdo uteis na elaboracdo do plano de cuidados, no
acompanhamento da evolucdo do caso pelos profissionais responsaveis.

! Pesquise mais

CUNHA, C. L. F.; GAMA, M. E. A A visita domiciliar no ambito da atencao
primaria em saude. In: MALAGUTTI, W. (org.) Assisténcia domiciliar:
atualidades da assisténcia de enfermagem. Rio de Janeiro: Rubio, 2012.
336 p. Disponivel em: <http://www.uff.br/tcs2/images/stories/Arquivos/
textos_gerais/A_VISITA_DOMICILIAR_NO_MBITO_DA_ATENO_
PRIMRIA_EM_SADE pdf>. Acesso em: 13 ago. 2016.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Caderno de atengdo domiciliar. Brasilia: Ministério da
Saude, 2013. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
caderno_atencao_domiciliar_melhor_casa.pdf>. Acesso em: 13 ago.
2016.

Atualmente, existe o Programa Melhor em Casa, que fornece atendimento
domiciliar para os usuarios conforme a gravidade do caso, necessidade de
recursos e intensidade de acompanhamento, classificados em AD1, AD2 e AD3.
Na modalidade AD1, os usuarios apresentam dificuldade ou impossibilidade fisica
de locomocdo até uma unidade de saude e problemas de saude controlados,
nao precisam de cuidados frequentes e de muitos recursos de saude, recebem
assisténcia das equipes de atencado basica, ou seja, as equipes de saude da familia
(eSF) e de Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), por meio de visitas regulares
em domicilio, no minimo, uma vez por més. Porém, nas modalidades AD2 e AD3
0OS usuarios necessitam de cuidado com maior frequéncia, mais recursos de saude
e acompanhamento continuo, inclusive de atencdo de outros servicos da rede,
por isso a responsabilidade dos cuidados € da Equipe Multiprofissional de Atencao
Domiciliar (EMAD) e da Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP), uma vez que
estas desenvolvem apenas atendimento domiciliar.

Planejamento das visitas domiciliares
As eSF devem planejar as visitas domiciliares no seu dia a dia, para isso, deve-se:

e |nicialmente, selecionar o usuario e a familia que serao visitadas, utilizando
alguns critérios de prioridades, tais como:
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e Condicdes ou mudancas no contexto familiar que podem impactar a saude
(morte repentina ou abandono de um dos responsaveis pelo sustento e/ou
cuidados, condi¢cdo econdmica critica, desemprego, entre outros).

e Agravamento de um problema cronico.
e Situagcdo de urgéncia.

e Dificuldade de locomocao até a unidade de saude, seja por limitacdes fisicas
ou por barreiras de acesso, como falta de transporte, problemas no trajeto.

e Para adultos, quando for necessaria a internacao domiciliar, ou devido a faltas
em atendimentos programados, e para portadores de doencas transmissiveis de
notificacdo compulsoria, pacientes dos programas de diabetes e hipertensao,
hanseniase e tuberculose que Nao aderiram ao tratamento.

e Para idosos que se encontram acamados e/ou apresentem dificuldade de
locomocao, sem cuidador, que sejam portadores de doencas cronicas e tenham
dificuldade de adesao ao tratamento.

e Recém-nascidos com problemas de saude, criancas com atraso no
crescimento e/ou no desenvolvimento e faltas nos atendimentos programados,
puericultura ou vacinacao.

e Gestantes com gravidez de risco devido a condi¢cdes de saude da mae e do
feto, como déficit nutricional, entre outros, ou que estejam faltando nas consultas
de pré-natal.

Deve-se observar ainda situacdes especificas para cada area de atuacao, Como
na saude mental, bucal, da crianca, do adulto, idoso e gestante.

E Exemplificando

Nos casos de saude bucal, em que sdo detectados dor, sangramento,
inchaco, problemas com higienizacdo bucal, ou ainda devido ao uso de
chupeta, mamadeira. Na saude mental quando se detecta negligéncia,
abandono, violéncia domestica, uso de drogas, carcere privado, tentativa
de suicidio, saida de internacao.

Na saude infantil, presenca de maus-tratos com criancas, problemas
alimentares, situacdes de risco de acidentes, dificuldade de aprendizagem
e muita procura pelo servico de saude.

Na saude do adulto, do idoso e da gestante, falta frequente em consultas
e/ou atividades programadas, dificuldade na adesdo a tratamento e
autocuidado.
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Para priorizar as familias mais vulneraveis, utilizam-se as informacdes colhidas
na Ficha A e a escala de Coelho, abordada na secao anterior.

e Uma vez selecionados 0s casos, ter clareza do objetivo da visita domiciliar, se
esta sera avaliativa, assistencial, educativa.

e Estabelecer a periodicidade e a duragdo da visita. Estas variam conforme seu
objetivo, a area de atuacao do profissional que a realizara, o risco e a complexidade
do caso: quando houver risco maximo, as visitas devem ser semanais; com risco
medio, quinzenais; e risco baixo, mensais.

Dentre os profissionais da eSF, os ACS tém que realizar o acompanhamento dos
individuos e suas familias adscritas, no minimo, com uma visita por més. Os demais
profissionais deverdo realizar conforme a necessidade e a situacao de risco.

e Observar a rota da VD e meio de transporte.
e Confirmar o horario, marcacdo e confirmacdo da VD com usuario/familia.

e Verificar os materiais necessarios para serem levados (fichas, prontuario,
receituario, equipamentos como estetoscopio, esfigmomandmetro, glicosimetro
com fitas, luvas, materiais para curativos, dentre outros).

* Reunir todos os dados da familia que vai visitar.

e \/erificar quais os profissionais poderao auxiliar na condicdo apresentada, bem
como se ha necessidade de recursos externos.

Sem medo de errar

A UBS Jardim das Margaridas, uma das quatro unidades de saude do municipio
de Cosmopolandia, esta implantando duas equipes de saude da familia (eSF). Estas
participaram de um curso introdutorio a fim de capacitar seus profissionais para
atuarem no diagnostico, planejamento de ac¢des, acolhimento aos usuarios e
junto ao sistema de informacdes em saude. Nas primeiras reunides foi proposto as
equipes que estas organizassem as visitas domiciliares no territorio. Dayane, uma
das técnicas de enfermagem da equipe "A’", sugeriu que 0s agentes comunitarios
de saude (ACS) discutissem e propusessem como fariam as VDs, uma vez que estes
profissionais eram os principais responsaveis pelas visitas domiciliares. A sugestao
causou mal-estar entre os presentes. Roberto, enfermeiro da equipe “A”, ponderou,
destacando a importancia do planejamento conjunto, uma vez que todos realizam
a atividade e isso reflete diretamente no processo de trabalho das equipes, entao
sugeriu que, inicialmente, pensassem nos objetivos das visitas e, a partir dai,
refletissem sobre como iriam planeja-las. Se vocé fosse um dos profissionais das
equipes, quais aspectos consideraria relevantes para o planejamento das visitas
domiciliares?
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Figue atento aos objetivos das visitas domiciliares e aos aspectos a serem
considerados no seu planejamento destas.

Vimos que os profissionais das equipes de saude da familia devem realizar as
visitas domiciliares e, para tal, devem fazer o planejamento prévio, considerando os
objetivos propostos na VD e os profissionais que deverdo realiza-la, para adequar
O processo de trabalho.

Vale destacar os aspectos relevantes a serem considerados para a realizagao da
visita domiciliar, que sao:

e Conhecer os critérios estabelecidos para a selecao dos casos.
e Observar os horarios prioritarios para a realizacao da VD.

e Estabelecer, conforme o objetivo proposto e a complexidade do caso, a
frequéncia da VD.

e Determinar os profissionais que realizarao a VD em cada caso.

e Estimar o tempo de duracao da VD.

* Agendar previamente a VD com o usuario e a familia.

e Estabelecer a rota das visitas domiciliares, se sera necessario transporte.

e Checar os materiais e equipamentos necessarios.

Avancgando na pratica

Atuacao da eSF na VD e a continuidade dos cuidados
Descricao da situagcao-problema

Dona Henriqueta, 86 anos, ¢ hipertensa e diabética, faz acompanhamento
com Vanusa (ACS) e Rose (enfermeira), ambas da eSF Sdo Francisco da UBS Novo
amanha. Devido a sua dificuldade de locomocdao e condicdo de saude, € atendida
em domicilio, poréem, ela sofreu uma queda, foi submetida a cirurgia no quadril e
estd hospitalizada. Rose e Vanusa, sabendo que Dona Henriqueta recebera alta
hospitalar e preocupadas com a continuidade na atencao, discutiram o caso
com a equipe, apontando os cuidados de que ela necessitara para higienizagao,
medicagdo e curativos, informando que ndo ha suporte familiar disponivel, uma
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vez que ela vive apenas com seu esposo, Sr. Belmiro, 86 anos, também hipertenso,
cardiaco, que apresenta déficit de memaoria. Seu filho mora em outra cidade, mas
ela tem uma sobrinha que vez ou outra a visita. Apresentaram o ecomapa elaborado,
0 qual demonstra forte relacdo com a sobrinha e relagdo existente com Dona
Aurea, sua vizinha, e amigas da igreja que ela frequenta. Analise o caso e discuta
quais profissionais e recursos podem ser acionados para assegurar a continuidade
dos cuidados e uma atencao integral, conforme as necessidades atuais de Dona
Henrigueta e seu Belmiro.

-
E-I Lembre-se

As eSF sdao responsaveis pelo atendimento domiciliar de usuarios,
pacientes com impossibilidade de locomocdo até a UBS, doencas
cronicas e condicdes de saude compensadas, e para isso realizam as visitas
domiciliares a fim de oferecer acompanhamento e cuidados no domicilio,
mas em situacdes mais complexas e que exijam maior frequéncia nos
cuidados, € possivel acionar outros recursos e servicos na rede de atencao
a saude. Vamos discutir quais servicos e recursos poderdo auxiliar no caso
apresentado.

Resolucdo da situagcdo-problema

A enfermeira e a ACS, preocupadas com a continuidade e integralidade na
atencdo, estdo definindo com sua equipe como conduzir e organizar o plano de
cuidados de Dona Henriqueta. Considerando que ela necessitara de cuidados no
pOs-Cirurgico, pois se encontrara restrita ao leito e necessitara de reabilitagao,
convém gue a equipe discuta o caso com a equipe NASF, especialmente com
os profissionais fisioterapeuta e assistente social, e verifigue a necessidade de
acionar a equipe EMAD de seu municipio, para acompanhamento do caso nesse
periodo em que a paciente necessitara de cuidados mais frequentes e de atencao
especializada de profissionais.

@ Faca vocé mesmo

Agora vocé pode pesquisar mais sobre o atendimento domiciliar,
as modalidades AD2 e AD3 e os profissionais que podem compor as
equipes EMAD e EMAP no link a seguir: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2013/prt0963_27_05_2013.html>. Acesso em: 16 ago.
2016.
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Faca valer a pena

1. A visita domiciliar € uma das modalidades da — e tem a
importante funcao de e

Assinale a alternativa que completa as lacunas corretamente:

a) atencdo domiciliar; fornecer informacdes; conhecer as familias; suas
necessidades.

b) internacdo domiciliar; fornecer informacdes; conhecer as familias; suas
necessidades.

c) avaliacdo domiciliar; fornecer informacdes; conhecer as familias; suas
necessidades.

c) internacdo hospitalar; fornecer informacdes; conhecer as familias; suas
necessidades.

d) busca ativa; fornecer acdes de vigilancia; promogao; educacdo em
saude.

e) internagao ambulatorial; fornecer vigilancia; promocado; educacdo em
saude.

2. Como pode ser conceituada a visita domiciliar? Assinale a sequéncia
correta com V para Verdadeiro e F para Falso:

() E uma préatica de assisténcia a saude adotada na estratégia de saude
da familia.

() E um instrumento valioso para proporcionar a atencdo integral,
humanizada e continuada as familias.

() E uma modalidade da atencdo domiciliar.
aV,F, V.

b)V,V, V.
oV, V,F
d)F, F V.
eV, F,F.

3. E correto afirmar que a visita domiciliar tem como objetivo:

|. Identificar a estrutura e o contexto familiar, com a construcao do
genograma e/ou ecomapa.

Processo de trabalho e sistemas de informagdes na ESF



Il. Realizar assisténcia domiciliar do paciente, principalmente nos casos
em que ha impossibilidade de locomocao até o servico de saude.

[ll. Auxiliar no monitoramento e na prevencao de doencas transmissiveis e
doencas crénicas, favorecendo a adesao aos cuidados e tratamento.

a) Apenas | esta correta.
b) Apenas Il esta correta.
c) Apenas Il esta correta.
d) Il e lll estdo corretas.
e) |, Il e lll estdo corretas.
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Secao 4.4

Coleta e registros de dados

Dialogo aberto

O3, aluno! Nesta secao iremos abordar o Sistema de Informagdo em Saude, os
instrumentos de coleta e registro de dados, o sistema de informacao da atencao
basica (SIAB) e o e-SUS.

A UBS Jardim das Margaridas, uma das quatro unidades de saude do municipio
de Cosmopolandia, esta implantando duas equipes de Saude da Familia (eSF). Estas
participaram de um curso introdutorio a fim de capacitar seus profissionais para
atuarem no diagnostico, planejamento de acdes, acolhimento aos usuarios e junto ao
sistema de informacdes em saude. Léia e Sara, agentes comunitarias de saude, ficaram
com duvidas sobre o sistema de informacao da atencao basica e pediram auxilio a
Andreia, enfermeira da equipe. Elas se lembravam das melhorias no sistema citadas
No curso, mas como a UBS em que atuavam ainda ndo dispde de computadores,
estavam confusas com o uso e o preenchimento das fichas e queriam entender: quais
fichas iriam usar para a coleta de dados?

Para auxiliar Andreia a esclarecer as duvidas das ACS, iremos conhecer o sistema
de informacao da atengdo basica (SIAB), o atual SISAB, a implantagao do e-SUS AB,
as fichas utilizadas no sistema SIAB e SISAB para coleta e registro de dados. Vamos
conhecer como os profissionais da equipe de saude da familia coletam e registram os
dados no sistema de informacado da atencao basica?

Nao pode faltar

Nesta secdo, vamos abordar como as equipes de saude da familia coletam
e registram as informacdes no sistema de informacao da atencao basica e as
modificacdes que ocorreram neste com a implantacao do atual sistema SISAB e
e-SUS.
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Vimos anteriormente que muitas informacdes sao colhidas pelos profissionais
de saude e que estas sdo de extrema importancia nao apenas para a identificacao
das necessidades em saude, a elaboracdo de plano de cuidados do individuo e o
acompanhamento das condi¢cdes de saude, mas também para o planejamento de
acdes e projetos terapéuticos em saude no territorio. Mas, como essas informacdes
sao operacionalmente coletadas e registradas por diferentes profissionais das
equipes da atencao basica?

Vamos entender como as equipes da atencao basica, ou seja, as eSF (equipes
de saude da familia), assim como profissionais do NASF, de atendimento domiciliar,
dentre outros, operacionalizam a coleta e o registro dos dados no sistema de
informacao.

Sistema de informacgdo da atencgao basica

Esse sistema foi implantado em 1998 para o acompanhamento das acdes e dos
resultados das atividades realizadas pelas equipes do programa saude da familia
(PSF), atual eSF. Nele é possivel obter informacdes sobre cadastros de familias,
condicdes de moradia e saneamento, situacao de saude, produgao e Composicao
das equipes de saude e monitoramento das acdes realizadas na atencao basica.

O SIAB tem a importante missdao de disponibilizar informag¢des agregadas
relacionadas a morbidade, a mortalidade, ao estado imunitario e nutricional da
populacao, a situacao socioecondmica e do saneamento ambiental, que sao de
vital importancia para o planejamento das acdes junto as unidades basicas de
saude. Dessa forma, € uma ferramenta muito importante para o planejamento € a
gestao das acdes desenvolvidas e para a organizacdao do processo de trabalho das
equipes de saude da familia.

As informacdes coletadas pelas equipes de saude da familia no domicilio
nas fichas de cadastramento e de acompanhamento das familias adscritas sao
registradas no sistema, e atraves deste € possivel obter relatorios e informacdes
consolidadas de todo territdrio e todas as areas no municipio.

Muitas vezes, os profissionais se limitam a coletar e registrar, sem compreender
aimportancia e o uso da informacao, e ndo sabem como preencher as fichas com
informacdes, limitam-se a anotar os dados e ndo utilizam os relatorios fornecidos
pelo sistema, que sdo de grande valia para o diagnostico da situagao de saude,
para o planejamento de acdes e para a organizacao do processo de trabalho das
equipes.

Sistema de informagdo em saude da atengao basica

Frente a algumas limitacdes, o SIAB foi aprimorado para qualificar as
informacdes e facilitar seu uso pelos gestores e profissionais de saude. Nessa nova
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formulacao, em 2013, o sistema passou a ser denominado sistema de informacao
em saude da atencdo basica (SISAB) e visava possibilitar maior detalhamento de
informacdes do usuario, tais como tipo e condicdes de moradia, informacdes
sociodemograficas (idade, sexo, escolaridade, situacao conjugal) e condi¢cdes de
saude autorreferidas, além de facilitar o acompanhamento dos usuarios, pois 0s
dados passaram a ser individualizados, bem como das acdes desenvolvidas pelos
profissionais de equipe individualmente, uma vez que os dados sao vinculados ao
numero do profissional do SUS que preencheu a ficha e 0 numero do cadastro do
usuario, ou seja, cartdo SUS. Esse sistema também integra os diferentes sistemas
da atencao basica, possibilitando que profissionais da atencao basica (das equipes
eSF, NASF, Consultorios de Rua, Atencdo Domiciliar, de Programas da Academia
de Saude e Programa Saude Escolar) registrem e tenham acesso a informacdes
mais qualificadas sem ter que preencher diferentes sistemas, com duplicidade de
informacdes, ou ainda, dados discrepantes. O gestor tem acesso a um resumo
do envio de informagdes por equipe, auxiliando no gerenciamento local, nos
municipios e No territorio nacional.

%?‘ Assimile

O SIAB é um importante instrumento de monitoramento das acdes da
atencdo basica, foi reformulado e esta sendo substituido pelo SISAB, que
usa o software e-SUS AB para facilitar o acesso de gestores e profissionais
de saude das equipes de atencao basica (EAB). Porém, para assegurar sua
eficiéncia, as equipes de saude da familia devem conhecer o sistema, a
importancia das informacdes coletadas, as fichas utilizadas para coleta
dos dados, os campos para preenchimento das informacdes, bem como
devem saber registrar e analisar os relatorios fornecidos pelo sistema,
a fim de auxiliar no diagnostico, planejamento de ac¢des, avaliagcdo e
reorganizacao do processo de trabalho das equipes.

Esse novo sistema possui uma plataforma tecnologica mais moderna, fazendo
uso do software do e-SUS AB. Nas unidades basicas de saude que nao estejam
informatizadas com prontuario eletronico do cidadao (PEC), é utilizado um sistema
de coleta de dados simplificado para preenchimento de fichas, de maneira a
facilitar e reduzir o tempo gasto pelos profissionais com coleta das informacdes.

[ Vocabulsrio

e-SUS: estratégia usada para informatizar as unidades de saude, reformular
o sistema de informacdo do SUS, informatizando os processos de trabalho,
para integrar os dados, melhorando o fluxo e uso das informacdes pelos
gestores e profissionais de saude a fim de melhorar os cuidados nos
servicos e nas redes de atencao em saude.
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e-SUS AB: é um software usado na atencao basica que alimenta o sistema
de informacdo em saude da atencdo basica, e utiliza duas formas — a
CDC, para coleta de dados simplificada, e o PEC (prontuario eletronico do
cidadao) em unidades basicas de saude gque possuam 0s equipamentos
e a conectividade.

A implantacdo do SISAB depende do e-SUS, da estrutura do municipio. Ha
municipios em que apenas a secretaria de saude possui computador, em outros,
com mais recursos, as unidades basicas de saude ja estdo informatizadas,
disponibilizando computadores nos consultorios e demais espacos com acesso
a internet. Devido a diversidade de condicdes quanto ao uso dos sistemas, iremos
conhecer como sao coletadas as informacdes em ambos.

@ Reflita

Vocé sabe se seu municipio tem acesso ao e-SUS? Se é utilizado o SIAB
ou SISAB na sua unidade basica de saude? Reflita: de que forma isso
pode interferir na qualidade da assisténcia e no processo de trabalho das
equipes?

Para a coleta de dados no SIAB sdo utilizadas fichas de cadastro, nas quais
sao realizados preenchimentos dos dados do domicilio e do usuario, e fichas de
acompanhamento, vamos conhecé-las?

Fichas para coleta de dados no SIAB
e Cadastramento

Ficha a - Reune informacdes obtidas no cadastramento das familias,
possibilitando conhecer caracteristicas familiares importantes, tais como numero
de residentes por sexo e idade, doencas referidas, nivel de escolaridade, ocupacao
e informacdes referentes ao saneamento e moradia.

E importante destacarmos que essas informacdes s3do coletadas no
cadastramento das familias e preenchidas na ficha A pelos ACS, e estes devem
verifica-las, sendo, portanto, necessario que sejam preenchidas na visita domiciliar,
dentro do domicilio, para que possam ser observadas questdes de saneamento,
como consumo de agua (agua € proveniente de rede de abastecimento, poco,
cisterna, rio, carro-pipa), destinacao de lixo (coletado, queimado, enterrado), do
esgoto sanitario (se é coletado por rede de esgoto, se tem fossa séptica, ou se &
destinado a um rio ou a uma vala a céu aberto). Devido a dinamica das familias, &
imprescindivel que os dados da ficha A sejam periodicamente atualizados, sempre
que ocorram alteracdes.
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e Acompanhamento

Existem as Fichas B, que sdo usadas para 0 acompanhamento de pacientes
hipertensos (FICHA B HA), diabéticos (FICHA B-DIA), com tuberculose (FICHA B-TB),
hanseniase (FICHA B-HAN) e gestantes (FICHA B GES), portanto temos Fichas B
diferenciadas para esses publicos. Essas fichas sdo preenchidas pelo profissional
quando é realizado o diagnostico e depois séo entregues ao ACS para registros
posteriores, nas visitas domiciliares mensais.

As Fichas C sdo utilizadas pelo ACS e também denominadas cartdao sombra,
pOIs s80 Uma copia do cartdo da crianca, para acompanhar e registrar informacdes
sobre a vacinacao e condi¢cdes de saude das criancas, durante a visita domiciliar.

Nas Fichas D sdo registradas consultas medicas, de enfermagem, procedimentos,
notificacdes, internacdes hospitalares e encaminhamentos.

Para possibilitar outras informacdes, como registro de atendimentos de outras
categorias profissionais, por exemplo, a equipe da saude bucal, e ainda sobre o
tipo de consulta médica (se agendada, demanda espontanea, de urgéncia), foi
criado o relatorio PMA-C (Producado e Marcadores de Avaliacdo — Complementar),
possibilitando monitorar e quantificar essas informacdes complementares.

Registro no SIAB

As informagdes coletadas nas fichas acima sao posteriormente registradas no
SIAB em blocos: cadastramento das familias (Fichas A), relatorio da situacao de
saude e acompanhamento das familias, e relatorio de producdo e marcadores para
avaliacao (PMA).

Fichas para coleta de dados no SISAB

No SISAB sdo usadas sete fichas, dependendo do profissional e do foco de
sua ateng¢ao, ou seja, para cadastramento, atendimento individual ou grupo,
procedimentos e visita domiciliar serdo utilizadas fichas diferenciadas. O Quadro
4.2 apresenta a classificacao das fichas de coleta simplificada de dados (CDS),
classificados em blocos:

Quadro 4.2 | Distribuicéo das fichas CDS/e-SUS AB

Cadastro da Atencéo Fichas de Atendimento de Ficha de Atendimento de
Basica Nivel Superior Nivel Médio e outros
= Ficha de Atendimento
Individual
S GO «Ficha de Atendimento  Ficha de Procedimentos
e Odontolégico Individual « Ficha de Visita Domiciliar
= Ficha de Atividade Coletiva

+ Ficha de Procedimentos

Fonte: Brasil (2013, p. 7).
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Podemos observar que as fichas usadas pelos ACS para cadastro da AB podem
ser: domiciliar, para caracterizacao social e sanitaria dos domicilios no territorio;
e individual, a fim de caracterizar condi¢des sociodemograficas, necessidades e
problemas de saude dos usuarios no territorio das EAB.

As fichas usadas por profissionais de nivel superior sdo para:

- Atendimento individual — utilizada pelos profissionais de nivel superior da
atencao basica, com excecdo dos dentistas (que possuem ficha especifica), traz
informacéo individual do usuario, com numero do Cartdo Nacional do SUS,
identificacdo do estabelecimento de saude e dos profissionais de saude envolvidos.

- Atendimento odontoldgico individual — usada apenas pela equipe de saude
bucal da atencao basica.

- Atividade coletiva — usada por profissionais para reqistros de acdes em saude,
como oficinas, rodas de conversas, grupos terapéuticos e agdes como reunides
de equipe para educacdo permanente e/ou organizacdo de processo de trabalho,
discussdes de casos.

- Procedimentos - usada para coleta de dados sobre a realizacdo de
procedimentos ambulatoriais, tanto por profissionais de nivel superior quanto nivel
medio.

Fichas de atendimento de nivel médio e outro para:

- Visita domiciliar: a ficha de visita domiciliar coleta dados sobre a realizacao de
visitas domiciliares dos ACS, sendo possivel coletar informacdes de até dez usuarios
por ficha, com o motivo da visita (cadastro ou periddica) e também possibilita
registrar o profissional que acompanhou essa visita. Importante destacarmos, no
caso de atendimentos domiciliares realizados por profissionais de nivel superior,
estes serao registrados nas fichas de atendimento, e no local de atendimento
se preenche domicilio, pois no SISAB, o termo visita domiciliar € usado apenas
quando realizado pelo ACS.

m Exemplificando

Um usuario da UBS Progresso procurou atendimento devido a dor na
coluna lombar. Nesse caso, qual ficha devera ser utilizada pelo profissional
gue o atender? Vamos considerar o caso da UBS nao possuir o e-SUS AB
implantado: podera ser usado o SIAB, a Ficha D (utilizada para consulta,
encaminhamento e procedimentos), ou o sistema CDS do SISAB, pois
este Nnao necessita de acesso aos computadores, usando manualmente
as fichas de atendimento individual e procedimento, caso seja realizada
administragdo de medicamentos, acupuntura, dentre outros. Porem, se
a UBS for informatizada, com software de prontuario eletrénico, nao
sera necessario o preenchimento de fichas, pois essas informacdes irao
alimentar o sistema.
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Registro no SISAB

As informacdes coletadas e registradas manualmente nas fichas CDS,
posteriormente sao digitadas e importadas para o sistema pelo administrador,
coordenador. No caso do uso do Prontuario Eletronico do Cidadao, ndo ha
necessidade de utilizar as fichas de CDS: o registro € automatico, pois cada
atendimento gera uma ficha CDS de atendimento individual e/ou de procedimento
no banco de dados do sistema, logo, dispensa fichas impressas.

Sem medo de errar

Como vimos, Léia e Sara, agentes comunitarias de saude, ficaram com duvidas
sobre o sistema de informacao da atencao basica e pediram auxilio a Andreia,
enfermeira da equipe. Elas se lembravam das melhorias no sistema citadas no
curso, mas como a UBS em que atuavam ainda ndo dispde de computadores,
estavam confusas com o uso e o preenchimento das fichas e queriam entender:
quais fichas iriam usar para a coleta de dados.

ff‘i Atencdo
)

Figue atento a reestruturacao do SIAB, o e-SUS, o novo sistema SIAB e as
diferentes fichas usadas na coleta de dados conforme o sistema utilizado.

Devido a falta de equipamentos e acessibilidade na referida UBS, ha a
possibilidade de uso do SIAB, caso ainda nao tenha sido feita transi¢do para 0 Novo
sistema SISAB, ou, em caso de transicdo, podera ser utilizado SISAB com a forma
de coleta de dados simplificada CDS, por meio de fichas.

Caso estejam usando o SIAB, serdo usadas pelas ACS as fichas de cadastramento
(fichas A), fichas de acompanhamento de pacientes hipertensos, diabéticos, com
tuberculose, hanseniase e gestantes (Fichas B) e fichas de acompanhamento da
crianca (Fichas C) e Fichas D, para registro de visitas domiciliares, notificacdes e
internacdes. Ja no SISAB, usardo as fichas de cadastro domiciliar e individual e de
visita domiciliar.
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Pesquise mais

Vocé poderd pesquisar mais sobre o e-SUS AB, SISAB e no SIAB nos links
a sequir:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento
de atencao basica. e-SUS atencgdo basica: sistema com coleta de dados
simplificada. Departamento de atencao basica. Brasilia: Editorado Ministério
da Saude, 2013. Saude, 2008. Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/
docs/portaldab/documentos/manual_cds.pdf>. Acesso em: 19 ago. 2016.

Sobre o SIAB:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de atencdo basica. SIAB: manual do sistema de informacao de atencdo
basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2003. Disponivel em: <http://www.
esfma.org.br/manuais/siab.pdf>. Acesso em: 19 ago. 2016.

Avancando na pratica

Utilizagao do sistema de informacgao pelas equipes da atencdo basica

Descricao da situagao-problema

Maria Alice, coordenadora de uma unidade basica de saude que se encontra
em fase de transicao do sistema SIAB para o SISAB, participou de uma reunido na
Secretaria de Saude. Ela, preocupada com a transicao e o impacto no processo
de trabalho das equipes, questionou: quais sao os beneficios desse sistema SISAB?

Frente ao caso, reflita e discuta sobre as limitacdes do SIAB e as mudancas
ocorridas com a implantagao do e-SUS AB e o novo sistema de informagdo em
saude da atencao basica, o SISAB.

g

Lembre-se

Para implantacédo do SISAB, ha necessidade de recursos tecnologicos,
como equipamentos de informatica, por essa razao, ainda ha uso do SIAB
em algumas unidades basicas de saude.
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Resolucdo da situagcdo-problema

O atual sistema de informacédo em saude da atencdo basica (SISAB), por
fornecer dados mais detalhados, individualizados e oferecer integracdo com
os demais sistemas da atencdo basica, utilizando dados recolhidos por todas
as equipes da atencao basica, permite melhora no acompanhamento de cada
usuario e da atencdo prestada pelos profissionais de saude. Permite ainda obter
relatorios sobre a producao por equipes, auxiliando o gestor no gerenciamento
local e, quando implantado, o sistema reduz o tempo gasto pelos profissionais
com preenchimento de fichas.

@ Faca vocé mesmo

Pesquise mais informacdes e esclareca suas duvidas em relacdo a
utilizagao do sistema SISAB nas duas formas, CDS e prontuario eletronico
do cidaddo. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.
php>. Acesso em: 26 ago. 2016.

Faca valer a pena

1. Quais os objetivos do SIAB?

|. Acompanhar acdes desenvolvidas pelos profissionais da estratégia saude
da familia.

Il. Fornecer informacdes individualizadas das condi¢des de saude do
usuario.

lll. Fornecer informacdes agregadas sobre condi¢cdes socioecondmicas,
sanitarias e ambientais das familias adscritas no territorio.

a) Apenas | esta correta.
b) Apenas Il esta correta.
c) Apenas Il esta correta.
d) I e lll estdo corretas.
e) |, Il e lll estdo corretas.

2. Analise as afirmativas sobre os sistemas e assinale a sequéncia correta
com V para Verdadeiro e F para Falso:

() ApOs a reestruturacdo do sistema, em 1998, o SISAB integra e possibilita
o registro de profissionais e equipes da atencao basica.

() O SIAB permite apenas o monitoramento das equipes da estratégia da
familia.
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() O SIAB foi reformulado, sendo atualmente denominado SISAB e
utilizando o software e-SUS.

aV,V, V.
b)V,F, V.
c)FV,F.
d)F, F V.
e)V, F F.

3. Analise as afirmativas sobre os sistemas e assinale a sequéncia correta
com V para Verdadeiro e F para Falso:

() Oe-SUS é um software usado na atencao basica.

() O e-SUS é uma estratégia usada para reformular o sistema de
informacao do SUS.

() O e-SUS AB ¢ o software que alimenta o sistema de informacdo em
saude da atencao basica.

aV,V, V.
b)F,V,V.
cFV,F.
d)V,V, F.
e)V,F,F.
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