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ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO DA PESSOA COM DOENCA CRONICA

Graus de recomendacao e niveis de evidéncia

Um dos maiores desafios para os profissionais da Atencdo Basica é manterem-se
adequadamente atualizados, considerando a quantidade cada vez maior de informacdes
disponiveis. A Saude Baseada em Evidéncias, assim como a Medicina Baseada em Evidéncias,
é uma ferramenta utilizada para instrumentalizar o profissional na tomada de decisdo com
base na epidemiologia clinica, na estatistica e na metodologia cientifica.

Nesta colecdo, utilizaremos os graus de recomendacdo propostos pela Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine e os niveis de evidéncia propostos pelo Sistema
GRADE (Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation) como
embasamento teorico.

Leia mais sobre Medicina Baseada em Evidéncias em: Cadernos de Atencdo Bdsica, n°
29 — Rastreamento, disponivel em: http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_
atencao_primaria_29_rastreamento.pdf

O grau de recomendacao é um parametro, com base nas evidéncias cientificas, aplicado
a um parecer (recomendacdo), que é emitido por determinada instituicdo ou sociedade.
Esse parecer leva em consideracdo o nivel de evidéncia cientifica. Esses grupos buscam
a imparcialidade na avaliacdo das tecnologias e condutas, por meio da revisao critica e
sistematica da literatura disponivel (BRASIL, 2011). A Tabela 1 resume a classificacdo dos
Graus de Recomendacao propostos pela Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.

Tabela 1 - Classificacdo dos graus de recomendacdo da Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine e tipos de estudo que levam em consideracao

Exemplos de Tipos

Grau de Recomendacao Nivel de Evidéncia
de Estudo
Estudos consistentes de nivel 1 Ensaios clinicos randomizados
A e revisdo de ensaios clinicos

randomizados consistentes.

Estudos consistentes de nivel 2 ou 3 ou ex- | Estudos de coorte, caso-controle e
trapolacdo de estudos de nivel 1 ecoldgicos e revisdo sistematica de
B estudos de coorte ou caso-controle
consistentes ou ensaios clinicos
randomizados de menor qualidade.

Estudos de nivel 4 ou extrapolacdo de es- | Séries de casos, estudos de coorte e

C . . .
tudos de nivel 2 ou 3 caso-controle de baixa qualidade.
Estudos de nivel 5ou estudosinconsistentes | Opinido de especialistas desprovida
D ou inconclusivos de qualquer nivel de avaliacao critica ou baseada em

matérias basicas (estudo fisiolégico
ou estudo com animais)

Fonte: (CENTRE FOR EVIDENCE - BASED MEDICINE, 2009).
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O Sistema GRADE tem sido adotado por diversas organizacdes envolvidas na elaboracao
dediretrizes e revisdes sistematicas, por exemplo, a Organizacdao Mundial da Saude, American
College of Physicians, American Thoracic Society, UpToDate e The Cochrane Collaboration
(BRASIL, 2011). Este sistema oferece a vantagem de separar a avaliacdo da “qualidade da
evidéncia” da avaliacdo da “forca da recomendacao”.

A qualidade da evidéncia diz respeito ao grau de confianca que se pode ter em deter-
minada estimativa de efeito. Ou seja, se uma evidéncia é de alta qualidade, é improvavel
gue novas pesquisas produzam mudancas substanciais na estimativa de efeito.

A forca da recomendacao reflete o grau de confianca no balanco entre os efeitos
desejaveis e indesejaveis de um tratamento (ou outra acdo em Saude). Ha& quatro
possibilidades:

Recomendacao forte a favor de uma acao;
Recomendacao fraca a favor de uma acao;
Recomendacao fraca contra uma acao;
Recomendacao forte contra uma acao.

A recomendacdo “contra” ou “a favor” depende do balan¢o de beneficios versus ma-
leficios/inconvenientes. A recomendacao “forte” ou “fraca” depende do grau de clareza/
certeza em relacdo a superacao dos beneficios sobre os maleficios, ou vice-versa.

A qualidade da evidéncia é um dos elementos que determinam a for¢a da recomenda-
¢do, mas nao é o unico. Ha outros aspectos a considerar, como a importancia relativa e o
risco basal dos desfechos, a magnitude do risco relativo e os custos (BRASIL, 2011).

O Sistema GRADE classifica as evidéncias como “de alta”, “de moderada”, “de baixa”
ou “de muito baixa qualidade”. Também considera o delineamento dos estudos para quali-
ficar as evidéncias. Inicialmente, evidéncias provenientes de estudos randomizados sdao con-
sideradas como “de alta qualidade”, de estudos observacionais como “de baixa qualidade”
e de séries/relatos de casos como “de muito baixa qualidade”. A Tabela 2 resume os critérios
avaliados na qualidade de evidéncia:

Tabela 2 - Classificacdo da qualidade de evidéncia proposta pelo Sistema GRADE

Qualidade da Evidéncia Definicao Tipos de Estudo

Ensaios clinicos randomizados bem planejados
e conduzidos, pareados, com controle e
Ha forte confianca de que o | analise de dados adequados e achados

A (alta) verdadeiro efeito esteja proxi- | consistentes. Outros tipos de estudo podem
mo daquele estimado. ter alto nivel de evidéncia, contanto que
sejam delineados e conduzidos de forma
adequada.

Ensaios clinicos randomizados com problemas
na conducdo, inconsisténcia de resultados,
imprecisdo na analise e vieses de publicacdo.

Ha confianca moderada no

B (moderada)

efeito estimado.

Continua
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Conclusao
Qualidade da Evidéncia Definicao Tipos de Estudo
Estudos observacionais, de coorte e caso-
C (baixa) A confianca no efeito é limitada controle, considerados altamente susceptiveis

a vieses, ou ensaios clinicos com importantes
limitagoes.

A confianca na estimativa de | Estudos observacionais ndo controlados e
efeito é muito limitada. Ha im- | observacdes clinicas ndo sistematizadas,

D (muito baixa) portante grau de incerteza nos exemplo relato de casos e série de casos.

achados
Fonte: (GUYATT et al., 2008a; GUYATT et al., 2008b).

As referéncias classificadas no Sistema GRADE utilizadas nesta colecdo encontram-se dis-
poniveis em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/doencas_cronicas.php>, materiais de apoio.

Para saber mais sobre o Oxford Centre for Evidence-Based Medicine e o Sistema GRADE, acesse:
www.cebm.net e www.gradeworkinggroup.org

Referéncias
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Apresentacao

Os servicos de Saude, em sua organizacao, tém a finalidade de garantir acesso e qua-
lidade as pessoas. A Atencao Basica (AB), em sua importante atribuicdo de ser a porta de
entrada do sistema de Saude, tem o papel de reconhecer o conjunto de necessidades em
Saude e organizar as respostas de forma adequada e oportuna, impactando positivamente
nas condi¢des de saude.

Um grande desafio atual para as equipes de Atencdo Basica é a Aten¢do em Saude
para as doencas cronicas. Estas condi¢cdes sdao muito prevalentes, multifatoriais com
coexisténcia de determinantes biolégicos e socioculturais, e sua abordagem, para ser
efetiva, necessariamente envolve as diversas categorias profissionais das equipes de
Saude e exige o protagonismo dos individuos, suas familias e comunidade.

Nesse contexto, o Ministério da Saude vem desenvolvendo diretrizes, metodologias e
instrumentos de apoio as equipes de Saude e realizando um esforco para que se organize
a Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas. Esta rede visa qualificar o cuidado
integral, unindo e ampliando as estratégias de promocdo da saude, de prevencdao do
desenvolvimento das doencas crénicas e suas complicacdes, e de tratamento e recuperacao.
Entre as varias iniciativas, estdao sendo oferecidos aos profissionais de Saude dois cursos de
educacao a distancia, autoinstrucionais:

— Doencas Cronicas nas Redes de Atencao a Saude, disponivel na Comunidade de
Praticas, no site: <http://atencaobasica.org.br/>. O curso esta estruturado a partir de
casos de usudrios do SUS que percorrem o sistema, especialmente a Aten¢do Basica, em
busca de cuidado. Os casos dos usudrios sdo apresentados no formato de histéria em
quadrinhos e, apds cada trecho da histéria, sdo oferecidos materiais especificos sobre os
mais diferentes assuntos; e

— Autocuidado: como Apoiar a Pessoa com Diabetes, disponivel na Comunidade de Pra-
ticas, no site: <http://atencaobasica.org.br/>. O curso esta estruturado em cinco unidades e
tem como objetivo instrumentalizar e sensibilizar o profissional de Saude no processo de
apoiar a pessoa com diabetes no autocuidado.

Outra ferramenta, desta vez voltada aos usudrios, é o site de Apoio ao Autocuidado,
com enfoque na pessoa com diabetes mellitus e seus familiares, disponivel na pagina <http:/
autocuidado.saude.gov.br>. Nele sdo disponibilizadas informacdes acerca da doenca e da
influéncia dos habitos de vida na sua evolucdo. O usuario pode esclarecer mitos, conhecer
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mais sobre os alimentos e sobre atividade fisica, bem como ver depoimentos de outras
pessoas que vivem com diabetes.

A compreensdo de que os fatores de risco e protecao sao, frequentemente, comuns as
diversas doencas crénicas, de que comumente estdo associados e de que as recomendacdes
de tratamento ndo medicamentoso sdao muito semelhantes, somadas a necessidade de
atualizacao das diretrizes de cuidado destes fatores de risco, levaram a revisao dos Cadernos
de Atencao Basica relacionados ao tema.

Este Caderno destaca a importancia atual das condicdes crbnicas, salienta a
complexidade das doencas/fatores de risco de determinacdo multipla, aborda conceitos
comuns as diversas doencas cronicas e apresenta diretrizes para a organizacao do cuidado.
Inclui ainda estratégias para mudanca de habitos, promocao da alimentacao saudavel e
pratica de atividade fisica, abordagens para constru¢do e acompanhamento dos planos de
cuidado e de apoio ao autocuidado.

Estdo sendo publicadas, simultaneo a este, as novas edi¢des dos Cadernos de Hipertensao
Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Obesidade.

Boa leitura!









Atencao a saude das pessoas com
doencas crénicas no contexto das
redes de atencao a saude

Asredes de Atencdo a Saude (RAS) sdo fundamentais para a coordenacdo e a integracao
dos servicos e acdes de Saude, assim como para a integralidade e a qualidade do cuidado a
saude. A organizacao dos servi¢os e recursos em redes em diversos paises tem demonstrado
o alcance de melhores resultados em Saude, menos internagdes, maior satisfacdo dos
usudrios, melhor uso dos recursos, servicos mais custo-efetivos e de melhor qualidade, maior
cooperacgao entre gestores de diferentes servicos, entre outras vantagens (MENDES, 2011;
OPAS, 2010).

Uma RAS consiste na organizacao do conjunto de servicos e acdes de Saude de distintas
densidades tecnolégicas que, integrados por meio de estruturas de apoio técnico, logistico
e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado as popula¢des de uma regidao de
Saude (BRASIL, 2010).

A regido de Saude é um espac¢o geografico continuo, preferencialmente delimitado a
partir de identidades culturais, econémicas, sociais, de redes de comunicacao e infraestrutura
de transportes compartilhados, com a finalidade de permitir a organizacao, o planejamento
e a execucao das acoes e dos servicos necessarios a popula¢do do territorio (BRASIL, 2011).

Os servicos de Saude sao constituidos por pontos de Aten¢ao a Saude (locais de prestacao
de servicos) de igual hierarquia. Como exemplos de pontos de Atencdo a Saude, citam-se
Unidades Basicas de Saude, unidades de cuidados intensivos, hospitais-dia, ambulatérios de
cirurgia, ambulatérios de Atencao Especializada e Servigos de Atencdo Domiciliar. Os servicos
de Atencdo Primaria sdo a porta de entrada do sistema e coordenam o conjunto de respostas
as necessidades de saude da popula¢do. Além dos pontos de Atencdo a Saude, a estrutura
operacional de uma RAS é constituida por sistemas de apoio diagnostico e terapéutico,
assistencial-farmacéutico e de informacdao em Saude; sistemas logisticos de identificacao
dos usuarios, de prontuario clinico, de acesso regulado a atencao e de transporte em Saude;
e sistemas de governanca da rede (MENDES, 2011).




Para a Organizacao Pan-Americana da Saude (Opas),

[...] as redes de servicos integrais e integrados sdo uma das principais expressoes
operativas do enfoque da Atenc¢do Primaria a Saude no que se refere a prestacdo de
servicos da saude, contribuindo a efetivarem-se seus atributos, entre eles a cobertura
e 0 acesso universal; o primeiro contato; a atencdo integral, integrada e continua; o
cuidado apropriado; a organizacdo e a geréncia 6timas; a acdo intersetorial (OPAS;
OMS, 2007).

Ha evidéncias, provenientes de diferentes paises, demonstrando que as redes de Aten-
¢do a Saude contribuem de forma importante para a melhoria dos resultados sanitarios e
econdmicos dos sistemas de Atencdo a Saude (MENDES, 2011; OPAS; OMS, 2009).

A Portaria MS/GM n° 4.279, de 30 de dezembro, publicada em 2010, estabelece diretri-
zes para a organizacdo das redes de Atencao a Satde no ambito do Sistema Unico de Saude
(BRASIL, 2010). O Brasil destaca-se no cenario latino-americano pelo acimulo teérico e pela
diversidade de cendarios no desenvolvimento de RAS, mas essas experiéncias estao dispersas
no territério nacional, ndo havendo ainda a necessaria dissemina¢ao e reconhecimento dos
aspectos que contribuem para o alcance de seus objetivos, e nem das dificuldades em de-
senvolvé-las (BRASIL, 2012; EVANGELISTA et al., 2012). A partir dos conceitos norteadores,
foram construidas as diversas redes tematicas de ambito nacional, como a Rede Cegonha, a
Rede de Atencao Psicossocial, a Rede de Urgéncia-Emergéncia, entre outras.

Veja a sequir os atributos das RAS, no Quadro 1:

Quadro 1 - Atributos da Rede de Atencao a Saude

1. Populacdao e territério definidos com amplo conhecimento de suas necessidades e
preferéncias que determinam a oferta de servicos de Saude.

2. Extensagama de estabelecimentos de Saude que prestam servicos de promocao, prevencao,
diagnostico, tratamento, gestdo de casos, reabilitacdo e cuidados paliativos e integram os
programas focalizados em doencas, riscos e populagdes especificas, os servicos de Saude
individuais e os coletivos.

3. Servicos de Atencdo Primaria em Saude estruturados como primeiro nivel de atencdo e
porta de entrada ao sistema, constituidos de equipe multidisciplinar que cobre a populacao,
integrando, coordenando o cuidado e atendendo as suas necessidades de saude.

4. Prestacao de servigcos especializados em lugar adequado.

5. Existéncia de mecanismos de coordenagdo, continuidade do cuidado e integracédo
assistencial por todo o continuo da atencao.

6. Atencdo a Saude centrada no individuo, na familia e na comunidade, tendo em conta as
particularidades culturais, género, assim como a diversidade da populagao.

7. Sistema de governanga Unico para toda a rede com o propdsito de criar uma missao,
visdo e estratégias nas organizacdes que compdem a regido de Saude; definir objetivos
e metas que devam ser cumpridos no curto, médio e longo prazos; articular as politicas
institucionais; e desenvolver a capacidade de gestao necessaria para planejar, monitorar e
avaliar o desempenho dos gerentes e das organizacoes.

Continua
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8. Participacao social ampla.
9. Gestdo integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico.

10. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com incentivos pelo alcance
de metas da rede.

11. Sistema de informacdo integrado que vincula todos os membros da rede, com identificacao
de dados por sexo, idade, lugar de residéncia, origem étnica e outras variaveis pertinentes.

12. Financiamento tripartite, garantido e suficiente, alinhado com as metas da rede.
13. Acdo intersetorial e abordagem dos determinantes da Saude e da equidade em Saude.

14. Gestao baseada em resultados.

Fonte: (BRASIL, 2010).

Em 28 de junho de 2011, com a publicacdo do Decreto n® 7.508, que regulamenta a Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, da-se grande avanco para a construcao das RAS nas
regioes de Saude. A criagao do Contrato Organizativo de Acao Publica (Coap), enquanto
instrumento juridico para pactuacdo entre os gestores, e a constituicdo da Comissao
Intergestores Regional (CIR), enquanto espaco legitimo para deliberacdes, propiciam que
os diversos territorios no Pais se organizem para, de fato, estruturarem seus servicos de
Atencdo a Saude dentro de uma rede.

Regiao de Saude: espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de
municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econbmicas e
sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execu¢ao de acdes e
servicos de Saude (BRASIL, 2011) .

A relevancia das condi¢des cronicas como “necessidades em saude” levou a publicacao
daPortarian®252, de 19 de fevereiro de 2013, que institui a Rede de Atenc¢ao as Pessoas com
doencas Crénicas no ambito do SUS. O objetivo é promover a reorganizacdo do cuidado,
sua qualificacdo, ampliando as estratégias de cuidado e também para promocao da saude
e prevencdo do desenvolvimento das doencas crénicas e suas complicagdes. O Capitulo
3 discute os elementos-chave da reorganizacdo dos servicos para melhor responder as
doencas crénicas.

Essas redes tematicas podem ser realizadas a partir das Comissdes Intergestores
Bipartites (CIB) e das CIR. O diagnostico situacional orienta a elaboracdo de planos de acao,
de acordo com os principios e diretrizes da rede (Quadro 2).



Quadro 2 - Principios e diretrizes para a organizacao da Rede de Atencao a Saude das Pes-
soas com Doencas Cronicas

1. Propiciar o acesso e o acolhimento aos usuarios com doencas crénicas em todos os pontos
de atencao.

2. Humanizacdo da atencdo, buscando-se a efetivacdo de um modelo centrado no usuario e
baseado nas suas necessidades de saude.

3. Respeito as diversidades étnico-raciais, culturais, sociais e religiosas e habitos e cultura locais.

Garantia de implantacdo de um modelo de atencdo centrado no usuario e realizado por
equipes multiprofissionais.

5. Articulacdo entre os diversos servicos e acdes de Saude, constituindo redes de Saude com
integracdo e conectividade entre os diferentes pontos de atencao.

6. Atuacao territorial, com definicdo e organizacao da rede nas regides de Saude, a partir das
necessidades de salde das respectivas populacdes, seus riscos e vulnerabilidades especificas.

7. Monitoramento e avaliacdo da qualidade dos servi¢os por meio de indicadores de estrutura,
processo e desempenho que investiguem a efetividade e a resolutividade da atencao.

8. Articulacdo interfederativa entre os diversos gestores, desenvolvendo atuacdo solidaria,
responsavel e compartilhada.

9. Participagao e controle social dos usudrios sobre os servigos.
10. Autonomia dos usuarios, com constituicdo de estratégias de apoio ao autocuidado.
11. Equidade, a partir do reconhecimento dos determinantes sociais da Saude.

12. Regulacéo articulada entre todos os componentes da rede com garantia da equidade e
integralidade do cuidado.

13. Formacao profissional e educacdo permanente, por meio de atividades que visem a
aquisicao de conhecimentos, habilidades e atitudes dos profissionais de Saude para
qualificacdo do cuidado, de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Educac¢ao
Permanente em Saude.

Fonte: (BRASIL, 2012).

Quadro 3 - Componentes da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencgas Cronicas

1. Servicos de Atenc¢do Basica/Atencao Primaria: centro de comunicacdo da rede, tendo um
papel-chave na estruturacdo desta, como ordenadora da rede e coordenadora do cuidado,
além de realizar o cuidado integral e continuo da populacdo que esta sob sua responsabi-
lidade e de ser a porta de entrada prioritaria para a organizac¢do do cuidado.

2. Servicos de Atencao Especializada: conjunto dos diversos pontos de atencdo com diferentes
densidades tecnoldégicas, que incluem acdes e servicos de urgéncia, ambulatoriais, especia-
lizados e hospitalar, sendo apoio e complemento aos servicos da Aten¢ao Basica.

a) Ambulatoérios especializados: conjunto de servicos e acdes eletivas de média e de alta
complexidade.

b) Hospitalar: ponto de atencdo estratégico voltado para as internacdes eletivas e/ou de
urgéncia de usudrios agudos ou cronicos agudizados.

c) Servicos de Urgéncia e Emergéncia: conjunto de servicos e a¢des voltadas aos usuarios
que necessitam de cuidados imediatos nos diferentes pontos de atencao, inclusive de
acolhimento aos usuarios que apresentam agudizacdo das condi¢des cronicas.
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3. Sistemas de apoio: sdo constituidos pelos sistemas de apoio diagnéstico e terapéutico (pa-
tologia clinica, imagens, entre outros) e pela assisténcia farmacéutica.

4. Sistemas logisticos: sdo solucdes em Saude, em geral relacionadas as tecnologias de infor-
macao. Integram este componente os sistemas de identificacdo e de acompanhamento dos
usudarios; o registro eletronico em Saude; os sistemas de transportes sanitarios; e os sistemas
de informacado em Saude.

5. Regulacdo: compreende-se a regulacdo como componente de gestdo para qualificar a de-
manda e a assisténcia prestada, otimizar a organiza¢do da oferta, promover a equidade no
acesso as acoes e servicos de Saude e auxiliar no monitoramento e na avalia¢do dos pactos
intergestores. Visa garantir o acesso as acoes e aos servicos de maior densidade tecnolégica.

6. Governanca: é entendida como a capacidade de intervencao que envolve diferentes atores,
mecanismos e procedimentos para a gestdo regional compartilhada da referida rede. Cons-
tituem esse componente as Comissdes Intergestores.

Fonte: (BRASIL, 2012).

A implantacao de redes de atencao as doencgas cronicas nos diversos territérios de-
vera ser realizada por meio das linhas de cuidado especificas. E esse processo sera in-
corporado a organizacao do Coap regional, integrando-o as demais redes tematicas
existentes no territério.

Saiba mais acessando a Portaria MS/GM n° 252, de 19 de fevereiro de 2013, que institui
a Rede de Atencao as Pessoas com Doencgas Cronicas, na integra, no endereco:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0252_19_02_2013.html>
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Os d_eterminantes da saude e
seu impacto na saude da

populacao brasileira

Saude é “um fenémeno clinico e socioldgico, vivido culturalmente” (MINAYO, 1992),
ou seja, obra de complexa producao social, cujos resultados na qualidade de vida de uma
sociedade estao relacionados as decisdes sobre os determinantes sociais da Saude.

Em 1992, Dahlgren e Whitehead sistematizaram o conjunto de determinacdes do
processo saude/doenca ou saude/adoecimento a partir do paradigma da promocao da saude
e, no caso brasileiro, associada a perspectiva da mudanca social (BUSS apud CZERESNIA;
FREITAS, 2003) e da reducdo das iniquidades (Figura 1).

Figura 1 — Os determinantes sociais do processo saude/doenca

Fonte: (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1992).
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Os determinantes distais sdao as condicdes socioecondmicas, culturais e ambientais em
gue as pessoas, suas familias e as redes sociais estdo inseridas, sdo o desenvolvimento e a
riqueza de um pais, uma regido ou um municipio, e a forma como essa riqueza é distribuida,
resultando em distintas condi¢des de vida de uma dada populacdo. Os determinantes inter-
mediarios sao representados pelas condicdes de vida e de trabalho, o acesso a alimentacao,
a educacao, a producao cultural, ao emprego, a habita¢do, ao saneamento e aos servigos
de Saude (e a forma como se organizam). E os determinantes proximais sdo aqueles rela-
cionados as caracteristicas dos individuos, que exercem influéncia sobre seu potencial, sua
condicao de saude (idade, sexo, heranca genética) e suas rela¢des, formais e informais, de
confianca, de cooperacao, de apoio nas familias, na vizinhanga e nas redes de apoio, onde
acontecem as decisdes dos comportamentos e estilos de vida, determinados socialmente
pela interacdo de todos os niveis aqui apresentados.

O Brasil, signatario da Comissao Mundial sobre Determinantes Sociais da Saude, pro-
posta pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) por meio da Comissao Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude, recomenda intervencdes em todos os niveis, especialmente
sobre crescimento econémico e distribuicdo de renda, educacao, saneamento, habitacao,
emprego, trabalho e meio ambiente (COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SO-
CIAIS DA SAUDE, 2008).

Do ponto de vista das interven¢des no ambito dos servicos locais de Saude, deve-se
incidir sobre a forma como os determinantes sociais produzem as iniquidades em Saude,
reduzindo-as e buscando melhorar sistematicamente o resultado nas condi¢des de vida das
pessoas. As intervencdes recomendadas aos servicos de Saude para os distintos niveis de
determinacdo, principalmente os proximais e os intermedidrios, deverao se fundamentar
na efetividade das praticas que irdo produzir a reducao das iniquidades e os melhores re-
sultados de saude na populacdo. E essas interven¢des serao distintas se considerados os
individuos em seu cuidado singular (com seus fatores de risco clinicos, vulnerabilidades e
potencialidades préprias) ou se considerada uma dada populacao.

Leavell e Clarck, em 1976, sistematizaram os conceitos de promocao, prevencao, cura
e reabilitacdo dentro de um modelo explicativo do processo saude/doenca denominado
histéria natural da doenca, e apresentaram a aplicacdo de medidas preventivas (LEAVELL;
CLARCK, 1976). Na prevencao primaria, ao sujeito que ndo apresenta doencas ou sofrimento,
sao feitas intervencdes de promocao da saude ou de protecdo, como as imunizacdes. Na
prevencao secundaria, o sujeito também ndo apresenta sintomas, e faz-se uma intervencao
a procura de doenca (rastreamentos). E, na prevencao tercidria, o sujeito encontra-se doente
e a intervencao é para prevenir complicacdes (exemplo: o exame sistematico dos pés em
pessoas com diabetes).

Em 1995, Marc Jamoulle e Roland propdem novo conceito para a pratica em Atencao
Primaria, a partir da reflexao sobre o encontro do profissional de Saude e das pessoas, pro-
blematizando os distintos objetivos desses encontros: enquanto o profissional de Saude, em
geral, sente-se atraido pelas doencas, as pessoas estao preocupadas com a experiéncia do
sofrimento, da doenca ou da morte (JAMOULLE; ROLAND, 1995).

Nas situacdes onde o sujeito se sente doente e o médico ndo encontra doenca, existe um
riscode dano porinterven¢des desnecessarias. Na prevenc¢ao quaternaria, o médico preocupa-
se em “identificar os riscos de superprevencao, superdiagnostico e supermedicalizacao, a
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fim de proteger o sujeito de intervenc¢des inapropriadas e sugerir alternativas eticamente
aceitaveis”. A Figura 2 mostra os quatro niveis de prevencao possiveis na Atencao Primaria.

Figura 2 — As diferentes formas de prevencdao no modelo relacional

Fonte: (KUEHLEIN et al., 2010).

Ao serem propostas intervencdes preventivas para uma popula¢do, depara-se com
o “paradoxo da prevencao”, definido por Rose (1981) como “a medida preventiva que
traz grandes beneficios a comunidade e oferece pouco a cada individuo participante”.
Mudancas populacionais tém grandes efeitos, por exemplo: havera a redu¢dao de um quarto
dos problemas clinicos e seus tratamentos se ocorrer: (a) redu¢do de 3% na média da pressao
arterial de dada populacao; ou (b) diminuicao de 1 kg na média do peso das pessoas; ou (c)
reducdo de 10% na média do consumo de alcool; ou (d) reducao de 25% no consumo de
sal (INTERSALT COOPERATIVE RESSARCH GROUP, 1988). Ou seja, intervengdes que envolvem
toda uma populacdo sdo mais efetivas em reduzir doencas e riscos de adoecer do que
aquelas direcionadas a subgrupos de individuos ja doentes.
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Assim, varios modelos explicativos coexistem e Mendes (2012) propds intervencdes aos
servicos de Saude integrando os seguintes modelos (Figura 3):

a) Determinacao social da saude;

b) Piramide de risco; e
¢) Atencao as condigdes cronicas.

Figura 3 — Condicdes cronicas, estratificacdo da popula¢do segundo riscos e recomendacgdes
para cada estrato de risco

Fonte: (MENDES, 2012).
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Na proposta, as interven¢des sobre os determinantes intermedidrios serdo as acdes
intersetoriais que potencializam, no territério, a melhoria nas condi¢cdes de saneamento,
habitacdo, geracdao de emprego e renda, escolaridade, infraestrutura urbana, transporte,
cultura e lazer da comunidade.

As macropoliticas influenciam os determinantes distais da Saude e seu impacto sera
sempre mais evidente, pois sdo dirigidas a toda a sociedade. As a¢des de promocao da
saude que ocorrem nos territérios, coordenadas por servicos e comunidade, ou as que
se estabelecem entre as equipes de Saude e seus usuarios e familiares sdo influenciadas
pelas macropoliticas.

O tabagismo é um exemplo: ainda que no nivel individual as equipes de Saude devam
ofertar assisténcia comportamental sempre que seja manifesto o desejo de cessacdo do
tabagismo, é no nivel da macropolitica que se d4 o maior impacto sobre o controle do ta-
bagismo. Segundo a OMS, para se atingir a meta “Mundo Livre do Tabaco” nas préoximas
décadas, as intervengdes incluem:

1. Politicas de precos: aumento de taxas e impostos que incidem sobre o custo para o
consumidor.

2. Informacdo e comunicagao: limites a publicidade e a promocao, a exposicao de
produtos e ao marketing e rotulagem obrigatéria.

Embalagem: tamanho minimo de macos de cigarro.

4. Distribuicao: restricao das vendas a menores, maquinas de venda automatica de
cigarros com tecnologia para protecao da juventude.

5. Consumo: proibicdo de fumar em locais publicos, bares e locais de trabalho
(GOULART, 2011).

As interveng¢des sobre a populacdo que nao apresenta doencas, mas com fatores de
risco para adoecer, precisam ser dirigidas a dar suporte e apoio as mudancas de estilo de
vida e das “escolhas” determinadas socialmente. Podem ser estruturadas a popula¢des ou
a individuos, a partir da estratificacao de risco, para que a rede de servicos da Saude e dos
outros setores possa ofertar a atencao correta as distintas necessidades das pessoas, com
custo-efetividade e qualidade assistencial. Essas medidas precisam ser efetivas, seguras e
aceitas pelos individuos, e seu custo deve ser possivel tanto para os servicos de Saude como
para as pessoas (em termos emocionais, fisicos ou sociais) (ROSE, 2010).

A situacao de saude no Brasil, provocada pela transicdao demografica e epidemiolégica,
exige que o sistema de Saude brasileiro responda pela “tripla carga de doencas” (FRENK,
2006). Esta é caracterizada por:

1. Presenca das doencas infecciosas e parasitarias: dengue, H1N1, malaria, hanseniase,
tuberculose;

2. Aumento das doencas cronicas pelo envelhecimento das pessoas e aumento dos fato-
res de risco (fumo, sedentarismo, inatividade fisica, sobrepeso e ma alimentacao); e

3. Aumento da violéncia e morbimortalidade por causas externas.
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O numero tematico da revista The Lancet sobre a Saude no Brasil apresenta, em seu
capitulo sobre doencas crénicas nao transmissiveis, o enorme desafio para o controle dessas
doencas e seus fatores de risco. As doencas cardiovasculares, respiratérias crénicas, renais,
diabetes e canceres sdo atribuidos cerca de 70% dos 6bitos em 2007 (SCHMIDT et al., 2011).

Em termos de mortes atribuiveis, os grandes fatores de risco globalmente conhecidos
sao: pressao arterial elevada (responsavel por 13% das mortes no mundo), tabagismo (9%),
altos niveis de glicose sanguinea (6%), inatividade fisica (6%) e sobrepeso e obesidade (5%)
(WHO, 2009). As taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares e respiratoérias cronicas
estdao diminuindo, possivelmente como resultado do controle do tabagismo e do maior
acesso a Atencao Primaria (SCHMIDT et al., 2011).

Os quatro grupos de doencas cronicas de maior impacto mundial (doencas do aparelho
circulatério, diabetes, cancer e doencas respiratérias crénicas) tém quatro fatores de risco
em comum (tabagismo, inatividade fisica, alimentacdo nao saudavel e alcool). No Brasil,
esses fatores de risco sdo monitorados por meio de diferentes inquéritos de Saude, com
destaque para o monitoramento realizado pelo Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefonico) (BRASIL, 2011). A analise sobre os
indicadores que apresentaram variacao temporal significativa é apresentada no Quadro 4,
enquanto que um resumo dos indicadores relacionados com os fatores de risco das doencas
cronicas é apresentado no Quadro 5 (BRASIL, 2011).

Quadro 4 - Indicadores do Vigitel que apresentaram variacao temporal significativa no periodo
— Populacdo adulta das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal (2006-2011)

Variacao
Indicadores Sexo 2006 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 3nualmedia
(em pontos
percentuais)*
% de fumantes Homens 20,2 21,3 20,5 19 17,9 18,1 -0,6**
% de fumantes de . .
>20 cigarros/dia Homens 63 6,8 6,5 6 5,6 54 -0,2
% de pessoas com | Homens 47,2 48,3 48,6 51 52,1 52,6 1,2*%*
excesso de peso
(IMC =225 kg/m?) Mulheres 38,5 37,6 40 42,3 44,3 44,7 1,5%*
% de pessoas com | Homens 11,4 13,5 13,1 13,7 14,4 15,6 0,7%*
obesidade  (IMC
>30 kg/m?) Mulheres 11,4 12 13,1 14,0 15,5 16 1**
% de pessoas em o
inatividade fisica | Homens 16 15 14,1 -0,7
% que referem
diagnoéstico médi- | Homens 4,4 4,8 5 5,3 5,4 5,2 0,2%*
co de diabetes
% que realizou
exame de mamo- "
grafia nos ultimos | Mulheres 71,2 71,3 72,2 72,6 73,3 0,6
dois anos

Fonte: (BRASIL, 2011, adaptado).
*Correspondente ao coeficiente da regressao linear do valor do indicador sobre o ano do levantamento.
*%*

p <0,05.
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Quadro 5 — Prevaléncia de fatores de risco selecionados para doencas cronicas, segundo
Vigitel - 2011

Homens Mulheres Total
Tabagismo
Fumante atual 18,1% 12% 14,8%
Ex-fumante 25% 18,8% 21,7%
Consumo de bebidas alcodlicas
;cz)r;s;g&;xcesswo nos ulti- 26,2% 9,1% 17%
Alimentacao
Consumo de carnes com
gorduras 45,9% 24,9% 34,6%
Consumo regular de frutas
e hortalicas, conforme reco- 16,6% 23,3% 20,2%
mendado pela OMS
Atividade fisica
It?\;:ic;\snduos fisicamente ina- 14,1% 13.9% 14%
Excesso de peso
Excesso de peso 52,6% 44,7% 48,5%
Obesidade 15,6% 16% 15,8%

Fonte: (BRASIL, 2011, adaptado).

Fatores de risco relacionados a carga de doencas tém sido acompanhados por siste-
mas de vigilancia para as doencas crénicas e seus fatores de risco. O Vigitel (BRASIL, 2011)
soma-se a outros inquéritos como o da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) (BRASIL,
2010), Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) (IBGE, 2010), Pesquisa Nacional
de Saude do Escolar (PeNSE) (IBGE, 2009) e Pesquisa Nacional de Saude (PNS).

Os principais fatores de risco para doencas crénicas, quais sejam, tabagismo, alcoolismo,
alimentacao nao saudavel, inatividade fisica e excesso de peso, serdao abordados ao longo
deste conjunto de Cadernos de Atencao Basica.

O contexto atual clama pela estrutura¢dao do trabalho das equipes de Atenc¢do Basica,
cujos processos de trabalho devem responder as muito prevalentes e complexas doencas
cronicas, que nao “curam”, como as doengas agudas, mas permanecem ao longo da vida
dos individuos. Recentes evidéncias mostram que equipes multidisciplinares atuando de
forma coordenada, preparadas para orientar e apoiar as pessoas a lidar com suas condi¢des
e a responder as agudizacdes desses processos, alcancam melhores resultados.

Entre as atividades a serem incorporadas destacam-se a estratificacdo das pessoas
segundo riscos/vulnerabilidade, com intervencdes individuais e coletivas conforme o estrato
de risco; o cuidado compartilhado; o apoio ao autocuidado; a maior qualidade nos cuidados
preventivos, inclusive na prevencdo de uso desnecessario de tecnologias; a reformulacao
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de saberes e praticas oriundas da formacao, incorporando conceitos das ciéncias sociais,
intervencdes comportamentais, neuropsicoldgicas, ambientais e econdmicas — que podem
se dar em programas de educacao permanente, cursos, discussdo de casos, consensos,
aprendizagem entre pares, bem como na implementacado de a¢des intersetoriais.

Visando apoiar as equipes de Saude a responder melhor ao aumento das doencas crénicas
e seus fatores de risco, as comorbidades e demais consequéncias do aumento da expectativa
de vida da populag¢do, o Ministério da Saude langou, em 2011, o Plano de A¢des Estratégicas
para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil —2011-2022.
Estruturado em trés eixos (1. Vigilancia, informacao, avaliacdo e monitoramento; 2. Promogao
da saude; e 3. Cuidado integral), esse plano sistematiza as a¢des necessarias para enfrenta-
mento das doencas cronicas nao transmissiveis (MALTA et al., 2010).

Para saber mais sobre o Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crbénicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil — 2011-2022, acesse: <http://portal.saude.
gov.br/portal/arquivos/pdf/cartilha_plano.pdf> .
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A organizacao dos servicos de
atencao primaria a saude para
responder as necessidades em saude

As evidéncias de que a Ateng¢ao Primaria a Saude (APS) é o melhor modelo de organizacao
dos sistemas e servicos de Saude sdo inUmeras e inequivocas. Da mesma forma, ndo ha duvidas
sobre a complexidade do trabalho nas Unidades de Atencdo Basica: o trabalho é dificil e
exige que equipes multidisciplinares bem preparadas utilizem metodologias e ferramentas de
comprovada eficiéncia para organizar os processos de trabalho (TAKEDA, 2013).

Este capitulo explicita algumas diretrizes e um conjunto de aspectos da organizacao da

assisténcia nas Unidades Basicas de Saude, consoante com os principios da Politica Na-
cional de Atencao Basica, publicados na Portaria MS/GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011;
sistematiza orienta¢des com o propdsito de apoiar as equipes de Saude na reorganizacao
das atividades assistenciais; e, apresenta ainda algumas orientacdes para a implementacao
de “novas” tecnologias em servicos de Atencao Primaria.

Saiba mais sobre a Politica Nacional de Atencao Basica, pelo site: <http:/bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_atencao_basica.pdf> .

“Por que fazer mais do mesmo se ndo se esta alcancando os objetivos esperados
(melhores resultados de saude das pessoas e maior satisfacdo do usuario)?” (MENDES, 2012).

O texto é um convite a “fazer o novo!”, destacando que cada equipe de Saude precisa
observar as suas especificidades ao implementar as mudancas.

3.1 Os principios que orientam a reorganizacao dos processos de trabalho

A reorganizacao das atividades das equipes de Saude para o alcance de melhores resul-
tados nas doencas cronicas estd dentro de um contexto (os principios e os atributos da APS
e do SUS), e sao destacados a seguir aspectos que vém sendo apontados como nés criticos
em servicos de Atenc¢do Primaria (SSC-GHC, 2013; CEPAPS, 2012).
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a) Ampliar o acesso da populacao aos recursos e aos servicos das Unidades Basicas de

Saude: a utilizacdo dos servicos e dos recursos de Saude nem sempre ocorrem de forma
que quem mais precisa consiga acesso (HART, 1991). Frequentemente, pessoas com
menores riscos a saude tém numero de consultas considerado maior que o necessario
para o adequado acompanhamento de suas condi¢bes crénicas de saude, enquanto
outras com maiores riscos e vulnerabilidade ndo conseguem acesso ao cuidado. Ou,
ao contrario, a grande maioria dos recursos é utilizado em uma minoria com doencas
graves. A estratificacdo segundo riscos e as respostas das unidades basicas, conforme
o estrato de risco, ajudam a adequar e a ampliar o acesso (MENDES, 2012).

O acesso esta diretamente relacionado a disponibilidade de consultas de cuidado continu-
ado e de demanda espontanea, atividades coletivas, atendimentos em grupo, procedimentos
de enfermagem, exames, medicamentos, entre outros. Sempre que possivel, as atividades re-
alizadas pelas equipes devem acontecer em todo o horario de funcionamento da unidade. A
ampliacdo do horario de funcionamento tem se configurado como estratégia que aumenta o
acesso de trabalhadores, especialmente os do sexo masculino. Além disso, cartazes e informa-
¢des sobre os servicos de Saude a serem buscados fora do horario da unidade basica reforcam
a preocupacao da equipe em apoiar a popula¢do na resolucao dos problemas.

“Demanda espontanea” refere-se aos atendimentos ndo programados na Unidade Ba-
sica de Saude. Representa uma necessidade momentanea do usuario, podendo ser uma
informacdo, uma condicdo aguda, a agudizacdo de uma condicado crénica, uma urgéncia
ou uma emergéncia.

b) Buscar maior qualidade da Atencao a Saude: qualidade é a capacidade dos servicos

o)

de Saude em responder de forma efetiva as necessidades de saide, no momento em
que as pessoas precisam. Isso quer dizer: acesso e efetividade das acdes. O uso de
diretrizes clinicas baseadas em evidéncias realizado conjuntamente com profissionais
da Atencdo Primdria estd relacionado a efetividade do cuidado. As melhores
recomendacdes, muitas vezes com inequivocas evidéncias de melhores resultados,
nem sempre sao utilizadas.

Persistir na busca a integralidade da atencao: a integralidade tem varias dimensdes
e depende de um conceito amplo de saude. Integralidade compreende promocao da
saude, prevencao e tratamento de doencas e recuperac¢ao da saude. Refere-se, ainda,
a abordagem integral do individuo (todos os sistemas fisiolégicos, bem como os
aspectos psicolégicos, e contextofamiliar esocial) e da populacdosobresponsabilidade
das equipes basicas. Assim, o individuo com diabetes frequentemente é também
hipertenso, pode estar deprimido, talvez nao tenha tido uma consulta odontolégica
ha varios anos e muito provavelmente convive com familiares com as mesmas
condi¢des cronicas de saude (CEPAPS, 2012).

A integralidade tem uma terceira dimensao, relacionada a coordenacdo com outros
servicos de Saude e setores da sociedade.
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3.2 As atividades a serem aperfeicoadas e/ou implementadas

A seguir sdo descritas algumas propostas para orientar a implementacao, pelas equipes
de Saude, de um conjunto de atividades, metodologias e ferramentas apontadas na litera-
tura como indicativos de melhor qualidade nos servicos de Saude.

3.2.1 Programacao da assisténcia conforme necessidades da populacao

Uma vez conhecidas as necessidades em saude da populacao do territério, cabe realizar
a programacao dos tempos e agendas. Inicia-se com duas operagdes: 1) calculo do niumero de
consultas/atendimentos; e 2) calculo da capacidade instalada. Essas informacdes permitirdao
adequar a capacidade instalada as necessidades da populacao.

A programacao de consultas: as consultas costumam ser divididas em consultas
programaveis (por motivos previsiveis) e consultas do dia (motivos imprevisiveis) (ver
guadro a seguir). Esses parametros, quando refletidos nas agendas e nas praticas
assistenciais das equipes, estdao relacionados ao melhor acesso da populagdao aos
recursos e aos servicos das unidades basicas (ZURRO, 2008; SSC-GHC, 2013). Como
parametro para organizacdo da agenda na literatura, ha variacdo em relacao
ao total de consultas. Esse parametro pode variar de 30% a 50% de consultas
programaveis e de 70% a 50% de consultas do dia.

Parametros para estimar o numero de consultas/atendimentos programaveis: os
parametros tém por base diretrizes assistenciais e literatura cientifica, orientam
as recomendacdes sobre o numero de consultas a serem realizadas por individuos
conforme seus riscos e, consequentemente, orientam a marcacao das consultas nas
agendas. Como exemplo, para uma pessoa com hipertensao cujo estrato de risco é
muito alto, ha recomendacdo anual de trés consultas médicas, trés consultas com
enfermeira, uma consulta com dentista, entre outros contatos, diferentemente de
uma pessoa com hipertensao com estrato de baixo risco’.

Parametros para avaliar a capacidade instalada: o cdlculo da carga horaria
dos profissionais integrantes da equipe de Saude disponivel para consultas/
atendimentos considera a multiplicidade de atividades desenvolvidas na atencao
primdria, as caracteristicas demograficas e epidemioldgicas da populacao e a diversa
carga horaria contratual de cada categoria profissional. A carga horéria de cada
profissional pode ser distribuida de forma que o tempo destinado para consultas
seja em torno de 50% a 70% do total da carga horaria (consultas de demanda
espontanea, consultas de cuidado continuado, consultas coletivas), dependendo da
formacao de cada um e da populacao que atendem.

"Wer Cadernos de Atencdo Basica, n° 37 - Estratégias de Cuidado para a Pessoa com Doenca Crénica - Hipertensao
Arterial Sistémica.
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Quadro 6 — Os quatro tipos basicos de consultas/encontros entre pacientes e equipes de Saude

Necessidade clinica/assistencial Necessidade administrativa
e Acompanhamento de pessoas * Receita para pessoas com
com doencgas crénicas doencas crénicas
Motivo previsivel e Resultado de exames e Atestados de incapacidade temporaria

e Seguimento clinico

Informes e atestados

e Patologias agudas

Motivo imprevisivel * Reagudiza¢bes ou complicacdes de | ¢  Encaminhamentos para servicos (op-
patologia prévias tometrista, obstetricia, entre outros)

Fonte: (ZURRO, 2008).

A Tabela 3 mostra um exemplo de distribuicdo aproximada da proporc¢ao de encontros/
consultas, em funcdo do grau de organizacdo dos servi¢cos de Saude.

Tabela 3 - Exemplo de organizacao implantada

Necessidade clinica/assistencial Necessidade administrativa
Motivo previsivel 35% 13%
Motivo imprevisivel 50% 2%

Fonte: (ZURRO, 2008).

3.2.2 Recepcao e acolhimento

Varios termos com significados relacionados tém sido utilizados no dia a dia para falar
do mesmo assunto: a recepcao, o acolhimento, a porta de entrada, o acesso, a acessibilidade,
o atendimento do dia, a demanda espontanea. Assim, ao tratar do assunto, cabe destacar o
gue almejamos: que as pessoas possam usufruir dos servicos de Saude que necessitam, no
momento em que necessitam, com qualidade e equidade!

Saiba mais sobre acolhimento: Cadernos de Atencao Basica, n° 28 — Acolhimento a
Demanda Espontanea — Volumes 1 e 2, disponiveis em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea.pdf> e <http://189.28.128.100/dab/
docs/publicacoes/cadernos_ab/caderno_28.pdf >

O usudrio com doencgas cronicas &, usualmente, um grande frequentador da Unidade
Basica de Saude, buscando-a por diversas razdes: renovacao de receitas, consulta de acom-
panhamento, verificacdo da pressao e/ou glicemia, atendimento para agudizacdo de sua
condicao crbnica, entre outras. Os protocolos clinicos baseados em evidéncias sao muito
Uteis ao recomendar o que fazer em cada situagao, a exemplo dos Cadernos de Atenc¢ao Basica.
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Acolher adequadamente uma consulta de demanda espontanea implica responder a
necessidade atual e organizar (programar) o acompanhamento de sua condicao crénica. De
modo geral, a ocorréncia de uma situacdao aguda deve ser avaliada investigando:

e 0 uso das medicagdes prescritas, utilizadas, doses, horarios;

e aalimentacao (recente, eventuais exageros ou dieta muito restritiva);
e a atividade fisica (realizacado recente, muito intensa);

e 0 uso de alcool, tabaco e outras drogas;

e episodios de conflitos e outros estresses emocionais.

Ha muitas vantagens do primeiro atendimento das complicacdes agudas da hipertensao
arterial sistémica e do diabetes mellitus, por exemplo, ser realizado na Unidade Basicas
de Saude (UBS). A maior parte das agudiza¢des das doencas cronicas pode ser mais bem
manejada na UBS: o profissional/a equipe conhece o usuario, seus problemas de saude, as
medicagdes prescritas, sua histéria, seu contexto. Esse episédio pode servir de alerta para
a possibilidade de tratamento ndo adequado ou nao utilizacdo das medicacdes prescritas.

No decorrer da consulta por demanda espontanea, o profissional verifica e revisa o
plano de acompanhamento, a periodicidade de contatos com a equipe de Saude de acordo
com seus riscos/vulnerabilidade. Caso necessario, o agendamento de consulta subsequente
para avaliacao clinica e solicitacdo de exames deve ser realizado.

O papel das regras: regras tém o propésito de apoiar o alcance dos objetivos (maior
e melhor acesso, qualidade e respeito aos usudrios). Se a regra ndo estd cumprindo
este proposito, deve haver a sensibilidade, por parte da equipe, para observar como
melhor responder as necessidades especificas de determinado contexto e flexibilizar,
abrir as excecdes que aquela situacdo demanda (nao se trata de mudar a regra geral,
mas flexibiliza-la com bom senso, quando necessario).

3.2.3 O uso de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias

O uso de diretrizes e protocolos assistenciais pelas equipes de Saude esta fortemente
relacionado a melhor qualidade da assisténcia, resultando em diagndsticos mais precisos,
em tratamentos mais adequados, em melhor uso de recursos e exames e em melhores
resultados em Saude.

Para que os profissionais consultem e utilizem regularmente as recomendac¢des das
diretrizes para responder aos problemas do dia a dia nas Unidades Basicas de Saude, algumas
condic¢des sao fundamentais (SSC-GHC, 2013):

e divulgacao, para a equipe de Saude, das diretrizes disponiveis para a Atencao Primaria;

e as diretrizes devem estar disponiveis em local de facil consulta (por exemplo, em
todos os consultorios/salas de atendimento);
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e a diretriz deve explicitar as atribuicdes de cada integrante da equipe no cuidado
aos individuos (o que é de cada um — e o que é de todos), nas diversas categorias de
uma equipe multidisciplinar;

e desenvolvimento de atividades de educacao permanente, que iniciam com a familia-
rizacdo dos profissionais com as diretrizes e seguem com atualizacdes e aprofunda-
mento dos temas. E fundamental que todos os integrantes da equipe as conhecam,
as discutam e as critiquem (esta é a melhor forma de os profissionais se apropriarem
das diretrizes e passarem a consulta-las ao fazer recomendag¢des aos usuarios);

¢ monitoramento de como estd a utilizacdo das diretrizes no dia a dia. Os profissionais
estdao encontrando dificuldades? Quais?

e |embrar a equipe que uma diretriz apresenta as melhores recomendacgdes, segundo
evidéncias (estudos que demonstraram quais sdao as melhores orienta¢des para um
grupo de pessoas). Mas cada individuo é Unico, ndo ha ninguém igual a ele e,
por isso, cada vez que estamos diante de um usuario, devemos usar o julgamento
clinico para avaliar em que medida as recomendacdes sao Uteis para ele.

“Uma diretriz assistencial € uma trilha, nao um trilho.” Eugénio Vilaca Mendes

3.2.4 Estratificacdao segundo riscos

Estratificar significa agrupar, sequndo uma ordem, um critério. Estratificar, em doencas
crénicas, significa reconhecer que as pessoas tém diferentes graus de risco/vulnerabilidade
e, portanto, tém necessidades diferentes.

Mas, para estratificar, é preciso identificar os riscos de cada individuo, que podem ser
considerados como leve, moderado ou alto, sequndo classificacdes diversas. Por exemplo,
para avaliar o risco para problemas cardiovasculares, temos a Classificacdo de Framinghan?,
gue avalia e classifica o risco de ocorrer um evento cardiovascular nos préximos dez anos.

3.2.4.1 Por que estratificar?

Essencialmente porque as pessoas tém diferentes necessidades, que variam confor-
me seu risco. Hipertensos com baixo e médio risco cardiovascular, por exemplo, beneficiam-
-se mais de a¢des de promocao, de prevencao e de autocuidado apoiado do que hiperten-
sos de alto risco cardiovascular, que necessitam de mais cuidados clinicos e de apoio para
adesao aos tratamentos. Conhecer os riscos de cada usuario ajuda as equipes de Atencao
Basica a adequar as a¢des, tanto individuais como coletivas, conforme as necessidades da
populacao adscrita, além de utilizar melhor os recursos do servico.

2Leia mais sobre o escore de Framingham em: Cadernos de Atencdo Basica, n° 37 - Estratégias para o Cuidado
da Pessoa com Doenga CrOnica - Hipertensdo Arterial Sistémica.
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3.2.4.2 Como estratificar

Na atencdo as condicdes crénicas, existem diferentes formas de estratificacao.
A seguir é apresentada proposta que busca identificar os grupos de pessoas com
semelhantes necessidades, de acordo com dois critérios (MENDES, 2012): 1) a severidade
da condicao cronica estabelecida; e 2) a capacidade de autocuidado, que contempla
aspectos socioecondmicos e culturais, o grau de confianca e o apoio que as pessoas tém
para cuidar de si mesmas. Sturmer e Bianchini (2012) apresentam proposta que integra
os dois aspectos e é descrita a seguir.

1) Severidade da doenca cronica

A severidade da condicdo croénica é resultado da complexidade do problema (e sua
interferéncia na qualidade de vida da pessoa) e do risco de ocorrer um evento que cause
morbidade ou mortalidade. No contexto das doencas cardiovasculares, podemos estabelecer
quatro graus de severidade da condicao crénica, em ordem crescente (Quadro 7).

Quadro 7 — Graus de severidade das condi¢des cronicas cardiovasculares e exemplos

Graus de severidade da condi¢ao cronica Exemplos

Tabagismo
Excesso de peso
Sedentarismo
Uso de alcool

Grau 1: presenca de fatores de risco ligados aos
comportamentos e estilos de vida na auséncia de
doenca cardiovascular.

e DM e Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) dentro da meta estabelecida, sem
complicagdes, com baixo ou médio risco
cardiovascular em avalia¢do por escores de
risco, como o escore de Framingham

Grau 2: condi¢do crénica simples, com fatores
biopsicolégicos de baixo ou de médio risco.

e Alto risco para doenga cardiovascular em
avaliacdo de escores de risco

Grau 3: condicdo cronica complexa ou presenca [ ¢ Microalbuminuria/proteinuria
de fatores de alto risco para complicagdes | e Hipertrofia ventricular esquerda
cardiovasculares. e Usodeinsulina

e DM2 acima da meta glicémica

e HAS acima da meta pressorica

e Cardiopatia isquémica

e AVCprévio
Grau 4: condi¢do créonica muito complexa ou de * Vasculopatia periférica
muito alto risco (complicacdo estabelecida com * Retinopatia por DM
grande interferéncia na qualidade de vida). * ICCclassesll, llle IV

e Insuficiéncia renal crénica

e Pé diabético/neuropatia periférica

Fonte: (STURMER; BIANCHINI, 2012, adaptado de MENDES, 2012).

Na presenca de situacdes de diferentes graus, considera-se aquela que caracteriza o
maior grau. Por exemplo: pessoa tabagista (grau 1), com hipertensao fora da meta pressoérica
(grau 3): considera-se grau 3 de severidade.
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2) Capacidade de autocuidado

A avaliacéo da capacidade de autocuidado é, em boa parte, subjetiva, pois depende
da percepcao do profissional e da equipe de Saude ao observar o contexto e as atitudes
da pessoa diante de sua condicdo cronica. Mas ha formas de aperfeicoar a capacidade de
avaliar esses aspectos que incluem o conhecimento sobre as crencas relacionadas a condicao
de saude; as atitudes, a confianca e a motivacdo diante das mudancas; a importancia dada
a condicdo; e a presenca e a forca das redes de suporte social (MENDES, 2012).

Os autores propdem a operacionalizacdo desse aspecto em termos de suficiente e
insuficiente, que dependem do julgamento clinico, realizado por um profissional/equipe
gue conhece a pessoa e o seu contexto. O Quadro 8 exemplifica um conjunto de situacdes
onde se considera como insuficiente a capacidade para o autocuidado.

Quadro 8 - Situa¢des que ajudam a ilustrar circunstancias em que a capacidade de
autocuidado pode ser insuficiente

— Pessoas com dificuldade de compreensdo de sua condi¢do crénica, por exemplo, com
expectativa de cura ou controle em curto prazo.

— Pessoas com dificuldade de compreensao das necessidades farmacoldgicas e de um plano de
cuidados em médio e longo prazos.

— Pessoas que se encontram no estagio pré-contemplativo de mudanca de comportamento, isto é,
gue ndo demonstram interesse em realizar mudancas nos préoximos meses? .

— Pessoas com baixo suporte social (auséncia de apoio familiar, problemas familiares e
dificuldades socioeconémicas).

— Pessoas com baixa autoeficacia*, isto &, que ndo acreditam em si mesmas como agentes de
mudanca de suas condicdes.

— Pessoas com postura reativa as suas condi¢des crénicas, que reduzem sua sociabilidade e
tornam-se reclusas por causa de suas limitacSes, muitas vezes fazendo dos seus problemas o
centro de suas vidas.

— Pessoas que se recolhem em sua condicdo crénica, sem a¢do para melhoria de sua condicdo.

— Pessoas que abandonam o acompanhamento por ndo atingirem as metas, por exemplo,
usudrio obeso que desiste do plano de cuidados ao ver que ndo perdeu peso.

— Pessoas com depressao grave, com prejuizo no desempenho das suas atividades diarias.

Fonte: (STURMER; BIANCHINI, 2012).

3Para compreender mais sobre os estagios de mudanca de comportamento segundo o Modelo Transteoréti-
co, consulte Cadernos de Atencdo Basica, n° 38 - Estratégias de Cuidado para a Pessoa com Doenca Crénica
- Obesidade.

“Autoeficacia € um conceito bastante utilizado em mudancas de comportamento. Pode ser definida pela con-
fianca do individuo de que ele possa realizar determinada atividade. A autoeficacia pode ser aumentada por:
(a) aquisicdo de habilidades que tornem o objetivo mais facil de alcancar (por exemplo, ler e compreender as

informacdes nutricionais dos rotulos aumenta a confianca da pessoa em mudar sua dieta); (b) lembranca de
m sucessos pessoais prévios; e (c) observacdo de outros pares que atingiram um objetivo comum ao da pessoa
(BANDURA, 1997).
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A avaliacdo da capacidade de autocuidado tem carater dinamico e dependente da pos-
tura da pessoa diante de sua condicdo crénica. E desejavel que pessoas com capacidade
de autocuidado considerado insuficiente progridam para um grau suficiente. O papel das
equipes de Atencao Basica é fundamental no sentido de apoiar os portadores de condicdes
crénicas a receberem informagdes que Ihes permitam tomar postura proativa de cuidado.

A capacidade de autocuidado deve ser sistematicamente avaliada pelos profissionais,
gue precisam estar atentos a mudancas de atitude dos usuarios. O julgamento do profissional
integra os aspectos socioecondmicos, culturais e a capacidade do individuo/familia para o
autocuidado. Pode ocorrer que, ainda que a classificagdo pontue como de baixo ou de
médio risco determinado individuo, o profissional pode considera-lo de alto risco devido
a um contexto momentaneo desfavoravel. Informacdes trazidas pelo agente comunitario
de Saude (ACS) — ou qualquer membro da equipe - sdo relevantes para aperfeicoar-se a
avaliacdo do risco/vulnerabilidade.

Avaliar o grau de severidade e a capacidade de autocuidado tem por objetivo conhecer
melhor as necessidades de cuidado de cada pessoa (e do grupo com um mesmo estrato de
risco) e, assim, planejar as melhores recomendacdes de cuidado. O Quadro 8 e a Figura 4
integram o conjunto das informacdes.

O produto do Quadro 9 sdo cinco niveis (estratos), que orientam o tipo de atencao
profissional necessario. Esses aspectos estdo ilustrados na Figura 4, onde, para cada nivel da
piramide, umarecomendacdo de uma acao de Saude especifica é considerada predominante.
No entanto, é importante destacar que isso ndo exclui as demais recomendacoes.

Quadro 9 - Grau de severidade da condi¢do crénica e capacidade para autocuidado,
determinando o nivel (ou estrato) de estratificacao

GRAU DE SEVERIDADE DA Capacidade para Capacidade para
CONDICAO CRONICA autocuidado INSUFICIENTE autocuidado SUFICIENTE

Grau 4: Doenca cardiovascular estabelecida

Grau 3: HAS/DM acima da meta, sinais de
lesdo em oérgdo-alvo sem doenca estabelecida
(proteindria, hipertrofia ventricular esquerda),
alto risco pelo escore de Framingham

Grau 2: HAS/DM dentro da meta, baixo/médio
risco cardiovascular pelo escore de Framingham

ESTRATO 3

Grau 1: Somente fatores de risco

Fonte: (STURMER; BIANCHINI, 2012).
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Figura 4 — Os diferentes estratos de risco e correspondentes exemplos de acdes
predominantemente recomendadas para doencas crénicas cardiovasculares

Nivel de Acao de Saude Exemplos de Atividades
Atencao Predominante

Gestao de Caso Discussao de caso, visitas domiciliares,
abordagem familiar.

Atencao individual Consultas sequenciais,
multidisciplinares.

Atencao individual / | Consultas sequenciais, multidisciplinares
3 compartilhada em e/ou consulta coletiva — Particularizar
atividade de grupo conforme a necessidade individual.

Atencao
artilhada em
e de grupo

Consulta Coletiva

ucacdo em | Grupo de tabagismo, de caminhada,
alimentacao saudavel.

Fonte: (STURMER; BIANCHINI, 2012).

O estrato 1, a situacao de menor risco/vulnerabilidade, equivalente a maioria da
populacao, representa as pessoas que possuem apenas os fatores de risco ligados a
comportamentos e a estilo de vida, ndo apresentando doenca estabelecida. Nessa situacao,
0 apoio ao autocuidado é uma estratégia fundamental. A principal acdo de Saude sao
atividades de educacao em Saude direcionadas a abordagem dos fatores de risco.

O estrato 2, considerado baixo risco, corresponde as pessoas com fatores biopsicoloégicos
estabelecidos e que exigem cuidado profissional mais dirigido; mas o apoio ao autocuidado
ainda é a base da abordagem. A constatacao de baixo risco recomenda a¢des de apoio ao
autocuidado e cuidado compartilhado entre os diferentes profissionais da equipe de Saude.
A consulta coletiva pode ser um exemplo.

O estrato 3 compreende um estrato intermediario, onde a condicao crénica representa
um risco maior, e a condicao clinica determina o tipo de Atenc¢do a Saude a ser ofertado pela
equipe. Por exemplo, quando a hipertensao nao esta controlada apesar do cumprimento do
plano de cuidados, a atencao clinica precisa ser particularizada indo além das recomendacdes
de protocolos, seja para investigacao e/ou controle.

O estrato 4 representa pessoas com alto risco e que apresentam insuficiente capacidade
para o autocuidado, ou aquelas que ja possuem enfermidade cronica muito complexa, mas
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possuem capacidade suficiente de autocuidado. Esse grupo demanda aten¢do mais con-
centrada e individual por parte dos profissionais, por exemplo, com consultas sequenciais
realizadas pelos diferentes profissionais implicados no cuidado da condicao de saude.

O estrato 5 corresponde as pessoas que necessitam da maior concentracdo de atencéo
profissional, pois, a gravidade da condicdo estabelecida soma-se a insuficiente capacidade
de autocuidado. Essas pessoas devem ser cuidadas, prioritariamente, por meio da gestdo de
caso (ver a seqguir).

A estratificacdo de risco nas diferentes regides e municipios do Brasil ird sequir critérios
pactuados, de acordo com as especificidades de cada localidade. Como exemplo, podemos
citar a estratificacdo de risco para diabetes mellitus da Secretaria Municipal de Saude de
Curitiba (Quadro 10):

Quadro 10 - Estratificacdo de risco da populacdo em relacdo ao DM tipo 2

Risco Critério

Pessoa com glicemia de jejum alterada ou intolerancia a

Baixo ;
sobrecarga de glicose

Pessoa com DM diagnosticado e:

. — controle metabdlico e pressoérico adequado
Médio — sem internag¢des por complicagdes agudas nos Ultimos 12 meses
—sem complicacdes cronicas

Pessoa com DM diagnosticado e:

Alt — controle metabdlico ou pressérico inadequado ou
o . - . -
— controle metabdlico e pressoérico adequados, mas com internacdes por

complicagdes agudas nos ultimos 12 meses ou complicacdes crénicas

Pessoa com DM diagnosticado e:
Muito alto — controle metabdlico ou pressérico inadequado + interna¢des por
complicagdes agudas nos ultimos 12 meses e/ou complica¢des cronicas

Pessoa com DM diagnosticado e:
— controle metabdlico e pressoérico inadequado mesmo com boa adesdo
ao plano de cuidado (diabete de dificil controle)

— multiplas internacdes por complicacdes agudas nos ultimos 12 meses

—sindrome arterial aguda, hd menos de 12 meses — AVE ou AIT, IAM,
angina instavel, DAP com intervencdo cirurgica

— complicacdes cronicas severas — doencga renal estdgio 4 e 5, artropatia
de Charcot, cegueira, multiplas amputacdes, pés com nova ulceracgao,
necrose, infeccdo e edema

—comorbidades severas (cancer, doenca neuroldgica degenerativa, doen-
¢as metabdlicas, entre outras)

—risco social — idoso dependente em instituicdo de longa permanéncia;
pessoas com baixo grau de autonomia, incapacidade de autocuidado,

Gestao de caso

dependéncia + auséncia de rede de apoio familiar ou social

Fonte: (CAVALCANTI, 2010).
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3.2.5 A gestao de caso

A gestao de caso é o processo cooperativo que se desenvolve entre um profissional
gestor de caso, uma pessoa portadora de uma condi¢ao de saude muito complexa (estrato
5) e sua familia. Tem os objetivos de propiciar atencao de qualidade, humanizada, diminuir a
fragmentacdo da Atencdo a Saude, aumentar a capacidade funcional e preservar autonomia
individual e familiar. Evidéncias de boa qualidade mostram que a gestdo de caso apresenta
resultados sanitarios e econdmicos positivos quando utilizada na Atencdo Primaria a Saude
(MENDES, 2012).

O propédsito da gestao de caso é integrar, coordenar e advogar pelos individuos, fa-
milias ou grupos que necessitam de cuidados de longo prazo. Os objetivos sdo, portanto,
diminuir a fragmenta¢do do cuidado; advogar (defender) as necessidades e expectativas
de pessoas em situacao especial; aumentar a qualidade do cuidado; facilitar a comunicacao
com os prestadores de servicos; coordenar o cuidado em toda a rede de Atencado a Saude.

A condicdo para acontecer a gestao de caso é a escolha de um profissional da equipe que
ird coordenar o trabalho de um grupo de profissionais, em relacdo a um paciente/familia.

A situacdo onde a gestdo de caso tem sua maior utilidade é nos casos complexos, em
qgue diversos profissionais devem atuar de forma coordenada e grandes recursos e esforcos
sao despendidos. Para integrar o cuidado, coordenar as a¢des e advogar para que o paciente
receba o servico certo na hora certa, é preciso que um profissional esteja a par de todas as
recomendacdes e cuidados (exames a serem feitos em diferentes servicos em datas variadas;
medicamentos a serem utilizados em horarios e quantidades variadas; cuidados com dietas;
horarios de comparecimentos a servicos de Saude; etc). E, justamente por serem casos
complexos, nem sempre é facil identificar recursos familiares/sociais que assumam o cuidado.

Assistentes sociais e enfermeiros sao, frequentemente, os profissionais que melhor
realizam a gestao de casos, reunindo e coordenando a equipe multidisciplinar para a analise
dasituacdo, a elaboracdo do plano de cuidado, a utilizacdo dos recursos, o acompanhamento
e a avaliacdo, a periodicidade da discussdao do caso, fornecendo subsidios sociais e dados
que possam contribuir para o diagnoéstico e para o acompanhamento.

Assim, pode-se dizer que a gestdo de caso é um processo de cuidado cooperativo que
se desenvolve entre: a) o portador de uma condicdo de saude complexa/e sua familia; b) o
profissional gestor de caso e sua equipe; ¢) a rede de suporte social.

Paraconsiderarque ha gestaode caso, deve haver um plano conjuntode cuidado construido
de forma multidisciplinar entre os componentes da equipe que estdao comprometidos com a
resolucdo dos problemas e o usuario/familia. Na gestao de caso, trabalha-se para a obtencao
de um objetivo comum (expresso pelo plano conjunto de cuidado).

O gestor de caso responsabiliza-se por uma pessoa durante a duracdo da condi¢do crénica
de saude e faz julgamentos sobre a necessidade e a propriedade dos servicos ofertados e
recebidos. Um bom gestor de caso deve conhecer bem os recursos e servicos disponiveis na
rede assistencial; ser bom negociador (habilidoso com o paciente, com a familia, com os
recursos sociais); ser habil na comunicacao. Esse profissional tem a incumbéncia de coordenar
a atencao, utilizando-se de todos os servicos e de todas as instituicdes que compdem uma
Rede de Atencdo a Saude (RAS), de verificar se os componentes do plano de cuidado estao
sendo bem prescritos e cumpridos.
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O processo da gestao de caso envolve as etapas: (a) selecdo do caso; (b) identificacdo das
necessidades/problemas da pessoa. Em geral, essas necessidades sao multiplas, dependem
de profissionais de diferentes disciplinas e diferentes setores da Saude e fora da Saude. A
capacidade de autocuidado costuma ser muito baixa e a equipe de Saude tem um grande
papel nestes casos; (c) elaboracdo conjunta e aimplementac¢ao do plano de cuidado. Planejar,
acompanhar e avaliar op¢des de cuidados e de coordenacao da Atencdo a Saude, de acordo
com as necessidades da pessoa e com o objetivo de propiciar uma atencdo de qualidade,
humanizada, capaz de aumentar a capacidade funcional e preservar autonomia individual
e familiar; (d) monitoramento do plano de cuidado e avaliagdo do cumprimento das metas.

a) A selecao do caso

As pessoas que necessitam da gestdo de caso, em geral, sdo aquelas que apresentam
condic¢des cronicas complexas e/ou de alto risco (uma complicacdo estabelecida, com grande
interferéncia na qualidade de vida).

Exemplos de condicao cronica complexa: cardiopatia isquémica; acidente vascular cere-
bral (AVC) prévio; retinopatia por DM; ICC classes I, Ill e IV; insuficiéncia renal crénica; vas-
culopatia periférica; pé diabético; comorbidades; polifarmacia; doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) grave; consultadores cronicos e/ou baixa adesao as interveng¢des prescritas;
readmissdes hospitalares sucessivas; alvo de eventos-sentinela (HIV/aids, certos nascimentos
prematuros, transplantes, terapia renal substitutiva, lesdes medulares); pessoas que vivem
s6 desprovidas de condi¢bes para o autocuidado; idosos frageis; portadores de disturbios
mentais graves; pessoas atingidas por danos catastréficos; evidéncias de algum tipo de abu-
so; moradores de rua; pobreza extrema; graves problemas familiares ou econémico-sociais;
pessoas desprovidas de redes de suporte social; depressao grave.

“Uma pequena minoria de portadores de condi¢des de saude muito complexas é res-
ponsavel por uma grande maioria do uso dos recursos em Saude”. Essa regra diz que os
doentes mais graves e que utilizam grande parte dos recursos sao relativamente poucos
na populacédo geral. Além disso, sdo os que mais sofrem. Por consequéncia, devem receber
atencao singular (seja por razdes sanitarias, humanitarias ou de custos).

b) A identificacdo do problema

A selecdo do caso é seguida da identificacdo do(s) problema(s) e, para tal, é necessario
recolher o maximo de informacdes sobre a pessoa que sera o sujeito da gestao de caso.

E fundamental conhecer o usuério e sua rede social, bem como as suas condi¢des de vida,
incluindo a visita ao domicilio. O histérico de saude deve ser construido, com participacao
dos diversos profissionais da equipe na sua elaboracdo. Podera ser utilizada uma ficha de
registro e acompanhamento com informacdes sobre a presenca de fatores complicadores,
de cronicidade e comorbidades.

Este estudo, que integra as informacdes de varios profissionais, servicos e familiares,
leva a uma lista de problemas, a base para elaboracdo do plano de cuidados e os objetivos
da Atencao a Saude.
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¢) A elaboracao e a implementacao do plano de cuidados

O plano de cuidados é uma atividade conjunta com a pessoa usudria e sua familia. Em
alguns casos, o plano exigird a presenca de outros atores como o cuidador, membro de
movimento social ou do grupo religioso, ou outros.

E durante a elaboracdo e implementacao do plano de cuidados que é definida a melhor
maneira de alcancar os objetivos propostos para a gestdo do caso. Neste momento, a
atribuicdo do gestor de caso é definir o que precisa ser feito; como sera feito; quem provera
os servi¢cos; quando os objetivos serdo alcancados; e onde o cuidado sera prestado. Essa
etapa exige criatividade para se escolher a melhor alternativa para que os objetivos sejam
alcancados.

A maioria dos objetivos esta composta por metas menores ou atividades que devem ser
alcancadas, para que se cumpram os objetivos maiores. Assim, o objetivo maior de uma pessoa
idosa que recebeu uma protese de quadris, ou seja, de andar metros com independéncia,
envolve metas intermedidrias como realizar a cirurgia, a retirada dos equipamentos de
suporte vital, a estabilizacao dos exames de sangue, a utilizacdo de uma cadeira de rodas etc.

Espera-se uma melhor qualidade da Atencdo a Saude, o uso eficiente dos recursos e o
maximo possivel de autonomia e independéncia as pessoas. Para tal, é necessario priorizar
necessidades e objetivos, e isso pode causar conflitos entre as propostas do gestor de caso e
as expectativas da pessoa ou da sua familia.

Priorizadas as necessidades e os objetivos, ha de se detalhar as intervenc¢des previstas
no plano de cuidado, o que vai envolver o conhecimento dos recursos de Saude, com as
especificidades de cada ponto de atencdo e dos sistemas de apoio. E essencial conhecer
os recursos da comunidade que possam ajudar a implementar o plano de cuidado. Neste
momento, o gestor de caso exercita sua funcdo de coordenacdo da Atencdo a Saude,
procurando garantir a prestacdao da atencao certa, no lugar certo, com a qualidade certa e
com o custo certo e de forma humanizada.

d) O monitoramento do plano de cuidado e a avaliacdo do alcance das metas

Os planos de cuidados precisam ser dinamicos, assim como a vida das pessoas e seu con-
texto. E, para que permanecam adequados e em direcao ao alcance dos objetivos, precisam
ser monitorados e feitos reajustes as intervencdes, se for o caso.

O monitoramento pode ser presencial, por telefone ou por correio eletrénico. O
monitoramento deve se fazer, ademais, para verificar se as necessidades da pessoa e de
sua familia estdo sendo satisfeitas. Uma gestdo de caso bem-sucedida implica alcancar
essas necessidades em varios campos: criar uma atmosfera de esperanca; responder com
honestidade a todas as questdes; garantir o cuidado humano e de qualidade; conhecer o
prognostico; conhecer a evolucdo da pessoa; saber o que estd sendo feito e o que devera
ser feito; falar frequentemente com os profissionais que prestam o cuidado; estar presente
na residéncia da pessoa quando necessario; instruir sobre os cuidados a serem providos; e
saber abordar a possibilidade da morte.



Quadro 11 - Gestao de caso

Um exemplo de gestao de caso

O sr. Jodo Adamastor, 75 anos, é vilvo, apresenta hipertensao arterial de dificil controle,
tem dificuldade de deambular devido a gonartrose® bilateral e tem sequelas motoras de AVC
(hemiplegia & esquerda). E usuario de polifarméacia pela HAS e dor crénica. No dltimo ano, foi
hospitalizado duas vezes. Mora com a filha Joana, que é casada e tem dois filhos, de 9 e 15 anos,
e trabalha um turno do dia. Seu marido trabalha dois turnos em industria metalurgica.

Joana solicitou ajuda da equipe de Saude, pois estava encontrando dificuldades para lidar
com os problemas de saude do pai. A assistente social e a enfermeira visitaram a familia. Apos a
visita, a assistente social considerou tratar-se de uma situacdo para “gestao de caso” com base
nos seguintes critérios:

— presenca de comorbidades: HAS, sequela de AVC, gonartrose bilateral com dificuldades de
mobilidade;

— utilizacao de polifarmacia, com indica¢do de varios medicamentos prescritos para uso continuo
por mais de seis meses, e dificuldade de cumprir horarios e doses estabelecidos;

— presenca de familiares préoximos, mas necessitando orientacdo para compor uma rede de apoio
familiar.

A conversa com o seu Jodo, a filha e o neto de 15 anos permitiu conhecer melhor o contexto
e as dificuldades:

O sr. Joao Adamastor da Silva, pardo, vilvo ha dez anos, ex-estivador, de escolaridade
equivalente ao ensino médio completo, ex-sambista, agnoéstico, portador de hipertensao arterial
sistémica diagnosticada ha 20 anos e com sequelas de AVC ocorrido ha cinco anos, com gonartrose
bilateral, sem certeza da data do aparecimento de sintomas. Usuario de captopril 25 mg, 2
comprimidos (cp) 3x/dia, propranolol 40 mg, 2 cp 3x/dia, hidroclorotiazida 25 mg, 1x/dia, AAS 100
mg 1x/dia, sinvastatina 20 mg, 1x/dia, paracetamol 500 mg, 2 cp de 8 em 8 horas em caso de dor,
intercalado com ibuprofeno 600 mg, 1 cp de 8 em 8 horas se dor persistente e omeprazol 20 mg,
1 cp ao dia. Pedrinho, o neto, é muito préximo ao avd, mas ndo entende “por que tanta receita”.

Na rotina familiar, o sr. Jodo fica cerca de quatro horas sozinho na casa e passa boa parte do
dia assistindo a televisao e ouvindo radio. Tem vontade de procurar dois vizinhos de patio, mas
nao tem tido a iniciativa. A casa é plana, porém o acesso as portas de entrada se da por meio de
dois degraus sem corrimao. O piso da cozinha é de ceramica e escorregadio quando molhado.
Tapetes soltos trazem o risco de tropecos. Os banheiros nao tém corrimao de apoio.

E usuario eventual da UBS, alegando dificil locomocdo. Na UBS, por meio da revisdo de prontuério
e de reunido da equipe, constatou-se a adesdo parcial as recomendagdes terapéuticas; é atendido

Continua

*Doenca reumatica mais comum em individuos acima de 65 anos, acomete os joelhos e representa uma das
maiores causas de dores articulares.



Conclusao

por diferentes médicos, ndo sendo possivel identificar o médico responsavel pelo sr. Jodo. Nao tem
avaliacao odontolégica, reumatolégica e nutricional recentes. Nao ha mencao de seu estado de animo
e disposicao para realizar as recomendag¢des em saude.

Etapas a serem percorridas pela equipe de Saude:

1. Definir o gestor do caso e estratégias para reforcar o vinculo entre um médico e o sr. Joao.
Considerando que o sr. Jodo tem um plano medicamentoso definido e as dificuldades estdo mui-
to relacionadas a organizacao da rede familiar e social, ficou estabelecido que o assistente social
fosse o gestor do caso. Foi definido o médico que, a partir de entdo, cuidara do sr. Joao.

2. Elaborar a lista de problemas/necessidades e expectativas do sr. Jodo e da familia.

3. Definir e pactuar as metas clinicas e de mudancas de rotinas.

4. Elaborar, em conjunto (gestor do caso, profissionais da equipe envolvidos no cuidado, sr.
Jodo e familia), um plano de acdo. Os objetivos do plano foram assim definidos:

— Melhorar a adesao as recomendagdes terapéuticas (tanto as medicamentosas quanto aquelas
que dizem respeito a mudanca de habitos): avaliar a possibilidade de simplificar os esquemas
medicamentosos; informar melhor a respeito da importancia da medicacdo no controle da
pressao arterial, envolvendo os familiares.

— Diminuir riscos ambientais/do domicilio.

— Melhorar a capacidade locomotora, aumentando a independéncia do sr. Jodo e estimulando-o
a buscar atividades sociais de seu interesse.

— Realizar ac¢des de educacdo em saude e autocuidado, visando aumentar a autonomia e quali-
dade de vida e evitar as agudizagdes clinicas e hospitalizacdes.

5. Definir responsabilidades:

— Médico responsavel: revisar as necessidades clinicas de acompanhamento na Atencao
Primdria e Especializada. Ap6s avaliacdo clinica, apontar quais outros cuidados e profissionais de
Saude precisam ser envolvidos para uma atencao integral.

— Enfermeira e farmacéutica: reavaliar os esquemas de medicamentos em acordo com o
médico.

— Assistente social/gestor do caso: combinar com o sr. Jodo e familia: horarios, lembretes e o
familiar responsavel pelas administracées; definir quem acompanhara o sr. Jodo as consultas com
os especialistas e como se dardo os deslocamentos; estabelecer com a familia uma readequacao
da casa para facilitar os deslocamentos no seu interior e evitar acidentes (retirada dos tapetes,
colocacdo de corrimdos nas escadas de acesso, evitar chdo molhado na cozinha); definir a
periodicidade das visitas domiciliares pelo agente comunitario de Saude. Assegurar-se de que as
combinacdes estdo sendo realizadas e, se ndo, quais as dificuldades em realiza-las.

— Monitorar o cumprimento dos acordos feitos no plano conjunto e o alcance dos resultados,
avaliando sua adequacao e o surgimento de novas necessidades.

Fonte: (SSC-GHC, 2013).
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Promocao da saude e prevencao de
doencas: interven¢des comuns as

doencas crénicas

Como ja foi dito no capitulo anterior, os quatro grupos de doencas crénicas de
maior impacto mundial (doencas do aparelho circulatério, diabetes, canceres e doencas
respiratorias) possuem quatro fatores de risco em comum: tabagismo, inatividade fisica,
alimentacao nao saudavel e consumo excessivo de alcool.

Neste capitulo, abordaremos aspectos gerais de cada um desses fatores de risco e quais
as metas a serem atingidas para uma vida saudavel.

4.1 Tabagismo

A prevaléncia do tabagismo em maiores de 18 anos diminuiu substancialmente no
Brasil, porém parece haver uma estabilizacdo entre 2006 e 2009, com prevaléncia atual de
14,8%, sendo maior no sexo masculino (18,1%) do que no sexo feminino (12%) (BRASIL,
2012). Entre os jovens com 14 anos, 6,3% fumaram nos ultimos 30 dias, enquanto a média
das Américas é de 4,9% (KAPLAN, 2010).

O tabagismo, antes visto como um estilo de vida, atualmente é reconhecido como uma
dependéncia quimica, expondo as pessoas a inumeras substancias téxicas, sendo classificado
no cédigo internacional de doencas no grupo dos transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de substancias psicoativas (INCA, 2001). Existem varias formas de
consumo do tabaco e todas sdao nocivas a saude: cigarro, charuto, cachimbo, narguilé, rapé
e uso oral do tabaco - tabaco sem fumaca (moido e mascado) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA et al., 2010).

Mais de 4.700 substancias ja foram identificadas na fumaca do cigarro, sendo que mais
de 50 delas sao carcinogénicas e, o restante, téxicas (WHO, 2009; ACHUTTI et al., 2004). O
tabagismo esta relacionado com varias doencas: 30% de todos os casos de cancer (cavidade
oral, faringe, es6fago, estdbmago, pancreas, célon, reto, figado e vias biliares, rins, bexiga,
colo de utero, vulva, leucemia mieloide), 90% dos casos de cancer de pulmao, 75% dos casos
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de bronquite crénica e enfisema pulmonar, 25% dos casos de cardiopatia isquémica e doenga
cerebrovascular (ACHUTTI et al., 2004), além de inumeras outras condicées (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA et al., 2010).

O usode qualquer produto derivado do tabaco, mesmo em doses baixas, esta relacionado
com o aumento do risco cardiovascular (TEO et al., 2006), sendo que a cessa¢do do tabagismo
reduz significativamente a incidéncia de doenga coronariana, acidente vascular cerebral e
insuficiéncia renal (CRITCHLEY; CAPEWELL, 2003) [GRADE C].

O tabagismo é considerado, pela OMS, a principal causa de morte evitavel em todo o
mundo. O tabaco é um fator de risco para seis das oito principais causas de morte no mundo
(doenca isquémica do coragdo, AVC, infeccao respiratéria baixa, DPOC, tuberculose, cancer
de pulmao, brénquios e traqueia) e mata uma pessoa a cada seis segundos (WHO, 2008). A
mortalidade decorrente do tabagismo, nos adultos, ja € maior que o somatério de ébitos
por HIV, malaria, tuberculose, alcoolismo, causas maternas, homicidios e suicidios combina-
dos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA et al., 2010).

A cessacao do tabagismo nos jovens, especialmente antes dos 40 anos, esta associada
a um maior declinio de mortalidade prematura (JACKSON; RUBENFIRE, 2010) [Grau de
Recomendacao A]. Entretanto, o beneficio de parar de fumar acontece mesmo apds o
desenvolvimento de doencas relacionadas ao cigarro, como doencas cardiovasculares
(DCV) e DPOC (JACKSON; RUBENFIRE, 2010). Portanto, nunca é tarde para incentivar as
pessoas a deixarem esse habito. A cessacao do tabagismo antes dos 50 anos, apds 16 anos
de abstinéncia, provoca reducdo de 50% no risco de morte por doencas relacionadas ao
tabagismo. O risco de morte por cancer de pulmao sofre redu¢do de 30% a 50% em ambos
os sexos apos 10 anos sem fumar (INCA, 2001).

O tratamento do fumante esta entre as interven¢des médicas que apresentam a melhor
relacdo custo-beneficio, com custo inferior ao tratamento da HAS, da dislipidemia e do
infarto (INCA, 2001). Cabe aos profissionais de Saude, especialmente na Atencao Primaria,
promover acdes de informacao e de incentivo ao abandono do tabaco a todos os fumantes
gue utilizam esse servico, que podem ser particularmente efetivas devido ao vinculo
habitualmente estabelecido entre esses profissionais e os usuarios. Pesquisas confirmam
gue abordagens rapidas, repetidas em cada consulta e que reforcam a necessidade de parar
com o uso do tabaco aumentam significativamente as taxas de abstinéncia (FIORE et al.,
2009) [Grau de Recomendacao A].

4.1.1 O tabagismo e a doenca cardiovascular

O tabagismo é considerado um dos maiores fatores de risco para as doencas
cardiovasculares (DCV) e a maior causa de doenca coronariana, tanto em homens quanto
em mulheres, assim como ja estd bem estabelecida a sua correlagio com a doenca
cerebrovascular. Aqueles que fumam mais de 20 cigarros por semana aumentam em cinco
vezes o risco de morte subita (FERREIRA et al., 2009). Além disso, o tabagismo é o mais
importante fator de risco para a doenca arterial periférica, e até o fumo passivo ja foi
identificado como fator notavel para a doenca coronariana (LION, 2009).

Mulheres fumantes tém risco relativo maior de desenvolver doencas cardiovasculares
do que os homens. Os motivos para essa diferenca ainda ndo sdao conhecidos, mas poderiam
ser devidos a um efeito adverso da fumaca do tabaco sobre o estrogénio.
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O risco de doenca coronariana aumenta com o numero de cigarros fumados por dia, o
numero total de anos de fumo e a precocidade da idade em que se comecou a fumar. E reduz,
significativamente, nos primeiros dois anos ap6s a cessac¢ao (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES, 2001). Mulheres que fumam e usam anticoncepcionais orais tém
até 10 vezes mais chance de ter infarto do miocardio, embolia pulmonar e tromboflebite
do que aquelas que nao fumam (INCA, 2010), assim como o habito de fumar esta associado
a um risco maior de acidente vascular isquémico, hemorragia subaracnéidea e hemorragia
intracerebral primdria. Entretanto, a maioria dos estudos aponta para significativa reducao
na incidéncia de doencga coronariana e AVC apés a cessacao do tabagismo (ACHUTTI et al.,
2004) e o risco de um AVC ap6s 5 a 15 anos de abstinéncia é o mesmo de quem nunca fumou
(U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2001).

Além disso, o tabagismo é um importante preditor da progressao e severidade da
aterosclerose da carétida em mulheres, e a abstinéncia do tabaco parece diminuir as taxas
de progressao dessa doenc¢a. Da mesma forma, mulheres que fumam tém risco aumentado
de aterosclerose vascular periférica, bem como de morte por ruptura de aneurisma de aorta
abdominal, e a cessacdao do tabagismo esta relacionada com melhora dos sintomas, melhor
prognostico e sobrevida (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2001).

A doenca cardiovascular é a causa de morte mais comum entre fumantes. Os efeitos do
fumo de cigarros no inicio e na progressao da aterosclerose, assim como de suas complicacoes,
sdo 0s maiores responsaveis pelo aumento do risco cardiovascular em fumantes (LION, 2009).

Dessa forma, ndao fumar — ou parar com o tabagismo — é um dos pilares da prevencao
cardiovascular (ACHUTTI et al., 2004).

4.1.2 O tabagismo e o diabetes mellitus

Os efeitos prejudiciais do tabagismo nas complicacdes diabéticas, particularmente na
nefropatia e na morbidade e mortalidade macrovascular, estdo bem estabelecidos, mas
ha poucos estudos correlacionando o tabagismo como uma das causas do diabetes (U.S.
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2001).

Como o diabetes tipo 1 frequentemente ocorre em criancas e adolescentes, nos quais o
tabagismo ainda nao é tao usual, ndo existem estudos estabelecendo essa correlacao (U.S.
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2001).

O tabagismo parece estar associado a processos metabodlicos relacionados com o
diabetes, incluindo a homeostase da glicose, hiperinsulinemia e resisténcia a insulina. Tanto
em homens quanto em mulheres com tolerancia a glicose normal foram encontrados niveis
de hemoglobina A1c mais altos entre fumantes que em ndao fumantes. O grau de resisténcia
a insulina parece estar diretamente relacionado com o numero de cigarros fumados,
embora o seu mecanismo ainda ndo esteja claro. O tabagismo pode afetar diretamente a
secrecdo pancreatica de insulina, ou a sua associacdo com os hormoénios contrarreguladores
(cortisol e catecolaminas) pode desempenhar este papel (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES, 2001).

Nas pessoas com diabetes, o tabagismo causa aumento no risco de doen¢a macro e
microvascular. O tabagismo é um fator de risco independente para a mortalidade por todas
as causas (INCA, 2010) [Grau de Recomendacao A]. Existe uma relacdo dose-resposta entre
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a quantidade de cigarros consumidos e o risco de doenca coronariana — risco relativo® (RR)
de 1,7 e 2,68 para mulheres que fumam até 14 e mais de 15 cigarros ao dia, respectivamente.
O mesmo estudo também mostrou uma mortalidade em mulheres com diabetes com RR de
1,4 para aquelas que fumam até 14 cigarros ao dia; RR de 1,64 para as que fumam de 15 a 35
cigarros ao dia; e RR de 2,1 para as que consomem mais de 35 cigarros ao dia. O risco diminui
drasticamente dez anos apds a cessacao do tabagismo (GUPTA; SINGH; GUPTA, 2004).

O cigarro também aumenta as concentracoes de colesterol total e LDL, diminui o HDL
e aumenta a resisténcia a insulina. Os fumantes, por um mecanismo ainda desconhecido,
apresentam maiores niveis glicémicos. Os fumantes que tém diabetes apresentam risco au-
mentado para neuropatia e doenca renal em estagio terminal (INCA, 2010).

4.1.3 O tabagismo e a hipertensao arterial sistémica

Embora fumar seja um fator de risco para o desenvolvimento de DCV, o papel do
tabagismo como fator de risco para HAS ndo esta, ainda, bem definido (GUPTA; SINGH,;
GUPTA, 2004). No entanto, sabe-se que fumar um cigarro eleva momentaneamente a pressao
arterial, podendo o seu efeito manter-se por até duas horas (GUPTA; SINGH; GUPTA, 2004).

A incidéncia de hipertensao é maior entre mulheres que fumam mais de 15 cigarros por
dia, e a concomitancia de hipertensédo e tabagismo diminui a funcdo ventricular esquerda
em pessoas assintomaticas (KAPLAN, 2010). Estudos mostram aumento de até 20 mmHg na
pressao sistolica ap6s o primeiro cigarro do dia. Além disso, o cigarro aumenta a resisténcia
as drogas anti-hipertensivas, fazendo com que elas funcionem menos que o esperado
(FERREIRA et al., 2009; CHOBANIAN, 2003).

O tabagismo também aumenta o risco de complicacdes cardiovasculares secundarias
em hipertensos e aumenta a progressao da insuficiéncia renal. Além disso, a cessa¢do do
tabagismo pode diminuir rapidamente o risco de doenca coronariana entre 35% e 40%
(FERREIRA et al., 2009).

Sabe-se que os fatores de risco cardiovasculares habitualmente apresentam-se de
forma agregada: a predisposicao genética alia-se aos fatores ambientais em familias cujo
estilo de vida é pouco saudavel. Dessa forma, entre as principais recomendacdes nao
medicamentosas para a prevencdo primaria da HAS estd, além da alimenta¢ao saudavel,
da atividade fisica regular e da restricdo de consumo de sédio e de alcool, o combate ao
tabagismo (SBC, SBH, SBN, 2010).

Todos esses achados reforcam que a cessacdo do tabagismo deveria ser um importante
componente da estratégia para o controle da HAS (GUPTA; SINGH; GUPTA, 2004; BRITISH
HYPERTENSION SOCIETY, 2006).

®RR = risco relativo. Indica a probabilidade do risco de adoecer entre grupos de expostos e ndo expostos a um
determinado fator em estudo. No estudo em questdo, mulheres que fumam mais de 15 cigarros ao dia possuem
risco 2,68 vezes maior de desenvolver doenca coronariana em relacdo as que ndo fumam.
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4.1.4 Tabagismo passivo

O tabagismo passivo consiste na inalacdo da fumaca de derivados do tabaco (cigarro,
charuto, cigarrilhas, cachimbo e outros produtores de fumaca) por individuos ndo fumantes
gue convivem com fumantes em ambientes fechados. A fumaca dos derivados do tabaco é
denominada poluicdo tabagistica ambiental (PTA) e, sequndo a OMS, torna-se ainda mais
grave em locais fechados (WHO, 2009).

Hoje ja estd comprovado que os efeitos deletérios da exposicdo a PTA nao se limitam
aos efeitos de curto prazo, como irritacdo nasal, ocular e na garganta, cefaleia, nausea,
vomito e tosse. Estudos de meta-analise mostram que pessoas expostas cronicamente a PTA
tém risco 30% maior de desenvolver cancer de pulmao e 24% maior de desenvolver DCV do
gue as nao expostas (CAVALCANTE, 2005).

O tabagismo passivo ja é a terceira maior causa de morte evitavel no mundo, subse-
guente apenas ao tabagismo ativo e ao consumo excessivo de alcool. A fumaca expelida
contém, em média, trés vezes mais nicotina, trés vezes mais mondéxido de carbono e até
50 vezes mais substancias cancerigenas do que a fumaca que entra pela boca do fumante
depois de passar pelo filtro do cigarro. E os estudos mostram que ndo ha nivel seguro de
exposicao (WHO, 2009; IARC, 1987; U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES,
2004; GLANTZ; PARMLEY, 1995).

Estima-se que um ter¢o dos adultos — no mundo — estao expostos ao tabagismo passi-
vo e que cerca de 40% de todas as criancas também o estdo. Estas, por terem a frequéncia
respiratéria mais elevada que o adulto, sdo mais vulneraveis aos efeitos da PTA, principal-
mente porque muitas ja convivem com a fumaca do cigarro desde a vida intradtero. As evi-
déncias sao suficientes para inferir a relacdo causal entre tabagismo passivo e sindrome da
morte sUbita infantil e baixo peso ao nascer, além do aumento dos problemas respiratérios
na infancia (asma, rinite, pneumonias, otites) (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES, 2006). A exposicao de criangas a PTA pode contribuir para que venham a desen-
volver DCV na idade adulta e a ter disturbios do desenvolvimento neurocomportamental
(WHO, 2001; CAVALCANTE, 2005). Além disto, presume-se que o tabagismo passivo cause
em torno de 600 mil mortes prematuras por ano, em todo o mundo, sendo 31% em criancas
e 64% em mulheres (WHO, 2009).

Os dados do Vigitel apontam que 13,3% dos brasileiros ndo fumantes moram com pelo
menos uma pessoa que costuma fumar dentro de casa. Além disso, 12,8% das pessoas que
nao fumam convivem com ao menos um colega que fuma no local de trabalho (BRASIL,
2012). O fumo passivo causa doencas sérias, inclusive fatais, em adultos e criancas, além
de contribuir para a diminuicao na fertilidade de homens e de mulheres. Gestantes e seus
recém-nascidos expostos ao fumo passivo apresentam mais problemas de satde. Pesquisas
também sugerem que o fumo passivo aumenta o risco de cancer de mama em mulheres
jovens, na pré-menopausa. Ja os homens ndao fumantes casados com mulheres fumantes
apresentam aumento no risco de desenvolver cancer de pulmao, quando comparados
aqueles que se casam com mulheres ndo fumantes (LION, 2009).
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4.1.5 Tratamento da dependéncia da nicotina

A dependéncia a nicotina compreende trés componentes (BRASIL, 2001):

e a dependéncia fisica, que é responsavel pelo surgimento dos sintomas da sindrome
de abstinéncia;

e a dependéncia psicologica, responsavel pela sensacao de ter no cigarro um apoio
ou mecanismo de adaptacao para lidar com situa¢des de estresse, sentimentos de
solidao, frustracao, entre outros;

e o condicionamento, representado por associa¢des habituais com o ato de fumar,
como fumar e tomar café, fumar e ingerir bebidas alcodlicas, fumar ap6s as refeicdes.

O tratamento do fumante tem como eixo fundamental a abordagem cognitivo-
-comportamental, que tem a finalidade de orienta-lo sobre os riscos do tabagismo e os
beneficios de parar com o fumo, bem como motiva-lo no processo de cessacao do tabagismo,
fornecendo orientac¢des para lidar com a sindrome de abstinéncia, a dependéncia psicolégica
e os condicionamentos (INCA, 2001).

Um dos estudos mostrou taxa estimada de abstinéncia de 10,9%, caso o fumante tente
parar de fumar sozinho, contra 13,4% se ele for submetido a um aconselhamento minimo
(menos de 3 minutos), 16% a um aconselhamento entre 3 e 10 minutos, e 22,1% se ele
sofrer um aconselhamento intensivo (maior de 10 minutos) (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES, 2008; FIORE et al., 2009) [Grau de Recomendacao A]. Estudos de
meta-analise revelaram que o aconselhamento dado por qualquer profissional de Saude
aumenta as taxas de cessacao do tabagismo (FIORE et al., 2009; GORIN; HECK, 2004) [Grau
de Recomendacao A].

A "abordagem minima” (ou breve) consiste em “perguntar e avaliar”, “aconselhar”
e "preparar” o fumante para que deixe de fumar sem, no entanto, acompanha-lo nesse
processo. Ela deve ser oferecida por todos os profissionais de Saude em suas consultas de
rotina, pois, apesar de seu efeito ser relativamente pequeno, essa intervencao pode ter um
importante impacto em termos de saude publica, devido ao grande nimero de fumantes
gue sao rotineiramente atendidos por profissionais de Saude (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES, 2008; FIORE et al., 2009) [Grau de Recomendacao A].

A abordagem intensiva (mais de 10 minutos) pode ser realizada tanto de forma
individual quanto em grupo. Apesar de alguns estudos apontarem para um discreto aumento
na taxa de cessacdo da abordagem individual sobre a de grupo (16,8% contra 13,9%)
(U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008; FIORE et al., 2009) [Grau de
Recomendacdo A], pode-se afirmar que tanto uma quanto a outra sdo efetivas e devem
ser utilizadas dependendo de cada caso (LANCASTER; STEAD, 2008; STEAD; LANCASTER,
2008) [Grau de Recomendacdo A]. A abordagem em grupo permite que um numero maior
de pessoas seja tratado pelo mesmo profissional, o que pode trazer, em termos de saude
publica, melhor relacdo custo/efetividade em relacdo a abordagem individual. Elas podem
trocar suas experiéncias e relatar os beneficios do apoio mutuo entre os integrantes do
grupo. Porém, ndo existem evidéncias suficientes para avaliar se a abordagem em grupo é
mais efetiva ou custo/efetiva do que a abordagem individual intensiva (STEAD; LANCASTER,
2008) [Grau de Recomendacgao A].
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Em relacdo ao tempo de abordagem, conclui-se que uma abordagem intensiva de 90
minutos é o ideal. Nao ha evidéncias que mais tempo aumente substancialmente as taxas de
cessacao do tabagismo (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008; FIORE
et al., 2009) [Grau de Recomendacao A]. Quanto ao numero de sessoes, as evidéncias sugerem
uma forte dose-resposta entre o niumero de sessdes e a efetividade do tratamento, sendo o
minimo de quatro sessdes para que se obtenha resultado satisfatério (U.S. DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008; FIORE et al., 2009) [Grau de Recomendacao A].

A abordagem cognitivo-comportamental, com a farmacoterapia, € o método mais
eficaz para a cessacdo do tabagismo (INCA, 2001) [Grau de Recomendacao D]. Estudos de
meta-analise demonstraram que a combinacao do aconselhamento com o uso de medicacao
é mais efetiva do que a utilizacdo de um dos dois isoladamente (U.S. DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008; FIORE et al., 2009) [Grau de Recomendacao A]. Leia
mais sobre a abordagem cognitivo-comportamental no Capitulo 5 - Abordagens para a
mudanca de comportamento e autocuidado apoiado no cuidado a pessoa com doenca
cronica’.

A avaliacao clinica individual é fundamental e deve ser realizada pelo médico. Tem
como objetivo avaliar o grau de motivacdo, a presenca de patologias crénicas, o uso de
medicag¢des e possiveis contraindicacdes ao tratamento medicamentoso, assim como verificar
a presenca de sinais ou sintomas de alerta para a presenca de complica¢cdes causadas pelo
cigarro como emagrecimento, falta de ar, lesdes orais etc.

4.1.6 Tratamento medicamentoso

Recomenda-se o tratamento farmacoldgico para todo fumante acima de 18 anos,
com consumo maior do que dez cigarros/dia que deseje parar de fumar e ndo apresente
contraindicacdes. O uso de farmacos aumenta de duas a trés vezes a chance de sucesso de
acordo com a medicacao prescrita (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES,
2008) [Grau de Recomendacao Al.

Os medicamentos mais eficazes dividem-se em duas categorias:

e nicotinicos: sao medicamentos de primeira linha e incluem adesivo de nicotina,
goma de mascar e pastilha. Devem ser utilizados somente apds o paciente parar
de fumar (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008) [Grau de
Recomendacao A];

* nao nicotinicos: representados pela bupropiona (INCA, 2001; U.S. DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008).

A monoterapia é suficiente para a maioria dos pacientes. Nao havendo contraindicacdes
clinicas, a escolha da medica¢do deve levar em conta a preferéncia do paciente.

’Para mais detalhamentos também da proposta cognitivo-comportamental, o passo a passo, consulte o site do
Inca: <http://www1.inca.gov.br/tabagismo>.




Ministério da Saude | Secretaria de Atencdo a Saude | Departamento de Atencdo Basica

4.1.7 Recomendacoes

As recomendacoes a seguir foram extraidas e adaptadas do National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE), Brief interventions and referral for smoking cessation in primary
care and other settings (NICE, 2006):

e Todas as pessoas precisam ser questionadas sobre a sua situacdo tabagica (se fu-
mam ou se convivem com fumante) em uma consulta de rotina com qualquer pro-
fissional de Saude (dentista, psic6logo, enfermeiro, médico etc.) e, caso fumem,
devem ser aconselhadas a parar.

e Se forem fumantes passivas, devem ser orientadas sobre os riscos. As evidéncias
cientificas mostram que nao existe nivel sequro de exposicao a fumaca do tabaco e
gue adultos expostos ao tabagismo passivo tém efeitos adversos no sistema cardio-
vascular, apresentando prevaléncia aumentada de doenca coronariana e também
cancer de pulmao.

e As pessoas que fumam devem ser questionadas sobre “como” gostariam de parar
(qual o método); as orientacdes para parar de fumar devem ser sensiveis as prefe-
réncias, necessidades e circunstancias das pessoas.

e Todos os profissionais que atuam nas Unidades Basicas de Saude devem aconselhar
a todos os fumantes a pararem de fumar quando em um atendimento de rotina e,
se necessario, encaminha-los para o grupo de apoio a cessa¢do do tabagismo.

e Asituacdo tabagica do fumante que nao “estd pronto” para parar precisa ser rea-
valiada, anualmente, nas consultas de rotina.

Em breve, haverd um Caderno de Atencdo Basica especifico sobre a abordagem da
pessoa tabagista. Fique atento ao site do DAB, na parte de publicacdes.

4.2 Uso abusivo do alcool

A exposicdo ao alcool também tem inicio precoce no Brasil: em pesquisa com alunos
da 82 série (14 anos em média) de escolas publicas e privadas das capitais brasileiras, 71% ja
haviam experimentado alcool e 27% o haviam consumido nos ultimos 30 dias. Aproxima-
damente 25% ja haviam se embriagado pelo menos uma vez na vida. O problema vem se
agravando, com um crescimento acentuado em mulheres, estimando-se que 25% dos adul-
tos tenham, pelo menos uma vez na vida, problemas sociais, fisicos, ocupacionais, familiares
ou legais relacionados ao uso de alcool. As estimativas de dependéncia variam de 9% a 12%
da populacao adulta.

A relagdo entre o consumo de bebidas alcodlicas e o risco para doencgas crénicas nao
esta esclarecida para baixos niveis de consumo. A partir do consumo diario médio de 30 g
de etanol, quantia contida em duas doses de destilados, em duas latas de cerveja ou em dois
copos de vinho, ha definido e exponencial aumento da pressdo arterial em homens. Para
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as mulheres, a quantidade de etanol que provoca aumento exponencial da pressao arterial
corresponde a cerca da metade daquela observada para os homens (MOREIRA et al., 1998).

Em pessoas que ja apresentam HAS, o consumo excessivo de alcool pode dificultar o
controle da doenca. A diminuicdo do consumo de alcool reduz discretamente a pressao
arterial em 3,3 mmHg (IC95%: 2,5 — 4,1 mmHQ) para pressao sistélica e 2,0 mmHg (1C95%:
1,5 -2,6 mmHg) para diastélica (NICE, 2011; XIN et al., 2001).

Pessoas com doencas cronicas, incluindo o diabetes, podem tomar alcool com modera-
¢do como parte de um estilo de vida saudavel. O consumo deve ser dentro dos limites esta-
belecidos para pessoas sem doencas, ou seja, menos de 210 g/semana para homens e menos
de 140 g/semana para mulheres (HOWARD; ARNSTEN; GOUREVITCH, 2004).

O abuso de alcool pode trazer prejuizos aos tratamentos das doencas cronicas. Além
dos efeitos da bebida em si, usuarios que abusam de alcool costumam ter dificuldade para
uso regular das medicacdes, fato estimulado pela crenca de que apés o consumo de alcool
nado se deve fazer uso delas. Na elabora¢do de planos de cuidados desses usuarios, o uso
adequado das medicacdes deve ser enfatizado, esclarecendo as duvidas e os reais riscos a
saude do uso e do nao uso das medicacdes.

Importante ressaltar que episédios de consumo excessivo de alcool podem levar a
descompensa¢des agudas das doencas crénicas, sendo fundamental avaliar nesses casos a
pressdo arterial e a glicemia desses usudrios, pois podem ocorrer alteracdes significativas
que necessitam de intervengdes clinicas.

Estratégias de prevencao e controle do uso excessivo do alcool podem ser desenvolvidas
no ambito da Atenc¢ao Basica. Existem evidéncias de que o rastreamento oportunistico e as
intervengdes breves na Atencdo Primaria a Saude sdo efetivos e custo/efetivos em pessoas
sem dependéncia severa (MENDES, 2012).

Saiba mais sobre alcoolismo e intervencoes breves em:

Cadernos de Atencao Basica, n° 34 — Saude Mental, disponivel em: <http:/dab.saude.gov.br/
portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes>; e

Curso de educacao a distancia Supera (Sistema para detec¢ao do Uso abusivo e dependéncia
de substancias Psicoativas: Encaminhamento, intervencdo breve, Reinsercdo social e
Acompanhamento), disponivel em: <http://www.supera.senad.gov.br/ >

4.3 Alimentacao saudavel

O estilo de vida é claramente um dos maiores responsaveis pela morbidade e pela
alta prevaléncia das doencas cronicas. Entre os aspectos associados estdo, principalmente,
os habitos e as atitudes que contribuem para o aumento do sobrepeso corporal,
especialmente associado ao aumento da obesidade visceral, alto consumo energético e
excesso ou deficiéncia de nutrientes associados ao padrao alimentar baseado em alimentos
industrializados (BRASIL, 2001; CANAAN et al., 2006).
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A alimentacdo esta relacionada diretamente a alguns fatores que interferem na
prevencao e/ou controle das doencas crénicas e seus agravos. Sao eles: excesso de peso,
dislipidemia, mau controle glicémico e padrao alimentar com consumo excessivo de gordura
saturada e pouca ingestao de frutas e vegetais (BRASIL, 2001; OMS, 2003). Dessa forma,
a orientacao nutricional é util na prevencao para o retardo das complicacdes associadas
as condic¢des cronicas, integrando o conjunto de medidas de autocuidado e educacdo em
Saude (BUSE et al., 2007; SANTOS et al., 2009; SBD, 2005). As modificacdes na alimentacéo
sao reconhecidas como um recurso para o controle glicémico e reducao do risco das doencgas
cardiovasculares (COPPELL et al., 2010).

Diante disso, a orientacao sobre alimentacao saudavel precisa compor o conjunto de
acoes de promogao de saude e prevencdo dos agravos dessas doengas, em especial no am-
bito da Atencdo Basica (BRASIL, 2001; OMS, 2003; BRASIL, 2009; BRASIL, 2012). E recomen-
dado que nao tenha carater proibitivo (ex.: ndo coma aclcar; ndo coma sal), mas que sirva
de suporte para o usuario e sua familia, promovendo melhores escolhas alimentares (ADA,
2007). A orientacao da alimentacdo saudavel nesse nivel de Atencdo a Saude compde o
conjunto de a¢des como um recurso de promocao de saude e, também, como tratamento
para o controle e prevencao de agravos nas doencgas cronicas como diabetes mellitus, hiper-
tensdo arterial sistémica e obesidade, temas que serdo tratados em Cadernos de Atencao
Basica especificos desta Colecao.

A promocao da alimentacdo adequada e saudavel, além de ser uma diretriz da Politica
Nacional de Alimentacao e Nutricdo (Pnan), conforma uma acao transversal incorporada em
todas e quaisquer acdes, programas e projetos (BRASIL, 2012).

4.3.1 O papel das equipes de Saude na abordagem da alimentacao saudavel

No contexto da Pnan, o Guia Alimentar para a Populacao Brasileira apresenta as di-
retrizes oficiais para alimentacdo saudavel com referéncia nos padrdes e costumes brasi-
leiros. Com base na recomendacdo do guia, foi desenvolvido o material: Dez Passos para
uma Alimentacdo Saudavel, que é um dos instrumentos para colocar as diretrizes do Guia
em pratica, e contempla ainda os preceitos da Organizacdo Pan-Americana da Saude e da
Organizacao Mundial da Saude e as recomendacdes das sociedades médicas baseadas em
evidéncias cientificas, conforme veremos adiante.

As diretrizes do Guia Alimentar seguem um conjunto de principios, entre eles:
abordagem integrada, referencial cientifico, respeito a cultura alimentar, originalidade
e abordagem multifocal. Suas recomendacdes sdo de natureza integrada, ou seja, nado
focalizadas em alguns nutrientes, nas reducdes caldricas ou especificamente relacionadas a
uma determinada doenca, mas baseadas na promoc¢ao da alimentacao e na adocao de modos
de vida saudaveis, o que tem sido demonstrado nos ultimos anos como acdes possiveis,
viaveis e necessarias (BRASIL, 2006; 2008). O Guia é destinado a todos os profissionais da AB,
a fim de subsidiar abordagens de alimentacado saudavel no contexto familiar (BRASIL, 2008).



No quadro a seqguir, estao apresentados os Dez Passos para uma Alimentacao Saudavel,
com subsidios importantes para a orientacdao nutricional as pessoas com doencas crénicas.
Esse material € um exemplo de recomendacdes sobre alimentacdo saudavel e pode ser
trabalhado de diferentes maneiras. A utilizacdo dessas informacdes deve ser avaliada de
acordo com as atividades a serem desenvolvidas e objetivos propostos para a atencao
individual ou coletiva. Por exemplo, em grupos de educacdo em Saude, as orientagdes
podem ser expostas de maneira geral e problematizadas, ao passo que, individualmente, o
foco serd a motivacdo e o apoio para o autocuidado. Com isso, é possivel adequar o habito
alimentar as recomendacdes, ou seja, o profissional orienta mudancas especificas na pratica
alimentar a partir da identificacdo de inadequacdes no padrdo alimentar. Sugestdes para
conduzir essa investigacao serao apresentadas adiante.

Quadro 12 — Dez Passos para uma Alimentacao Saudavel

1. Faca pelo menos trés refeicoes (café da manha, almoco e jantar) e dois lanches saudaveis por
dia. Nao pule as refeices.

e Essa recomendacdo tem grande importancia para individuos com diabetes por auxiliar no
controle da glicemia (evitando a hiper ou hipoglicemia).

e Ressaltar sobre a importancia do controle das calorias nos lanches para que ndo aumentem
o total caldrico diario, principalmente entre pessoas que ndao tém o habito dessa refeicao.

e Discutir sobre os horarios e componentes de cada refeicao.

2. Inclua diariamente seis por¢coes* do grupo dos cereais (arroz, milho, trigo, paes e massas),
tubérculos (batatas) e raizes (mandioca) nas refei¢oes. Dé preferéncia aos graos integrais e aos
alimentos na sua forma mais natural.

e Os carboidratos precisam ser a maior fonte de energia da dieta. Desmitificar a ideia de que
dietas para controle do diabetes e/ou perda de peso devem ter baixas proporcdes de carboi-
dratos. Alimentos ricos em carboidratos devem fornecer 50% a 60% do valor calérico total
diario (VET).

e A maior parte dos carboidratos consumidos devem ser os denominados “complexos” (amidos)
e os com fibras (alimentos integrais) [B], pois as fibras, além de auxiliar no controle glicémico,
ajudam na manutencdo do peso corporal e aumentam a saciedade (PRIEBE et al., 2008).

3. Coma diariamente pelo menos trés porcoes* de legumes e verduras como parte das refeicoes
e trés por¢oes* ou mais de frutas nas sobremesas e lanches.

e O consumo de legumes e de verduras aumenta o aporte de fibras da alimentacao, auxiliando
no controle da glicemia e na manutenc¢ado ou perda do peso corporal.

e A OMS recomenda o consumo didrio de, pelo menos, 400 g de frutas, verduras e legumes
para a manutencao da saude.

e O consumo de frutas precisa ser estimulado com preferéncia as com casca, da esta¢do, sem
adicdo de acucar ou outro ingrediente.

e O consumo de sucos ndo apresenta as mesmas vantagens das frutas, pois a fibra presente
no bagaco e na casca auxilia na saciedade e é indicada para reducao de peso corporal.

Continua
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e Para individuos com diabetes, as frutas podem influenciar negativamente no controle
glicémico (ADA, 2010). Sua quantidade diaria e por¢ao por refeicdo devem ser observadas.

4. Coma feijao com arroz todos os dias ou, pelo menos, cinco vezes por semana. Esse prato bra-
sileiro € uma combinacao completa de proteinas e bom para a saude.

o Os feijoes, assim como a lentilha e a ervilha, sdo leguminosos. Ricos em proteina, car-
boidrato do tipo complexo, fibra soltvel e ferro (DUTRA-DE-OLIVEIRA; MARCHINI, 1998,
UNICAMP, 2004).

e O estimulo a essa combinacdo, além de proporcionar fibras e ferro, garante que os indivi-
duos facam refeicdes mais balanceadas com alimentos basicos em vez da substituicdo por
refeicdes prontas ou fast food.

5. Consuma diariamente trés porcoes* de leite e derivados e uma porcao de carnes, aves, peixes
ou ovos. Retirar a gordura aparente das carnes e a pele das aves antes da preparacao torna esses
alimentos mais saudaveis.

e O consumo de alimentos de fonte animal deve ser restrito em funcdo da quantidade de
gordura do tipo saturada e de colesterol presente neles.

e O consumo de ovos pode ser feito por todos, de preferéncia em substituicdo as carnes,
peixes ou aves.

e O leite pode auxiliar na manutencédo do peso corporal. Para adultos, sempre recomendar o
consumo de leites com quantidade de gordura reduzida (desnatado ou semidesnatado).

e O consumo de carne vermelha nao pode ser superior a duas vezes por semana. O consumo
de peixes precisa ser incentivado (SBD, 2003).

e Orientar sobre a maneira de preparo das carnes, aves, peixes e ovos. Sempre optar por pre-
paragdes cozidas ou assadas. Evitar o consumo desses alimentos preparados como fritura e
sempre retirar a gordura aparente e a pele.

6. Consuma, no maximo, uma porcao* por dia de 6leos vegetais, azeite, manteiga ou marga-
rina. Fique atento aos rotulos dos alimentos e escolha aqueles com menores quantidades de
gorduras trans.

e A reducado do consumo de gordura saturada e o aumento do consumo de gorduras insatu-
radas melhoram o perfil lipidico (UNICAMP, 2004; SBEM; SBN, 2005; SBC, 2007).

e O consumo excessivo de gorduras é uma das causas do aumento do ganho de peso entre
adultos e criancas.

e Uma familia de quatro pessoas deve consumir, no maximo, uma lata de 6leo por més. Essa
quantidade deve ser reduzida se a maior parte dos membros da familia fizer as refei¢des
fora de casa (BRASIL, 2006).

e O consumo de gordura hidrogenada trans deve ser minimizado (SBEM; SBN, 2005; SBC,
2007; ADA, 2010).

Continua
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7. Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados, sobremesas e
outras guloseimas como regra da alimentacao.

e Os produtos alimenticios altamente processados sdo ricos em agucar, gorduras e sodio e
o seu consumo deve ser restringido ao maximo, em pequenas por¢des, ndo compondo a
dieta habitual.

e Ricos em carboidratos simples (principalmente aclcar e farinha refinada) e com elevada
carga glicémica, esses produtos devem ter seu consumo restringido ou até suspenso depen-
dendo do controle glicémico.

e Para pessoas com hipertensao arterial sistémica, alertar quanto a alta concentracdo de s6-
dio presente nesses alimentos e bebidas, incluindo aqueles denominados como light/diet.

e CQOrientar quanto a importancia da leitura e interpretacdo da informacdo nutricional e da
lista de ingredientes nos rétulos dos alimentos.

8. Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa. Evite consumir alimentos
industrializados com muito sal (s6dio), como hamburguer, charque, salsicha, linguica, presunto,
salgadinhos, conservas de vegetais, sopas, molhos e temperos prontos.

e Reducao do consumo de sal e dos alimentos ricos em sédio, mesmo para quem nao é hiper-
tenso, pois estudos apontam que o brasileiro, assim como boa parte da populacdo mundial,
consome o dobro da quantidade maxima de sal recomendada (SBC; SBH; SBN, 2010; CENTER
OF DISEASE CONTROL, 2010).

e A OMS recomenda que a quantidade de sédio ingerida seja inferior a 2.000 mg por dia, lem-
brando que esse é o limite de consumo, e ndo a média, e que os hipertensos devem sempre
consumir abaixo desse valor.

9. Beba pelo menos dois litros (seis a oito copos) de agua por dia. Dé preferéncia ao consumo de
agua nos intervalos entre as refeicoes.

e Qrientar com relacdo ao consumo de agua pura. Alguns individuos nao cultivam esse ha-
bito, além da substituicdo do consumo por outros liquidos que geralmente sdao fontes de
calorias, acucar e sédio.

10. Torne sua vida mais saudavel. Pratique, pelo menos, 30 minutos de atividade fisica todos os
dias e evite as bebidas alcoélicas e o fumo. Mantenha o peso dentro de limites saudaveis.

e A atividade fisica auxilia nos niveis pressoéricos, glicEmicos e na manutenc¢ao do peso corporal.

e O alcool, quando consumido em grande quantidade e frequéncia, é deletério tanto para
pessoas com diabetes como para pessoas com hipertensao, além de interferir na manuten-
¢ao do peso corporal.

e QOrientar que nao ha niveis seguros para consumo de tabaco e outras formas de fumo e que
esse habito precisa ser cessado por todos.

Fonte: (BRASIL, 2006, adaptado).

*No Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, as porcdes estdo descritas, em tabelas anexas, para
todos os grupos de alimentos, bem como a lista de substitui¢cdes. No Cadernos de Atencdo Basica n°
38 - Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenga Crénica Obesidade, estdo expostas técnicas e
abordagens para o manejo de individuos que necessitem reduzir ou controlar o peso.
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A versao de bolso do Guia Alimentar para a Populacao Brasileira esta disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_alimentacao_saudavel.pdf>

4.3.2 Abordagem nutricional para adultos

Como vimos, as modificacdes na alimentac¢do sdo reconhecidas como um potencial para
a perda de peso, o controle glicémico e a reducao do risco para doencas cardiovasculares
(COPPELL et al., 2010). Sao objetivos da intervencao nutricional (ADA, 2007; ADA, 2010):

e atender as necessidades nutricionais;

e perder peso nos casos de sobrepeso e obesidade;

e melhorar o controle glicémico;

e melhorar o perfil lipidico;

* manter a pressao arterial em niveis adequados;

* manter o prazer da alimentacao, restringindo os alimentos indicados com base nas
evidéncias;

e prevenir e/ou retardar os agravos;

e melhorar a saude e o bem-estar geral.

Os médicos e os enfermeiros das equipes de Atencdo Basica realizam grande parte do
acompanhamento das pessoas com doencas cronicas. Por isso, € fundamental que esses
profissionais estejam preparados para identificar os fatores de risco relacionados com a
alimentacao e que saibam realizar orientacdes sobre alimentacao saudavel para um
adequado controle metabdlico e prevencdo das complicagdes.

As recomendacdes especificas para médicos e enfermeiros realizarem a abordagem
nutricional para cada doenca crénica serdo apresentadas em cada caderno desta Colecao
na forma de fluxograma. Na estrutura de cada fluxograma, serdo apresentadas as etapas
envolvidas no fluxo de cuidado do usuario com a doenca crénica.

4.3.3 Pessoa com doenca cronica na consulta médica ou de enfermagem

Durante a consulta médica ou de enfermagem, todas as pessoas com diagnéstico re-
cente ou em tratamento de doencas cronicas serdao submetidas ao exame fisico, a avaliacao
antropométrica para o diagnéstico do estado nutricional e a breve anamnese dos habitos
alimentares. Conhecer os habitos de vida e o padrao alimentar pessoal e familiar é funda-
mental para identificar os fatores que possam contribuir ou prejudicar o controle meta-
bolico ou que possam, ao longo do tempo, agravar as doencas. Nesse acompanhamento,
€ necessario promover educacdo em Saude com enfoque nos habitos alimentares que, na
maioria dos casos, se modificados, tém potencial para evitar e/ou retardar as complicacdes
das doencas cronicas.
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4.3.4 Avaliacao antropométrica e identificacao do padrao alimentar

A avaliacdo antropométrica faz parte do diagnéstico do estado nutricional e
¢ fundamental para o planejamento da interven¢do. O sobrepeso, a obesidade e a
circunferéncia abdominal aumentada sao fatores indicativos de maior risco relacionados
com a intolerancia a glicose e ao diabetes (SANTOS et al., 2009; SBD, 2005; ADA, 2010; SBD,

2003; SBEM; SBN, 2005).

Apbs a afericdo de peso e de altura, o profissional devera calcular o indice de Massa
Corporal (IMC), conforme férmula a seguir (WHO, 1995), e classificar o estado nutricional

(Tabela 4):

IMC = Peso (kg)
Altura? (m)

Tabela 4 - Classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC)

Classificacao IMC (kg/m?)

Idade 18 - 60 anos >60 anos
Baixo peso <18,5 <22
Eutrofia 18,5 — 24,99 >22 e <27
Excesso de peso/sobrepeso 25-29,99 >27
Obesidade grau | 30-34,99 -
Obesidade grau Il 35-39,99 -
Obesidade grau Il >40 -

Fonte: (WHO, 2000; LIPSCHITZ, 1994).

Além do IMC, dados epidemiolégicos demonstram, cada vez mais, a importancia da
utilizacdo do parametro da circunferéncia abdominal (CA) na avaliagdo da pessoa com
diabetes tipo 2 (OMS, 2003; SBD, 2005; SBEM; SBN, 2005; BRASIL, 2006). Para a avaliacdo
da CA, é recomendado o método definido pela OMS (2000) [Grau de Recomendacao A],
com a afericdo obtida com fita métrica ao redor do abdémen, na altura do ponto médio
entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca, visto do aspecto anterior, com a classificacao
conforme a Tabela 5:

Tabela 5 — Parametros para circunferéncia abdominal (cm)

Circunferéncia abdominal Homem Mulher
Risco cardiovascular >94 >80
Alto risco cardiovascular >102 >88

Fonte: (WHO, 2000).




O IMC associado a CA fornece a avaliacdo combinada, recomendada pela Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia e que pode ser utilizada, especialmente para
as pessoas com glicemia alterada, pois, por meio da combinacao de medidas, se pode fazer
a estratificacdo do risco metabdlico (SBEM; SBN, 2005). Os Cadernos de Atencdo Bdsica, n°
36 — Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Crénica - Diabetes Mellitus traz essa
possibilidade de estratificacdo do risco metabdlico a partir da combinacao do IMC e da CA.

A investigacdo dos habitos alimentares, em especial o consumo de alimentos com
alto teor de acucar e de gordura saturada e o baixo consumo de fibras, frutas e vegetais,
é uma ferramenta importante para a prevencao e manejo das doencgas crénicas (OMS,
2003). As seguintes perguntas podem auxiliar na identificacdo de inadequacgdes alimen-
tares (BRASIL, 2006).

* Quantas refei¢des realiza por dia?

* Quanto consome de alimentos ricos em fibras como paes integrais, cereais integrais,
arroz integral, farelos de aveia ou de trigo, semente de linhaga, feijoes, entre outros?

* Qual o consumo diario de frutas e/ou vegetais (numero de porcdes/dia)?

* Qual o consumo de carnes (tipo e forma de preparo) e ovos por semana?

e Qual o consumo diario de leite e derivados?

e Qual a quantidade de latas de 6leo utilizadas por més? Para quantas pessoas?
e Qual o consumo de sal e de alimentos com alto teor de s6dio?

e Consome agucar ou alimentos ricos em carboidratos em grande quantidade?

Na avaliacdo do consumo alimentar, o profissional de Saude precisa estar alerta para a identifica-
¢ao de alimentos que, quando consumidos em excesso, podem contribuir para o surgimento de
agravos a saude de toda a populacao, principalmente quando se trata de pessoas com doencas
crénicas.

Os nutrientes-alvo para o cuidado com as pessoas com doencas crénicas sdo o acucar, as gordu-
ras saturadas e trans e o s6dio. Os alimentos processados (industrializados), na sua forma geral,
sdo ricos em ao menos um desses nutrientes e seu consumo deve ser esporadico e em pequenas
quantidades. Esses alimentos precisam ter seu consumo desestimulado e é fundamental que essa
abordagem seja levada as familias de seu territério.

e Acucar: refrigerantes; sucos artificiais; sucos industrializados; doces; balas; chocolates; bebi-
das achocolatadas; biscoitos, com e sem recheio; entre outros.

e Soédio: temperos e caldos prontos; sopas instantaneas; massas pré-cozidas e temperadas;
massas prontas; salgadinhos de pacote; queijos; embutidos (frios, linguica, salsicha, mor-
tadela, salame, presunto); paes; biscoitos salgados; condimentos (mostarda, maionese, ke-
tchup, shoyo); carnes salgadas (bacalhau, charque, carne-seca e defumados); conservas e
enlatados (milho, ervilha, extrato de tomate, azeitona, pepino); alimentos com aditivos
alimentares contendo sédio (glutamato monossédico); refrigerante light/diet, sucos em po;
repositor hidroeletrolitico - comumente conhecido como bebida esportiva; entre outros.

e Gorduras: carnes processadas (frios, linguica, salsicha, mortadela, salame, presunto), salga-
dinhos fritos, alimentos fritos, biscoitos, com e sem recheio.
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4.3.4.1 Diagnostico de obesidade, sobrepeso ou CA aumentada?

A perda de peso é indicada para todas as pessoas com excesso de peso. A meta deve
ser o peso saudavel com IMC abaixo de 24,9 kg/m?, mas a reduc¢do de 7% do peso corporal
mostra-se capaz de diminuir a resisténcia a insulina [Grau de Recomendacao A] (SBD, 2003;
SBEM, SBN, 2005; ADA, 2010). Além da perda de peso, a diminui¢do da gordura central
com modificacdo no perfil de gordura corporal precisa ser objetivada (SBEM; SBN, 2005). O
acumulo de gordura na regidao do abdémen esta relacionado ao maior risco para doenca
cardiovascular (SBC, 2007; SANTOS et al., 2009).

A perda de peso acelerada ndo é indicada porque provoca a perda de massa magra e
de liquidos, dificultando ainda mais o emagrecimento e influenciando negativamente o
metabolismo (BRASIL, 2006; 2008).

4.3.5 Orientacao nutricional

A orientacdo alimentar é uma ferramenta util tanto para a promoc¢ao de habitos
alimentares saudaveis quanto para a manutenc¢ao do peso desejavel e um padrao alimentar
adequado. As orientag¢des precisam ser pautadas na incorporacdao de uma alimentacao
saudavel, culturalmente aceitavel e dentro das possibilidades financeiras dos individuos
e seus habitos culturais, além do resgate e reforco de praticas desejaveis. A atencdo aos
aspectos socioecondémicos, culturais, familiares e a motivacao para mudancas no estilo de
vida é fundamental para adesdo a orientacao (BRASIL, 2006). Ao orientar mudancas no
consumo de alimentos com vistas a alimentacdo saudavel, o profissional de saude tem o
desafio de transcender os seus valores e preferéncias pessoais e de respeitar a singularidade
e as preferéncias de cada individuo, sem fazer juizo de valor.

De modo geral, a Estratégia Global para Alimentacdo Sauddvel e Atividade Fisica
(OPAS/OMS) traz as seguintes recomendacdes especificas sobre a alimentacdo, que podem
ser orientadas aos usuarios [Grau de Recomendacao D] (OMS, 2003):

* manter o equilibrio energético e o peso saudavel;

e limitar a ingestdo energética procedente de gorduras; substituir as gorduras satu-
radas por insaturadas e eliminar as gorduras trans (hidrogenadas);

e aumentar o consumo de frutas, legumes, verduras, cereais integrais e legumino-
sas (feijoes);

e limitar a ingestao de acucar livre;

e limitar a ingestdo de sal (s6dio) de toda procedéncia.

As orientag¢des contidas no Guia Alimentar podem facilitar essa abordagem. Para tan-
to, é importante conhecer e saber utilizar os Dez Passos para uma Alimentacao Saudavel,
apresentados no inicio deste capitulo e adaptados com orientacdes especificas para cada
condicao crénica. Além disso, por serem extensas, ndo é possivel, nem didatico, realizar
todas as recomendacdes em uma Unica consulta. O profissional precisa estar atento as re-
comendag¢des de maior impacto, considerando a situacao clinica, os habitos alimentares e
a motivacao do usuario, priorizando e/ou enfatizando as orientacdes de forma estratégica,
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seguindo um plano terapéutico durante o acompanhamento em consultas individuais ou
em grupos.

O papel do profissional ndo é somente de repassar as informagdes, mas de estimular
a problematizacdo, fazendo com que o paciente se torne sujeito da acdo, promovendo
autonomia e autocuidado. Para isso, é importante que as metas sejam pactuadas, de
comum acordo, entendendo que cada individuo apresenta diferentes barreiras a mudanca
de comportamentos e que metas faceis para alguns podem ser desafiadoras para outros.

4.3.5.1 Consumo energético

O consumo energético excessivo, independentemente da obesidade, esta associado a
hiperinsulinemia, a elevacao dos niveis presséricos e a um maior depdsito de gorduras. A
adequacao do consumo energético, visando a reducao do peso, se necessaria, deve integrar
os objetivos do tratamento nutricional [Grau de Recomendacao A] (BRASIL, 2006; SAVICA;
BELLINGHIERI; KOPPLE, 2010; SBEM, 2006).

A reducao do valor energético total (VET) diario é indicada (SANTOS et al., 2009; ADA,
2010; WHO, 2000; BRASIL, 2006), porém nao devera ser severa para nao haver perda de
massa magra (musculos e liquidos) (BRASIL, 2006). A distribuicdo dos macronutrientes (car-
boidratos, proteina e lipidios), por ndo ter consenso na literatura, dependerd da situacao
de cada individuo (ADA, 2010; BRASIL, 2006; NIELD et al., 2008; ANDERSON et al., 2004)2.

4.3.5.2 Carboidrato (CHO)

Ha controvérsias na literatura quanto a propor¢cao de CHO da dieta. A recomendacao
didria é de 50% a 60% do VET, idéntica a da populacdo em geral (ANDERSON et al., 2004).
Nao sao recomendadas dietas low carb, isto é, com menos de 130 g de carboidratos/dia,
devido a falta de evidéncias cientificas que garantam sua seguranca e eficacia, além do
impacto na funcdo renal, perfil lipidico, risco de hipoglicemia e do seu efeito ter sido
demonstrado apenas em curto prazo [Grau de Recomendacao A] (ADA, 2007; SANTOS et al.,
2009; ADA, 2010; ANDERSON et al., 2004). Questdes especificas relacionadas ao consumo
deste nutriente, especialmente para as pessoas com diabetes, sdo abordadas em Cadernos
de Atencao Bdsica n° 36 - Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Crénica -
Diabetes Mellitus.

4.3.5.3 Fibras

Sao carboidratos complexos presentes nas plantas e resistentes a digestao (SBC, 2007;
COZZOLINO, 2007). Sao classificadas de acordo com sua solubilidade: solUveis (pectina nas
frutas e gomas na aveia, cevada e leguminosas) e insollveis (hemicelulose nos graos e
lignina nas hortalicas). O consumo de fibras solUveis esta associado a melhoria do controle

8Para conhecer mais sobre o calculo do VET, consulte Cadernos de Atencdo Bdsica, n° 38 — Obesidade.
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glicémico [Grau de Recomendacao A] (BRASIL, 2001; SBEM; SBN, 2005; ANDERSON et al.,
2004; ANISHA et al., 2000; RODRIGUES SILVA et al., 2005) e a diminuicdo da concentracdo de
lipidios no plasma em pessoa com diabetes do tipo 2 [Grau de Recomendacao B] (SANTOS
et al., 2009; ADA, 2010; SBC, 2007, ANDERSON et al., 2004; THOMAS; ELLIOTT; BAUR, 2008).
As fibras insolUveis promovem retardamento do esvaziamento gastrico, o que prolonga a
saciedade e produz efeito positivo na reducdo da ingestao calérica (SBS, 2007; ANDERSON
et al., 2004; ANISHA et al., 2000).

A recomendacgao didria de fibra é de 25 g para mulheres e de 38 g para homensou 14 g
a cada 1.000 kcal da dieta [Grau de Recomendacao B] (ADA, 2013), a mesma da populacao
em geral. O farelo de aveia é o alimento mais rico em fibras soluveis, portanto seu consumo
deve ser estimulado. As fibras alimentares também estado relacionadas a melhoria do transi-
to intestinal; porém seu consumo nao pode exceder a recomendacao, pois a fibra interfere
na biodisponibilidade de minerais (ANDERSON et al., 2004).

Quadro 13 - Quantidade média de fibra nos alimentos

Porcao do alimento Quantidade média de fibra
Maca com casca 39
Banana 29
Laranja média 39
1/2 xicara de brécolis 29
Cenoura média 249
Tomate médio 29
1 xicara de alface 19
1 fatia de pao integral 29
1/2 xicara de arroz integral 29

Fonte: (BRASIL, 2006).
4.3.5.4 Proteina

A recomendacdo da ingestdo proteica didria para pessoas com doenca crénica (sobre-
peso ou obesidade, diabetes ou hipertensdao) é a mesma utilizada para a populacdo em
geral, ou seja: 0,8 g/kg de peso para mulheres e 1 g/kg de peso para homens (BRASIL, 2006).

4.3.5.5 Gordura

As gorduras totais deverdo representar menos de 30% do VET, idéntico ao recomendado
para a populacdao em geral [Grau de Recomendacao D] (BRASIL, 2006; ADA, 2010).

Os acidos graxos saturados (AGS), relacionados a disfuncdo endotelial, ao efeito
coagulante e ao aumento da resisténcia a insulina, deverao corresponder, no maximo, a
10% do VET e, nos casos em que o LDL-c esteja acima de 100 mg/dl, abaixo de 7% do VET
[Grau de Recomendacao A] (SBD, 2005; ADA, 2010; SBEM; SBN, 2005). Portanto, devem ser
evitados os alimentos ricos em AGS, como carnes gordas, embutidos, laticinios integrais,
frituras, gordura de coco, molhos, cremes e doces ricos em gordura e alimentos refogados
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ou temperados com excesso de 6leo ou gordura. A orientacdo acerca do preparo dos
alimentos é de nao fritar e de nao utilizar margarinas, cremes vegetais e gordura animal
(banha) (SBD, 2005). A ingestao de colesterol deve ser menor do que 300 mg por dia e, para
as pessoas com colesterol LDL maior ou igual a 100 mg/dl, deve ser menor do que 200 mg
(ADA, 2010; SBEM; SBN, 2005). Todos os alimentos de origem animal, mesmo desnatados ou
light, contém colesterol. A quantidade de colesterol nos alimentos pode ser consultada na
Tabela Brasileira de Composicdo dos Alimentos (Taco): <www.saude.gov.br/nutricao>.

Os acidos graxos trans, sintetizados no processo de hidrogenacao dos 6leos vegetais,
aumentam o LDL-c e reduzem o HDL-c, aumentando, assim, a razdo LDL-¢/HDL-c [Grau de
Recomendacao A] (SBD, 2005; ADA, 2010) e a taxa de triglicerideos. Seu consumo deve
ser minimizado (SBD, 2005; ADA, 2010), sendo que a recomendacdo para a populacao em
geral é <1% das gorduras da dieta (SBD, 2005; LICHTENSTEIN et al., 2006) [Grau de Reco-
mendacao D]. A principal fonte de acidos graxos trans é a gordura vegetal hidrogenada,
muito utilizada na industria de alimentos para a produc¢do de sorvetes, chocolates, paes
recheados, bolos, margarinas, molhos para salada, sobremesas cremosas, biscoitos rechea-
dos, alimentos com consisténcia crocante (nuggets e batatas fritas). Também é utilizada nos
alimentos produzidos em redes de fast food e padarias, como croissants, folhados, doces e
salgados em geral.

Os acidos graxos insaturados sao classificados em duas categorias principais: poli-insa-
turados e monoinsaturados. As fontes alimentares dos acidos graxos poli-insaturados sdo os
6leos vegetais de soja, de milho e de girassol. Os acidos graxos monoinsaturados (6mega 3)
sao encontrados em peixes de dguas frias e profundas (cavala, atum, sardinha, salmao). Os
acidos graxos poli-insaturados promovem reducao dos triglicérides plasmaticos pela dimi-
nuicdo da sintese hepatica de VLDL, podendo ainda exercer outros efeitos cardiovasculares,
como reducao da viscosidade do sangue, maior relaxamento do endotélio e também efeitos
antiarritmicos (SBD, 2005). A substituicao isocalorica dos acidos graxos saturados por acidos
graxos poli-insaturados reduz o colesterol total e o LDL-c plasmaticos, mas pode induzir
maior oxidacao lipidica e diminuir o HDL-c quando utilizados em grande quantidade. Os
acidos graxos monoinsaturados exercem o mesmo efeito sobre a colesterolemia sem, no
entanto, diminuir o HDL-c (SBD, 2005; OMS, 2003; SBEM; SBN, 2005). Suas principais fontes
dietéticas sao o azeite de oliva, o 6leo de canola, a azeitona, o abacate e as oleaginosas
(castanhas, nozes, améndoas) (DUTRA-DE-OLIVEIRA; MARCHINI, 1998).

Deve ser estimulado o consumo de gorduras insaturadas para melhorar o perfil lipidico,
porém devem ser consumidos crus, pois 0 aquecimento provoca a saturacdo dos acidos
graxos. Nao existem evidéncias que demonstrem os efeitos da suplementacdo de 6mega 3
no controle glicémico (HARTWEG, 2008).

O teor dos acidos graxos nos alimentos também pode ser obtido na Tabela Taco (UNI-
CAMP, 2004) e no site do Ministério da Saude: <www.saude.gov.br/nutricao>.

4.3.5.6 Sal e sédio
Ha forte correlacdo entre a ingestdo excessiva de sal e a elevacdo da pressao arterial

(SACKSetal.,2001; U.S.DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2001; NKONDJOCK;
BIZOME, 2010; TROYER et al., 2010). Porém, essa relacdo é heterogénea, existindo uma
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diferenca individual na sensibilidade ao sal, sendo que ha incidéncia de hipertensao cinco
vezes maior em 15 anos em individuos normotensos com elevada sensibilidade ao sal (BRASIL,
2006; SAVICA; BELLINGHIERI; KOPPLE, 2010). Estudos estimam prevaléncia de 30% a 50% de
sensibilidade ao sal entre os individuos hipertensos (SAVICA; BELLINGHIERI; KOPPLE, 2010).

Dessa forma, a restricdo de sal na dieta é uma medida recomendada nao apenas para
hipertensos, mas para a popula¢dao de modo geral [Grau de Recomendacao B] (BRASIL, 2006
— Guia), visto que estudos apontam que o brasileiro, assim como boa parte da populagdo
mundial, consome o dobro da quantidade maxima de sal recomendada. A atual recomen-
dacdo é o consumo maximo de 5 g diarios de sal (o equivalente a 2.000 mg ou 2 g de sédio),
o que corresponde a uma colher de cha de sal (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES, 2001; BRASIL, 2006; NKONDJOCK; BIZOME, 2010; TROYER et al., 2010).

Na pratica clinica, essa recomendacao isolada nao é suficiente para promover mudan-
cas no habito alimentar. E necessario que o profissional faca combinacdes praticas com o
individuo, expondo possibilidades de substituicdes para o uso do sal e do s6dio.?

Mais informacdes sobre orienta¢do alimentar com vistas a promocao do peso saudavel
em Cadernos de Atencao Basica, n° 38 — Obesidade, desta Colecao.

4.3.5.7 Estabelecer metas

Para a orientacdo e o acompanhamento das mudancas relacionadas aos habitos ali-
mentares, é fundamental a utilizacdo de tecnologias apropriadas. Estes Cadernos utilizam o
Método Clinico Centrado na Pessoa e a Entrevista Motivacional, que avalia o grau de moti-
vacdo para mudanca de habito e sugere estratégias adequadas a cada etapa de motivacao.
Outras referéncias sdo indicadas sugerindo diferentes abordagens™ .

E fundamental no processo de educacdo em Saude que as metas, as atividades e os
prazos sejam factiveis e estabelecidos em conjunto com a pessoa, pois ela precisa definir
com apoio do profissional como alcancar o peso adequado ou adotar habitos alimentares
saudaveis para o controle glicémico ou pressérico. O profissional que apoia o processo de
autocuidado tem o papel de auxiliar na identificacdo e na reflexao sobre as dificuldades e
potencialidades para realizar modificacdes no estilo de vida.

A avaliacdo das metas pelo profissional de Saude, em conjunto com o usuario, é
fundamental para verificar se ha dificuldades em seguir o plano terapéutico, se precisa ser
modificado, assim como se as medidas ndo medicamentosas e de adesdo ao tratamento
estdao sendo efetivas.

°Para conhecer essas combinacdes, consulte o capitulo que trata das "Recomendag¢des Nutricionais para a Pre-
venc¢do e o Manejo da Hipertensdo Arterial Sistémica na Atencdo Basica"”, disponivel em Cadernos de Atencédo
Bdasica, n° 37 — Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Crénica - Hipertensdo Arterial Sistémica.

"°Para mais informacdes, leia o Capitulo 5 - “Abordagens para a Mudanca de Comportamento e Autocuidado
Apoiado no Cuidado a Pessoa com Doenca Crbénica”.
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O acompanhamento do processo de mudanca nos habitos alimentares para o controle
adequado do peso, da glicemia e da pressao arterial devera ser realizado até o momento
em que a pessoa alcanga a meta final pactuada. Esse processo de acompanhamento podera
ocorrer em consultas individuais, coletivas ou em grupos operativos, de acordo com a reali-
dade do servico de Saude e das necessidades da pessoa.

A incorporacgao e a consolidacao dos novos habitos alimentares no dia a dia ndo ocor-
rem rapidamente e, mesmo apo6s a obtencao da meta final pactuada, é importante que esse
aspecto do tratamento seja observado durante o processo de acompanhamento clinico da
pessoa com doenca crénica, ao longo do tempo, pela equipe de Saude.

Se a pessoa com doenca crénica esta seguindo as orienta¢des e apresenta resultados
satisfatorios quanto ao controle metabdlico, perfil lipidico, perda de peso e mudanca no
padrdo alimentar, é importante pactuar novas metas, se necessario, ou reforcar os pactos
realizados sobre metas e prazos a cada consulta, reforcar as orientacdes e ajuda-la em suas
dificuldades, utilizando os recursos das Unidades Basicas de Saude (UBS). Se ela n&o estiver
aderindo ao tratamento e continuar apresentando habitos alimentares que comprometem
o controle metabdlico e/ou de outras complica¢des, solicitar apoio matricial da nutricao ou
encaminhar para um nutricionista em um servico de referéncia/especializado. Nesse caso, é
importante que a atuacao da equipe multiprofissional seja feita de forma compartilhada e
gue os fluxos desse acompanhamento sejam pactuados entre os servicos envolvidos, refor-
cando a coesdo da Rede de Atencdo a Saude e fortalecendo as a¢cdes mutuas de apoio ao
autocuidado. Ainda, o conhecimento que um servico possui sobre as acdes e funcionamento
do outro e vice-versa pode contribuir nessa coesao da Atencdo a Saude.

4.3.6 Apoio do nutricionista ou de outro profissional da UBS e/ou do Nasf

Atualmente as equipes de Saude da AB contam, na sua maioria, com o apoio matricial
dos nutricionistas, por meio dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf), que fornecem
suporte assistencial, técnico e pedagdgico para os profissionais nas UBS, contribuindo com o
planejamento e a organizacao das a¢des de cuidado nutricional local, visando qualificar os
servicos e melhorar a sua resolubilidade, atuando de forma efetiva sobre os determinantes
dos agravos e problemas alimentares e nutricionais que acometem a populacao daquele
territério (BRASIL, 2009).

As UBS que possuem nutricionistas no Nasf podem solicitar apoio matricial para discussao
de como conduzir o caso, dependendo da situacao identificada. Se ndo houver nutricionista
no Nasf, encaminhar a pessoa com doenca crénica para um servico de referéncia com
nutricionista para consulta de avaliacdo e acompanhamento compartilhado. A solicitacao
do apoio matricial do nutricionista podera ser feita para a discussao de caso, de consultoria,
de educacao permanente ou de participacdo em grupos.

E importante lembrar que o profissional que solicitou o matriciamento ou encaminhou
a pessoa para consulta em um servico de referéncia precisa deixar previamente agendado
um espaco para o seu retorno. Recomenda-se, nesse momento, retomar os objetivos e as
metas do acompanhamento e repactuacao destes de acordo com as orientac¢des realizadas
pelo nutricionista.

As orienta¢des e o acompanhamento realizados por um nutricionista produzem
resultados satisfatorios na perda e na manutencao do peso saudavel dos usuarios, sem o
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comprometimento da sua salde e do estado nutricional, aspectos que ficam mais dificeis
e limitados quando ocorre a realizacdo de “dietas da moda” (ADA, 2007; BRASIL, 2006).
Dietas radicais sao insustentaveis em longo prazo; em geral, podem causar o abandono do
tratamento e, por isso, devem ser desencorajadas (BRASIL, 2006; SAVICA; BELLINGHIERI;
KOPPLE, 2010; SBEM, 2006).

Um plano alimentar personalizado, construido de acordo com a idade, sexo, estado
metabdlico e nutricional, situagdo bioldgica, atividade fisica, doencas intercorrentes, habitos
socioculturais, situacdo econdmica e disponibilidade dos alimentos em sua regidao (BRASIL,
2001; 2006; 2008), com necessidades calculadas individualmente, deve ser elaborado em
conjunto com o usudrio e, se possivel, com a participacdo dos familiares e/ou cuidadores
(BRASIL, 2006; 2008).

4.4 Atividade fisica e praticas corporais

O movimento corporal é uma necessidade inerente ao ser humano. E utilizado como
forma de expressao, de trabalho, de lazer e é imbuido de significado e de valores culturais.
As necessidades e os usos do movimento corporal transformaram-se ao longo da histoéria,
influenciados pela capacidade de desenvolver ferramentas, pelo modelo produtivo, pelas
relacdes de trabalho e pelos significados atribuidos as praticas corporais, como lazer, arte,
esportes, lutas, aptidao fisica e saude. Essas transformagdes trouxeram mudancas no estilo
de vida das populag¢des, alterando significativamente o perfil alimentar e o nivel de atividade
fisica de forma global.

As mudancas no estilo de vida trouxeram modificacdes no perfil epidemiolégico da po-
pulacdo, no qual as doencas crénicas passaram a estar entre as principais causas de morte. Os
niveis de sedentarismo vém crescendo em muitos paises, trazendo um impacto na prevaléncia
de doencas e agravos nao transmissiveis e no estado geral de salude da populacdo mundial.
Pessoas com niveis insuficientes de atividade fisica possuem de 20% a 30% maior risco de
morte por qualquer causa, contabilizando um total de mortalidade préximo a 3,2 milhdes
de pessoas a cada ano. Os inativos ou sedentarios possuem ainda risco 30% a 50% maior de
desenvolver HAS. O sedentarismo é estimado como a principal causa de 21% a 25% de cancer
de mama e de colo, 27% de diabetes e 30% de doencas isquémicas do coracao (WHO, 2010).

Nesse sentido, a atividade fisica regular estd associada a diminuicdo do risco de
desenvolver condi¢des crénicas como diabetes, hipertensao arterial, cancer de colo e retal
(MENDES, 2012), cancer de mama e depressao. Com isso, a ado¢ao de um estilo de vida ativo,
com habitos mais saudaveis, é considerada prevencao primaria para as doencas crénicas e
contribui para o controle de diversas doencas.

Os efeitos positivos no metabolismo de lipidios e da glicose, na pressao arterial, na
densidade 6ssea, na producdao de horménios e antioxidantes, no transito intestinal e nas
funcdes psicoldgicas sugerem ser os principais mecanismos pelos quais a atividade fisica
protege os individuos contra as doencgas cronicas (PEDERSON; SALTIN, 2006).
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No Brasil, no final da década de 1990, apenas 3,3% dos adultos brasileiros relataram
nivel minimo de atividade fisica recomendada (MONTEIRO, 2003). Segundo o inquérito te-
lefénico Vigitel, em 2011, 30,3% dos entrevistados referiram a pratica de atividades fisicas
na quantidade recomendada e 17% foram considerados fisicamente ativos no deslocamen-
to, por realizar deslocamentos de pelo menos 30 minutos diarios a pé ou de bicicleta. Foram
considerados inativos 14% dos entrevistados e 27,1% referiram o habito de assistir a televi-
sao trés ou mais horas por dia (BRASIL, 2012).

Entre os adolescentes, segundo a Pesquisa Nacional de Saude dos Escolares (PeNSE),
43,1% dos alunos avaliados foram considerados suficientemente ativos (pelo menos 300
minutos de atividade fisica acumulada nos ultimos sete dias), no entanto, 79,5% gastam
mais de duas horas por dia em frente a televisao (BRASIL, 2011).

No intuito de enfrentar o quadro crescente de morbimortalidade, a Organizacao
Mundial da Saude desenvolveu uma estratégia de ampliacdo da alimentacdo saudavel,
niveis de atividade fisica e reducdo do uso de tabaco. Como parte dessa estratégia, a
Recomendacdo Global de Atividade Fisica para Saude é um instrumento orientativo para os
Estados-membros terem parametros e adotarem estratégias de estimulo a atividade fisica.

4.4.1 Atividade fisica, exercicio fisico, aptidao fisica e praticas corporais

O campo de estudo sobre o movimento corporal possui diversas vertentes como
arte, educacdo, saude, entre outras. Mas os estudos americanos sobre o treinamento
militar e os dados epidemiolégicos sobre as doencgas crénicas influenciaram a visdo e o
enfoque dado ao movimento corporal, impactando diretamente na conceituacao e nas
estratégias de prevencdo das doencas cronicas, de forma que essas outras vertentes sao
menos conhecidas.

Um dos conceitos mais utilizados para o movimento corporal é o de atividade fisica,
definido como “movimento corporal que produz gastos de energia acima dos niveis de
repouso” (BRASIL, 2012). Essa definicdo considera os movimentos corporais apenas no
sentido de gasto de energia, desconsiderando o contexto em que se realizam e os signifi-
cados atribuidos a ele.

Outro conceito importante é o de exercicio fisico, que pode ser entendido como
“toda atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva que tem por objetivo a melhoria
e a manutencdo de um ou mais componentes da aptidao fisica.” Esta vertente de estudo
sobre o movimento corporal foi influenciada pela sistematizacdo voltada ao treinamento
militar e ao de atletas, com o intuito de ampliar o desempenho destes, conforme ja apre-
sentado. Os “programas” de exercicio fisico foram introduzidos nas escolas e em outros
espacos para a preparacao da populagdo para o servico militar e, aos poucos, estes se vol-
taram para a manutencao da saude geral da populacao (BRASIL, 2012).

O conceito de aptidao fisica varia de acordo com o contexto utilizado: no esporte, na
educacao e na saude. De forma geral, podemos entender que corresponde a



ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO DA PESSOA COM DOENCA CRONICA

[...] um estado dinamico de energia e vitalidade que permita a cada um
ndo apenas a realizacdo de tarefas do cotidiano, as ocupacées ativas das
horas de lazer e enfrentar emergéncias imprevistas sem fadiga excessi-
va, mas também evitar o aparecimento das disfun¢des hipocinéticas, en-
quanto funcionando no pico da capacidade intelectual e sentindo alegria
de viver (BOUCHARD, 1990).

Podemos citar como componentes da aptidao fisica a resisténcia aerdbica (cardiorres-
piratéria), forca, resisténcia muscular, flexibilidade, equilibrio e coordenacdo motora. Na
area da Saude, ainda sao considerados componentes morfolégicos como componentes da
composicao corporal e do equilibrio metabdlico.

De outro lado, o conceito de praticas corporais vem ganhando forca, pois considera o
movimento corporal em seu contexto e significados atribuidos, individualmente ou por um
grupo. “Compreendemos, também, que as praticas corporais, como fruto do processo de
diferentes construgdes coletivas e como potencialidade individual, devem permitir vivéncias
e experiéncias o mais densas e significativas possivel” (SILVA; DAMIANI, 2005).

Diante disso, as praticas corporais podem ser entendidas como “expressdes individuais
ou coletivas do movimento corporal, advindo do conhecimento e da experiéncia em torno
do jogo, da danca, do esporte, da luta, da ginastica, construidas de modo sistematico ou
ndo sistematico.” (BRASIL, 2012).

4.4.1.1 Abordagem na Atencao Basica

Entender as diferencas conceituais sobre o movimento corporal é importante para os
profissionais de Saude refletirem sobre quais estratégias e abordagens de cuidado adota-
rdo em suas praticas, em um campo que, historicamente, por influéncia dos programas de
“prevencao de doencas” e “promocao da saude”, a abordagem dos profissionais se limitava
a “receitar” um conjunto de atividades fisicas. O olhar limitado apenas a necessidade de
ampliar o nivel de atividade fisica desconsidera o sujeito em sua subjetividade, o que dimi-
nui a “adesdao” do usudrio em promover mudancas de estilo de vida e a adotar habitos mais
saudaveis.

A partir dos conceitos apresentados, os profissionais de Saude podem adotar estraté-
gias dialdgicas no intuito de:

e levantar histérico de atividade fisica/praticas corporais realizadas pelo usudario,
principalmente nos ultimos dois anos;

e identificar as possiveis motivacdes do usuario para a pratica de atividade fisica/
praticas corporais;

e identificar, no territério, grupos e espacos que estimulem estes habitos;

e identificar e acionar “redes” de apoio da prépria comunidade, como associacdes,
grupos culturais, grupos de convivéncia;

e promover espagos de encontro;

e orientar sobre os beneficios e possiveis riscos da pratica de atividade fisica/
pratica corporal;
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e orientar sobre as necessidades especificas de atividade fisica/pratica corporal para
grupos “especiais” como pessoas com doencgas cronicas;

e avaliar comorbidades, no intuito de adequar os “interesses” dos usuarios com as
potencialidades e limita¢cdes de cada tipo de atividade fisica/pratica corporal;

e stimular a adocdo de outros habitos de vida saudaveis como alimentacao e cessacao
do tabagismo;

e acionar, sempre que necessario, profissionais de apoio como os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (Nasf).

Faz-se necessario reforcar que a mudanca de habitos é algo complexo e que o profis-
sional precisa utilizar estratégias que facilitem esse processo, conhecer e utilizar os recursos
disponiveis na comunidade, como os centros de convivéncia, os espacos de esporte e de la-
zer e as escolas. Espacos como os Polos de Academia da Saude, espacos publicos construidos
para a orientacao e desenvolvimento de atividade fisica/praticas corporais, além de acdes
de seguranca alimentar e nutricional, de educacao alimentar e de praticas artisticas e cultu-
rais, podem ser oportunizados nesse sentido.

A orientacao dos profissionais de Saude visando facilitar a escolha dos usuarios acerca
das atividades fisicas/praticas corporais precisa levar em consideracdo habitos de vida, pre-
feréncias pessoais, assim como condi¢des socioecondmicas individuais e comunitarias, prati-
cas culturais, reforcando-se ainda o teatro, a musica, a danca, a hidroginastica e as praticas
da Medicina Tradicional Chinesa (tai chi chuan, lian gong, chi gong).

Leia mais sobre as praticas corporais da MTC na Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares no SUS em:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/pnpic >

Além dos fatores que influenciam diretamente na adesdo, faz-se necessario entender
como as diversas praticas de atividade fisica/praticas corporais influenciam nos componen-
tes da aptidao fisica para a saude.

4.4.1.2 Componentes da aptidao fisica para saude e orienta¢oes sobre a pratica

No contexto da salde, o conceito de aptidao fisica considera a capacidade de realizar
as atividades cotidianas com autonomia, podendo ser avaliada a partir de seus componen-
tes como forca, resisténcia aerdbica, flexibilidade, composicao corporal, equilibrio metabé-
lico, entre outros. Esses componentes sao sensiveis as adaptacdes organicas causadas pela
atividade fisica/praticas corporais, as quais podem ser divididas em adapta¢des agudas, que
ocorrem logo apos a pratica, e adaptacdes cronicas, advindas da pratica regular.

E importante compreender que os diversos componentes da aptiddo fisica sdo utiliza-
dos durante uma mesma pratica. Todavia, historicamente esses componentes sao classifica-
dos a partir do componente principal que se busca adaptacdes. Por exemplo, andar de bici-
cleta amplia a resisténcia aerdbica e também a resisténcia muscular localizada dos musculos
do membro inferior.
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a) Resisténcia aerobica

Um dos componentes da aptidao fisica mais estudados é a resisténcia aerdbica, que
consiste na capacidade de realizar esforco utilizando como principal fonte de energia o me-
tabolismo aerébico. Uma maior resisténcia no individuo significa que ele consegue realizar
um esforco de maior intensidade sem “acionar” o metabolismo anaerébico. Por exemplo,
guando se realiza um esforco de intensidade mantido por mais de 20 minutos na mesma
intensidade, como em uma corrida mais longa ou em andar de bicicleta, o individuo utiliza
prioritariamente o metabolismo aerébico. Quanto maior a intensidade do esforco, a parti-
cipagdo anaerdbica aumenta até se tornar a principal fonte de energia (limiar anaerébico).
Como em uma corrida de cem metros, que dura poucos segundos, mas requer esforco de
alta intensidade.

As adaptacdes crénicas advindas da pratica regular de atividade aerébica incluem
fortalecimento do musculo cardiaco, aumento da camara do ventriculo esquerdo;
diminuicao da frequéncia cardiaca de repouso, com aumento do volume de ejecdo; aumento
do numero e do tamanho das mitocondrias (responsaveis pelo metabolismo aerdébico); e
aumento do numero de capilares, melhorando a vascularizacdo dos musculos envolvidos no
esforco. Essas caracteristicas sdo apontadas como um dos principais fatores de protecao a
saude. Sao exemplos de atividade aerébica: natacao, andar de bicicleta, caminhada, corrida,
danca, entre outros. De forma geral, as atividades esportivas de competicao desenvolvem a
resisténcia aerébica, porém exigem um conjunto de esfor¢os repetitivos de alta intensidade
que dependem da resisténcia anaerébica.

Orientacoes:

O controle da intensidade da atividade realizada é importante para que o usuario nao
realize esforcos acima ou abaixo do desejado. Dessa forma, mantém-se os objetivos estabe-
lecidos e evitam-se riscos.

Existem formas de avaliar a intensidade da atividade fisica/praticas corporais. As mais
comuns envolvem a percepc¢ao do esfor¢co e o acompanhamento da frequéncia cardiaca, a
qgual pode ser avaliada com uso de frequencimetro, caso o usudrio disponha dele.

A Escala Subjetiva de Percepcao de Esforco (Borg — adaptada) pode ser uma ferramenta
de controle da intensidade da atividade e de acompanhamento do usuario (VIVACQUA;
HESPANHA, 1992).
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Figura 5 — A Escala Subjetiva de Percepcao de Esforco (Borg — adaptada)

ESCALA PERCEPCAO

0 Descanso
1 Demasiado Leve
2 Muito Leve

Intenso

Muito Intenso

Fonte: (VIVACQUA; HESPANHA, 1992, adaptada).
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O usudrio precisa ser orientado a quantificar o esforco que realiza durante uma ativida-
de, a partir do uso da escala de 0 a 10 que permita a avaliacdo dessa percepcao de esforco.
Ainda, precisa ser orientado a manter o esforco dentro da faixa desejada. De forma geral,
em atividades leves, é possivel falar e conversar normalmente; em atividades moderadas,
é possivel falar com pausas e estd pouco ofegante; e, em atividades intensas, a pessoa nao

consegue manter uma conversa ou estad muito ofegante.

Quando for possivel o acompanhamento pela frequéncia cardiaca (FC), deve-se calcular
a frequéncia cardiaca maxima e a frequéncia de repouso. A partir dai, é possivel o calculo da

faixa percentual da frequéncia cardiaca a ser mantida durante o exercicio.

=220 - idade
=226 - idade

Homens — FC
Mulheres — FC

maxima

maxima

Calculo para a FC de exercicio:

FC exercicio = (FC maxima

— FC rerouso) x % desejado p/ intensidade do exercicio + FC repouso

Nota: A FC de repouso é medida apds 5 minutos de repouso deitado.

Assim, a intensidade do exercicio é classificada considerando-se as seguintes faixas per-

centuais:
e abaixo de 50%: intensidade leve;
* 50% a 80%: intensidade moderada;
e acima de 80%: intenso ou vigoroso.
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A FC de exercicio, maxima ou de repouso ndo pode ser utilizada como parametro
para individuos em uso de betabloqueadores e/ou inibidores de canais de calcio nao
di-idropiridinicos.

Individuos com cardiopatias como angina de esforco, insuficiéncia cardiaca, entre
outras, podem necessitar de avaliacdes mais precisas, que requerem a realizacdao de teste
ergométrico, no qual sdo avaliadas as limitacdes de intensidade de esfor¢o a que o usuario
pode se submeter. A partir dessa avaliacao, é possivel orienta-lo sobre o grau de esfor¢co que
pode realizar, bem como adequar as atividades realizadas, buscando alternativas e habitos
saudaveis.

b) Resisténcia anaerdbica

Esse componente esta ligado a capacidade de suportar, em um tempo, um esfor¢o que
utilize prioritariamente o componente anaerdbico, normalmente associado a esfor¢os de
alta intensidade. A resisténcia anaerdbica sofre adaptagdes, principalmente em atividades
com valores acima de 8 na Escala Subjetiva de Esforco ou, ainda, em atividades com FC
maxima de 80%.

As atividades fisicas/praticas corporais de alta intensidade precisam ser orientadas para
que sejam realizadas com cautela, em virtude dos potenciais riscos de lesdes que podem
provocar. De modo geral, podem ser realizadas por pessoas com histérico de atividade fisica/
pratica corporal, sendo aconselhaveis a orientacdo e a avaliacdo de profissionais de apoio,
principalmente para pessoas com maior risco cardiovascular.

¢) Forca

A forca é um componente que envolve a capacidade de realizar um esforco e normal-
mente é avaliada a partir de uma carga externa. Pode ser definida como forca ou tensao a
situacdo que um grupo muscular consegue exercer contra uma resisténcia.

Esse € um componente importante para a saude quando se considera a capacidade de
autonomia dos individuos, principalmente em idosos. Esse grupo populacional apresenta
reducdo da massa muscular causada, entre outros fatores, pela diminuicdo nos niveis de
testosterona. Perdem forca a ponto de limitar as capacidades de realizar atividades de vida
didrias e de manter a postura corporal.

Adaptacoes:

A forca é influenciada, principalmente, por dois componentes, um neural e outro mor-
folégico. O componente neural depende da ativacdo neural de um conjunto de fibras mus-
culares de forma coordenada. O segundo componente depende da seccao transversal do
musculo, ou seja, da quantidade de massa muscular que o usuario possui e que esta envol-
vida no movimento.
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Orientacoes:

De modo geral, as atividades fisicas/praticas corporais estimulam o ganho de forca e o
ganho ou manutencao da massa muscular. Esse ganho depende da intensidade em que é
realizada a atividade.

As atividades mais comuns utilizadas para ganho de forca envolvem a tensdo dos
grupos musculares contra uma resisténcia externa ou a utilizacdo do peso do préprio corpo.
Podem-se citar como exemplos a musculacado, o pilates e a ioga.

Os exercicios de musculacdo com 4 a 6 repeticdes maximas trabalham componentes
gue envolvem a forca maxima. Exercicios com repeti¢des entre 8 a 12 repeti¢cdes maximas
sdo comumente utilizados por possuirem bons resultados de hipertrofia muscular. Por
repeticdes maximas, entende-se o maximo de repeti¢cdes que o individuo consegue realizar
em uma uUnica série. Vale a pena ressaltar que, para obter melhores resultados, esses
exercicios precisam ser realizados em ciclos que continuamente alternem estimulos como
carga, volume e tipos de exercicio, sendo recomendado envolver a maior diversidade de
grupos musculares possivel, principalmente os grandes grupos.

d) Resisténcia muscular (RML)

E um componente de forca que envolve a capacidade de repetir um esforco. Pode ser
definida como a capacidade de sustentar um esforco ou esforcos repetitivos durante um
espac¢o de tempo.

A resisténcia muscular influencia na capacidade de realizar esforcos repetitivos, como
realizar atividades diarias, atividades repetitivas no trabalho etc.

e) Flexibilidade

Pode ser entendida como a capacidade de realizar movimentos articulares com
amplitude. A manutencao de graus satisfatorios de flexibilidade é importante, pois a
diminuicdo da flexibilidade de algumas articulacdes prejudica a postura e pode trazer
dores, além de diminuir a autonomia do individuo para realizar atividades cotidianas e de
cuidados pessoais, como vestir roupas, cuidar dos pés ou realizar higiene pessoal.

Esse componente pode ser avaliado a partir de testes realizados com aparelhos, como o
teste de banco. De forma simplificada, pode ser avaliada a partir da postura e da solicitacao
ao usuario para que ele realize alguns movimentos importantes para as atividades cotidianas,
como elevacao dos bragos, pegar objetos no chao, realizar movimentos com a cabeca, entre
outros.

A amplia¢do do nivel de atividade fisica estimula a manutencdo de uma flexibilidade
necessaria as atividades didrias. Porém, atividades especificas como exercicios de
alongamento podem ser indispensaveis para alcancar um nivel satisfatério de flexibilidade.
Outras praticas como ioga, pilates, tai chi chuan e lian gong também trazem resultados para
o ganho de flexibilidade.
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f) Coordenacao motora

A coordenacdo motora envolve a capacidade de realizar movimentos com habilidade
satisfatoria. E influenciada por diversos componentes, entre eles o controle neural do enca-
deamento das contracdes dos musculos.

Esse componente é importante, principalmente considerando o equilibrio ao andar. A
pratica de atividade fisica regular reduz o risco de queda em até 30%.

g) Composicao corporal (IMC, % de gordura, massa magra e densidade 6ssea)

A composicao corporal € um componente importante para avaliacdo e manutenc¢ao da
saude. De forma mais comum, utiliza-se o indice de Massa Corporal (IMC). Com esse calcu-
lo, é possivel avaliar se o individuo esta abaixo do peso, eutréfico, com sobrepeso ou com
obesidade.

Pode-se avaliar a composicdo corporal a partir de protocolos de dobras cutaneas ou
aparelhos de bioimpedancia. Esses métodos avaliam componentes como percentual de gor-
dura, de massa magra e de massa 6ssea, o que pode trazer informac¢des mais precisas para
a orientacao de atividades fisicas/praticas corporais.

Estes componentes sdao modificaveis a partir da atividade fisica/praticas corporais.
Para isso essas atividades precisam ser planejadas com intuito de focar em componentes
especificos como aumento da massa muscular (hipertrofia), diminuicdo do percentual de
gordura ou, ainda, para “fortalecimento dos ossos”. Toda atividade fisica/pratica corporal
envolve gasto energético, de forma mais ou menos intensa. O controle do gasto calérico
aliado a alimentacdo é importante para o controle do percentual de gordura.

Recomendacoes gerais:

As atividades fisicas/praticas corporais precisam fazer parte do dia a dia. Nesse sentido,
€ importante incorporar aos poucos atividades segundo seus interesses, necessidades e limita-
¢oes. Essa incorporacdo pode ser iniciada com o aumento no volume, ou seja, na duracao
das atividades e na frequéncia em que sado realizadas, para depois aumentar a intensidade,
de forma a alcancar os niveis recomendados para a saude e desejados pelo usuario.

Outro ponto importante é que a intensidade de um esforco especifico realizado por
um usudrio muda a partir das adapta¢des advindas da pratica regular de atividades fisicas/
praticas corporais e, por isso, deve ser ajustada. Por exemplo: um usuario elevava sua fre-
guéncia cardiaca a 60% da maxima e era classificado como 5 na escala de esforco em uma
caminhada realizada a 2 km/h; depois de determinado tempo de pratica, o mesmo esforco
eleva a frequéncia dele apenas a 40% da maxima, com classificagdo 3 na escala de esforco.
A velocidade (intensidade), portanto, precisa ser ajustada para ele continuar obtendo adap-
tacdes advindas da pratica.

As recomendacgdes gerais estabelecidas pela Organizacdo Mundial da Saude em 2010
sobre as atividades fisicas/praticas corporais variam de acordo com a faixa etaria. Para
populacao de 5 a 17 anos, aconselha-se que correspondam a atividades de lazer, esporte,
transporte ou atividades escolares, perfazendo pelo menos 60 minutos de atividade fisica




Ministério da Saude | Secretaria de Atencdo a Saude | Departamento de Atencdo Basica

de intensidade moderada a vigorosa diariamente, nas quais volumes maiores podem trazer
beneficios adicionais. Recomenda-se que a maior parte delas seja de atividades aerébicas.
Atividades que envolvam componentes de forca muscular, ndo necessariamente com o
objetivo de ganho de massa magra, podem ser incorporadas a rotina dessa populacao pelo
menos trés vezes por semana.

Para os adultos (18 a 65 anos), o ideal é que as atividades fisicas/praticas corporais
realizadas para o lazer, no tempo livre, para transporte, no trabalho, nas tarefas domésticas,
nos esportes e exercicios planejados componham ao menos 150 minutos de atividade
aerdbica de intensidade moderada, ou pelo menos a soma de 75 minutos de atividade
aerdbica intensa por semana. Essas atividades precisam ser realizadas em periodos com
duracdao nao menor que 10 minutos.

As atividades aerdébicas de intensidade leve precisam fazer parte dos habitos diarios
dos adultos e podem trazer beneficios adicionais, mas ndo trazem adaptacdes e protecao
cardiovascular. De forma geral, sdo importantes no calculo final do gasto energético diario
do usudrio. Atividades cujo foco é o fortalecimento muscular podem ser realizadas duas
OuU mais vezes por semana, e as praticas corporais que trabalhem aspectos que envolvem
lazer, relaxamento, coordenacdo motora e socializacdo podem ser realizadas diariamente
no sentido de trazer outros beneficios.

E relevante considerar que recomendacdes especificas podem ser necessarias segundo as
caracteristicas individuais, como atividades voltadas a melhoria da postura, da flexibilidade
e de ganho de massa éssea.

As recomendacdes para adultos também se aplicam aos idosos. Além disso, aqueles com
65 anos ou mais precisam realizar atividades que melhorem o equilibrio e previnam quedas,
pelo menos trés vezes por semana. Nao podendo seguir essas recomendacdes por limitacdes
de saude, deve-se seguir conforme as possibilidades. Esse grupo pode ainda necessitar de
atencao especial na avaliacdo de comorbidades, na orientacao e na prescricao de atividades
fisicas/praticas corporais especificas que visem a melhoria da saude e a manutencdo da
autonomia fisica e cognitiva, podendo ser necessdrio o acompanhamento por equipe de
apoio como profissionais do Nasf ou da rede de servicos de Saude.

Recomenda-se que as consultas subsequentes considerem nao s6 aspectos fisioldgicos,
como riscos, mas também psicolégicos e motivacionais. As novas avaliagdes podem
ser individuais ou em grupos, segundo a abordagem necessaria no acompanhamento.
Podendo ser de maior frequéncia, para um usuario que faz uso de insulina e que precisa
ajustar a dosagem do medicamento ao nivel de atividade fisica; ou de frequéncia média,
em individuos que apresentem alguma comorbidade de baixo risco ou que necessitem de
aporte motivacional; ou de longa duracao, para aqueles que buscam promoc¢ao da saude
ou possuam autonomia sobre seu cuidado. Esse acompanhamento peridédico nao limita a
possibilidade de a equipe de Saude organizar grupos de convivéncia ou terapéuticos de
periodicidade semanal, quinzenal ou outras, conforme avaliacao da equipe.
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Praticas integrativas e
complementares no SUS: cuidado
das pessoas com doencas cronicas

O campo das Praticas Integrativas e Complementares (PICs) contempla sistemas médi-
cos complexos' e recursos terapéuticos, que envolvem abordagens que buscam estimular
0s mecanismos naturais de prevencao de agravos e de recupera¢ao da saude por meio de
tecnologias eficazes e seguras. Essas praticas compartilham um entendimento diferencia-
do sobre o processo saude/doenca, ampliando a visao desse processo e as possibilidades
terapéuticas, contribuindo para a promocao global do cuidado humano, especialmente do
autocuidado (BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude, com o objetivo de ampliar o acesso da populagao a esses
servicos, aprovou a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC)
no SUS (Portaria MS n°® 971, de 3 de maio de 2006), a qual traz diretrizes para inser¢ao
de agdes, servigcos e produtos da Medicina Tradicional Chinesalacupuntura, homeopatia,
plantas medicinais e fitoterapia, assim como para os observatérios de saude do terma-
lismo sociallcrenoterapia e da medicina antroposdfica. As acdes das PICs sdo transversais
nos diversos pontos de atencdo, mas desenvolvem-se, prioritariamente, na Atencao Ba-
sica, pois, em geral, usam tecnologias de elevada complexidade e de baixa densidade
(BRASIL, 2006a).

Abordaremos, a seguir, por meio de tépicos, como algumas racionalidades veem o
cuidado a pessoas com doencas crénicas, abordando técnicas que podem apoiar essa linha
de cuidado.

""Compreende-se por sistemas médicos complexos as abordagens do campo das PICs que possuem teorias
proprias sobre o processo saude/doenca, diagnostico e terapéutica (LUZ, 2003).
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5.1 Medicina tradicional chinesa - MTC

A Medicina Tradicional Chinesa caracteriza-se por um sistema médico integral, originado
ha milhares de anos na China. Utiliza linguagem que retrata simbolicamente as leis da
natureza e que valoriza a inter-relacdo harménica entre as partes, visando a integralidade.
Apresenta como uma de suas teorias fundamentais a Teoria do Yin-Yang, divisdo em duas
forgas ou principios fundamentais, interpretando os fenbmenos em opostos complementares.
Além desta, ha a Teoria dos Cinco Elementos, que compreende e atribui a todas as coisas e
fendbmenos um dos cinco elementos, a saber: madeira, fogo, terra, metal e agua.

A MTC compreende que o equilibrio do yin-yang e dos cinco elementos no individuo, e
deste com o meio, é fundamental para a manutencao da saude. E que o desequilibrio destes
desencadeia o processo de adoecimento do corpo e da mente. Utiliza como elementos
diagnosticos, no intuito de avaliar essas desarmonias, a anamnese, segundo os preceitos da
MTC, a palpacdo do pulso, a observacao da face e da lingua, entre outros elementos; e, como
principais recursos terapéuticos, utiliza acupuntura, auriculoterapia, eletroacupuntura,
moxaterapia, ventosaterapia, plantas medicinais, dietoterapia, praticas corporais e mentais
da MTC.

Consulte também a publicagdo O SUS de A a Z para conceitos adicionais acerca dos recursos
terapéuticos da MTC, assim como as demais praticas previstas na Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares (PNPIC). Disponivel em: <http:/portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/pdf/sus_3edicao_completo.pdf>.

Leia mais sobre Praticas Corporais da MTC no Capitulo 4 — Promoc¢ao da salude e prevencao de
doencas: interven¢des comuns as doengas cronicas deste Caderno de Atencdo Basica.

Tratando-se do cuidado a pessoa com doencas cronicas, € no tratamento e na prevencao
quea MTCencontrasuavoca¢do milenaredispde de competéncias especificas diferenciadoras
da medicina convencional, com seu carater abrangente e multidisciplinar, garantindo a
complementariedade e a adequacado do protocolo terapéutico a cada paciente, visando
ao bem-estar e a saude do individuo. Pessoas acompanhadas com alguma periodicidade
pela MTC obtém excelentes resultados na prevencdao de doencas cronicas, com beneficios
significativos em termos de longevidade, de qualidade de vida e de melhora dos sintomas.

As duas teorias (Yin-Yang e a Teoria dos Cinco Elementos) ajudam a ampliar o olhar sobre
0 usuario e sobre as desarmonias que levam ao adoecimento do corpo fisico, reconhecendo a
diversidade de influéncias sobre os processos humanos e sua relacgdo com o ambiente.

Considerando os desequilibrios de caracteristicas yin-yang, assim como a Teoria dos
Cinco Elementos, cada doenca esta ligada a determinados canais de energia, conjunto
de 6rgdos e sistemas organicos. Este conjunto se influencia mutuamente, ou seja,
desequilibrios energéticos podem causar problemas organicos e desequilibrios emocionais,
assim como desequilibrios emocionais podem causar desarmonias nos canais de energia e,
consequentemente, problemas nos sistemas organicos. O nosso organismo tem uma energia
organica que, como qualquer energia, tem bipolaridade: positivo e negativo, yin-yang,
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calor e frio, umidade e secura, excesso e deficiéncia, noite e dia. O ideal é que essas forcas
estejam sempre equilibradas, no entanto, quando ocorrem os desequilibrios energéticos,
o individuo pode desenvolver doencas. Por exemplo, doencas inflamatodrias intestinais sao
consideradas doencas do elemento fogo, que tem relacdo com a energia do coracdo. O
diabetes melittus pode ser causado por uma deficiéncia de yin do baco-pancreas, levando a
diminuicdo da producao de insulina, e uma deficiéncia do yin dos rins, levando a perda de
energia vital. A hipertensao é causada pela desarmonia entre yin e o yang do figado e dos
rins. Quando encontramos a hipertensdo causada pelo calor excessivo do figado, o paciente
se queixa de dor de cabeca, rubor facial, olhos avermelhados, sede, angustia, irritabilidade,
constipacdo. J& na deficiéncia de yin de figado e dos rins, a hipertensdo esta associada
a vertigem e tontura, tinidos, lombalgia, lassiddo nos membros inferiores, palpita¢des,
insénia. Quando houver umidade/calor, o paciente sentira também opressao toracica,
taquicardia, intumescimento nos membros, e obesidade, que é um padrao de desarmonia
do bago-pancreas, que, segundo a MTC, possui fun¢des de metabolizacdo dos alimentos.

Os recursos terapéuticos da MTC buscam harmonizar o yin-yang e os Cinco Elementos
de diferentes formas. A acupuntura consiste no uso de agulhas filiformes colocadas em
pontos especificos do corpo, seguindo a teoria dos canais energéticos (meridianos). A
auriculoterapia é um dos microssistemas da acupuntura que possuem representacdo dos
6rgaos e de estruturas do corpo no pavilhdo auricular. As orelhas possuem pontos ou
areas de reflexo que correspondem a todos os 6rgdos e func¢des do corpo e, quando sao
estimulados por sementes fixas por um pequeno esparadrapo, ou por microagulhas, o
cérebro recebe um impulso que desencadeia uma série de fendmenos fisicos, relacionados
com a area do corpo, produzindo a cura. Ja as praticas corporais e mentais (ex.: lian
gong, chi gong, tai chi chuan, tuina, meditacdo) utilizam o movimento, a respiracao, a
concentracdo e as massagens com intuito semelhante, além de promoverem relaxamento,
equilibrio e percepc¢ao corporal de modo a favorecer a integralidade da saude, estimulando
o autocuidado e a corresponsabilizacdo no processo terapéutico. Esses importantes recursos
terapéuticos estao disponiveis para qualificar a oferta de servicos no cuidado a pessoa com
doencas cronicas.

A OMS publicou documentos especificos reconhecendo e recomendando o uso da acupuntura no
cuidado a doencas, incluindo o cuidado a pessoas com doencas cronicas. Disponivel em: <http://
apps.who.int/medicinedocs/en/d/Js4926e/5.html>.

5.2 Homeopatia

A homeopatia é um sistema médico complexo desenvolvido por Samuel Hahnemann,
médico alemao, no século XVIIl. Esta ancorado em trés principios fundamentais: a lei dos
semelhantes, a experimentacdo no homem sadio e no uso de doses infinitesimais. A saude e
a doenca sdo um processo complexo e dinamico no qual interferem varios fatores em uma
multicausalidade. Nesse sentido, a enfermidade é a reacdo do organismo susceptivel ao
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agente patoégeno, de maneira peculiar e individual, utilizando seus mecanismos defensivos.
Esses mesmos mecanismos sao estimulados pelo medicamento para que o organismo dese-
quilibrado retorne a sua homeostase (NOVAES, 2003).

Essa racionalidade se caracteriza pela visdao de unidade do bindmio corpo/mente e por
reconstruir o individuo em sua dimensao integral, vivo e dinamico em suas rela¢des sociais.
Busca a compreensao e o alivio do sofrimento fisico e mental em todas as etapas da vida.
A prescricdo do medicamento homeopatico visa a atuar neste indissociavel e complexo
bindbmio psicofisico. Para isso, o medicamento deve ter a maior semelhanca possivel ao
quadro que se busca tratar.

Essas substancias medicamentosas podem ser originadas nos reinos animal, mineral
ou vegetal e devem ser prescritas a partir do método homeopatico. Esse método implica
conhecer a pessoa, por meio da sua histéria de vida, do exame fisico e, quando necessario,
de exames complementares. Essa propedéutica requer a definicdo do diagnéstico clinico,
miasmatico e do diagnéstico do medicamento homeopatico. E fundamental estabelecer o
prognostico clinico-dinamico, possibilitando melhor conhecer a evolug¢ao do tratamento.
O plano terapéutico é singular, isto é, dependera da complexidade e da necessidade de
cada pessoa.

Pautado no paradigma vitalista, observa-se que o processo de adoecimento ocorre a
partir de um desequilibrio em nivel sutil, imaterial e que, no inicio, € comumente impercep-
tivel. Quando utilizada nesse estagio, pode ser uma medida preventiva ao ajustar o padrao
de desarmonia, impedindo o avan¢o da patologia, restabelecendo a saude. Posteriormente,
podera evoluir para uma entidade clinica, detectavel pelas consequentes manifestacdes,
tanto na esfera psiquica, pela presenca de sintomas mentais, tais como medos, angustias,
tristeza, ansiedades e demais sensa¢des subjetivas, como pelos sintomas fisicos.

Em relacdo as doencas crénicas, a maior parte dos esforcos tem se concentrado na
identificacdo, compreensdo e intervencdao nos fatores de risco, que incrementam a
probabilidade de adoecimento (ESPIRITO SANTO, 2012). As doencas crénicas causam grande
impacto na qualidade de vida dos individuos, com reduc¢ao da produtividade no trabalho,
no absenteismo e na busca por servicos de Saude.

A homeopatia é uma das opcdes de tratamento voltadas para o cuidado de pessoas
com doencas crénicas em varios paises do mundo (JACOBS; CHAPMAN; CROTHERS, 1998;
BECKER-WITT et al., 2004). No Brasil, varios servicos de homeopatia no SUS encontram
entre seus principais motivos de busca de tratamento as doencas cronicas. Novaes (2007),
em estudo no Espirito Santo, evidenciou entre os principais diagndsticos clinicos as ato-
pias (19%), o transtorno fébico-ansioso (11,6%), a cefaleia (6,3%), além de hipertensao
arterial, diabetes mellitus e dores crénicas. Tal fato se deve aos efeitos adversos das dro-
gas utilizadas por longos periodos, a busca por estilo de vida mais natural e o crescente
interesse pela desmedicalizacgao.

Por exemplo, nos casos de diabetes, quando ainda ha alguma possibilidade de produ-
¢ao de insulina pelo pancreas, o medicamento atuara no sentido de estimular o organismo
a aumentar essa producdo, levando a um ganho de qualidade de vida do paciente, que
usara menor quantidade de medicamento ou mesmo substituira a insulina injetavel por
hipoglicemiantes orais.
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A doenca croénica, multicausal, pode ser decorrente de causas emocionais, alimentares,
agentes externos que desarmonizam a energia vital, gerando sinais e sintomas, préprios
de cada ser em sofrimento. Esse padrao de adoecimento afetara toda a individualidade e
sistemas do organismo. Dessa forma, no curso do tratamento, a melhoria dos sintomas devera
acontecer nessa totalidade, sempre acompanhada pela sensacao subjetiva de bem-estar.

Para as pessoas com doencas crénicas, o Ministério da Saude preconiza cuidado integral
e humanizado com ampliacdo das estratégias de promocdo e de prevencdo, além do
diagnéstico, do tratamento, da reabilitacdo e da reducao de danos. A homeopatia agrega
condicOes necessarias para atender a essa politica e torna-se mais um recurso terapéutico
disponibilizado pelo SUS, especialmente a partir da publicacdo da Politica Nacional de
Praticas Integrativas e Complementares, em 2006 (BRASIL, 2006). Como especialidade
médica que é, a homeopatia apresenta caracteristicas comuns a outras areas da Medicina,
podendo ser utilizada concomitantemente aos demais tratamentos, para qualquer doente,
independentemente da doenca, da idade ou de outros condicionantes.

Arespostaorganicado individuo ao estimulo medicamentoso é individual e caracteristica
do paciente, e nao da doenca em questdao ou do medicamento homeopatico.

O objetivo do tratamento homeopatico é tracar um projeto de valorizacdo da vida,
de conservacdo e de recuperacdo da saude. Nos casos funcionais, ou seja, quando ha
apenas alteracdes bioquimicas, podera haver recuperacdo ao estado anterior, levando o
individuo a cura. Nos casos em que ha lesdes em 6rgaos nobres, podera ser empregada
como terapéutica complementar, associada ao tratamento convencional, em parceria com
outros especialistas e demais profissionais de Saude. Nesse sentido, é importante integrar
esse saber aos conhecimentos e principios da Aten¢ao Basica, compartilhando as concep¢des
do processo saude/doenca e outras possiveis ferramentas para abordagem na promocao, no
tratamento e na reabilitacdo das pessoas e suas familias.

5.3 Fitoterapia e plantas medicinais

A fitoterapia é a “terapéutica caracterizada pelo uso de plantas medicinais em suas
diferentes apresenta¢des e formas farmacéuticas, sem a utilizacdo de substancias ativas
isoladas, ainda que de origem vegetal”. O seu uso criterioso como pratica complementar na
Atencao Basica proporciona beneficios, como o fortalecimento do vinculo com o usuario em
seu tratamento, estimulando sua autonomia e corresponsabilizacdo em uma dimensao mais
ampla do cuidado a saude (MERHY; FEUERWERKER, 2009).

As descobertas cientificas e avancos tecnolégicos nessa area comprovaram o uso popular
de uma série de plantas medicinais que passaram a fazer parte do arsenal terapéutico, com
fitoterapicos constituidos de caracteristicas mais apropriadas para emprego em humanos,
os quais demonstram eficacia quando usados em doses terapéuticas (LEITE, 2009).

As plantas medicinais e os fitoterapicos contém mistura de diferentes metabdlitos
secundarios, ou seja, um fitocomplexo, que pode agir individualmente, aditivamente ou
em sinergia para o restabelecimento da saude. Importante compreender a acao de extratos
vegetais no organismo, bem como o potencial farmacolégico de varios compostos quimicos
multifuncionais no tratamento de diversas doencas (SAAD et al., 2009).
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Nesse contexto, a sabedoria popular, quando sustentada pela comprovacao cientifica,
pode estabelecer uma pratica terapéutica segura e eficaz, bem como o uso de plantas me-
dicinais e fitoterapicos em uma dimensao social e econémica (MATOS, 2007).

Assim, considerando a rica biodiversidade brasileira e sua enorme potencialidade no
gue diz respeito as plantas medicinais e fitoterapicos, duas politicas foram publicadas no
Brasil. A primeira foi a PNPIC e a segunda foi o Decreto n° 5.813, de 22 de junho de 2006, que
aprova a Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (PNPMF) e da outras provi-
déncias. Essa politica estabelece diretrizes para o desenvolvimento de a¢des para garantir o
acesso seguro e o uso racional de plantas medicinais e de fitoterapicos (BRASIL, 2006b).

A fitoterapia passou a ser uma alternativa terapéutica para as doencas croénicas, desper-
tando o interesse da comunidade preocupada com a saude, na busca de alternativas de tra-
tamento com o minimo possivel de efeitos colaterais (SILVEIRA; BANDEIRA; ARRAIS, 2008).
Da mesma forma, os profissionais de Saude estdao procurando cada vez mais alternativas aos
produtos sintéticos e alopaticos para a melhoria dos sintomas e o tratamento de diversas
patologias (PANIZZA, 2010).

Atendendo a essa necessidade, o Ministério da Saude disponibiliza 12 fitoterapicos no
Sistema Unico de Sauide em vérios estados do Brasil, descritos a seguir:

1. Aroeira (Schinus terebenthifolius Raddi) — apresenta acao cicatrizante, anti-infla-
matdria e antisséptica tépica, para uso ginecoldgico.

. Alcachofra (Cynara scolymus L.) — tratamento dos sintomas de dispepsia funcional
(sindrome do desconforto pés-prandial) e de hipercolesterolemia leve a moderada.
Apresenta a¢do colagoga e colerética.

3. Babosa (Aloe vera L.) — tratamento topico de queimaduras de 1° e 2° graus e como
coadjuvante nos casos de psoriase vulgaris.

4. Cascara-sagrada (Rhamnus purshiana D.C.) — auxilia nos casos de obstipacao intes-
tinal eventual.

5. Espinheira-santa (Maytenus ilicifolia Mart. ex Reiss) — auxilia no tratamento de
gastrite e ulcera duodenal e sintomas de dispepsias.

6. Guaco (Mikania glomerata Spreng) — expectorante e broncodilatador.

7. Garra-do-diabo (Harpagophytum procumbens D.C.) — tratamento da dor lombar
baixa aguda e como coadjuvante nos casos de osteoartrite. Apresenta a¢ao anti-
inflamatoria.

8. Hortela (Mentha x piperita L) — tratamento da sindrome do célon irritavel.
Apresenta acao antiflatulenta e antiespasmodica.

9. Isoflavona-de-soja (Glycine Max (L.) Merril) — auxilia no alivio dos sintomas do
climatério.

10. Unha-de-gato (Uncaria tomentosa — Willd. ex Roem. & Schult. — DC) — auxilia nos ca-
sos de artrites e osteoartrite. Apresenta a¢ao anti-inflamatéria e imunomoduladora.

11. Plantago (Plantago ovata Forssk) — auxilia nos casos de obstipa¢ao intestinal habi-
tual. Tratamento da sindrome do célon irritavel.

12. Salgueiro (Salix Alba L.) — tratamento de dor lombar baixa aguda. Acao anti-infla-
matéria (BRASIL, 2013).

N
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Esses fitoterdpicos, indicados para o alivio sintomatico de doencas crénicas e de baixa
gravidade e por curtos periodos de tempo, desempenham papel terapéutico importan-
te, ampliando as alternativas de tratamento seguras e eficazes. Podem ser produzidos a
partir de plantas frescas ou secas e de seus derivados, os quais se apresentam em diferen-
tes formas farmacéuticas, como xaropes, solucdes, comprimidos, pomadas, géis e cremes
(BRASIL, 2013).

Nosso Pais, com seu amplo patriménio genético e diversidade cultural, tem em maos
a oportunidade para estabelecer um modelo de desenvolvimento préprio e soberano no
Sistema Unico de Saude (SUS) com o uso de plantas medicinais e fitoterapicos (PANIZZA,
2010). Esse modelo garante maior universalizacdo do acesso ao medicamento e visa buscar
a sustentabilidade econbémica e ecoldgica, respeitando principios éticos e promovendo a
producao de riquezas com inclusao social.

Para saber mais, consulte o Caderno de Atencao Basica, n° 31: Praticas Integrativas e
Complementares: Plantas Medicinais e Fitoterapia na Atenc¢do Basica, publicado em 2012.
Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/miolo_CAP_31.pdf>

Nunca subestime as informacdes sobre plantas medicinais oriundas da sabedoria popular, mas
somente as repasse como verdadeiras para o povo quando souber que a atividade medicinal
atribuida a planta realmente existe e que seu uso nao trara risco para a saude ou a vida do
usuario (WHO, 2012).

5.4 Medicina antroposéfica

A Antroposofia aplicada a saude apresenta-se como uma racionalidade ou sistema de
cuidados de natureza integrativa e complementar as a¢des de Saude de carater convencio-
nal. As suas praticas sao desenvolvidas de maneira transdisciplinar e com vistas ao alcance
da integralidade do cuidado em saude. A Antroposofia aplicada a satde é exercida por pro-
fissionais de Saude com formacdo nessa abordagem, assim como cada uma das diferentes
terapias antroposoficas possui modelos de formacao especificos para seus profissionais. A
Medicina e as terapias antroposéficas baseiam-se na aplicacdo de conhecimentos inspirados
na Antroposofia, filosofia proposta pelo filésofo austriaco Rudolf Steiner, nos anos 1920, ao
campo da Saude.

A imagem do ser humano proposta por essa racionalidade médica compreende varios
modelos de analise (trimembracdo e quadrimembracao, entre outros) e considera que suas
diferentes dimensdes—corporal, psiquica, social -compdem um todo indivisivel. Vale ressaltar
o conceito de “organizacao do eu” como o elemento caracteristico do ser humano, que o
distingue dos demais reinos e seres da natureza e lhe confere a nocao de individualidade
e capacidade de pensar a proépria realidade. Esse € um dos principios norteadores mais
importantes do processo médico-terapéutico antroposéfico. Ainda segundo a Antroposofia,
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o ser humano estd intimamente ligado a natureza e aos seus elementos, constituindo
juntos um organismo complexo e profundamente integrado. A partir desse principio, sao
desenvolvidos os medicamentos com base em substancias e processos minerais, vegetais ou
alguns derivados de produtos animais pela farmacia antroposéfica.

No ambito das doencas cronicas, como é o caso da hipertensao e diabetes, a Antroposofia
aplicada a Saude traz valiosas contribuicdes para a prevencao, a reabilitacdo e a promocao
da saude, tanto no ambito individual como no coletivo. O escopo é sempre o individuo
e seu momento de vida, as condi¢cdes em que vive, sua autopercepcao e a necessidade
de desenvolvimento da autonomia e do autocuidado. A medicina antroposéfica reforca
as medidas ndo medicamentosas e propde a utilizacdo de medicamentos antroposéficos,
fitoterapicos e homeopaticos com vistas a melhoria da pressdao arterial e do controle
metabdlico de forma complementar e concomitante aos medicamentos convencionais,
guando em uso. A enfermagem antroposéfica propde cuidados por meio da aplicacdo
de compressas e banhos (terapias externas). Outras terapias como a terapia artistica, a
massagem ritmica, a cantoterapia e a musicoterapia, a terapia biografica podem contribuir
para que os individuos alcancem melhor qualidade de vida e sejam mais felizes a despeito
das doencas.

Para saber mais sobre os Observatorios de Medicina Antroposéfica no SUS, consulte o relatério técnico
disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/geral/relatorio_monitoramento_ma_cnpic.pdf>
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Abordagens para a mudanca de
comportamento e autocuidado

apoiado no cuidado a pessoa
com doenca crénica

As pessoas com condi¢des crénicas e seus familiares convivem com seus problemas
diariamente por longo tempo, ou toda a vida. E fundamental que estejam muito bem
informadas sobre suas condi¢des, motivadas a lidar com elas e adequadamente capacitadas
para cumprirem com o seu plano de tratamento. Precisam compreender sua enfermidade,
reconhecer os sinais de alerta das possiveis complicacdes e saber como e onde recorrer para
responder a isso. Os resultados alcancados sao menos sintomas, menos complica¢des, menos
incapacidades.

As equipes de Atencdo Primaria em Saude (APS) devem estimular e empregar
procedimentos de colaboracao entre elas e as pessoas, ja que entendemos o autocuidado
apoiado como uma relacdo de didlogo entre os saberes de cuidar de si e os saberes de
cuidar do outro. Essa relacdo vai se manifestar seja escolhendo problemas, estabelecendo
prioridades, fixando metas, criando planos conjuntos de cuidado, checando o
cumprimento de metas, identificando as dificuldades em cumpri-las e resolvendo os
problemas de competéncia dos servicos de Saude. Pode-se desenvolver o autocuidado
apoiado de varias formas:

a) individualmente, no contexto da consulta clinica ou da visita domiciliar;
b) nos grupos;

¢) em consultas coletivas;

d) adistancia, por telefone e/ou por meio da internet.

Segundo a OMS, o autocuidado apoiado pode incluir no seu processo pacientes
experientes (conhecedores e familiarizados com o problema) para, a partir das suas
experiéncias, apoiar de distintas maneiras o autocuidado a outros pacientes (peer education)
e desenvolver reunides de grupos sob a orientacdo de um membro da equipe, garantindo
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as manifesta¢des e o intercambio de ideias entre os participantes. Segundo a OMS, entre
todos os formatos de intervencado e de apoio ao autocuidado, este é o que tem obtido os
resultados mais sélidos e eficientes. Ressalta-se a importancia da participacdo de alguém
da equipe, pois esta demonstrado que os grupos comunitdrios de apoio ao autocuidado
dirigidos por leigos ou por pacientes experimentados produzem melhoras de curto prazo,
mas ndo conseguem estabelecer a eficacia em longo prazo.

6.1 Educacao para o autocuidado

O conceito de autocuidado deriva do conceito de cuidado (LANGE et al., 2006). Histori-
camente falando, o cuidado da saude fazia parte do cuidado que as pessoas tinham do cui-
dar de si, da sua familia e da sua comunidade. Cuidar da saude e principalmente do corpo
doente impossibilitado de trabalhar era responsabilidade das mulheres da familia da qual
o doente fazia parte.

NoséculoXIX,comoavan¢odetecnologiasque exigiamsistematizacdo de conhecimentos
e a institucionaliza¢do das doencas, o cuidado dos problemas de saude foi transferido para
profissionais com formacao formal: médico e, a partir do inicio do século XX, enfermeiras.
A partir da profissionalizacdo do cuidado, ocorre um uso crescente de tecnologia dura'™ no
cuidado da saude, a privacao progressiva dos direitos de informacao, a decisdo unilateral
por parte dos profissionais de Saude sobre quais cuidados o paciente/doente precisa e a
guase total auséncia de participacao deles nas decisdes que afetam diretamente a sua saude.

Este contexto fez com que, em 1978, na Declaracdo de Alma-Ata, fosse destacada a
necessidade de participagdo dos individuos, familias e comunidades nas decisdes que dizem
respeito ao seu cuidado. A partir desta data, o direito a informacdo, ao conhecimento, aos
recursos necessarios para o autocuidado, ao apoio das instituicdes sanitarias, a participacao
decisiva dos usudrios nos servicos nas questdes referentes ao seu cuidado de saude sdo vistos
como direito humano basico (LANGE et al., 2006). A partir desse momento, inicia-se um res-
gate pela humanizacdo e participacdo da pessoa no seu cuidado, assim como uma relacao
mais horizontal da popula¢do com o sistema de Saude.

20s conceitos de tecnologias leves, duras, e leve-duras construidos por Mehry (2002) serdo utilizados neste
texto. Por tecnologias duras, entendem-se os equipamentos e instrumentais necessarios para o trabalho em
Saude, desde o estetoscopio aos modernos equipamentos de ressonancia magnética. Por tecnologias leve-duras
entendem-se os conhecimentos estruturados utilizados pelos profissionais, como a semiologia, a patologia, a
farmacologia etc. E, por tecnologias leves, compreendem-se as habilidades relacionais, como a escuta, a cons-
trucao de vinculos, necessarias no encontro trabalhador-usuario.



ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO DA PESSOA COM DOENCA CRONICA

E nesse contexto que nasce o conceito de autocuidado onde se incluem as

[...] observacdes sobre o que as pessoas fazem em beneficio da sua saude,
o que a familia ou os amigos oferecem para cuidar de um doente e o que
0s grupos sociais e/ou comunidades desenvolvem em beneficio da saude
coletiva, assim como a parte que cabe as diferentes institui¢cdes sanitarias
e profissionais de satde (LANGE et al., 2006).

O autocuidado nao deve ser entendido como exclusiva responsabilidade do individuo e
de sua familia, mesmo que estes tenham que compreender e aprender a desenvolver ativi-
dades que competem somente a este raio de relacdo. O autocuidado é também responsabi-
lidade do profissional e das institui¢cdes de Saude, ja que estamos falando em dialogar sobre
as necessidades de cuidado da pessoa em relagao a sua condicao crénica.

E a pessoa que lida diariamente com sua condicdo crénica. Logo, o autocuidado sera
uma tarefa para toda a vida, para ela e para sua familia. Portanto, a sua visdao de futuro e
de projetos de felicidade sofrerdo mudancas substanciais a partir do diagnéstico de uma
condicao crénica (AYRES, 2004). Todos esses aspectos devem ser trabalhados e apoiados
pelo profissional de Saude. Ou seja, o autocuidado vai muito além de mudancas necessarias
de comportamentos ou de decisdes unilaterais, sejam estas do préprio usuario, pela sua
impossibilidade ou vulnerabilidade momentanea ou permanente, ou do profissional e do
sistema de Saude, por meio do conhecimento, poder de coercao e de recursos tecnolégicos
(FUNNEL, et al., 2009; OLIVEIRA, 2011; TANG; FUNNEL, 2012; FUNNEL; MITCHEL, 2009; TANG
et al,, 2010).

O autocuidado, assim, é centrado na pessoa, no dialogo, e, propde a construcao conjunta
de um plano de cuidados a partir de uma prioridade escolhida por meio de uma negocia¢ao
entre o profissional de Saude e o usuario. Isso significa, entre outros aspectos, compreender as
diferentes vulnerabilidades da pessoa, conhecer o modelo explicativo da sua condicao e estabe-
lecer um horizonte comum de cuidados entre todos os atores envolvidos no processo.

6.2 Os pilares da educacao para o autocuidado

O autocuidado tem trés grandes pilares a serem desenvolvidos ao longo do tempo
com o usuario portador de uma condi¢do cronica. Esses pilares, na pratica, sdo grupos de
problemas/prioridades ou mudancas necessarias identificadas pela pessoa. Observamos
que esta é uma divisao didatica dos problemas e/ou prioridades apresentados pelo usuario
jé& que, muitas vezes, estes problemas se apresentam de forma entrelacada no individuo
(LORIG; HOLMAN, 2003).

O primeiro grupo de problemas ou mudancas necessarias envolve diretamente o manejo
clinico. Neste grupo, encontramos, por exemplo, o uso de medica¢do, cuidado com os pés
das pessoas com diabetes, autoafericdo de pressao arterial e/ou de glicemia capilar. Neste
grupo, também podemos incluir os conhecimentos necessarios sobre a doenca, o conceito,
o diagnéstico, os sinais e os sintomas de descompensac¢do etc. Enfim, aqui se encontram
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problemas e prioridades que sao identificados como “comportamentais” ja que se referem
a aquisicao de novas habilidades. Sdo os chamados problemas procedimentais ou problemas
cognitivos comportamentais. Neste primeiro grupo, predominam os contetdos conceituais
gue seriam o aprender a conhecer e aprender a fazer. Observamos que este grupo de
tarefas pode ser trabalhado pelos diversos profissionais da equipe, a depender do problema
a ser priorizado pela pessoa. Importante ressaltar que nem todas as pessoas vao conseguir
realizar essas atividades, e isso deve ser construido gradativamente com cada um, incluindo
familiares, amigos, outras pessoas da rede do usudrio, quando necessario.

O segundo grupo de problemas/prioridades refere-se as mudancas necessarias no esti-
lo de vida, os novos papéis e as novas perspectivas de presente e de futuro diante de uma
condicdo crénica. O foco é como realizar e manter a mudanga diante de novos comporta-
mentos e novos papéis que a doenca cronica impde. Por exemplo, a pessoa com diabetes
gue cozinhava para toda a familia e como ela fard isso daqui para frente; ou a esposa idosa
que cuida do marido doente e que se descobre também doente e precisa cuidar de si; a
pessoa com hipertensao que precisa reduzir o sal e as gorduras da sua dieta; o usuario que
terd de realizar atividades fisicas e parar de fumar. Neste grupo, predominam os contetdos
atitudinais que seriam aqueles que focam no aprender a ser e aprender a conviver, mas
também temos aspectos de aprender a fazer. Este grupo de problemas exige que o pro-
fissional utilize varias ferramentas para auxiliar o usuario nesta caminhada. Metodologias
comportamentais, assim como compreensivas e aquelas que visem a autonomia, sao neces-
sarias neste processo.

O terceiro grupo de problemas/prioridades refere-se aqueles que lidam com os aspec-
tos emocionais do paciente e a mudanca de visdo de futuro, ou como ele lida, enfrenta a
condicao cronica e suas adversidades. Os sentimentos de raiva, frustracdo, medo e preocu-
pacao com futuro, estresse, tristeza, cansaco fisico e emocional precisam ser abordados e
trabalhados com o portador da condi¢do crénica e a sua familia. O aprender a ser e aprender
a conviver tém importancia fundamental para termos sucesso no manejo desses aspectos.
Neste grupo de tarefas, abordagens psicoterapicas, assim como metodologias compreensi-
vas, fazem-se necessarias. Observamos que, no terceiro grupo, conforme necessidade, deve
se fazer o diagnoéstico de problema de saude mental associado. Lembramos que a depressao
frequentemente estd associada as condicdes cronicas.

Enfatizamos que somente focar no primeiro grupo problemas, mesmo parecendo mais
facil em um primeiro olhar, provavelmente em médio e longo prazo ndo nos trara resultados
satisfatorios em relacdo ao controle da doenca, as suas complicacdes, as incapacidades
e, principalmente, em relacdo a autonomia e a qualidade de vida dessas pessoas (LORIG;
HOLMAN, 2003). Por outro lado, dificilmente o portador de condicdo crénica terd seu
foco somente no primeiro grupo de tarefas ao longo do tempo. Ou seja, os problemas e
prioridades mudam. Alguns sdo solucionados e outros permanecem ao longo de toda a
condicao crénica. Portanto, inicialmente, pode-se escolher um problema que faz parte do
grupo de “habilidades clinicas” (por exemplo, aprender a medir os niveis tensionais), mas
provavelmente outras prioridades irdo surgir com o tempo (por exemplo, usar insulina em
vez de medicagao oral, problemas sexuais entre os homens diabéticos, dificuldade com a
dieta, abandono do exercicio fisico, aumento da dosagem dos lipideos, luto pelo diagnéstico
da condicdo cronica etc.). Estes problemas, novos ou recorrentes, deverao ser trabalhados
conforme o grupo a qual pertencem (ver Figura 6).
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Para trabalhar todos esses aspectos de forma quase simultanea, a educacdo para o
autocuidado prioriza a escolha de necessidades, problemas e prioridades, definidos pela
pessoa e consensuados com o profissional de Saude. Conforme o problema ou prioridade
escolhido, o profissional faz uma opcdo metodolégica ou utiliza ferramentas para
encaminhar o problema. Lembrando sempre que essas ferramentas tém como principio
basico a compreensao, a empatia e o didlogo.

Figura 6 — Diagrama: passo a passo metodolégico do autocuidado

CONDICAO CRONICA
Ex: Joana, 46 anos, diarista, hipertensa.

Fazer Lista de Problemas
Ex:Ndo adesdo ao tratamento, sobrepeso, hipercolesterolemia, Atividade Fisica

Escolher 1 ou 2 prioridades
Ex: 1) Organizar remédios — 2) Comecar a caminhar

Escolher um aspecto da prioridade a ser modificada.
1) Usar caixa organizadora de remédios — Caminhar 20min 3x/sem

v v v

ASPECTO CLINICO MUDANCAS ESTILO DEEVIDA
1) Aprender ausara <¢—p MUDANCA DE PAPEIS «—> 3) ASPECTOS .
caixa organizadora 2) Descer 2 pontos de 6nibus PSICOSSOCIAIS P|Iare§ do
de remédios antes de chegar em casa. Autocuidado

ELABORAR PLANO CONJUNTO DE CUIDADO

1) Ir a UBS para aprender a usar caixa organizadora de remédios
2) Iniciar a caminhada na préxima semana. Retornar a UBS em 1 més.

1) 2) 3)
Métodos Cognitivos Métodos ,
Métodos Cognitivos Comportamentais; Compreensivos Métodos
Comportamentais — Métodos de Empoderamento/ — Métodos de de
Autonomia; Empoderamento Abordagem
— Métodos Compreensivos. /Autonomia.
1) 2) 3)
APRENDER A APRENDER
FAZER A SER APRENDER
Processo
A SER de
APRENDER A APRENDER X
CONHECER P Aprendizagem

AUTONOMIA

CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO - AUTOEFICACIA
QUALIDADE DE VIDA

Fonte: DAB/SAS/MS

No item a seguir, detalhamos como trabalhar com os problemas, necessidades ou prio-

ridades escolhidas pela pessoa.
O Quadro 14 a seguir exemplifica os grupos de problemas descritos no diagrama.




Ministério da Saude | Secretaria de Aten¢do a Saude | Departamento de Ateng¢do Basica

SIN/SVS/ava 93uod
"BILIOUOINY = Vyxxx ABI|ILUBY WUSDRPIOQR = {4 x5 'OAISUSDIAWOD = Dy, ‘|RIUBWIEIIOAWOD-OAINUBOD = DDy

‘oe3edi411elyso

"|eUOIDOWS 3 0DIS}} Je}Sa-Wa(
0 JeljeAe sol}esap 1933|9qelsd
‘sopep|ndiyip Jezipewsajqodd - v

‘011essadau opuenb oue|d Jozejau

‘sapepl|iqissod 2 sapep|ndiip
Jeljeae - ) 'sossadnsul sop ayuelp

opepind op Jopeuap
-100) — 0sed 3p 0BISAD

e31uQJd oedIp
-uod ep ajuelp
sleuopow?a

dWJ04UO) [edUANDAS B3 NSUOD 3 BAI}D|OD oAlsod 0540434 !seduepnw \"4 "0d13NYdewley zapljeAul Jod | sapep|ndiyip @
e}nsuod ‘olode ap odnub ‘odnib wa | senissauboid o seusnbad sepiode b 'SOV eliopejuasode sie1possodisd
eidelsayodisd ![enpiaipul e3NSUOD) 9 eliRIp BUIIOJ JeljeAR - DD D ‘obo|odisd ‘0dIpaN | ‘oessaudap ‘NVI sopadsy
ollesianiue
9p sodouw|e sop
ideljpiwop eysiA Jedpiyed Japod | ed1uQud oedip
‘oededi}13el1sa ¢0213nadeus) odnip oeu 9 sa1aqelp | -uod ep ajuelp
awJo4uod [epUaNbas eynsuod 3 | ‘opelode opepindoine ap odnio ‘olensn 191 Jod enley sleuopow?a
BAI19]0D e} NSu0d ‘ojode ap odnib ‘'sapep|ndiIp Jedijipuap| -olode o Jejode apod adinba | "sedjwd1|b seysw | sapepndip 3
odnib ws eidesayodisd 9p 9paJ Jediyuap| "oedipuod e epo] ‘060|0disd sep 9]0J3u0d sie1>ossodisd
‘Jel|IDIWOP BLUSIA {|ENPIAIPUI B} NSUOD BAOU Bp djuelp 0IN| JeljeAe D b) 0J19WJduUd ‘01PN ou apep|ndyIa sopadsy
‘|[eUOIDOWS 3 0JISl} Je}Sa-Waq
0 Jej|eAe SO1jesap 1939|90e1sd
‘sopep|ndi}ip Jeziyewsa|qoud -
‘ol4essad9u opuenb oue|d Jozeyal
‘sapepljiqissod & sspep|noyip
BAI}9[0D B} NSUOD | JBI|BAB - D "SOSSIdNSU| SOP djuelp
‘edIs1} apeplnne oAllsod 0510434 'seSuepnw xxxV epIA 9p 0]13sd
9P SOlIBHUNWOD SOSINJAJ | seAlssaiboud o seuanbad Jepiode b) 02151} Jopednpa eDIS]) SPEPIAIIR | OU SelIessadau
‘epeyuiwed ap odnip 9 elJelp eUIlOJ JeljeAR - D)D) D ‘0J19WJR4UD ‘0dIPIIN ep oyuswny sedSuepnip
‘oe5ejuawi|e eu |es op osn |es ap
oe ojuenb Jejjiwe} wabepioqy SOV ‘wabewlajud ap osn o J1znpal
ojode ap odnib "BSED W eyuizod anb eossad e rxxdV 021Ud9)] ‘BISIUOIDIINU | IXJ "sdJejudwi|e | epIA 3p O[i1sd
BAI}9|0d B}NSUOD |  WOD BSIDAUOD - D "BSdW e 0JId|es xxD ‘0J19WId4UD :dpNes soyiqey ap | ou selessadau
‘|enpiAlpul B}NSUOD) Jesn os ‘|es was Jeyuizod - D b)) ap adinba e epoy eduepniy seduepniy
'sojusw
"BAI}9|0D B}|NSUOD -edIpaw ap oelsabul ap euijol oededipaw
‘WwabewJajud ap e3NSUOD | Jeinelsu| 'SoIpIWI P exied Jezl| 9p osn ou
lenpiAIpul B3NSUOD | -13N !SOIPIWIAL 3P BXIed Jeasnuely| DD | od1angdewue) 8 0d1paN | oedeziuebiosaq | 0d1ul ofauey
oeded|}11e1sa | "seydw Jad9|aqelss sad sop Jepind woabewJasuy
awJo4uod [epUaNbas eynsuod ‘@ | e Japuaide esed sieuolssijoid so d 9p 0d1ud9} | sad sop Jepind e
‘BAI}9]0D B}|NSUOD {|ENPIAIPUI B} NSUOD ?1uaped o wod odi3esd 0J3uodU] Fo®) ‘0J19WIRLUD ‘OJIPIN | 49puside owod | odiulpd ofsuen
olensn
apeplunwod ho |enuaJayaid (oeysabns) o sewa|qo.d
opepind 3p Wwnwod oue|d ojad epiyjodsa
S9N eu sapeplAle SIDAISSOd e|boJOpOoISINl | OPIAJOAUS |eUOISSI}Oid apepiioly ap odnip

opepind ap ojunfuod oue|d op 0B3NJISUO) - {7| OJpend




ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO DA PESSOA COM DOENCA CRONICA

6.3 A Percepc¢ao da pessoa na condi¢ao cronica: o autocuidado e como
trabalhar com problemas e necessidades

Como colocado no item anterior, o conceito e a pratica do autocuidado implicam parti-
cipacao ativa do individuo, portanto uma postura dialégica do profissional de Saude. Nesse
sentido, o autocuidado é baseado na percep¢ao da pessoa, sobre os seus problemas e as
suas condic¢oes e, ainda, qual dos seus problemas relacionados a sua condi¢do crénica que
ele percebe como prioridade a ser trabalhada, superada ou manejada.

Por isso, o primeiro e fundamental passo a ser dado em uma acao de educa¢dao em Sau-
de para o autocuidado é fazer uma avaliacdo detalhada das necessidades e prioridades de
cada pessoa e sua condicdo cronica (LORIG; HOLMAN, 2003). No Quadro 15, descrevemos
um exemplo de constru¢do conjunta do plano de cuidado detalhando problemas, priorida-
des, objetivos e papéis, do ponto de vista da pessoa e do profissional (STEWART et al., 2010).

Quadro 15 - Construcao do plano conjunto de cuidado

Pessoa Profissional de Saude
Problema Diabetes descontrolado, obesa, | Diabetes ndo controlado; sobrepeso;
incomodada com a doenca. Frustracdo com a condicdo de doencga.
Prioridade Diminuir o peso. Compreender sobre a frustracdo;
diminuicdo de peso.
Objetivo Fazer exercicio. Avaliar motivacdo para o exercicio fisico.
Metas Caminhar trés vezes por semana depois | Realizar 20 minutos de exercicio fisico
do trabalho. trés vezes por semana.
Papéis Eu tenho que caminhar, me esforcar. Eu tenho que apoiar e estimular.

Fonte: (STEWART et al., 2010).

Uma vez preenchido o quadro, observamos que isso traz varias implicacdes a serem
consideradas:

a) cada individuo é diferente em relacdo a outras pessoas, mesmo tendo a mesma
condicao cronica;

b) faz-se necessario compreender e questionar o problema e aprioridade escolhida pela
pessoa. E necessario chegar a um consenso entre ela e o profissional. Observamos
gue a maioria das pessoas consegue lidar com um problema por vez, entdo néao é
frutifero falar sobre os beneficios de parar de fumar e de uma nova alimentacao se
o paciente decidiu neste momento aprender como aplicar insulina, por exemplo,
ou fazer caminhadas trés vezes por semana;

c) faz-se necessaria a utilizacdo de varias metodologias da clinica (Método Clinico
Centrado na Pessoa, Projeto Terapéutico Singular, Entrevista Motivacional) e do
trabalho em grupos (compreensao, problematizacdo, grupos operativos, grupos
terapéuticos, consulta coletiva), e de métodos cognitivos comportamentais




(Entrevista Motivacional) para compreender e trabalhar os diferentes problemas
e prioridades de cada individuo ou grupo. Algumas destas metodologias serao
abordadas no decorrer deste capitulo.

Descrevemos a seguir exemplos para ilustrar as diferentes metodologias utilizadas no
autocuidado apoiado.

Caso 1:

“Num grupo de portadores de artrite reumatoide (AR), os profissionais acham muito importante
conversar com o grupo sobre a prevencao das incapacidades funcionais e como maneja-las. Por
outro lado, a maior queixa desses pacientes é como lidar com a dor. Assim, uma educacgao voltada
para o autocuidado deverd focar no manejo da dor. Mas isso ndo quer dizer que a prevencao das
incapacidades funcionais ndo deva ser discutida, ao contrario, devera ser discutida no contexto
do manejo da dor, e ndo fora dele, até porque a dor cronica estad diretamente relacionada com
incapacidade funcional, j4 que é um sintoma de controle inadequado desse problema. Por
outro lado, uma coisa que piora a dor é a tensdo muscular encontrada na rigidez matinal. Se os
pacientes aprenderem exercicios de relaxamento e alongamento, melhoram a dor e previnem as
incapacidades funcionais.” (LORIG; HOLMAN 2003)

Este caso mostra a diferenca entre um grupo de educacdao em Saude pautado exclu-
sivamente pelas necessidades dos profissionais e um grupo pautado pelo consenso entre
profissionais e usudrios.

Caso 2:

Dona Rosa, 75 anos, com sobrepeso, vilva, mora sozinha, consultava frequentemente na UBS por
HAS nao controlada. Ela afirmava que usava todos os medicamentos, mas as vezes esquecia. Por
conta da sua hipertensao, utilizava quase 12 comprimidos ao dia, divididos em quatro tomadas. A
médica que a atendeu percebeu que deveria ser muito dificil uma pessoa tomar constantemente
tantos remédios e em horarios tdo frequentes. Pensou em refazer o esquema terapéutico e
também fazer uma visita domiciliar (VD).

A médica chegou a VD com a sugestdao de um esquema terapéutico dividido em duas tomadas
e com algumas modificacdes na posologia que diminuiram o nimero de medicamentos em seis
comprimidos. Chegando a casa da paciente, percebeu, ao longo da conversa, que a casa de D.
Rosa era muito organizada, mas as caixas de remédios estavam espalhadas por todos os comodos.
Ao comentar esse fato com D. Rosa, ela disse:

- E por isso que as vezes me esqueco... e sequidamente.

A médica perguntou se ela conhecia as caixinhas organizadoras de medicamentos. D. Rosa disse
gue tinha ouvido falar, mas que nunca tinha visto. Conversaram sobre a nova proposta de uso de
medicacdo e sugeriu que buscasse uma caixinha organizadora na UBS no dia seguinte. Talvez ela
pudesse diminuir a quantidade de medicacdo se ela conseguisse usar a caixinha.

- Ah... seria um alivio, disse D. Rosa.

“Para mim também?”, pensou a médica. “Talvez ela ndo tenha uma HAS ndo controlada, mas sim
problemas de organizacdo de uma rotina para a tomada de medicacao”.




Nessa situacdo, houve concordancia em relacdo a organizacado da rotina de uso de me-
dicamentos, e D. Rosa tera que aprender uma nova habilidade para a qual ela esta disposta.
Aqui o objetivo do autocuidado é aprender a fazer. D. Rosa aprendera a utilizar a caixinha
organizadora de medicamentos, ou outra metodologia de organizacao orientada pelo pro-
fissional (saquinhos, desenhos, diagramas). Depois de feita essa atividade, é importante
perguntar para D. Rosa o que ela gostaria de abordar em relacdo a sua condicdo crbnica
para fazermos um novo plano de cuidado.

Caso 3:

Seu Jodo, 60 anos, obeso, descobriu-se com diabetes ha um ano. Desde entdo, tem tido
muitas dificuldades para o controle da sua glicemia. A sua esposa é quem faz as refei-
¢oes e tem feito conforme orientacao, ja que ela quer também emagrecer, mas ndao tem
diabetes. Jodo fala pouco durante toda a consulta. E a esposa que fala sobre as dificul-
dades dele. Na saida da consulta, ela me da um bombom e fala:

- Fui eu que fiz.

A enfermeira agradece e pensa se Jodo ndo estaria comendo também esses bombons.
Ap6s algumas semanas, Joao volta com glicemia de jejum e hemoglobina glicada muito
acima da meta. A enfermeira pergunta para ele como esta sendo ter diabetes. Ele res-
ponde:

- Muito ruim, a minha mulher faz doce para vender. Sempre ajudei. Ndo consigo me
controlar e sempre belisco alguma coisa. Estou chateado porque o acucar estda sempre
alto por mais dieta que eu faca.

Nessa situacao, observamos que Joao tem problemas de lidar com a doenca, tera que
mudar seu papel no seu cotidiano por causa da sua condi¢do crénica e demonstra na sua
fala ansiedade e tristeza em relacdo a essa nova perspectiva de vida e futuro. Diante deste
contexto, é fundamental avaliar de forma mais aprofundada a situacao, provavelmente por
meio de metodologias compreensivas e, apos, escolher em conjunto qual a sua prioridade
a ser trabalhada e tentar preencher em conjunto o “Quadro: construcao do plano conjunto
de cuidado”.

Caso 4:

Denise, 58 anos, obesa e hipertensa, esteve na emergéncia clinica do hospital sentindo
mal-estar generalizado, tonturas e dificuldades de fala. Relata que a médica do hospital
falou que ela teve um inicio de derrame, mas que ficou tudo bem depois de trés dias na
emergéncia. Também refere que teria de fazer um controle da glicose ja que estava alte-
rada. No exame fisico, a PA estd 160/95 mmHg e hemoglicoteste (HGT) em jejum de 190
mg/dl. Traz uma lista de quatro medicamentos para uso didrio trés vezes ao dia. Refere
gue mudaram a sua medicacdo e que esta tendo dificuldade em saber qual remédio ela
tem que tomar e gostaria de entender melhor isso.

Observamos que com Denise teremos de lancar mao de varios métodos de abordagem.
Método cognitivo-comportamental para uso de medicacdo e para aprender sinais de
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descompensacdo, tanto da hipertensdao como do diabetes. Abordagem compreensiva
em relacdo ao diagnéstico de uma nova condicdo crénica (Método Clinico Centrado
na Pessoa) e escolha de um problema e/ou prioridade de Denise e como trabalha-lo
(Entrevista Motivacional).

Nos exemplos citados, observamos diferentes problemas em relacdo as condicdes
cronicas. E, assim, conforme o problema escolhido, o profissional de Saude pode utilizar
diferentes metodologias de abordagem.

Para trabalharmos com problemas, temos que seguir alguns passos listados a seguir
(LORIG; HOLMAN, 2003; GROSSI; PASCALI, 2009; FUNNEL et al.,, 2009; PEYROT, 2009;
ANDERSON; FUNNEL, 2008; TANG et al., 2010; HAAS et al., 2012; POWERS et al., 2006).

1) Identificar o(s) problema(s) em conjunto com o paciente: muitas vezes, a pessoa vem
a consulta ou grupo com muitos problemas ao mesmo tempo. Nesta situacao, é reco-
mendado fazer uma lista de problemas para termos uma ideia geral do contexto.

2) Identificar uma prioridade a ser trabalhada: diante de uma lista grande de problemas,
é fundamental priorizar um a ser trabalhado. E importante reforcar a necessidade de
escolher uma ou duas prioridades e que estas estejam estritamente relacionadas a
escolha/avaliacao por parte do paciente. A pessoa pode trazer um problema pontual
que naquele momento é a sua prioridade. Nessa situacdao, devemos conversar com o
paciente se é esse problema que gostaria de encaminhar. Por exemplo:

No ultimo encontro com o Jodo (Caso 3), ele decidiu comecar a fazer caminhadas de 20
minutos trés vezes por semana. Mas, nesse periodo, a esposa dele ficou doente e teve
de ser hospitalizada.

Dessa forma, faz-se necessario conversar sobre este novo problema, como a pessoa esta
lidando com ele e como se relaciona com o anteriormente escolhido. Se necessario, refazer
combinac¢des conforme novo contexto. Uma vez definida a prioridade a ser trabalhada, o
profissional de Saude elabora um plano de cuidado e o profissional escolhe o método ou
métodos de abordagem a serem utilizados.

3) Selecionar uma atividade, tarefa ou acao para testar — estabelecer uma meta: é
fundamental que a atividade a ser testada (por exemplo, descer do 6nibus uma
parada antes para caminhar até em casa por 15 minutos; participar do grupo da
unidade; trazer a esposa para conversar na préxima consulta; conversar sobre
as suas dificuldades com a familia etc.) seja vidvel e estimulante para a pessoa.
E importante que nessa etapa se estabelecam prazos reais em que seja possivel
concretizar pequenas mudancas e dar reforcos positivos a ela. Também nessa
etapa devemos estimular ao maximo um processo colaborativo e nao prescritivo,
encorajando-a a assumir mudangas que possa concretizar. Essa etapa é muito
delicada ja que, se escolhermos uma meta muito ambiciosa para o problema,

podemos desestimular o paciente e criar mais uma dificuldade na vida dele.



ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO DA PESSOA COM DOENCA CRONICA

4) Avaliar os resultados: no prazo estipulado em conjunto, faz-se necessario avaliar me-
tas, combinacdes, dificuldades, potencialidades e resultados. Nesta etapa, podemos
nos deparar com situagdes em que a pessoa alcangou os seus objetivos, outra par-
cialmente e outras em que nao foi possivel atingir a meta planejada. Diante dessas
situacdes, temos caminhos diferenciados a seguir:

a)

@)

A pessoa conseguiu fazer o combinado - atingiu a meta:

Foi possivel fazer o combinado? Se sim, como a pessoa se sente?

Quais aspectos vocé destacaria que foram fundamentais para conseguir ter
efetuado de forma positiva o processo?

Quais as dificuldades que identifica no processo? Quais as novas combinag¢des?
Qual o prazo destas novas combinagdes?

Avaliar potencialidades da pessoa.

O paciente fezem parte o combinado —atingiu parcialmente a meta: primeiramente
estimular a pessoa pelas combinagdes realizadas, mesmo que parcialmente.
Conversar com ela sobre as dificuldades que teve no periodo.

Ha necessidade de utilizar outras ideias e/ou recursos para encaminhar o problema?
Precisa de apoio da familia e ou amigo(s)?

Quais 0os proximos passos?

Avaliar possibilidades e dificuldades do usuario.

O paciente nao conseguiu realizar o combinado: conversar com a pessoa sobre as
suas dificuldades. Ter uma atitude compreensiva e de escuta com ela. Observar
gue nao conseguir realizar o combinado faz parte do processo. Avalie o impacto
emocional desse pequeno “fracasso”.

Ha necessidade de utilizar outras ideias e/ou recursos para encaminhar o problema?
Precisa de apoio da familia e/ou amigo(s)?
Conforme a situacdo, aceitar que a prioridade escolhida talvez ndo possa ser

resolvida agora. Escolher outra prioridade ou meta que tenha maior motivacao e
avaliar possibilidades e dificuldades da pessoa.

A sequir, a Figura 7 faz um resumo do que falamos até aqui.

A Figura 7 a seguir, ilustra uma proposta de estabelecimento de metas a serem pactuadas
entre profissional e usuario.




Ministério da Saude | Secretaria de Atencdo a Saude | Departamento de Atencdo Basica

Figura 7 — Proposta para o processo de estabelecimento de metas
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Fonte: (CULLEN; BARANOWSKI; SMITH, 2001).

Vamos voltar aos exemplos e fazer uma analise dos problemas apresentados. Tente fazer
um exercicio pratico de como encaminharia os problemas exemplificados.

6.4 As evidéncias e as mudancas necessarias para uma melhor qualidade
de vida das pessoas com condicoes cronicas

Para trabalharmos este item, utilizaremos como exemplo o diabetes mellitus (DM)
tipo 2. Essa escolha se deve a dois motivos: a) a pessoa com DM apresenta muitos dos
sentimentos, emocdes e sintomas fisicos gerais que a maioria das pessoas com doencas
crénicas; b) existem muitas evidéncias sobre o autocuidado e o DM, e a¢des nacionais com
bons resultados no controle e na qualidade de vida da pessoa com DM (HEINRICH; SCHAPER;
VRIES, 2010; BOREN et al., 2007; EAKING et al., 2002; NORRIS et al., 2002; WARS et al., 2004;
HILL-BRIGS; GEMMEL, 2007).

Como ja falamos, o conceito e a pratica do autocuidado sdo sustentados por trés pilares
ou grupos de problemas que se entrelacam entre si. Sao eles problemas de manejo clinico,
mudancas necessarias de estilo de vida e problemas emocionais. Devemos salientar que
varias tentativas foram realizadas no sentido de sistematizar uma pratica de educacgao para
o autocuidado que englobasse essas trés dimensdes.
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Em 2007, a Associacdo Americana de Educadores em Diabetes (American Association
of Diabetes Educator — AADE) implementou um programa de educacdo na linha de
empowerment approach' no qual o principal objetivo é desenvolver habilidades, mudancas,
autonomia e responsabilidade compartilhada entre a pessoa, a sua familia e a equipe de
Saude em relacdo ao DM. Os resultados finais desse programa sao a melhora do controle,
a mudanca de comportamentos e a melhora da qualidade de vida com menos riscos e menor
morbimortalidade.

Apds anos de avaliacdo e de estudos baseados em evidéncias, a AADE estabeleceu, em
2007, sete padroes necessarios ou metas de educagao para o autocuidado que levam a um
melhor controle e qualidade de vida da pessoa com diabetes, listados no Quadro 16.

Quadro 16 — Padrdes necessarios a educacao para o autocuidado

Self-Care Behavior Traducao Acao
Being active Atividade fisica Incorporacdo de atividade fisica no estilo
de vida.
Healthy eating Alimentacdo saudavel Incorporacdo do manejo nutricional no

estilo de vida.

Monitoring Monitorizacdo Monitorar e interpretar a glicemia e
outros parametros e usar os resultados
na tomada de decisdes.

Taking medication Medicacao Usar a medica¢do com seguranca e para a
maxima efetividade terapéutica.

Problem solving Resolu¢do de problemas Prevenir, detectar e tratar complica¢des
agudas e outros problemas.

Healthy coping Enfrentamento saudavel Desenvolver estratégias personalizadas
para acessar problemas psicossociais.

Reducing risks Reducgdo de riscos Prevenir, detectar e tratar complica¢gdes
cronicas.

Fonte: (PEEPLES, 2007).

Essas metas estabelecidas pela AADE sao semelhantes as estabelecidas neste Caderno
de Atencao Basica. Cada um desses padrdes tem indicadores quantitativos que sao descritos
no item de avalia¢do do autocuidado mais adiante.

BEmpowerment approach: traduzido para o portugués como empoderamento, refere-se a abordagem no
autocuidado que prioriza a escuta do outro, a problematizacdo do cotidiano do sujeito e do profissional,
argumentar diante das contradi¢des e exercitar o estranhamento, assim como mudancgas de praticas que
objetivem a autonomia dos sujeitos e da sua familia. Faz abordagens contextualizadas cultural e socialmente
de acordo com a realidade dos sujeitos envolvidos no processo de autocuidado. Esta abordagem critica
de forma contundente os programas de autocuidado focados equivocadamente apenas em mudancas
individuais de comportamento. Os processos educativos para o autocuidado sustentados no empoderamento
fundamentam-se metodologicamente a partir da realidade, sentimentos e praticas do usudrio, no didlogo,
estranhamento e argumentacdo dessas experiéncias e na construcdo de novas praticas consensuadas de forma
intersubjetiva. Como observamos muito da educacdo de adultos de Paulo Freire.




Ministério da Saude | Secretaria de Atencdo a Saude | Departamento de Atencdo Basica

Além de estabelecer as metas, os processos educativos devem seguir os seguintes aspectos:

a)

b)
o)
d)

e)

f)

9)
h)

)

k)

incorporar, no processo educativo do autocuidado nas condi¢des cronicas, as

necessidades, os objetivos e as metas da pessoa, que devem ser consensuados com
o profissional;

incorporar, no processo educativo do autocuidado, a experiéncia de vida do usuario;

os caminhos tomados em conjunto com a pessoa devem estar preferencialmente
sustentados em evidéncias;

evidéncias sugerem que aliar metodologias comportamentais, compreensivas e de
empoderamento é o que traz melhores resultados;

as atividades educativas para o autocuidado que tém preocupacdao com o contexto
cultural do paciente assim como uma especificidade de género e de faixa etaria
também trazem melhores resultados;

os grupos orientados na educag¢do para o autocuidado sao os que trazem melhores
resultados;

é fundamental que, no processo, a pessoa seja acompanhada pela equipe de Saude;

€ necessario que o processo educativo seja coordenado por uma equipe multipro-
fissional, possibilitando um olhar complexo da condicdo crénica;

é fundamental construir, em conjunto com o usudrio, um curriculo minimo de con-
teudos, habilidades e vivéncias. Esses temas devem estar diretamente relacionados
com as necessidades do usuario, seja nos aspectos de idade, escolaridade, culturais,
comorbidades e estratificacdo de risco, por exemplo;

o plano comum de cuidado deve ser sempre individual, personalizando os objeti-
vos, as metas e as avalia¢oes;

o acompanhamento também deve ser individual, dentro de uma sistematizacao de
retornos baseados em evidéncias;

se a pessoa se sente ouvida e apoiada no processo, vai se sentir motivada para o
autocuidado e terd maiores possibilidades de efetuar as mudancas necessarias que
as condigdes cronicas exigem.

Salientamos que orientar a pessoa para o autocuidado devera ter como principais
objetivos os itens listados no Quadro 15 (padrdes necessarios), que sao os que tém as melhores
evidéncias em relacdo aos resultados para os desfechos de morbimortalidade. Acreditamos que
apoiar a pessoa para chegar nesses padrées de mudanca e de avalia¢do exige, do profissional
e da pessoa com condi¢do crénica, uma longa caminhada. Se o profissional tiver clareza dos
pilares da educacdo para o autocuidado e dos diferentes referenciais metodolégicos a serem
utilizados, a caminhada tera maiores possibilidades de sucesso (conforme a Figura 5).



6.5 As diferentes abordagens metodoldgicas utilizadas na educacao para
o autocuidado

As diferentes metodologias de abordagem realizadas na educac¢do para o autocuidado
podem ser utilizadas tanto individualmente como em grupo. Conforme salientamos
anteriormente, a metodologia a ser utilizada vai depender das prioridades escolhidas pelo
usudrio. As metodologias de abordagem tém como principal objetivo fazer a media¢do dos
processos de mudancas necessarios nas condicdes cronicas.

A seguir, descreveremos as diferentes metodologias de abordagem que podem
ser utilizadas, tais como a metodologia cognitivo-comportamental e, dentro dela, a
Entrevista Motivacional, o Método Clinico Centrado na Pessoa e a problematizacdao ou o
empoderamento.

Também descrevemos, de forma separada, como trabalhar com grupos e a aborda-
gem familiar.

A seguir, colocamos uma situagao-problema em que varias metodologias sdao utilizadas:

Caso 5:

Amélia, 53 anos, divorciada, professora de ensino médio, mora sozinha, sem filhos. Con-
sulta, pela segunda vez, com o médico da Unidade Basica de Saude. Na consulta anterior,
relatou que tinha plano de saude privado, mas esta afastada do trabalho por transtorno
bipolar. Ela gostaria de fazer uma revisdao geral e emagrecer. Aumentou muito de peso
no ultimo ano, mas tem engordado de forma progressiva nos Ultimos 10 anos. Refere
ter uma alimentacao saudavel em termos de nutrientes (come frutas, verduras e pouca
carne), mas come em muita quantidade (repete varios pratos no almoco e no jantar).
Admite tomar refrigerantes no almoco e gostar de doces e de pao. Ela acredita que,
reduzindo as quantidades das porc¢des, podera reduzir o peso. Se conseguir fazer exer-
cicios, acredita que terd melhores resultados, mas relata que nao pratica atividade fisica
desde a adolescéncia. Sem histéria familiar de HAS e DM. Traz exames solicitados na
consulta anterior. No exame fisico: bom estado geral, boa articulacao e compreensao da
realidade. Lucida, orientada e consciente. PA: 120/80 mmHg; peso: 90 kg; altura: 1,66 m;
circunferéncia abdominal: 90 cm; IMC: 32,7.

Todos os exames laboratoriais normais, exceto glicemia de jejum: 116 mg/dl.
O médico faz a seguinte lista de problemas:

1) Obesidade grau Il.

2) Transtorno bipolar.

3) Inatividade fisica.

4) Inadequacao alimentar.

4) Glicose alterada.

5) Afastamento do trabalho por bipolaridade.

A seguir, a conversa entre o médico (M) e Amélia (A):

M: Em sua opiniao, quais os seus principais problemas de saude?
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A: Acho-me muito gorda, e acho que tenho que comer menos, e agora com esse resulta-
do do acucar... nao quero ter diabetes.
O médico preenche a tabela a sequir e mostra para A:

Pessoa Profissional de Saude
1) Obesidade grau Il

2) Transtorno bipolar

3) Inatividade fisica
Muito gorda, tenho que comer me- | 4) Inadequacdo alimentar

Problemas nos, ndo quero ter diabetes. 4) Inadequacdo alimentar
5) Glicose alterada
6) Afastamento do trabalho
por bipolaridade

Prioridade

Objetivo

Papéis

O médico e Amélia conversam um pouco sobre os problemas: como ela se sente em
relacdo a eles; como os problemas interferem no seu dia a dia; que ideia ela faz deles
e quais as expectativas em relacdo aos profissionais da UBS no enfrentamento desses
problemas?

Feita essa conversa, o médico pergunta:

M: Qual dos problemas identificados vocé escolheria como o mais importante para fazer
alguma mudanc¢a?

A: Na verdade, todos sdo importantes, mas eu poderia tentar caminhar um pouco e di-
minuir ou tirar o refrigerante.

M: Entdo vocé deseja mudar a sua alimentacdo e fazer um pouco de atividade fisica?
Que nota vocé me daria, de zero a dez, para o seu interesse em fazer essas mudancas?
A: Acho que para parar o refrigerante me daria nota nove porque, na verdade, ndo es-
tou mais gostando de ficar tomando isso. Ja para a caminhada acho que 7,5 porque acho
que vai ser dificil para mim. Nunca gostei de me movimentar muito.

M: E o que esta pensando em relacao a essas duas mudancas?

A: Vou tentar tirar todo o refrigerante do almoco durante a semana.

M: E em relagdo a caminhada?

A: Vou tentar caminhar meia hora duas vezes por semana. Pode ser?

M: Vamos comecar devagar. Vamos preencher nosso quadrinho aqui para ver como fica:

Pessoa Profissional de satide/US
Problemas Muito gorda, tenho que comer me- | 1) Obesidade grau Il
nos, ndo quer ter diabetes. 1) Obesidade grau Il

2) Transtorno bipolar

3) Inatividade fisica

4) Inadequacao alimentar

5) Glicose alterada

6) Afastamento do trabalho por bipolaridade




Pessoa Profissional de satude/US

Prioridade Nao tomar mais refrigerante no | Inadequacdo alimentar e inatividade fisica
almoco durante a semana e cami-
nhar 30 minutos duas vezes por

semana.
Objetivo Diminuir de peso. Diminuir a glicemia.
Diminuir peso.
Papéis Fazer as tarefas e retornar em trés | Apoio, grupo de caminhada, consulta coletiva

a quatro semanas para consulta [ de reeducacio alimentar.
individual. Frequentar grupo de
caminhada. Fazer diéario alimentar.

M: O que vocé acha desse quadrinho?

A: Acho que é bem isso. Acho que vocé colocou mais problemas do que eu, mas é porque
alguns eu ja estou acostumada... Bom saber que tem um grupo de caminhada na unida-
de, porque assim fica mais facil. Acho que, para diminuir o refrigerante, ndo preciso ir
ao grupo da dieta, mas, se nao consequir, eu vou.

M: Muito bem entdo. Mas eu queria te dar mais uma tarefa. Pode ser?

A: Ai, ndo é fazer dieta, né?

M: Eu queria pedir que vocé escrevesse um didrio com tudo que vocé come em um dia.
Escrever o que, qual a quantidade e quando vocé come. Fazer um dia de semana e um
de fim de semana. Pode ser?

A: Pra que isso?

M: Para a gente saber mais ou menos como esta indo sua alimentagao, para ver o que
podemos mudar para consequir atingir o seu outro objetivo, que é emagrecer... 0 que
vocé acha?

A: T4, acho legal, de repente ndo preciso mudar nada, talvez s6 diminuir as quantidades,
nao é?

M: Pode ser. Eu vou te dar duas tabelas. Na primeira, vocé vai preencher quantas vezes
vocé comeu cada um desses tipos de alimento na semana passada. E a outra vocé leva
para casa e faz dois didrios, o primeiro em um dia de semana e outro em um fim de
semana. Entao vocé traz na proxima consulta...

A: Certo, doutor.

O médico mostra e conversa sobre as tabelas e orienta como Amélia as deve preencher
para a préxima consulta (CAVALCANTI, 2012):
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Tabela 6 — Questionario de comportamento alimentar

DATA

Na coluna ao lado, marque um X no nimero | Nimero de dias da ultima semana
de dias da dltima semana nos quais vocé | o 1 213lals|e] 7
consumiu os seguintes alimentos:

Salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino,
repolho etc.)

Legumes e verduras cozidos (couve,
aboébora, chuchu, brécolis, espinafre etc.)
(ndo considerar batata e mandioca)

Frutas frescas ou salada de frutas

Feijao

Leite ou iogurte

Batata frita, batata de pacote e salgados
fritos (coxinha, quibe, pastel etc.)

Hamburguer e embutidos (salsicha,
mortadela, salame, presunto, linguica etc.)

Bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos
de pacote

Bolachas/biscoitos doces ou recheados,
doces, balas e chocolates (em barra ou
bombom)

Refrigerante (ndo considerar os diet ou light)

Fonte: (BRASIL, 2008).

Quadro 17 — Diario alimentar

Onde O que Qual a

Horario .
estava? comeu? Quantidade

Observacoes

No final da consulta, o médico acha que Amélia vai ter muita dificuldade de iniciar a
caminhada, mas acredita que vai diminuir o refrigerante. J& Amélia fica pensando que
hoje ja é quinta, que vai diminuir o refrigerante a partir de segunda-feira. Também
vai comecar na segunda as caminhadas. Pergunta para a auxiliar administrativa da UBS
quais os dias e horarios do grupo de caminhada.
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Nesta consulta individual, tentamos descrevé-la utilizando diversas metodologias que
integram a “caixa de ferramentas” do autocuidado apoiado. Como observamos, Amélia
esta longe das metas ideais sugeridas pelas evidéncias cientificas para mudanca alimentar,
assim como de atividade fisica. Mas, por outro lado, foram escolhidas prioridades e metas
de acordo com as suas possibilidades.

6.5.1 Metodologias e abordagens compreensivas

As metodologias compreensivas partem do principio que as pessoas portadoras
de condi¢des cronicas precisam fazer modificagdes na sua vida para aceitar a doenca
e as mudancas que ela traz no cotidiano do sujeito. Que a aceitacdo da doenca nao é
resultado de informacdo e de aquisicdo de novos habitos, mas sim esta relacionada a
como o paciente entende o seu problema, ao que ele acredita sobre o seu problema
(modelo explicativo da doenca) e a carga de experiéncia e de aprendizagem relacionadas
ao adoecimento e de como foram sendo tecidas ao longo da vida: sentimentos de perdas,
frustracdes e busca de um querer viver para além das limitacdes que a doenca traz em
sua vida. Observamos que o adoecimento impde pequenas mortes — representadas pelas
perdas cotidianas em relacao as formas de viver anteriores; modifica a relacdo da pessoa
com o mundo e consigo mesmo, produzindo sentimentos como: impoténcia, desesperanca,
desvalorizacao, temor, apreensdao e medo da morte (PASINI, 2013).

As metodologias compreensivas trabalham basicamente com as experiéncias, as vivéncias
e os significados, assim como os sentimentos dos usuarios em relacdo a sua condicao cronica.
O modelo explicativo da doenga é um conceito que tenta agrupar todos esses aspectos.
Observamos que o plano comum de cuidados, que é resultado de uma negociacdo e de
um entendimento entre profissional de Saude e usuario, pode ser uma concretizacdo do
processo compreensivo.

A sequir, é descrito o Método Clinico Centrado na Pessoa, que consideramos como um
método clinico que utiliza uma metodologia compreensiva de abordagem.

5.5.1.1 O Método Clinico Centrado na Pessoa

O Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP) é uma ferramenta clinica e, como seu
préprio nome diz, centrado na pessoa, e nao na doenca. Esse método foi desenvolvido no
Canada por uma assistente social e um grupo de trabalho multiprofissional (médico de
familia e comunidade e enfermeiras). Sustenta-se em uma abordagem compreensiva e em
uma énfase na qualidade da relacao profissional-pessoa. Descreveremos o MCCP de forma
sumaria e comentaremos a sua utilizacdo no caso apresentado.
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Figura 8 — Diagrama: o Método Clinico Centrado na Pessoa e seus componentes
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Voltando para o nosso relato clinico, observamos que o médico utilizou nesta consulta

basicamente trés elementos do MCCP:

a) explorando a doenca e a experiéncia da doenca por meio das dimensdes FIFE
(felling-idea-function-expectation ou, em portugués, sentimentos, ideias, efeitos
na funcionalidade e expectativas);

b) elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas;

¢) sendo realista.

Vejamos o relato mais detalhado da consulta de Amélia:

M: Agora, olhando o quadro de construcdo do plano conjunto de cuidados, como vocé se sente
em relacdo aos problemas que vocé colocou?

A: Olha, na verdade, agora me sinto um pouco assustada em relacdo ao meu acglicar aumenta-
do. Acho que eu ndo gostaria de ser diabética. Entdo preciso emagrecer e, para emagrecer mais
rapido, tenho que me mexer um pouco. Na verdade, ser gorda ndo é bom. N&o se acha roupa, é
complicado... Mas eu ndo quero ser muito magra também. Acho que se eu perder uns 10 kg ja
estda bom, ndo acha, doutor?

M: Realmente, sabe-se que perder 7% do peso ja diminui a glicemia. No seu caso, mais ou menos
10 kg. Seria muito bom se conseguisse isso.

A: Vamos ter que tentar.

M: E como vocé acha que eu e os outros profissionais daqui da equipe podemos te ajudar nesse
processo?

A: Acho que vocé vai ser meio que meu desabafo (risos). Tem que me dar for¢ca quando estiver
com vontade de tomar refrigerante ou ndo consequir fazer exercicio. Conversar, mas também
“puxar as minhas orelhas”...
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Continuando a nossa conversa sobre o MCCP e aprofundando um dos aspectos
salientados na consulta, colocamos a seguir algumas perguntas que podem ser feitas para
explorar melhor o FIFE.

e Sentimentos (feeling): Como vocé se sente em relacdo a esse aumento de peso?
Qual o sentimento que descreve como vocé se sente em relacdo ao aumento de
peso? Fale um pouco desse sentimento (raiva, por exemplo).

e I|deias (ideas): O que vocé pensa que pode estar causando o problema de aumento
de peso? Vocé tem alguma ideia ou teoria sobre o que pode estar causando esse
aumento de peso? Vocé acha que esse aumento de peso pode ter alguma relacdo
com algo que esteja acontecendo na sua vida?

e Funcoes (function): Como esse aumento de peso afeta o seu dia a dia? O aumento
de peso prejudica vocé em alguma atividade?

e Expectativas (expectation): Como vocé espera que eu o ajude? O que vocé pensa
gue eu poderia fazer para ajuda-lo?

Na conversa utilizando o FIFE, muitas vezes as pessoas lancam mao de metaforas e
criam seus préprios modelos explicativos. E importante esmiucar, por meio da conversa ao
longo das consultas e/ou grupo, essas manifestacdes simbolicas do problema.

Os modelos explicativos sdo os esclarecimentos que os usuarios dao para sua condigao.
Esses modelos sdo construidos a partir das vivéncias e da cultura do paciente. Os profissio-
nais precisam compreender os modelos utilizados pelos usuarios e sinalizar, de maneira cau-
telosa, quando eles ndo tiverem relacdo com o problema (por exemplo, ter “tomado soro”
durante uma interna¢do nao justifica aumento significativo de peso, mas geralmente é
utilizado enquanto explicacdo para o excesso de peso). Nao ha necessidade de negar os mo-
delos utilizados pelo usuario, mas sim problematizar no dialogo as outras causas possiveis.

Ja em relacao ao elemento 3 do MCCP, sobre “elaborando um manejo conjunto para
o problema”, entendemos que a utilizacdo do quadro auxilia muito na compreensao por
parte da pessoa e do profissional na identificacdo, escolha de prioridades, metas e papéis.
E um instrumento simples de ser utilizado, que otimiza o tempo da consulta e coloca de
forma clara os diferentes aspectos que levam a escolha de prioridades.

Salientamos que este plano vai mudando com o tempo, portanto a tabela também.
Lembramos ainda que escolher metas de acordo com as possibilidades da pessoa (sendo rea-
lista) € fundamental para ndo haver frustracdo em demasia em relacdo a longa e sustentada
caminhada de mudancas que as condicdes cronicas exigem.

6.5.2 Abordagem cognitivo-comportamental

A Terapia Cognitivo-Comportamental € uma abordagem que utiliza recursos para a
modificacdo do pensamento disfuncional que leva a um comportamento-problema.

O desenvolvimento dessa teoria se baseia no conceito de crenca central (algum conceito
absoluto, elaborado sobre um fato), que determina as crencas intermediarias (conjunto de
“leis” que regem a vida de uma pessoa sobre o fato da crenca central), criando pensamentos




Ministério da Saude | Secretaria de Atencdo a Saude | Departamento de Atencdo Basica

automaticos (pensamentos nao resultantes de raciocinio l6gico) especificos em relacdo a
esse fato.

Esse sistema se chama “esquema mental” e se estabelece a partir de cada conceito ela-
borado na rela¢do do individuo com o meio, causando ou nao prejuizo.

Chamamos de pensamentos automaticos disfuncionais (Figura 9) aqueles que sao re-
sultado de crencas central e intermediaria disfuncionais e que levam ao comportamento-
-problema, que acaba por confirmar e reforcar essas crencas.

Figura 9 — Pensamentos automaticos e disfuncionais
Pensamentos Automaticos Disfuncionais

Crenca Central:
Impossibilidade de se controlar diante
de alteragdes afetivas positivas e/ou
negativas.

’

Crencas Intermediarias:

Se estou feliz, logo...
Se estou frustado, logo...

Pensamentos Disfuncionais
Regimes ndo funcionam mesmo...
Estou Feliz, mereco comer...
Estad tudo ruim mesmo...

Fatores Desencadeantes Reacao: comer
Variagdes ambientais (comportamento)
e\ou mentais
Tristeza\ frustracao
Alimentos (Afetiva)

Fonte: (CAMINHA et al., 2003).
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A Terapia Conignitivo-Comportamental busca identificar esses pensamentos e seus
desencadeantes para corrigi-los por meio da analise l6gica.
Assim, desenvolveram-se as Técnicas Cognitivo-Comportamentais, aplicadas ao longo do
processo de mudanca para promover a boa evolucdao do quadro.

5.5.2.1 A Entrevista motivacional

No relato da consulta do Caso 5, o médico utilizou alguns elementos da Entrevista
Motivacional para definir as prioridades e as possibilidades de realizacdo das atividades
pactuadas.

A Entrevista Motivacional (EM) tem seu foco na mudanca comportamental. Ou seja, o
foco dela é estimular ativando a prépria motivacao das pessoas para a mudanca e adesao
ao tratamento. A EM parte do principio que a maneira como se fala com as pessoas “pode
influenciar substancialmente a sua motivacdo pessoal para mudar o seu comportamento”
(ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009). A figura a seguir ilustra os principais pontos da EM.

Figura 10 — Diagrama: Entrevista Motivacional

Fonte: DAB/SAS/MS




A EM é considerada uma abordagem cognitivo-comportamental (CP) que tenta
modificar uma situacdo especifica em que é necessario que a pessoa mude seu
comportamento e se encontre ambivalente em relacdo a essa mudanca. Por outro lado, a
EM sempre respeitara a autonomia da pessoa, colocando-se como colaborativa e evocativa,
ou seja, ativando a proépria motivacdao do sujeito e seus recursos para a sua mudanca.

As razdes e as motivacoes que a pessoa tem para a mudanca serao o foco da EM, nunca as
razdes e as motivacdes dos profissionais. Por ser um método centrado na pessoa, a EM foca-se
mais em problemas praticos e concretos, por exemplo: tomar medicacao regularmente, mudar
aspectos da ingestao alimentar, fazer exercicios, parar de fumar, comparecimento a consulta ou
ao grupo, aprender a medir a glicemia, aplicar insulina, saber como cuidar dos pés etc.

Na maioria das vezes, o portador da condicdo crénica tem as informacgdes e sabe que
precisa mudar, mas ndo consegue fazer a mudanca por diversos fatores. E nessa ambivaléncia
que a EM atua. Entendemos por ambivaléncia o “querer e ndo querer” ao mesmo tempo. No
Caso 5, percebemos isso no desejo de realizar atividade fisica onde os elementos conflitivos
da ambivaléncia (desejo, capacidade, razdes e necessidades) (CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012)
sao detectados da seguinte forma:

M: E em relacdo as caminhadas?

A: Eu quero caminhar (desejo), mas ndo faco isso desde os 17 anos. E dificil (razdo). Além do que
ndo gosto muito de suar. O melhor mesmo seria fazer natacdo, mas agora ndo da porque ndo
tenho dinheiro para pagar. Mas preciso, ajuda a perder peso (necessidade).

M: E o que vocé acha que da para fazer?

A: Olha, eu vou tentar duas vezes por semana, meia hora. E pouco (capacidade)?

M: Néo é néo, estd muito bem. Temos que comecar com aquilo que vocé acha que pode fazer.
Estou achando muito boa essa sua vontade. Se eu te pedisse para dar uma nota de 1 a 10 no teu
interesse em fazer a caminhada, qual seria?

A: Acho que sinceramente, doutor, 7,5. Ndo mais do que isso. Para mim é mais facil tirar o refri-
gerante do que caminhar. Dou nota nove para tirar o refrigerante.

M: Esta bem, e como vocé vai fazer as caminhadas?

A: Acho que vou ao grupo de caminhadas daqui da unidade.

Essa conversa termina com preocupa¢dao do médico, ja que o grau de interesse
para realizar caminhadas é de 7,5. Na escala de zero (nem um pouco interessado e sem
confianca) a dez (totalmente interessado e altamente confiante), ter uma nota abaixo de
sete corresponde a baixo interesse e com alto risco de nao realizar a atividade combinada
(CAVALCANTI, 2012). As falas de Amélia demonstram isso, mas mesmo assim foi combinada
a atividade de caminhada.

Alguns principios importantes da Entrevista Motivacional precisam ser destacados
(ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009; CAVALCANTI, 2012):

a) resistir ao reflexo de consertar as coisas: evite conselhos e persuasdo com bons
argumentos. Escute os argumentos da pessoa. Quanto mais argumentos ela tiver
para ndao mudar, mais dificil serd a mudanca. Entdo ndo contra-argumente. Tente
entender as motivacdes do paciente, acompanhe a resisténcia;




b)
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evitar foco prematuro: por exemplo, orientar a fazer exercicios trés vezes por

semana quando a pessoa esta sugerindo duas vezes;

¢) acompanhar a resisténcia: a nossa resposta para a resisténcia deve ser a empatia e
a compreensao;

d)

empatia: se colocar no lugar do outro por meio de perguntas abertas, escuta

qualificada, expressao corporal, tom de voz;

e)

fortalecer a pessoa estimulando a esperanca e o otimismo.

Muitas vezes, associados a Entrevista Motivacional, utilizam-se os estagios de motiva-
¢do de mudanca descritos por Prochaska (1982). Esses estagios de motivacdo sdao a base dos
grupos de tabagismo. O Quadro 18 coloca de forma clara e resumida os diferentes estagios
e as atividades a serem desenvolvidas pelo profissional de Saude (CAVALCANTI, 2012).

Quadro 18 — Resumo de estratégias para a mudanca

Estagio

Conceito

Estratégias do profissional

Pré-contemplacao

Corresponde aos individuos que nao
tém a inten¢do de modificar determi-
nado comportamento em um futuro
proximo, ainda que este seja reconhe-
cido como inadequado.

Fornecer informacdes; levantar duavidas e
trazer questionamentos; aumentar e fortalecer
a percep¢do acerca dos riscos e problemas
decorrentes do comportamento atual; evidenciar
a discrepancia entre os objetivos pessoais e o
comportamento; dar feedback.

Contemplagao

Quando o individuo comeca a refletir
sobre a realizacdo de uma mudanca
de comportamento, mas ainda nao
estabelece prazos para isso devido as
barreiras encontradas para entrar em
acao.

Explorar a divisdo interna para que a pessoa saia
do estado de paralisia; evocar as razdes para
mudar e os riscos de mudar ou ndo mudar o
comportamento-alvo; fornecer apoio; fortalecer
a autoeficacia para a mudanca.

Preparacao

Abrange individuos que passaram a
estabelecer pequenas metas para efe-
tivar uma mudanca de comportamento
nos préximos 30 dias.

Auxiliar na elaboracdo e no detalhamento de
um plano de acdo - questionar quando, como e
onde pretende realiza-lo, como ira se organizar,
qual a data de inicio, quais sdo as metas e os pra-
zos, quais os obstaculos, quem ou o qué ajudara.

Acao

Sao incluidos aqueles que alteraram
seu comportamento recentemente.

Acompanhar a realizacdo dos passos para
a mudanga, avaliar em conjunto o foco na
mudanca, os resultados atuais, a necessidade de
adequacao, a persisténcia.

Manutencao

Quando os individuos mantiveram sua
mudanca de comportamento por um
periodo maior (mais de seis meses).

Ajudar na identificacdo dos beneficios do
comportamento assumido e na valorizacdo do
que esta funcionando; reconhecer as situagoes
de risco e as estratégias de enfrentamento;
prevenir deslizes e recaidas.

Deslizes e
recaidas

Os deslizes caracterizam-se pela reto-
mada automatica do comportamento-
-problema. As recaidas sdo retornos ao
padrdo inicial de comportamento e, na
maioria das vezes, ocorrem gradual-
mente, depois de um deslize inicial.

Auxiliar a pessoa e renovar os processos de
contemplac¢do, de determinag¢do e de a¢do, sem
se tornar culpada, imobilizada ou desmoralizada.
Avaliar, de forma objetiva, o fato e evocar
o aprendizado para prevenir e/ou lidar com
futuras situagoes.

Fonte: (CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012).




Ministério da Saude | Secretaria de Atencdo a Saude | Departamento de Atencdo Basica

Nos estagios de pré-contemplacdo e contemplacdo, a técnica dos “cinco Rs” orienta a
intervencdo da equipe de Saude, aumentando a chance de a pessoa considerar a mudanca
e avancar para os outros estagios. Ver Quadro 19.

Quadro 19 — Técnica dos “5 Rs”

Intervencao Técnica
Encoraje a pessoa a falar sobre a relevancia em mudar o comporta-
Relevancia mento-alvo, de forma especifica. Dialogar sobre as preocupacdes de
(relevance) saude, historia clinica, circunstancias familiares e experiéncias anterio-
res tem maior impacto.
Riscos Indague sobre consequéncias negativas do comportamento atual a
(risks) médio e a longo prazos, e valorize as de maior relevancia para a pessoa.

Indague sobre possiveis beneficios decorrentes da mudanca. Sugira e

Recompensas . :

(rewards) enfatize os mais relevantes para a pessoa, por exemplo, melhora na
saude, no condicionamento fisico, na aparéncia pessoal, na autoesti-
ma; no exemplo para filhos e familiares.

Obstaculos Indague sobre barreiras e impedimentos para mudar e como poder

(roadblocks) supera-los aplicando técnicas de solucdo de problemas e treinamento
de habilidades. Motive a busca de recursos pessoais e comunitarios.
Repita a intervencdo motivacional em todos os encontros enquanto

Repeticio a pessoa ndo tenha passado para os estagios seguintes de motivacado

(reZetiiion) para mudar. Para os que se frustraram com experiéncias anteriores,

comente que a maioria das pessoas fazem varias tentativas até serem
bem-sucedidas.

Fonte: (CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012, adaptado).

6.5.3 A problematizacao - o empoderamento

BaseadaemPauloFreire', apedagogiadaproblematizacao, denominadadeempowerment
approach nos paises do norte, sustenta-se basicamente em trés etapas processuais:

1. Escutar e ouvir os problemas trazidos pelas pessoas, ou seja, sempre partir da reali-
dade ou do cotidiano delas. Fazer um esfor¢co compreensivo sobre a visdo que elas
tém sobre determinado problema. Aprender qual a bagagem cultural delas. Esta
etapa, que tem muita semelhanca com o método compreensivo, continua com os
guestionamentos respeitosos que o profissional de Saude faz em rela¢do aquilo
que o usuario esta colocando.

2. Problematizar: a partir da davida e surpresa diante da fala do usuario e profissional.
Surge a partir do ndo entendimento daquilo que esta sendo colocado. Na pedagogia

“Observamos que ha muita bibliografia sobre o método problematizador. Recomendamos de Paulo Freire,
Pedagogia da Autonomia, da Editora Paz e Terra. Também o livro publicado pelo Departamento de Atencao
Basica: Estratégia Nacional para a Educacdo em Saude para o Autocuidado em DM, 2009. E, ainda, Diercks, M.
e Pekelman R., Manual para Equipes de Satde. Como trabalhar com grupos e elaborar material educativo em
conjunto com a populacéo.
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freiriana, o direito a pergunta e a duvida é fundamental para avancar no processo de
compreensao e de constru¢do de um plano comum. Esta problematizacao se faz por
meio de perguntas ou colocacdes simples que visam aprofundar a compreensao por
meio das contradi¢des apresentadas nos relatos de vivéncias: Por qué? Nao entendi
muito bem o que vocé colocou, poderia me explicar melhor? De onde vem isso que
esta falando? Onde vocé ouviu? Fala-me um pouco mais sobre isso? Parece que vocé
colocou uma coisa antes e agora outra coisa, poderia me falar mais um pouco sobre
isso? A ideia é de, com essas perguntas, ir construindo uma visao critica daquilo que
estd se falando ou se fazendo em relacdo a determinado problema.

3. Voltar a realidade com outro olhar, com outra pratica: ap6s o segundo passo descri-
to acima, a pessoa ou os grupos comecam a olhar a sua realidade de outra forma.
A ideia também é que mudem a sua pratica individual, familiar e coletiva. Essa
mudanca é lenta. Muitas vezes é realizada por meio de pequenos passos. Ao profis-
sional cabe ter paciéncia metodoldgica e olhar o processo como um todo, avaliando
mudancas, avancos e dificuldades.

Alguns aspectos que precisam ser lembrados em relacdo a este método:

a) quanto mais complexo o problema, mais dificil é a problematizacdo e voltar a
realidade para mudar;

b) os sujeitos ndo sao criticos o tempo todo e nem em todas as situagdes;

¢) possibilita aprender a trabalhar com o imprevisivel;

d) exige habilidade por parte da coordenacdao para ndo induzir a respostas ou a
comportamentos;

e) facilita a construcdo de conhecimento coletivo;

f) temos que aprender a lidar com o afeto e a objetividade.

6.5.4 Abordagem familiar

A abordagem familiar é, antes de tudo, poder ver a pessoa que estd com um problema
a partir de outra “lente”, na qual é possivel perceber todo o contexto em que esse proble-
ma ocorre.

Existem diversas ferramentas que auxiliam a conhecer melhor o contexto familiar. Uma
das mais conhecidas é o genograma, que consiste na ilustracdo da composicao familiar com
informacgdes sobre seus membros como género, idade, parentesco, doencas, fatores de risco,
situacdo laboral e morte, acrescida da representacdo das relacdes entre esses membros,
como conflitos e aliancas. Para melhor compreensao é importante que sejam ilustradas ao
menos trés geracdes (DIAS, 2012).

Outra forma de avaliar o funcionamento da familia pode ser recordada por meio da
ferramenta PRACTICE, abordando oito dimensdes que identificam muitas informagdes sobre
a estrutura e a dinamica familiar por meio da exploracdao do Problema, dos papéis (Rules),
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do Afeto, da Comunica¢do, do Tempo no ciclo de vida, da histéria do adoecimento (/Iness
history), da Comunidade e do ambiente (Environment) que envolvem a familia."

6.5.5 Educacao para o autocuidado em grupos

E importante entendermos que “fazer um grupo” ndo é simplesmente colocar um
conjunto de pessoas em um mesmo espaco fisico, mas sim possibilitar a criacdo de redes
sociais e compartilhar as experiéncias. Os grupos sdao espacos (objetivos e subjetivos) onde
se desenvolve uma escuta para as necessidades das pessoas, dos seus problemas e vivéncias
e onde a informacao circula entre a experiéncia técnica dos profissionais e a vivéncia dos
participantes, buscando solu¢des em conjunto. O grupo é um dispositivo para olhar as
relacdes e os modos de viver, produzindo mudancas que possam melhorar a qualidade de
vida. As atividades em grupo precisam ter aspectos comuns para facilitar a identidade grupal
e entre os participantes. Podemos utilizar um ou varios critérios para agrupar os usuarios.
Por exemplo: critérios de género, idade, escolaridade, renda (socioeconémicos), clinicos e
de estratificacdo de risco, este Gltimo aspecto é fundamental ja que vai determinar que tipo
de cuidado o usuario precisara e a organizacao da equipe.

6.5.5.1 Tipos de grupos

Os grupos podem ser classificados em trés modelos basicos: grupos de sala de espera,
grupos fechados e grupos abertos, consultas coletivas. Sendo que cada um deles tem suas
especificidades e caracteristicas préprias (MALDONADO, 1982). A escolha por um desses
modelos vai depender da demanda, dos objetivos propostos para a criacdo do grupo, da
infraestrutura e do tempo disponivel para o desenvolvimento desta atividade.

O modelo de grupo de sala de espera é dirigido aos usuarios que estdao aguardando a
hora da consulta. E um grupo formado espontaneamente, sem histéria temporal e com um
unico encontro. Este grupo €, muitas vezes, a Unica alternativa viavel nos servicos de Saude
gue ndo dispdem de espaco fisico para atividades coletivas no préprio Centro de Saude.

O modelo de grupo fechado tem como caracteristica basica a delimitacdo dos partici-
pantes e do tempo de duracdo da existéncia do grupo, ou seja, comeca e termina com 0s
mesmos participantes e segue um cronograma previamente determinado, porém com certa
flexibilidade, de acordo com o interesse do grupo. Ha inumeras vantagens de se trabalhar
com este modelo, entre elas, a formacao do vinculo de confianca, decorrente do convivio,
intensificando a troca de experiéncias semelhantes. Outra vantagem é que, como nao ha
mudanca de membros do grupo, as informacdes nao se repetem e todos tém acesso as
informacgdes simultaneamente, diminuindo a chance de os participantes se desmotivarem,
pois cada encontro é preenchido com novas experiéncias.

"VVeja um exemplo sobre o uso do PRACTICE em Cadernos de Atencdo Bdsica, n° 38 — Estratégias para o Cuidado
da Pessoa com Doencga Crénica - Obesidade.



Ja o modelo de grupo aberto tem como caracteristica basica a variabilidade do tempo e
dos participantes, ou seja, o tempo varia para cada participante e o niumero destes varia de
acordo com o espaco fisico do local. Neste modelo, ha rotatividade dos participantes, que
pode prejudicar a motivacdo e o aprofundamento de temas no grupo, pois, muitas vezes,
as informacdes sao repetidas em funcdo dos novos participantes. Entretanto, possibilita o
contato com novas vivéncias.

Vejamos o exemplo a seguir:

Na segunda-feira seguinte, o médico encontra-se com Amélia no corredor da UBS, conversando
com outras moradoras do territério.

M: Bom dia, Amélia. O que vocé veio fazer na unidade?

A: Pois é, doutor, vim para o grupo de caminhada. Meu primeiro dia.

M: Que bom! Fico feliz por ja estar comecando o que combinamos. Bom grupo!

A: Obrigada, Doutor! Foi a minha vizinha que me convenceu pra Vir.

M: Muito bom!

Logo em seguida, Amélia e as demais participantes sdo chamadas para o grupo de caminhada.
Cerca de 15 mulheres entram em uma sala onde as iniciantes no grupo vao verificar o peso, a
altura e a circunferéncia abdominal. No grupo, ha uma enfermeira, uma técnica de Enfermagem
e uma agente comunitaria de Saude (ACS). A técnica de Enfermagem vai chamando as pessoas
para fazer as verificacdes dos dados antropométricos, da pressao arterial e do hemoglicoteste.
A enfermeira verifica qual a estratificacdo de risco de cada pessoa e registra no prontuario. Ao
mesmo tempo, duas integrantes do grupo de caminhada separam as mulheres que estao partici-
pando pela primeira vez e contam como é a dinamica dos encontros, tiram as duvidas, o trajeto
da caminhada e os horarios. E uma conversa animada, j& que a maioria das pessoas se conhece.
Depois de 15 minutos, a enfermeira chama todo mundo para iniciar a caminhada.

Enf.: Faremos 50 minutos de caminhada. Quem esta vindo pela primeira vez faca o que conseguir.
Néo precisa forcar. Se tiver que parar antes, volta em direcdo a praca, pois no final vamos fazer
o alongamento.

Amélia comeca a sua atividade fisica no grupo caminhando devagar. Ela observa que tem dois
grupos: um “mais rapidinho” e outro “mais devagar”. “Vou ficar no devagar”, pensa ela. Ja esta
caminhando ha 10 minutos e esta suando bastante, sente o coracdo bater mais rapido. Comenta
isso com a ACS, que esta préoxima a ela.

ACS: S6 ndo pode ficar ofegante. Se ficar ofegante, tem que parar, ainda mais que € o seu pri-
meiro dia.

Mais 10 minutos de caminhada e Amélia precisa parar.

ACS: Descansa um pouquinho e fica na praca até todo o grupo terminar para fazer o alongamento.
Amélia senta na praca e observa suas vizinhas caminhando. Pouco tempo depois, outra pessoa
do grupo senta e comecam a conversar. Antes dos 50 minutos, as seis pessoas iniciantes estavam
sentadas na praca dando risada.
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Este pequeno relato de um grupo de caminhada é um exemplo de como os encontros em
grupo ou grupos de educacao para o autocuidado sdao fundamentais pelos seguintes motivos:

Apoiar as pessoas a conhecerem mais e melhor suas condi¢des de vida e de saude
e a realizarem as a¢des de autocuidado que estiverem ao seu alcance, estimulando
sua autonomia.

Motivar e instrumentalizar para mudancas de comportamentos desejaveis.
Facilitar a comunicagao dos profissionais com os usuarios.

Qualificar o manejo clinico e os resultados dos indicadores de Saude.
Promover o acesso aos recursos e as acdes dos servicos de Saude.

Equacionar as necessidades de mudanca de habitos de vida e as formas de lidar me-
Ihor com o adoecimento.

Dividir experiéncias no manejo das situacdes cotidianas relacionadas as condicdes
cronicas e esclarecer duvidas e curiosidades.

Racionalizar recursos e tempo da equipe.

O trabalho em grupo também possibilita:

Ajudar os participantes a elaborar suas vivéncias afetivas, sentimentos e convivio com
suas condi¢oes de saude, reconhecendo e/ou ampliando suas préprias potencialidades.

Acordar compromissos para melhorar a situacao de saude.
Buscar maior adesdo ao tratamento.
Fortalecer a autoestima dos participantes.

Ampliar a responsabilidade de cada participante com relacao ao seu proéprio trata-
mento, estimulando sua independéncia e autonomia na tomada de decisoes.

Criar integracdo na comunidade.

Favorecer a criacao de redes de cuidado.

Construir os objetivos de tratamento de forma participativa.
Complementar e qualificar as atividades assistenciais.

Diferentes metodologias podem ser utilizadas nas atividades em grupo ja descritas an-

teriormente, conforme as necessidades e os problemas dos usuarios e ainda os objetivos do
grupo. Observamos que, no exemplo descrito acima, o grupo foca em mudanca do estilo de
vida, especificamente a atividade fisica. Elementos da Entrevista Motivacional sdo utilizados
pela enfermeira, como vemos no relato a seqguir:

Enf.: Bom, pessoal, estamos terminando a nossa caminhada de hoje. Como vocés se sentem?
Romilda: Estou um pouco cansada, mas passa... Hoje foi a primeira vez que consegui caminhar os
50 minutos.

Enf.: Muito bom! Poderia nos contar um pouco sobre isso?

Romilda: Faz dois meses que estou participando. Faltei um pouco, mas faco duas vezes por sema-
na. Perdi dois quilos nestes dois meses.

Maria: Que legal, eu também estou fazendo meus primeiros 50 minutos. Mas eu faco trés vezes
por semana e por isso consegui em menos tempo, faz um pouco menos de um més que estou




vindo. No préximo encontro, faco um més e ai vou me pesar, mas acho que ja emagreci um ou
dois quilos.

Enf.: E as iniciantes? Querem contar alguma coisa?

Ameélia: Eu comecei hoje e s6 conseqgui caminhar 20 minutos. Estou bem cansada, mas faz mais
de 30 anos que nédo fazia nada.

Lucia, Joana e Sonia, ao mesmo tempo: Eu também, eu também, consegui 25 minutos, faz tempo
que nao fazia nada.

Enf.: Que bom! Estdo todas de parabéns! Conseguiram fazer 20 a 30 minutos no primeiro encon-
tro. Vamos bater palmas para elas?

(todas batem palmas)

Enf.: E o que vocés estdo pensando como proximos passos?

Lucia: Eu vou tentar fazer trés vezes!

Joana: Eu também!

Amélia: Eu queria comecar com duas vezes.

Enf.: Ndo tem problema. O importante € fazer conforme o seu ritmo. O que achou de hoje?
Amélia: Ah, ndo achei que ia ser tdo bom, acho que venho na quinta de novo. Quero perder peso,
estou com meu acucar alto, ndo tenho diabetes ainda, mas tem que baixar.

Romilda: Eu te busco, a gente vem junto!

Enf.: Maria, por que ndo conta para Amélia e para todos nds como vocé comecou?

Maria: Pois é, eu comecei mais ou menos que nem a Amélia, com o acucar alto e tendo que ema-
grecer. Foi dificil nas primeiras duas semanas porque eu ndo gostava de caminhar, mas ao mesmo
tempo gostava das conversas e do pessoal do grupo. De repente, nos ultimos dez dias, eu vinha
sempre, com mais vontade. Acho que més que vem vou comecar o grupo da nutricdo para ajudar
mais um pouco.

Enf.: Alguém mais quer falar alguma coisa?

Raquel: Eu s6 queria dizer para todas as iniciantes que ndo desistam. No comeco é dificil mesmo,
mas eu estou ha um ano fazendo caminhadas e perdi 7 kg. Entdo vale a pena. Estamos juntas
nesta!

(todas batem palmas)

Enf.: Vamos fazer nosso alongamento?

O grupo relatado acima tem um objetivo bem especifico, coordenado de forma mul-
tiprofissional (GILLIAN et al., 2007), tem periodicidade, sequindo as evidéncias (FERREIRA;
BIANCHINI; FLORES, 2011), de, no minimo, trés vezes por semana, 50 minutos cada vez, e
utiliza metodologias como a Entrevista Motivacional para mudar comportamentos das inte-
grantes, assim como estimula a educacao entre pares.

Os grupos de educacgao para o autocuidado objetivam um enfrentamento saudavel (LORIG;
HOLMAN, 2003) da condicao cronica. Para obter melhores resultados, sugere-se:

1) Ter como base teérico-metodolégica o empoderamento e metodologias com-
preensivas.

2) Os profissionais precisam dominar esse método educativo. Isso pode se conseguir
com um “treinamento” de seis horas e educacdao permanente no local de trabalho.
As necessidades abordadas no grupo devem ser as das pessoas com condi¢ao cronica.
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E elas sempre devem ser abordadas pelos trés pilares do autocuidado: clinica, estilo
de vida e psicossocial.

3) A periodicidade deve ser semanal por, no minimo, 6 a 12 meses.

4) A coordenacdo deve ser multiprofissional, mas enfermeiros e nutricionistas sdo
fundamentais.

5) Os participantes devem ter um plano de cuidado individual que deve ser comparti-
Ihado pelo grupo. A ajuda dos pares é fundamental nesse processo.

6) Osparticipantes de determinado grupo devem ter estratificacdo derisco semelhante,
assim como caracteristicas de situacao de vida semelhante.

Outro aspecto importante nos grupos é que o plano de cuidado também é individual,
ou seja, para além do convivio coletivo e da mesma atividade educativa, cada integrante
tem seus proprios objetivos e metas. Isso € bem importante a ser ressaltado, ja que muda
o processo dos grupos para o autocuidado. Para tal, sugerimos a proposta de Curitiba, um
pouco modificada, de como organizar os grupos de autocuidado nas condicdes cronicas’®.

Figura 11 — Organizacdo dos grupos de autocuidado para as condi¢des cronicas

4" Reeducacdo Alimentar

/ GRUPO INICIAL \ Abordagem Intensiva para
Cessacao do Tabagismo
- Usuarios com a mesma estratificacdo
de risco
- Identificar prioridades >i Atividade Fisica Orientada

- Construir plano de cuidado.

- Encamimhar para grupos especificos :
\ / Seguimento
Farmacoterapéutico

4" Manejo do Estresse

Fonte: (CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012, adaptado).

"®Laboratoério de inovacdes no cuidado das condicdes cronicas na APS: A implanta¢do do modelo de atencdo as
condigdes cronicas na UBS. Alvorada, Curitiba/PR, disponivel em: <www.apsredes.org>.
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Essa figura reflete a mudanca organizativa nos processos educativos em grupos. Obser-
vamos que, inicialmente, temos de criar um grupo no qual sdo as pessoas com uma condi¢ao
crénica e com a mesma estratificacdo de risco que vao escolher a prioridade de autocuidado
apoiado. Ou seja, nesse grupo, vamos trabalhar a escolha de uma prioridade e a elaboracao
de um plano de cuidado para ela. Uma vez escolhida, a prioridade sera encaminhada para
grupo especifico, como mostra o diagrama. Por exemplo, uma UBS que queira trabalhar as
condic¢des cronicas terd de oferecer um grupo mais geral para identificar as prioridades dos
participantes e dos grupos especificos que sequirdo todo o passo a passo do autocuidado
descrito até aqui.

Lembramos que os temas e as atividades dos grupos especificos devem ser abordados
no grupo de forma criativa, por meio de jogos e de brincadeiras, pois a brincadeira
possibilita o movimento, o envolvimento e a aproximacao usuario-profissional, profissional-
profissional e usuario-usuario. A opcao pelo ludico, pela brincadeira e pela conversa
informal permite compartilhar experiéncias, vivéncias e aprendizados na busca de maior
autonomia, autoestima, crescimento e cidadania. As dinamicas de grupo, com momentos
ladicos, com incentivo a realizacdo de trabalhos manuais, passeios culturais e motivacao
para atividade fisica, abrem espaco para a busca da saude e da nutricdo, compreendidas
de forma ampla, e ndo apenas como auséncia de doenca (ROTENBERG; MARCOLAN, 2002).
Além disso, algumas técnicas pedagdgicas para grupos também podem facilitar a expressao
e a troca de informacdes entre os participantes.

O ludico e a brincadeira possuem uma seriedade intrinseca; tém como aspecto caracteristico
representar a realidade, parafrasear a seriedade da vida. O faz de conta que imita a familia, o
amor, o trabalho, a casa, a vida. Por meio do jogo, podemos viver a experiéncia da criacdo. O
jogo, de forma positiva, proporciona liberdade, criatividade, estabelece regras e capacidade
de escolhas.

Outra forma de abordar os temas de interesse é a construcao coletiva de materiais
pedagogicos, tais como cartazes e outras expressoes plasticas, que abordem a alimentacao
saudavel, o aleitamento materno, a saude e seus determinantes, a autoimagem corporal,
os papéis feminino e masculino, os rétulos dos alimentos, seus significados e usos, entre
outros. Trabalhos manuais, utilizacdo de sucatas, desenhos, corte e colagem e uso de massa
de modelar permitem maior participacao, discussao e proximidade entre profissionais e
usuarios dos servicos.

6.5.5.2 Planejamento dos grupos

Por constituir-se em uma dimensao do cuidado, a criacdo de um grupo deve inserir-se
no planejamento das equipes de Saude, articulando-se ao conjunto de a¢des desenvolvidas.
As ac¢des de planejamento envolvem:

e Elaborar um projeto (simples, objetivo e claro) que contemple uma breve justifica-
tiva contextualizada no processo de trabalho da equipe e a qual problema/necessi-
dade pretende se responder com a atividade.

e Definir objetivos, metodologia e mecanismos de avaliacdo do processo e resultados.
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e Estabelecer estratégias de divulgacdo da atividade e formas de convidar as pessoas
a participar.

e Propor o publico a quem se destina a atividade.

e Prever horario oportuno para a participacao da populacao convidada.

e Definir os responsaveis pela coordenacdao do grupo e do papel dos demais
integrantes da equipe de Saude (se for o caso).

* Prever agenda dos encontros e das reunides dos coordenadores (para planejar e
avaliar).

e Elaborar instrumentos para registrar as reunides do grupo e dos coordenadores.

e Organizar o tempo dos coordenadores do grupo para viabilizar o trabalho.

e Prever local adequado para a realizacdo do grupo (que seja acolhedor, confortavel
e garanta o grau de sigilo necessario para a realizacao de determinado grupo).

e Providenciar, com antecedéncia, os recursos materiais necessarios (D'IVERNOIS;
GAGNAYRE, 2004).

6.5.5.3 Técnicas educativas

Nas acdes coletivas, as técnicas educativas podem ser escolhidas de acordo com o tipo
de publico e com o objetivo da atividade. Nao existe método melhor que outro, mas eles
devem respeitar o principio da pertinéncia (adaptacdo da didatica ao objetivo pedagdgico)
e o principio da aprendizagem, principalmente o conceito de participacao ativa, do direi-
to ao erro, de retroinformacao, de progressao a um ritmo individual. Uma mesma técnica
pode ser utilizada para varios objetivos ao mesmo tempo (D’'IVERNOIS; GAGNAYRE, 2004).

Em uma sessao coletiva, o emprego de técnicas educativas pode facilitar a apropriacao
do autocuidado pelo paciente. Elas sdo Uteis para desenvolver a capacidade intelectual, o
conhecimento ou facilitar a expressao dos participantes, suas habilidades (manuais ou ou-
tras) e suas atitudes diante de uma decisao que deve ser tomada ou uma situacdo que pode
estar relacionada ao seu tratamento.

Quadro 20 - Técnicas educativas que podem ser utilizadas para adultos de acordo com o
objetivo a ser desenvolvido 1

Capacidade intelectual Habilidades Atitudes
(facilitar a expressao)
Exposicao dialogada Trabalhos praticos Mesa-redonda
Estudo de caso Oficinas (culinarias) Dramatizacédo
Debate Atividades esportivas Sessdo de relaxamento
Mesa-redonda Audiovisuais (testemunhos, documentarios)
Tempestade de ideias Analise de imagens ou foto-expressao
Técnica das palavras-chave Tempestade de ideias
Audiovisual

Fonte: (D'IVERNOIS; GAGNAYRE, 2004, adaptado).
*Uma técnica educativa pode buscar desenvolver mais de um objetivo ao mesmo tempo.
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Quadro 21 - Técnicas educativas que podem ser utilizadas para adultos de acordo com o
objetivo a ser desenvolvido 2

Capacidade intelectual

e - Habilidades Atitudes

(facilitar a expressao)
Exposicao Trabalhos praticos Entrevistas
Estudo de caso Simulacdes Mesa-redonda
Debate Saidas, estagios Dramatizacao
Mesa-redonda Teatro, atividades de lazer, esportivas etc.
Filme — videos Saidas, estagios
Teatro
Musicas

Saidas — visitas
Jogos baseados em questdes, com re-
gras de jogos comerciais (tabuleiros)

Fonte: (D’'IVERNOIS; GAGNAYRE, 2004, adaptado).
*Uma técnica educativa pode buscar desenvolver mais de um objetivo ao mesmo tempo.

Anexo, encontra-se o0 passo a passo para a utilizacdo de algumas técnicas educativas
que podem ser utilizadas em atividades coletivas (Anexo A).

6.5.5.4 Coordenacao dos grupos

A conducao do trabalho em grupo implica definicao de papéis a serem desempenhados
pelos envolvidos com a atividade, para a qual sugerimos:

e Trabalhar em duplas de coordenador e cocoordenador, possibilitando complemen-
taridade e trocas, e favorecendo que possiveis necessidades de afastamento de uma
das pessoas ndo prejudiquem o andamento do trabalho.

e Estar atentos as necessidades do grupo, utilizando dinamicas adequadas aos obje-
tivos e a populacao e estimulando a criatividade do grupo.

e Encorajar a participacao de todos.

e Estar atento as possiveis duvidas e/ou informac¢des equivocadas, desmistificando
mitos construidos socialmente.

e Promover um clima de respeito as diferencas e abertura para a escuta a diversidade
de opinides, favorecendo a emergéncia no espaco grupal das diversas formas de
viver, de lidar com o adoecimento, com as dificuldades, com as dores, com os senti-
mentos e com as histérias.

e Contratar com o grupo o sigilo quanto as informacgdes confidenciais compartilhadas.

e Garantir o cumprimento das combinag¢des de horarios estabelecidos no inicio dos
trabalhos.

e Considerar a maior ou a menor busca de homogeneidade na definicdo dos partici-
pantes de acordo com os objetivos propostos.

e Registrar os encontros do grupo para posterior avaliacao.
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6.5.5.5 Avaliacao

A avaliacao deve ser uma constante no desenvolvimento das atividades em grupo, sen-
do essencial para o alcance dos objetivos propostos. A avaliacdo deve ser de processo e de
resultados e considerar os seguintes aspectos:

Motivacao dos participantes.

Presenca nos encontros.

Formas de interacdo e participacao.
Temas abordados.

Metodologias desenvolvidas.
Adequacao do ambiente.

Integracdo da equipe de coordenacgao.
Satisfacdo dos participantes.

Os resultados a serem avaliados mediante indicadores podem ser os sugeridos pelo
AADE. Ou seja, temos metas imediatas, intermediarias e de longo prazo.

Quadro 22 — Avaliacdo de processos e resultados segundo padrdes e metas da AADE

Avaliacao continua de resultado

Imediato

Intermediario

Pos-intermediario

Longo prazo

Aprendizagem/
metodologias

Mudanca estilo de vida
ou comportamental

Melhora clinica

Melhora do
estado de saude

Conhecimento-
Empoderamento

Habilidades- CP
Autonomia-

empoderamento e
compreensivos

1. Alimentacdo
saudavels

2. Atividade fisica

3. Uso de medicacdo

4. Monitorizacdo

1, 2, 3, 4. Indicadores clinicos
—Hbalc
— Pressao arterial
— Lipideos
— Peso corporal

Estado geral da saude

Qualidade de vida
Dias de trabalho ou
de escola perdidos

Complicacdes do
diabetes

Custos com cuidados
de saude

5. Resolucdo de proble-
mas

6. Enfrentamento
saudavel

7. Reducgéao de riscos

5, 6. Medidas de evolucao
— Exame dos olhos
— Exame dos pés

7. Outras medidas
— Cessa¢do do habito de fumar
— Uso de aspirina
— Aconselhamento pré-gestacional

Custos com cuidados
de saude

Fonte: (PEEPLES et al., 2007; MULKAHY et al., 2003).



ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO DA PESSOA COM DOENCA CRONICA

6.5.5.6 Consulta coletiva: um tipo especial de grupo nas condi¢oes cronicas

A consulta coletiva consiste em reunir um pequeno nimero de usuarios e realizar a
abordagem clinica, incluindo anamnese, medidas antropométricas, afericdo de pressao ar-
terial e de glicemia capilar, avaliacao de resultado de exames, entre outras atividades. Todos
0s usudrios participam e podem se manifestar durante toda a consulta. Deve-se ter o cui-
dado de nao expor os usuarios demasiadamente, e o profissional deve mediar sempre que
alguma intervencao possa ser prejudicial a eles.

Por que atendimento coletivo?
Entre as varias razdes, destacam-se:

a. Aprendizado por pares: os usuarios aprendem muito mais e melhor com a experi-
éncia de um semelhante, em um contexto orientado por um profissional, do que
com a fala exclusiva de um profissional — em uma consulta.

b. Muitos usuarios possuem as mesmas necessidades e a equipe tem a oportunidade
de trabalhar essas questdes em grupo em vez de realiza-lo individualmente (e, fre-
quentemente, os proprios usuarios apontam aspectos muito Uteis uns aos outros,
seja pela experiéncia com a doenca, pela experiéncia com os varios servicos que
frequentam, seja pelas semelhantes experiéncias de vida).

c. As pessoas que participam do atendimento coletivo relatam que se conhecem me-
Ihor; ficam sabendo que ndo sdo as Unicas a apresentar determinada condicdo de
saude; relacionam-se com pessoas como elas; adquirem novos conhecimentos; tém
oportunidade de levantar questdes livremente; e que gostam da companhia dos
demais componentes do grupo. Ha evidéncias de que o atendimento em grupo
tem impacto na qualidade da atenc¢do e nos resultados em saude; na satisfacdo dos
usuarios; no melhor uso dos recursos; e na melhoria da qualidade de vida.

d. A consulta coletiva/compartilhada é mais simples, tando nos aspectos organi-
zativos e metodolégicos como nos aspectos comportamentias simples, como os
citados acima.

e. A consulta coletiva/compartilhada nao substitui a consulta individual.
6.5.5.7 Consultas multidisciplinares/consultas em sequéncia

As doencas cronicas sdao complexas, ha comorbidades, determinantes multifatoriais re-
lacionados a habitos de vida e, frequentemente, observa-se associacdo a problemas de sau-
de mental. E necessario esforco coordenado de uma equipe multidisciplinar para que haja
assisténcia integral.

Na consulta sequencial, um grupo de usuarios é agendado para um mesmo horario
na Unidade de Saude e consultara, em sequéncia, com diversos profissionais (médico,
enfermeira, nutricionista, farmacéutica, conforme necessidades). Enquanto alguns estao
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realizando as consultas, os demais estdo reunidos com outro integrante da equipe de
Saude, que coordena atividades de grupo. Essa modalidade diminui o tempo do usuario na
unidade, facilita a conversa dele com varios profissionais, define papéis dos profissionais
e tem retorno positivo entre os profissionais em relacdo as suas competéncias de nucleo
e de campo.

Nenhuma dessas op¢des substitui uma consulta individual quando for necessaria, mas
as equipes que realizam essas praticas referem que, ao mesmo tempo em que observam
melhores resultados em saude, as consultas individuais passam a ser muito mais rapidas.

6.6 Outras recomendacoes importantes para o cuidado integral

6.6.1 Aconselhamento

A responsabilidade do profissional de Saude com relacdo as mudancas nos habitos de
vida ndo deve se traduzir em um processo de normatizacdo e muito menos de culpabilizacao
do individuo (GARCIA, 1992; RITO, 2004). Ao acolher o usuario, o profissional deve expressar
o reconhecimento pelo outro, em suas diferencas, dores, alegrias e seu modo de viver.

Dessa forma, as habilidades de comunicacdo podem ser utilizadas no acompanhamen-
to do usuario, pois uma boa comunicagao exige respeito pelos pensamentos, pelas crencas e
pela cultura do préximo. Para tanto, o profissional ndo deve dizer o que acha que deve ser
feito ou forcar o paciente a agir de determinada forma.

Os seqguintes recursos podem ser utilizados no aconselhamento:

e Use a comunica¢do nao verbal (gestos, expressao facial) — por exemplo, sorrir, como
sinal de acolhimento; balancar a cabeca afirmativamente, como sinal de interesse;
tocar no usuario, quando apropriado, como sinal de empatia.

e Faca perguntas abertas — as perguntas abertas comecam por: Como? O qué? Quan-
do? Onde? Por qué? Elas dardo mais espago para o usudrio se expressar e fornecer
mais informacoes.

e Demonstre interesse — como sinal de interesse, podem ser utilizadas expressoes
como: “Ah é? Mmm... Aha!”. Dedique tempo para ouvi-lo e preste atencdo no que
ele estd dizendo e no significado de suas falas.

e Demonstre empatia e aceite o que a pessoa pensa ou sente — mostre a ela que os seus
sentimentos sao compreendidos, colocando-a no centro da situa¢ao e da atencao do
profissional, sem, no entanto, precisar concordar ou discordar do que ela pensa.

e Evite palavras que parecam envolver julgamento — como certo, errado, bem, mal etc.

e Reconheca e elogie — aquilo em que os usuarios estao indo bem ou mesmo por ter
vindo a Unidade Basica de Saude, se for o caso.

e Ofereca ajuda pratica quando necessario.
e Forneca informagdes relevantes em linguagem adequada - ofereca as informa-
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¢des mais importantes no momento e use linguagem simples, acessivel a quem
esta ouvindo.
e Ofereca sugestdes, e ndo ordens.

e Converse com os usuarios sobre as suas condi¢des de saude e explique todos os pro-
cedimentos e condutas (BRASIL, 2009, 2010, adaptado).

O profissional de Saude deve objetivar a integralidade do individuo em qualquer es-
paco de intervencao e construir uma pratica que correlacione questdes sociais, psicolégicas,
genéticas, clinicas e alimentares implicadas no sobrepeso/obesidade, tanto em individuos
quanto em coletividades (BURLANDY, 2004). Os profissionais devem ajudar os usuarios a
analisarem a causa de qualquer dificuldade que possam ter e sugerir meios que possam
ajudar a resolver seus problemas.

A meta do acompanhamento deve ser a apropriacdo, pelo usuario com excesso de
peso, do seu proprio corpo, do autocuidado, do resgate da sua autoestima e do controle
das comorbidades. No acompanhamento dos usuarios com sobrepeso/obesidade em con-
sulta individual ou coletiva, deve-se incentivar a fala, a escuta pelo profissional da histéria
psicossocial, dos habitos alimentares, da histéria clinica individual e familiar, valorizando
suas vivéncias e experiéncias, queixas, duvidas, medos e ansiedades.

6.6.2 A construcao de vinculo

Compreende-se que a construc¢do de vinculo, além de corresponder a politica de huma-
nizacdo'” em salde, & um recurso terapéutico. E uma estratégia que qualifica o trabalho
em saude, entendendo a terapéutica como parte essencial da clinica que estuda e pde em
pratica meios adequados para curar, reabilitar, aliviar o sofrimento e prevenir possiveis da-
nos em pessoas vulneraveis ou doentes (CAMPQOS, 2003).

A formacao de vinculo e o estabelecimento de uma relacdo de confianca entre profis-
sionais e usuarios, tanto na consulta individual como coletiva, constituem importante fator
na busca da adesao ao tratamento e acompanhamento do sobrepeso/obesidade. Este € um
processo que deve ser construido no dia a dia, por meio das rotinas, das relacdes pessoais,
da integrac¢ao dos profissionais envolvidos no cuidado a saude.

Segredos, questdes intimas, aspectos da sexualidade, de violéncia, por vezes associados
a obesidade, sé sdo relatados ap6s o estabelecimento de vinculo, de confianga, de cumplici-
dade. No entanto, em contrapartida, o profissional também precisa ter confianca, acreditar
no potencial de aprendizado, de mudanca quando se almeja a autonomia da populagao.

Minayo (1992) destaca que as pessoas, quando procuram o atendimento ambulatorial
fora dos momentos emergenciais, estdo a procura de um bom atendimento, associado a
profissionais de Saude que dispensem uma relacdo pessoal, afetiva, atenciosa e de escuta a
suas histoérias, sofrimentos, queixas, medos e ansiedades.

A humanizacdo é um eixo articulador das praticas em saude, propde uma mudanca na cultura da atencdo aos
usudrios e na gestdo dos processos de trabalho, é baseada na corresponsabilidade, considerando as necessidades,
desejos e interesses dos diferentes atores (BRASIL, 2003).
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Anexo A - Técnicas educativas para acoes coletivas
Tempestade de ideias

A tempestade de ideias é destinada a facilitar, aos membros de um grupo, a expressao de
um maximo de ideias sobre um assunto preciso. As ideias sdo aceitas e anotadas sobre um
flipchart ou um quadro branco.

Objetivos

e Analisar a percepcao de um grupo sobre uma questao, um problema, um tema, um
conceito.

e Estimular e desenvolver a criatividade.

e Evidenciar as representacdes de um grupo sobre determinado tema.

e Recolher o maximo de ideias em um tempo relativamente curto.

. Identificar obstaculos a criatividade, habitos, concep¢des de um grupo sobre um
tema dado.

Desenvolvimento

O facilitador introduz um assunto por meio de uma exposicdo, em seguida, ele faz uma
pergunta clara e precisa ao grupo.

Os participantes sdo convidados a expressar todas as suas ideias sem censura. Eles devem
expressa-las por meio de palavras curtas e concretas. Eles devem ser orientados a evitar ati-
tudes criticas diante das ideias dos outros participantes.

O facilitador anota a integralidade do que é dito. E desejavel prever dois facilitadores, um
para anotar as ideias no flipchart e outro para regular a discussdo com o grupo.

Os participantes, com a ajuda do facilitador, reinem as ideias por categorias.

O facilitador explora esses dados e propde uma sintese da discussdao pegando as principais
opinides emitidas pelo grupo.

Conselhos para a realizacdo da atividade

Tamanho do grupo: o ideal seria entre seis e 15 pessoas.

Publico: adultos e adolescentes.

Duracao: entre 20 a 60 minutos, em fun¢do da complexidade da questdo tratada. O tempo
para a producao das ideias seria de 5 a 10 minutos.

Materiais: flipchart ou quadro branco, marcador, caneta, papel.

Adaptacao da técnica

Para driblar a timidez de alguns participantes, é possivel pedir a cada um que reflita de 5
a 10 minutos em duas ou trés proposicdes que deverdo ser escritas e lidas aos demais par-
ticipantes. S6 a pessoa que redigiu a frase poderd completa-la a pedido do facilitador, se
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necessario. A discussdo pode ser realizada ao final de uma rodada de exposi¢cdes e quando
todas as frases forem finalizadas.

Analise de imagens ou foto-expressao

Trata-se de um método interativo que facilita a expressao oral.

Objetivos

e Permitir a expressdo das representacées de um grupo por meio de uma ferramenta
gue favorece a expressao oral.

e Facilitar a fala de cada membro do grupo a partir de seus conhecimentos, suas ap-
tiddes, seus valores e suas experiéncias.
e Favorecer a dinamica de grupo, principalmente em um primeiro contato.

Desenvolvimento

O facilitador espalha sobre uma mesa varias fotos/imagens. Ele explica as regras e insiste
sobre a necessidade de respeita-las.

Cada membro do grupo deve escolher uma foto em siléncio. Os participantes possuem de
10 a 15 minutos para escolherem suas fotos.

Apos a escolha, os participantes devem anotar sobre um papel os argumentos de sua esco-
Iha. Cada participante devera explicar, em uma frase, sua escolha aos demais.

O facilitador faz uma breve sintese, sublinhando a visdo global das representag¢des sobre a
saude do grupo. Isso permitird ao facilitador analisar os pontos sobre os quais ele devera
insistir com o grupo.

Conselhos para a realiza¢ao da atividade
Tamanho do grupo: entre oito e 15 pessoas.

Publico: adultos e adolescentes.

Duragao: duas horas.

Materiais: jogo de fotos (ou fotos/imagens retiradas de revistas), papel, flipchart ou quadro
branco, caneta (para o flipchart ou quadro).

Exemplo prético para recolher as representagdes sobre a saude
Recomendagdes do facilitador

“Cada um deve escolher em siléncio uma foto que, para ele, melhor representa a saude.”
“Apos escolherem, vocés devem retornar para seus lugares e anotar no papel alguns argumentos
que orientaram sua escolha.”
Ao anotar as ideias expressas pelo grupo, o facilitador pode classifica-las em trés dimensoes:
e  Elementos ligados ao conhecimento da saude.
e  Elementos ligados aos valores sobre a saude.
e  Elementos ligados as praticas de saude.

Outras classificacdes também sao possiveis.
e Elementos ligados a saude bioldgica, fisica.
e Elementos ligados a saude mental, psicoldgica ou social.
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Técnica das palavras-chave

Esta técnica coloca em evidéncia conhecimentos anteriores, representacdes ou expectativa
dos participantes por meio de palavras em resposta a uma questao.

Objetivos

e  Fazer emergir as representa¢des dos participantes diante de um tema estudado.
e Permitir a cada participante expressar suas ideias, medos ou dificuldades.

e Favorecer a comunicacao progressiva em subgrupos.

e Evidenciar o que os participantes esperam de uma sessao educativa.

Desenvolvimento

Os participantes sao divididos em subgrupos de seis a oito pessoas ao redor de um quadro
ou do flipchart.

O facilitador apresenta um tema ou questdao. Em siléncio, cada participante escreve no
flipchart uma palavra que expressa sua ideia sobre a questdao enunciada (10 minutos).
Ainda em siléncio, os participantes colocam uma cruz diante da palavra que lhes parece
mais importante (5 a 10 minutos).

Os participantes comentam suas escolhas dentro de seus respectivos grupos. Uma pessoa
sera escolhida pelo grupo para realizar uma sintese (10 minutos). Os participantes vao con-
sultar os outros quadros (dos outros subgrupos). Eles podem integrar novas palavras dentro
da sua sintese (10 a 15 minutos).

Diante do grande grupo, os representantes dos subgrupos apresentam suas sinteses e o
facilitador realiza uma sintese final.

Deve-se prever a quantidade suficiente de flipchart (um para cada subgrupo). Deve-se con-
trolar o tempo e as recomendacdes de inicio, como o siléncio nas duas primeiras etapas e a
discussao nas duas ultimas.

Conselhos para a realizacao da atividade

Tamanho do grupo: entre 12 a 30 pessoas, mais ou menos.

Publico: adultos e adolescentes.

Duragao: prever pelo menos uma hora.

Materiais: um flipchart para cada subgrupo com canetas, um retroprojetor e folhas trans-
parentes e canetas especificas.

Mesa-redonda

Utilizada para poucas pessoas dispondo de tempo para discutir um assunto, em igualdade
de condigdes.
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Objetivo

e Discutir ou refletir sobre um tema ou situacao-problema.
e Chegar a uma decisdo participativa e, quando possivel, unanime.

e Levar os participantes a assumir responsabilidades. A participacdo na decisao é ga-
rantia de colaboracao.

e Procura sincera do dialogo.
Desenvolvimento

Os participantes devem se sentar em circulo, o que garante a igualdade de condicdes.
O facilitador deve definir claramente o tema ou o problema e o objetivo a que se quer
chegar.
A discussao sobre o tema proposto deve ser livre. Deve-se garantir a participacao de todos.
A coordenacao deve ser livre, mas deve-se tomar cuidado para que o grupo nao fuja
do tema.
Conselhos para a realizacdo da atividade
Tamanho do grupo: pequenos grupos, até dez pessoas.
Publico: adultos e adolescentes.
Materiais: papel e caneta.

Estudo de caso

O estudo de caso consiste em fazer um grupo estudar uma situacao-problema concreta,
apresentada com seus detalhes reais, e a procurar por solucdes eficazes.

Objetivo

e Desenvolver a capacidade dos participantes de selecionar e analisar os fatos mais
significativos para resolver um problema.

e Levar os participantes a se questionarem, a pensarem. Facilitar a aprendizagem.

e Levar a tomada de decisao.

e Favorecer a reflexdao sobre temas relacionados a uma situacao real e a troca de ex-
periéncias pessoais de cada participante.

e Confrontar ideias, argumentos, posicdes dos membros de um grupo sobre a refle-
xao de um tema.

Desenvolvimento

O caso é apresentado aos participantes com a ajuda de um retroprojetor, um flipchart ou
um quadro branco.

O facilitador e os membros do grupo realizam juntos a leitura do caso, e asseguram-se de
gue todos os termos foram compreendidos.
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O facilitador propde temas para reflexdo ou questdes relacionadas ao caso.
Os participantes sao divididos em pequenos grupos (trés a seis pessoas). Os subgrupos po-
dem trabalhar sobre todos os temas/questdes ou sobre apenas um.

Cada grupo apresenta uma sintese de sua reflexao, de suas proposicdes.

O facilitador comenta o trabalho dos grupos e efetua a sintese final, pegando os pon-
tos principais.

Conselhos para a realizacdo da atividade

Tamanho do grupo: entre seis e 24 pessoas; e 0s subgrupos entre trés e seis pessoas.

Publico: adultos e adolescentes.

Duracao: 30 minutos a trés horas, de acordo com o(s) temas(s) abordado(s).

Materiais: papel e caneta, retroprojetor ou flipchart para apresentar o caso.

Dramatizacao ou rolling playing

A dramatiza¢do é uma ferramenta pedagdgica muito rica. Ela permite atingir objetivos
psicoafetivos, de rela¢des interpessoais e de comunica¢do. Consiste em simular uma situa-
¢do por alguns participantes, de acordo com as recomendac¢des dadas pelo facilitador, sobre
o olhar do restante do grupo.

Objetivo

 Desenvolver a empatia, a capacidade de comunica¢ao verbal e ndao verbal e a com-
peténcia de negociagao.

e Ter consciéncia dos seus pontos fortes e fracos.

e Analisar diretamente os mecanismos da comunicacgao.

e Praticar comportamentos e identificar os comportamentos a evitar e aqueles que
devem ser privilegiados.

Desenvolvimento

O facilitador enuncia os objetivos da dramatizacao e relembra as recomendacdes.

Ele pede alguns voluntarios (dois ou trés) para encenar os diferentes papéis. O
facilitador descreve os detalhes do contexto e escreve os pontos principais em um quadro
ou um flipchart.

Cada participante recebe um papel com a descricdo do personagem que nao deve ser co-
municado aos demais participantes (observadores e atores). Os participantes terdo um tempo
para se prepararem e se apropriarem do personagem. Em seguida, eles devem dramatiza-lo.
Os atores devem dramatizar o personagem por 10 minutos no maximo. Durante a dramati-
zacao, os demais participantes observam, a partir de critérios bem definidos pelo facilitador,
com a ajuda de um checklist de observacao. Ao final da encenacéo, o facilitador pergunta aos
atores o que eles sentiram com a encenacao dos personagens e, em seguida, abre o debate e
convida os outros participantes “observadores” a discutirem sobre o que aconteceu. O facili-
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tador realiza uma sintese final, sublinhando os principais pontos do exercicio.

O facilitador deve ficar atento ao tempo e deve preparar com antecedéncia o checklist de
observacao, a descricdo detalhada dos personagens e do contexto da encenacao.
Conselhos para a realizacao da atividade

Tamanho do grupo: de oito a 20 pessoas.

Publico: adultos e adolescentes.

Duracdo: uma hora a uma hora e 30 minutos.

Materiais: papel, caneta e alguns acessérios de acordo com o cenario e papéis encenados.

Adaptacao da técnica

Na primeira realizacdo desta atividade e para estabelecer confianca entre os participantes,
o facilitador pode ter um papel de ator. Neste caso, ele utilizar os principios e as regras que
devem ser transferidas aos participantes.

Essa técnica pode ser repetida varias vezes conservando os mesmos personagens, ou as mes-
mas acdes modificando-se os personagens.

Se a dramatizacao é realizada a dois, pode-se também inverter os papéis entre os atores.
A dramatizacdo também pode ser filmada e discutida pelo grupo.

Debate

Quando se tem um numero importante de participantes, pode-se organizar um debate en-
tre um convidado e os membros de um grupo sobre um tema ou uma questao que necessita
de reflexao.

Objetivo

e Analisar os diferentes pontos de vista de uma situacao-problema.
e Recolher diferentes opinides sobre um tema que pode levantar questdes.

Desenvolvimento

Antes da atividade: o facilitador deve entrar em contato com uma ou varias pessoas que po-
dem fornecer esclarecimentos sobre um debate e inicia-lo. Ele deve explicar ao convidado
as regras do debate. Estar atento aos aspectos logisticos (mesa-redonda ou oval para uma
dezena de participantes ou uma grande sala para mais participantes). Pensar em realizar
algumas questdes com seu grupo para pergunta-las ao momento do debate.

Durante: o facilitador deve deixar os participantes e o convidado a vontade, apresentar de
forma clara o que se espera do debate para evitar as derivas, além de reformular as ques-
tdes quando necessario.
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Conselhos para a realizacao da atividade

Tamanho do grupo: ilimitado.

Publico: todos os publicos.

Duracao: trés a quatro horas.

Materiais: folhas, microfone (se necessario).

Exemplo pratico — jogo dos quatro cantos para iniciar um debate

O facilitador prepara frases ou temas “de impacto” e pede aos participantes para se posiciona-
rem, segundo suas opinides, em quatro grupos espalhados em cantos diferentes:

e Concordo.

e Na&o concordo.

Concordo inteiramente.

¢ Nao concordo de forma alguma.

Uma vez os participantes posicionados nos seus grupos, eles vao discutir para encontrar um ou
dois argumentos e defender diante dos outros participantes. Esse jogo pode ser feito para trés
ou quatro frases diferentes. As trocas devem ser curtas e os participantes se rednem, em seguida,
para iniciar um debate.

Adaptacao da técnica

O debate pode ser realizado com a ajuda de videos, artigos, testemunhos etc.

As questdes podem ser preparadas com antecedéncia, com a ajuda de cartdes-respostas.
Uma questdao pode ser colocada sobre um cartdao. No final da atividade, os cartdes podem
ser reunidos por temas. A medida que o convidado vai respondendo as questdes, os cartdes
sao retirados.
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