UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
ESCOLA DE ENFERMAGEM

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM GESTAO DO CUIDADO EM SAUDE DA
FAMILIA

Renata Lira do Nascimento

O USO DE CAIXAS DE MEDICAMENTOS PARA MELHORIA DA ADESAO
MEDICAMENTOSA DE PACIENTES IDOSOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
ANALFABETOS NA COMUNIDADE DO LOTEAMENTO PALMAR

MACEIO
2021



Renata Lira do Nascimento

O USO DE CAIXAS DE MEDICAMENTOS PARA MELHORIA DA ADESAO
MEDICAMENTOSA DE PACIENTES IDOSOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
ANALFABETOS NA COMUNIDADE DO LOTEAMENTO PALMAR

Trabalho de Conclusdao de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo Multiprofissional
em Gestdo do Cuidado em Satde da Familia,
da Universidade Federal de Alagoas, como
requisito parcial para obtengdo do Certificado
de Especialista.

Orientador: Prof. Dr. Ednaldo Almeida Gomes.

MACEIO
2021



Catalogagéao na fonte
Universidade Federal de Alagoas
Biblioteca Central

Divisao de Tratamento Técnico
Bibliotecario: Marcelino de Carvalho Freitas Neto — CRB-4 — 1767

N193u  Nascimento, Renata Lira do.
O uso de caixas de medicamentos para melhoria da adesdo medicamentosa de
pacientes idosos hipertensos e diabéticos analfabetos na comunidade do loteamento
Palmar / Renata Lira do Nascimento. — 2021.
48 f. 1 il.

Orientador: Ednaldo Almeida Gomes.
Monografia (Especializa¢do em Gestdo do Cuidado em Satde da Familia) —

Universidade Federal de Alagoas. Escola de Enfermagem. Maceio, 2021.

Bibliografia: f. 44-47.
Apéndice: f. 48.

1. Analfabetismo. 2. Idoso. 3. Estratégia Satde da Familia. I. Titulo.

CDU: 614: 616.379-008.64




Dedico aos meus filhos e a todos os outros
envolvidos no meu processo de aprendizagem
e crescimento profissional, principalmente as
minhas colegas de trabalho e curso, parceiras

em mais essa jornada.



AGRADECIMENTOS

Gratidao a minha equipe de Estratégia Saude da Familia José Bernardes Neto, que
contribuiram diretamente com informagdes e trabalho adrduo na construg¢do de organograma
numa comunidade nova e cheia de desafios.

Gratiddo as minhas parceiras, Agentes Comunitarias de Satude, Liane, Josiana e Alderi,
e nossa auxiliar administrativa Lidiane que enfrentaram sol e chuva, ladeiras e lama para
desenharmos juntas o nosso mapa da area.

Gratidao a Cinthia e Isabella, que ajudaram na edicdo e elaboragdo deste trabalho.

E por fim, gratiddo ao meu orientador, Prof. Dr. Ednaldo Gomes, pela orientacdo e

paciéncia nessa reta final de curso.



RESUMO

INTRODUCAO: Desde a década de 90 com a criagio do Programa de Satide da Familia
(PSF), as comunidades carentes puderam contar com um modelo de atencao a saude voltado
para promogao e prevengao, tendo os Agentes Comunitarios de Satde (ACS) como elos entre
a equipe e¢ a populagdo. Através das visitas domiciliares, os ACSs podem identificar
problemas comuns a determinados grupos e planejar, em equipe, intervengdes que possam
favorecer o maior nimero de usuarios dispostos a aceitar as orientacdes feitas por esta. Pela
vulnerabilidade, os idosos tendem a apresentar maiores dificuldades na manutencdo de sua
autonomia, que pode estar relacionada a fatores sociais, como o analfabetismo; ao déficit
cognitivo, como as deméncias; ou relacionada a situacdo de multimorbidades, onde a
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e a diabetes mellitus (DM) afetam a maioria destes e
podem causar muitos problemas relacionados ao uso correto e adesdo medicamentosa dos
farmacos utilizados nos tratamentos. OBJETIVO: Apresentar um plano de intervencao para
melhorar a adesdo de tratamento medicamentoso de idosos hipertensos e diabéticos
analfabetos, da comunidade do Loteamento Palmar com orientacdo de uso de caixas de
medicamentos com simbolos indicativos de horarios. METODOLOGIA: Trata-se de um
projeto de intervencao, baseado no Planejamento Estratégico Situacional (PES) e elaborado a
partir do diagnostico situacional e levantamento dos nds criticos do territorio adscrito da USF
José Bernardes Neto. Nele, foram elencadas as dificuldades relativas a utilizagdo adequada de
medicamentos de uso continuo pelos idosos com HAS e DM, principalmente os analfabetos,
causando o comprometimento do tratamento e riscos desnecessarios a sua saude.
CONSIDERACOES FINAIS: De acordo com esse levantamento, foi possivel realizar o
planejamento de ac¢des educativas, oportunizando o vinculo da equipe com a comunidade e
dando resolutividade a outras problematicas como a regularizacdo de consultas e o
recadastramento dos usuarios no Hiperdia. Além destas, o nd critico principal tornou-se um
projeto de intervengdo em satde direcionada para atender os idosos analfabetos, HAS e DM,
de forma individual, respeitando sua autonomia e estimulando sua capacidade para gerenciar

seu autocuidado.

Palavras-chave: Analfabetismo. Idoso. Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Since the 1990s, with the creation of the Family Health Program (PSF),
poor communities were able to participate of a health care model aimed at promotion and
prevention, with Agents from Community Health as links between the team and the
population. Through home visits, these agents can identify problems common to certain
groups and plan, as a team, interventions that can favor the largest number of users willing to
accept as guidelines made by this group. Due to their vulnerability, the elderly tend to have
greater difficulties in maintaining their autonomy, which may be related to social factors, such
as illiteracy; cognitive deficit, such as dementia; or related to the situation of multimorbidities,
where systemic arterial hypertension (SAH) and diabetes mellitus (DM) affect most of these
and can cause many problems related to the correct use and medication adherence of the drugs
used in the agreements. OBJECTIVE: To present an intervention plan to improve the
adherence to drug treatment of illiterate hypertensive and diabetic elderly, from the
Loteamento Palmar community, with guidance on the use of medication with time symbols.
METHODOLOGY: This is an intervention project, based on the Situational Strategic
Planning (PES) and elaborated from the situational diagnosis and survey of the obligated
nodes of the USF José Bernardes Neto's assigned territory. In it, they were listed as
difficulties related to the use of medications for continuous use by the elderly with SAH and
DM, especially the illiterate, causing the compromise of treatment and unnecessary risks to
their health. FINAL CONSIDERATIONS: According to this survey, it was possible to carry
out the planning of educational actions, providing opportunities for the team to bond with the
community and providing solutions to other problems such as regularizing consultations and
re-registering users in Hiperdia. In addition, the main critical node has become a health
intervention project aimed at assisting illiterate elderly people, SAH and DM, individually,

respecting their autonomy and encouraging their ability to manage their self-care.

Keywords: Literacy. Aged. Family Health Strategy.
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1. INTRODUCAO

Ha quase 20 anos, o Ministério da Saude, em conjunto com as secretarias estaduais e
municipais, regularizou o Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (PNACS),
que logo foi alterado para Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e visava
através da orientacdo e aten¢do individualizada reduzir os indicadores de morbimortalidade
infantil ¢ materna no Nordeste brasileiro. Pouco depois, em 1994, foi criado o Programa de
Satde da Familia (PSF), um novo modelo que tinha as a¢des praticas em saide diretamente
na comunidade como objetivo, em substituicdo ao modelo tradicional de demandas
(BARROS, 2010).

Ainda segundo Barros (2010), os Agentes Comunitarios de Saude (ACSs) tinham a
funcdo de ligagcdao entre os servigos de saide e a comunidade, ndo possuiam qualificacao
profissional ¢ nem reconhecimento como profissdo. Essa, s6 foi regularizada em 2002,
revogada em 2006 e sua regulamentagao foi promulgada na Lei n® 11.350. Apoés esta, o ACS
passa a ser visto como uma estratégia politica possivel para superar o modelo tradicional, e
assinala, assim, perspectivas para a constru¢ao de um novo modelo de atencao a saude.

E isso pode ser visto até hoje, onde os ACSs pertencem a um cargo de nivel técnico,
porém, a maioria ja apresenta nivel superior completo, por buscarem qualificar seu trabalho e
oferecer informagdes mais precisas para seus usudrios. Realizam suas fungdes de visitas
domiciliares, cadastros, acdes educativas, atividades em grupo entre outras funcdes inerentes
ao cargo e participam ativamente da vida dos usudrios de sua comunidade.

A cada nova visita, os ACSs conseguem fortalecer os lagos com toda a comunidade,
podendo assim, interferir em problematicas importantes para os usudrios, como por exemplo,
nas gestantes, nas criancas e mais ainda nos idosos, que apresentam um grau de
vulnerabilidade em certas populacdes. Sendo sua maioria hipertensa ou diabética, quando nao
os dois, certamente faz uso de muitos medicamentos e se ndo tiver atencdo ¢ cuidado,
aumentando o risco de fazer uso da medicacao errada e sofrer uma intoxicagdo por interagao
medicamentosa, fator piorado pelo analfabetismo.

Pensando nessa populagdo que demanda mais atencdo, a equipe de saude ¢ a
responsavel pelo desenvolvimento de metodologias simples, que promovam a saude,
autonomia e autocuidado por parte dos usuarios. E os ACSs atuam na fiscalizacdo da

manutencdo dessas agdes educativas, reforcando as orientagdes, supervisionando os
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instrumentos oferecidos para contribuir com a independéncia dos usuarios e atentas para

adaptar esses instrumentos, baseados na individualidade de cada um.

Aspectos gerais do Municipio

Maceid ¢ a capital de Alagoas, com uma populagdo estimada de 3.337.357, pessoa,
segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para o ano de
2019. Localizado na regido Nordeste, Alagoas ocupa uma area de 27.848,140 km?. Possui 102
municipios, fazendo limites com Pernambuco, Sergipe, Bahia ¢ Oceano Atlantico.

Conforme dados do IBGE, a composi¢ao do Produto Interno Bruto (PIB) de Alagoas ¢
a seguinte: agropecudria 6,8%, industria 24,5% e servicos 68,7%. Alagoas € o quinto maior
produtor nacional de cana-de-agucar, além do cultivo de arroz, feijao, mandioca, milho,
banana, abacaxi, coco-da-baia, laranja, algoddo e fumo. Pecudria com criacdo de rebanhos
bovinos, equinos, caprinos ¢ ovinos. Na industria, destaca as dos ramos alimenticios, agtcar,

alcool, téxtil, quimico, cloro quimico, cimento, mineragdo, producao de petroleo e gas natural.

O Sistema Municipal de Saude

Os sistemas de atencdo a saude sdo respostas sociais deliberadas as necessidades de
saude dos cidadaos e, como tal, devem operar em total coeréncia com a situacao de saude das
pessoas usuarias (UNASUS, 2015).

O Sistema Municipal através da Secretaria Municipal de Saude ¢ o responsavel pela
execugdo, planejamento, controle e organizacao das acdes e servicos de saude definidos pelos
conselhos municipais e em parceria com a esfera estadual e o conselho municipal (BRASIL,
2009).

No Municipio, as agdes sao desempenhadas na Atengdo Basica como porta de entrada
dos servigos de saude, onde a promogdo, prevencao e tratamento de determinadas doengas
podem ser realizadas e acompanhadas, de forma continua, por uma equipe multiprofissional
de saude, nas Unidades Basicas de Saude. Quando os cuidados ultrapassam o nivel basico de
suporte, podem ser encaminhadas para as redes interligadas de atencao, como: realizagdao de
diagnostico por imagem, exames laboratoriais, servico de urgéncia e emergéncia, Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS), os Centros de Reabilitagao Fisica e Motora, Orteses e Proteses,

Rede de Atengao Materno Infantil (Rede Cegonha) entre outros.



A Unidade José¢ Bernardes Neto esta situada no IV Distrito Sanitario (DS), que ¢
composto por 09 bairros e tem uma populagdo total do distrito de 106.005 habitantes,
representando, aproximadamente, 10,4% da populacdo do Municipio. Quanto a organiza¢ao
dos servigos, a rede de servicos do SUS no IV Distrito possui 07 unidades de atencdo basica,
sendo 04 unidades de Estratégia Saude da Familia (ESF) e 02 unidades basicas de modelo
tradicional, que atendem por demanda espontanea e 0l unidade mista (ESF e demanda),
representando 46,27% de cobertura.

O PAM Bebedouro ¢ a Unidade de Referéncia no DS e oferta algumas
especialidades médicas, como Psiquiatria, Cardiologia, Colposcopia, Pneumologia,
Dermatologia, Otorrinolaringologia e, ainda, ¢ referéncia secundéria para tuberculose e
hanseniase. O Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS III) atende a populagdo do territorio e

de outras regides de Macei6 e Alagoas (MACEIO, 2017).

Pontos de Atencao a Satude e Sistemas de Apoio e Logistica

o Atencao Primaria a Satde: Unidades Basicas de Saude (UBS) ou Unidades de
Estratégia Saude da Familia (ESF): PAM Bebedouro (UBS Dr. Antonio de Padua Cavalcante
— Petropolis), USF Edvaldo Silva (Ferndo Velho), USF Jos¢é Bernardes Neto (Rio Novo), USF
Claudio Medeiros (Rio Novo — Conjunto dos Vales), USF Jodo Sampaio (Jodo Sampaio),
USF José Guedes de Farias (Santa Amélia), Unidade (mista) Paraiso do Horto - AMACOPH
(Cha da Jaqueira), USF Geraldo Melo (Bom Parto);

o Pontos de Atencdo a Satide Secundaria: Unidades de Referéncia para a realizagao
de exames, normalmente pertencem a mesma Regido Administrativa de Saude (RAS) que a
Unidade encaminhadora, como as Unidades de Referéncia PAM Bebedouro (Tuberculose e
Hanseniase), Centro de Atencao Psicossocial Sadi Feitosa (CAPS III), Mini Pronto Socorro
Dom Miguel Fenelon Camara (Cha da Jaqueira), Unidade de Pronto Atendimento (UPA) do
Tabuleiro Galba Novaes de Castro (mesmo sendo de responsabilidade do Estado, foi
construida no bairro do Tabuleiro dos Martins e “representa mais um refor¢o na assisténcia a
satde dos moradores do bairro e adjacéncias, como Santa Lucia, Clima Bom, Santos Dumont,
Cidade Universitaria, Fernao Velho, Village Campestre, Santa Amélia e Forene, além dos

municipios proximos, como Rio Largo, Santa Luzia, Pilar e Satuba” (LIMA, 2019);
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Segundo o Plano Municipal de Saude:

[...] para acesso a rede de servigos especializados, a unidade basica de saude
direciona os usuarios para as Unidades de Referéncia, PAM Salgadinho, CAPS,
CEOs e¢ UPAs e/ou. Além disto, Maceié dispde de 118 servigos da rede
complementar ao SUS, composta por institui¢des publicas (estadual e federal) e
entidades filantropicas ¢ privadas conveniadas — os hospitais de média e alta
complexidades contratualizadas e servigos ambulatoriais credenciados-,
buscando organizar o sistema na perspectiva de funcionamento da referéncia e
contrarreferéncia (MACEIO, 2017, p.77).

o Pontos de Atencdo a Saude Tercidrio: Hospital Geral do Estado (HGE),
Maternidade Santo Antonio (referéncia para risco habitual), Hospital Universitario Professor
Alberto Antunes (HUPAA — referéncia para alto risco);

L] Sistemas de Apoio: Diagnéstico e Terapéutico, Assisténcia Farmacéutica,
Informacgao em Saude: Complexo Regulador Assistencial de Maceié (CORA), Central de
Abastecimento Farmacéutico (CAF), Clinica Guri, Casa de Saude Ulisses Pernambucano,
Casa de Saude Miguel Couto;

o Sistemas Logisticos: Transporte em Saude, Acesso Regulado a Atencio,
Prontuario Clinico, Cartao de Identificacao dos Usuarios do SUS: Cartao do SUS, Cartao
de Matricula de Cadastro Familiar na UBS, Sistema de Informac¢des da Atengdo Basica (E-

SUS), Prontuério Eletronico (PEC) e Fisico.

Organizagdo dos Pontos de Atencdo a Satde

No municipio de Maceid, a Diretoria de Atengdao a Saude (DAS) ¢ a responsavel por
coordenar as agdes e servicos de Atencdo a Saude, cuja finalidade ¢ “Promover o acesso da
populacdo a Atencdo a Satide com agdes e servigos de promog¢ao, prevengdo, tratamento e
reabilitagdo, visando a organizagdo da rede assistencial” (MACEIO, 2013, apud MACEIO,
2017, p. 66).

A organizacdo do servico se da da seguinte forma: em casos clinicos de menor
gravidade e risco a satde, os usuarios podem se dirigir a UPA do Tabuleiro ou do Trapiche e
Mini Pronto Socorro da Cha da Jaqueira. Em casos de maior risco de morbidade, seguem
direto para o HGE. Ao serem atendidos na UBS, passam por triagem e levam por escrito um
resumo do que foi realizado (afericdo de PA, temperatura, peso, anamnese € principais
queixas) para entregar na triagem do local de atendimento e sdo orientados a retornarem a

Unidade apds o atendimento ou periodo de internagdo, caso seja necessario, trazendo o
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resumo de alta e receita das medicagdes prescritas para continuagdo do tratamento. O ACS
realiza as visitas com maior periodicidade, até garantir que o usudrio esteja orientado quanto a
continuidade dos cuidados e tratamento, realizando agendamento de consulta de retorno com
a Clinica Médica e encaminhamento para agendamento de consultas e exames para marcagao
do CORA.

O Hospital Santo Antdnio ¢ nossa referéncia para partos de risco habitual e 0o HUPAA
serve como referéncia para o pré-natal de alto risco, com a realizagdo de consultas, exames e
parto no proprio hospital. E caso a gestante possua plano de saude privado, realiza
concomitantemente as consultas na UBS, para que possamos ter conhecimento do andamento
do pré-natal. Em caso de parto, a gestante ¢ orientada a retornar a UBS com relatdrio de parto,
registros dos dados do bebé e dos testes neonatais realizados na maternidade (orelhinha,
olhinho) para realizagdo de teste do pezinho, vacinagdo de rotina e primeira consulta do
recém-nascido, que também pode ser realizada pela ACS junto com a Enfermeira na
residéncia da puérpera, para observar o ambiente e os cuidados que ela esta tendo consigo e

com aquele.

Aspectos da Comunidade

A Unidade de Saude da Familia José Bernardes Neto, esta localizada no bairro do Rio
Novo, que existe ha quase um século e estd situado em Maceid, a 12 quilometros do Centro
da Cidade, limita-se ao norte com o bairro de Santos Dumont € o municipio de Satuba, ao sul
com a Lagoa Mundaq, a leste com Clima Bom e Ferndo Velho e Oeste com Satuba e Lagoa
Mundat. Pertence a 4° Regido Administrativa, possui pouco mais de 7.310 mil habitantes (de
acordo com o Censo do ano de 2010/IBGE) numa érea de 2.753 km?. Tem o riacho
Carrapatinho como fonte primitiva de comércio, desde a origem do bairro, através da extragao

e comercializagdo de areia lavada pelos proprios moradores do bairro (ANJOS, 2004).

Aspectos Socioecondmicos

E uma comunidade carente e em sua estrutura apresenta poucas ruas pavimentadas, e
com isso, lixo a céu aberto (pela indisponibilidade de trafego pelo caminhdao do
Superintendéncia de Limpeza Urbana de Maceié (SLUM), que so transita pelas ruas calgadas

pelo risco de atolamento); saneamento basico precario; possui um Cemitério Municipal
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Divina Pastora; uma estacdo de trem; duas Unidades de Satide da Familia, a José Bernardes
Neto (que possui uma equipe de Estratégia Saude da Familia (ESF) e realiza atendimento aos
moradores do Loteamento Palmar) e a Claudio Medeiros (que possui trés equipes de ESF,
atendendo parte dos moradores do Rio Novo e do Conjunto dos Vales) e varias lojas,
caracterizando o comércio local.

Grande maioria da populacdo depende da renda dos Programas Sociais do governo,
como o Bolsa Familia; outros tém renda informal, proveniente da venda de mariscos como o
sururu, peixes, frutas e verduras; a minoria apresenta carteira assinada ou sao subempregados.
Possui grande numero de idosos, analfabetos em sua maioria; a maior parte das criangas
estuda na escola do bairro (a Escola Pedro Café oferta vagas para o Ensino Infantil e
Fundamental I); os adolescentes precisam se deslocar para os bairros vizinhos Vila ABC,
Ferndo Velho ou Satuba, assim como os adultos que frequentam o Educacdao de Jovens e
Adultos (EJA).

Na questao social, podemos citar a Associacdo de Moradores, que objetiva discutir e
reivindicar as necessidades e direitos da comunidade circunscrita. Apesar de tamanha
participacdo e mobilizacdo comunitaria, ndo foi identificada nenhuma atividade relacionada a
cursos profissionalizantes ou atividades educativas com a possibilidade de geracdo de

emprego e renda para a populagdo mais jovem ou desempregada.

Aspectos demograficos

O Calculo da densidade demografica de uma determinada regido funciona como
indicador para planejamento urbano, de politicas para apropriacao de territério e infraestrutura
da area. Em 2016, segundo o IBGE, o IV Distrito Sanitario contava com uma populacao de
106.005 pessoas, em 17,93% de territorio e 5.912,16 de densidade demografica (MACEIO,
2017).
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Quadro 1 — Aspectos demograficos do Loteamento Palmar, area coberta pela equipe da ESF José

Bernardes Neto, no bairro do Rio Novo

FAIXA ETARIA/ANO MASCULINO FEMININO TOTAL
<1 14 6 20
1-4 88 77 165

5-14 189 210 399
15-19 85 102 187
20-29 161 191 352
30-39 135 169 304
40-49 141 154 295
50-59 111 132 243
60-69 72 72 144
70-79 46 49 95
=80 14 21 35

TOTAL 1056 1183 2239

Fonte: Cadastro da populacdo da area de abrangéncia.

Aspectos epidemiologicos

E possivel observar os seguintes dados relacionados ao perfil epidemiolégico no IV

Distrito Sanitario, como causas de obitos:

27,2% - doencas do aparelho circulatorio,
18,5% - causas externas, €

10,9% - neoplasias.

Quanto a morbidade, os registros de notificacdo compulséria de 2016 nos mostram:
45,1% - dengue,
22,7% — atendimento antirrabico, e

22,34% — animais pegonhentos (MACEIO, 2017).
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Quadro 2 — Aspectos epidemiologicos do Loteamento Palmar, area coberta pela equipe da ESF José

Bernardes Neto, no bairro do Rio Novo

CONDICAO DE SAUDE QUANTITATIVO (n°)
Gestantes 14
Hipertensos 206
Diabéticos 70
Pessoas com doencas respiratorias (asma, DPOC, enfisema, outras) 32
Pessoas que tiveram AVC 11

Pessoas que tiveram infarto --

Pessoas com doenga cardiaca 43
Pessoas com doenca renal (insuficiéncia renal, outros) 8
Pessoas com hanseniase 2
Pessoas com tuberculose 4

Pessoas com cancer -

Pessoas com sofrimento mental --

Acamados —

Fumantes --

Pessoas que fazem uso de alcool --

Usuarios de drogas --

Fonte: Cadastro da populagio da area de abrangéncia.

Listar os principais problemas relacionados a situagdo de satide da populacdo adscritaa area

de abrangéncia da sua equipe

Por ser uma comunidade com baixo poder aquisitivo e grau de escolaridade,
encontramos muitos problemas relacionados principalmente as criangas e aos idosos. Criangas

subnutridas, quando nao em estado de desnutri¢ao, pela falta de alimentagdo rica em




nutrientes necessarios para ingestdo diaria ou pela alimentagdo rica em sodio, embutidos,
enlatados, alimentos de preparo instantaneo; vacinas de rotina atrasadas, algumas ao ponto de
ndo poderem ser feitas pelo prazo determinado ter sido excedido (Rotavirus).

Quanto aos idosos, pode-se citar a falta de habitos saudaveis de vida, a confusdo com
as receitas de medicacdao de uso continuo, mas, a maior problematica esta relacionada ao uso
correto das medicagdes anti-hipertensivas e antiglicemiantes orais ou injetaveis, seja pelo fato
deles morarem sozinhos, confundirem os horarios/frequéncia/doses das medicagdes ou até

mesmo nao saberem ler os nomes, dificultando a identificagdo destes.

A Unidade Basica de Saude José Bernardes Neto

A USF José Bernardes Neto esta situada na Avenida Herminio Cardoso, rua de
principal acesso ao bairro do Rio Novo e esta lotada no antigo prédio da USF Claudio
Medeiros desde Junho de 2019. E um prédio amplo, bem localizado, com pontos de énibus
proximo a Unidade, dois acessos de entrada, sendo um deles uma rampa para uso dos
portadores de deficiéncia fisica ou usudrios cadeirantes. Possui doze salas distribuidas entre os
profissionais atuantes, uma sala de espera para atendimento e realizacdo de atividades
coletivas com os usudrios além da sala de reunides da equipe. Todas as salas estdo equipadas
com computadores para registro de informagdes pelo Sistema de Prontudrio Eletronico na
plataforma E-SUS (Sistema de Informagdes da Aten¢do Bésica).

E formada por apenas 01 equipe de ESF, onde atende toda a populagdo do Loteamento
Palmar, que durante 23 anos pertenceu a equipe da ESF Claudio Medeiros. Devido ao vinculo
estabelecido ha anos entre a comunidade e a equipe anterior, ocorreram alguns problemas de
adaptacao ao novo sistema de organizagdo no atendimento e organograma. Além disso,
passamos por um episodio de violéncia contra as funcionarias, causando muito medo na
equipe, prejudicando até as visitas domiciliares das ACSs, por receio de represalia, visto que
ha um histérico prévio de hostilidade na comunidade. Felizmente, aos poucos, conquistou-se

a confianga dos usudrios e o trabalho foiretomado sem maiores contratempos.

A Equipe de Satide da Familia da Unidade Basica José Bernardes Neto

A equipe da USF José Bernardes Neto ¢ composta por:
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01 Clinica Médica,

01 Pediatra (para atendimento de demanda espontanea),
01 Enfermeira,

02 Técnicas de Enfermagem,

04 Agentes Comunitarias de Satude (ACSs),

01 Dentista,01 Auxiliar de Consultério Dentério (ACD),
01 Farmacéutica,

03 Auxiliares Administrativos,

01 Agendadora do CORA,

01 Auxiliar de Servicos Gerais,

02 Guardas Municipais (em turnos de 12h) e

01 Gerente Administrativo.

Ha ainda a presenca semanal da Equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF-9), que tem como profissionais: Nutricionista, Fisioterapeuta, Psicologo, Terapeuta
Ocupacional, Educador Fisico e Assistente Social.

Como equipe, realizamos reunides mensais para planejamento do calendario da UBS,
e com o NASF, planejamos atividades coletivas, acdes sociais, visitas domiciliares especificas
para usudrios que precisam de atendimento direcionado por algum profissional deste ou para

realizagdo do matriciamento para continuidade de seu cuidado.

O funcionamento da Unidade de Saude José Bernardes Neto

A Unidade funciona de segunda a sexta feira, das 07h as 16h, onde sdo realizadas as
consultas agendadas previamente pelos ACSs, para a médica e a enfermeira, e consultas com
a odontologa e a Pediatra, que atendem em regime de demanda espontdnea ou algumas
urgéncias em geral. As salas de vacinas, triagem e de curativos funcionam durante todo o
expediente. Apenas a farmacia e o CORA no horario da manha, este pelo funcionamento do
sistema de agendamento de consultas e exames, e aquela pela carga horaria da Farmacéutica
(6h) e falta de recursos humanos para continuagdo do servigo durante o horario da tarde.

A dentista e sua ACD sao as responsaveis pela marcagao das consultas odontologicas,
para que possam gerenciar melhor os suprimentos necessarios no atendimento odontolégico.

Cada profissional ¢ responsavel por sua agenda de atendimento e basicamente esta atrelada
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aos compromissos profissionais junto a Secretaria Municipal de Satde (SMS), como reunides,
capacitagdes ou treinamentos.

O atendimento ¢ realizado apds apresentacdo do cartdo do SUS e de matricula da
unidade, para inser¢do do seu atendimento no Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC) pelo
auxiliar administrativo. Seguindo o fluxograma, se dirige a triagem, onde serdo aferidos os
sinais vitais e deve aguardar, na sala de espera, ser chamado pelo profissional que ira atendé-
lo. Enquanto isso, os demais profissionais da equipe podem prover orientagdes para oS
usuarios, com entrega de panfletos, convida-los para alguma atividade coletiva ou campanha
de satde. Apds a consulta, caso necessario, o usudrio pode se dirigir a farmacia, CORA, sala
de vacina, curativo ou recepg¢do para encerrar seu atendimento.

Estimativa rapida: Problemas de saude do territorio e da comunidade

Conhecer a populagdo em que trabalhamos, nos ajuda a produzir um diagnostico
situacional mais detalhado, visando o levantamento de dados necessédrios para priorizar as
acoes de saude, os parceiros que possam colaborar com as atividades propostas € como
podemos envolver a populagdo nas problematicas que eles convivem ha muito tempo e que

podem interferir positivamente para uma possivel resolugao.

Apds remapeamento da 4rea adscrita, realizacdo de visitas domiciliares e
recadastramento da nova area, foram levantados os seguintes problemas relacionados a
comunidade: hipertensos e diabéticos confundirem as medicacdes/ horarios/ frequéncia/ dose
devido ao analfabetismo; baixa adesdo as atividades de satide propostas pela equipe;
desnutricdo em criancas; vacinas das criangas em atraso ¢ situacdo de violéncia entre as

comunidades.
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Quadro 3 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no diagndstico da comunidade

adscrita a equipe de Saude da Unidade Basica de Saude José Bernardes Neto, municipio de Maceio,

estado de Alagoas

PROBLEMAS

IMPORTANCIA*

URGENCIA**

CAPACIDADE DE
ENFRENTAMENTO

*kd

SELECAO/
PRIORIZACAO

Hipertensos e
Diabéticos
confundirem as
medicagdes
devido ao

analfabetismo

ALTA

PARCIAL

Situagao de
violéncia entre
as

comunidades.

ALTA

FORA

Desnutricao em

criangas

ALTA

PARCIAL

Vacinas das

criangas em

atraso

ALTA

PARCIAL

Baixa adesdo
as atividades de

saude

ALTA

PARCIAL
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propostas pela

equipe

* Alta, média ou baixa

**Total de pontos distribuidos em “Urgéncia” deve totalizar 30

***Total, parcial ou fora

Priorizacido dos Problemas

Baseado nas informagdes levantadas na area pelos ACSs, sobre as dificuldades dos
Hipertensos e Diabéticos confundirem as medica¢des devido ao analfabetismo, foi realizada
uma reunido em equipe para tragar estratégias para intervengdo pratica na comunidade do
Loteamento Palmar. Dentre as ideias sugeridas, foi pensado em dar continuidade a um
trabalho iniciado na comunidade da Vila ABC, nossa antiga area de atuagdo: a confec¢do de
caixas identificadas com simbolos para indicar o horario que o usuario deveria fazer uso da
medicacdo (café da manha = um sol, almog¢o = um prato de comida, jantar = uma lua), além
de espaco para colocar a receita de medicacdo mais recente, evitando misturar com outros

encaminhamentos e possivel perda por parte deles.




2. JUSTIFICATIVA

De acordo com a classificacdo de prioridades dos problemas encontrados em nossa
comunidade, os idosos, por pertencerem a um grupo de vulnerabilidade social e de cuidados,
foram classificados como item de alta importancia por apresentarem mais riscos a sua saude
pela dificuldade em identificar corretamente seus medicamentos pelos nomes.

Logo apds o recadastramento da populagdo do Loteamento Palmar, no bairro do Rio
Novo, realizado pela equipe de satide da UBS José Bernardes Neto, foi levantado o nimero de
idosos hipertensos e/ou diabéticos que apresentavam dificuldades para identificar todas as
medicacdes que faziam uso pelo nome, visto que algumas destas variam na cor, formato e
nome fantasia, de acordo com seu fabricante e acabava causando duvidas nos usuarios.
Mesmo fazendo uso destes ha muito tempo, foi observada uma confusio de receitas
antigas/vencidas, a quantidade de comprimidos por horério, os nomes dos medicamentos
quando eles sabiam dizer quais eram.

Essa desorganizagdo fica visivel nas triagens para consulta, com valores de pressao
arterial e glicemia capilar alterada, mesmo o usuario afirmando ter feito uso do medicamento
antes de procurar a UBS. Visando reduzir as queixas ¢ melhora dos parametros deste grupo,
buscaram-se alternativas praticas para manuteng¢do da independéncia desse idoso e facilitar o
trabalho de toda equipe, pois a apresentacdo caixinha nas visitas domiciliares e durante as

consultas, serviria como indicador do sucesso ou ndo da intervencao planejada.
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral

Apresentar um plano de intervengdo para melhoria da adesdo de tratamento
medicamentoso de idosos hipertensos e diabéticos analfabetos, da comunidade do Loteamento
Palmar com orientagdo de uso de caixas de medicamentos com simbolos indicativos de

horarios.

Objetivos Especificos

o Realizar levantamento de grupos prioritarios de idosos HAS e DM para atendimento e
planejamento de intervencdes individuais ou coletivas;

o Facilitar a adesdo ao tratamento medicamentoso para hipertensao e diabetes;

o Orientar sobre autonomia e independéncia dos idosos analfabetos no seu processo de

tratamento.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervengdo que visa a melhoria da adesdo do tratamento
medicamentoso de idosos hipertensos e diabéticos, com a confec¢do e orientacdo do uso de
caixas de armazenamento de medicamentos com simbolos indicativos de horario. A proposta
de intervengdo surgiu a partir do diagnostico situacional e do levantamento dos nds criticos do
territorio da USF José Bernardes Neto, situado no Loteamento Palmar, no bairro de Rio Novo
de Macei6 - AL. Foi elencado como prioridade e alta relevancia, a dificuldade com o uso
adequado de medicamentos de uso continuo pelos idosos com HAS e DM, principalmente os
analfabetos, comprometendo o tratamento, segundo os relatos de experiéncia da equipe com a
comunidade.

O projeto de intervengdo em Satide na Comunidade ¢ uma proposta intencional,
elaborada por todos os atores que compdem o contexto em questdo (Comunidade e Equipe de
Saude), que promovem e repensam praticas para mudanca de atitude e comportamentos,
ordenando situagdes das praxis cotidiana de forma sistematica e resolutiva. Desta forma,
propde-se como intervencao a confecgdo e uso de caixas de medicamentos com simbolos
indicativos de horérios que representam os turnos do dia, sendo o desenho do sol para o
horéario da manha, o de um prato para o horério da tarde e a lua para o horario da noite, com
trés divisdes nas caixas, alusiva ao horario representado, além de espago destinado para a
receita mais recente dos medicamentos de uso continuo.

Foram identificados até o momento, 104 idosos com a caracterizacdo apresentada,
com pretensdo de atingir a meta de orientacdo de 100% dos idosos analfabetos, sendo que

estes ainda encontram-se em fase de identificagao.
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O plano de intervengdo foi sistematizado em duas fases: fase de planejamento e fase
de execucdo. Na fase planejamento, foi realizado o reconhecimento da éarea com
recadastramento de toda a populagdo com levantamento do nimero de idosos e diabéticos e
agendamento de consultas de enfermagem para avaliagdo e cadastro no grupo de HIPERDIA.

Na fase de execucdo e implementagdo, foram confeccionadas as caixas pela equipe de
saude e distribuidas por ACS para futura entrega e orientagcao de uso individual.

Para constru¢do da revisao de literatura foi consultada a Biblioteca Virtual em Saude
(BVS) e documentos de 6rgdos publicos (ministérios, secretarias, etc.) e de outras fontes de

busca para revisao bibliografica.

5. REVISAO DE LITERATURA

O envelhecimento da populacdo brasileira e o elevado numero de ébitos por doengas
cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) se devem ao processo de transicdo demografica que o
pais tem passado, quando comparamos os dados e vemos a reducdo de fecundidade/natalidade
e mortalidade em todas as faixas etarias. No ano de 2010, o Brasil tinha uma populagao de
19,6 milhdes com 60 anos ou mais, € estima-se que essa possa chegar a aproximadamente
41,5 milhdes em 2030 (OLIVEIRA, 2020).

Devido a essa realidade, Silva (2019) conjectura que pessoas idosas convivem,
geralmente, com doengas cronicas, € fazem uso de grande quantidade de medicamentos.
Quando estes idosos ndo fazem boa adesdo ao tratamento, ha prejuizo no controle dos
sintomas das doencgas e na capacidade funcional, diminuindo a sensagdo de bem-estar e
aumentando a busca por atendimento no sistema de saude, um problema que poderia ser

minimizado ou até resolvido se estes fossem utilizados da forma correta.

Idosos no contexto da Estratégia Satide da Familia

Alguns desses idosos residem em comunidades que tém a ESF inserida no
planejamento das politicas publicas de satde e servem como porta de entrada para
atendimento na Atengdo Primaria a Saude (APS). Aquela, “se caracteriza por uma atencao
territorializada, desenvolvida por equipes multiprofissionais responsaveis pelo planejamento

de a¢des de acordo com as necessidades locais de uma comunidade” (PIEDADE, 2021).
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Reforgando essa definicdo, Coutinho (2020) afirma que os idosos tém a ESF como
local especifico para atendimento de suas multimorbidades de forma holistica e individual. E,
devido ao trabalho realizado por uma equipe multidisciplinar, acredita que as decisdes
tomadas buscam assegurar a equidade na assisténcia prestada, sem tirar a autonomia para o
autocuidado dos seus usuarios.

Por se tratar do primeiro nivel de atencdo a satde, tendo as UBS e equipes da ESF
como referéncia, a rede primaria é responsavel pelo tratamento de 60 a 80% dos casos de DM
e HAS, pela aplicacdo de medidas preventivas e agdes de promogdo da saude. Carvalho et al
(2012) destaca ainda a importancia desse tipo de programa para esses usuarios, pelas praticas

e atividades desenvolvidas em equipe e direcionadas para uma comunidade adscrita.

Indices relacionados aos pacientes cronicos

Dentre as principais multimorbidades que afetam os usuarios idosos, temos as DCNTs,
que sdo caracterizadas por doengas do aparelho circulatorio e respiratdrio cronico, o cancer e
a diabetes mellitus (DM). Juntas, elas sdo responsaveis por 72% de mortes na populagao
pobre e de grupos vulneraveis no Brasil, principalmente os idosos com baixa renda e
escolaridade. Apesar de apresentar alta taxa de mortalidade, em 2007 (540 6bitos para 100 mil
habitantes), esse valor significou a reducao de 20% em Obitos no Brasil por doencas do
aparelho circulatério e respiratorio cronico, na ultima década, mas em relagdo as taxas de
obitos por cancer ¢ DM os numeros cresceram no mesmo periodo. E, a Atencdo Bésica ¢
responsavel por essa reducao de obitos, por oferecer melhor assisténcia aos usudrios e agdes
educativas para melhoria dos habitos de vida saudavel, como reducdo do uso de bebidas, do
tabagismo e realizagao de atividades fisicas e reeducagdo alimentar (BRASIL, 2011).

Em 2015, as DCNTs foram responsaveis por 75% dos obitos no territorio brasileiro, e
em 2017, por 73,4% de 6bitos no mundo, causada por fatores evitaveis, como alimentagao
inadequada, alcoolismo, tabagismo e sedentarismo. Como o numero de idosos vem crescendo,
gragas a transicao demografica, as APSs, através das ESFs ndo conseguem suprir as
necessidades de atengdo integral e continuada aos usuarios portadores das DCNTs. Por isso,
foi criado o Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento de Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNTs) no Brasil (2011-2022), com o intuito de aperfeicoar as politicas
publicas relacionadas a promogado da saude, prevencao e cuidado integral, visando a reducao

dos fatores de risco e dos nimeros das DCNTs (OLIVEIRA, 2020).
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Idosos no contexto da Diabetes e Hipertensao

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) acomete cerca de 30% de brasileiros,
totalizando 36 milhdes de individuos adultos, onde, deste total mais de 60% sdo idosos, €
deste valor, 50% morrem por incidéncia direta ou indireta das doengas cardiovasculares.
Estudos norte-americanos do ano de 2015 apresentam numeros referentes as complicagdes
relacionadas a HAS, como causa de: 60% das doengas arteriais periféricas, 69% dos pacientes
com primeiro episddio de infarto agudo do miocardio (IAM), 75% com insuficiéncia cardiaca
e 77% de acidente vascular encefalico (AVE). A HAS ¢ descrita como uma condi¢do clinica
multifatorial, que muitas vezes estd relacionada as alteracdes estruturais e/ou funcionais de
orgaos-alvo como o coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos, € pode ser acentuada por
outras doencas como a diabetes mellitus ou por fatores de risco como a dislipidemia, a
intolerancia a glicose ou a obesidade abdominal (FREITAS, 2021).

Freitas (2021) também discorre acerca da diabetes mellitus (DM), como uma
diversidade de disturbios metabodlicos, tendo a hiperglicemia como fator comum aos defeitos
da acdo ou secre¢dao de insulina. Esta pode ser classificada, pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e pela Associagdo Americana de Diabetes, em quatro classes: DM tipo 1, DM
tipo 2, DM gestacional e outros tipos especificos de DM. No Brasil, uma pesquisa realizada
em 2013 calculou que 6,2% de adultos jovens, 18 anos ou mais, haviam sido diagnosticados
com diabetes.

Juntas, a HAS e a DM, no Brasil, sdo as maiores causas de morbimortalidade. Além
delas apresentarem relagdo direta, estima-se que 35% a 75% dos problemas ligados a DM tém
a HAS como causadora, e cerca de 60 a 80% dos atendimentos realizados na rede publica de
saude estdo relacionados aos riscos para as doengas cardiovasculares oriundos destas. A DM ¢
responsavel por altas taxas de morbimortalidade, causando custos elevados ao sistema de
satde e pode ocasionar perda importante da qualidade de vida do usuério, sendo a DM do tipo
2 uma classe que pode ser evitada através da orientacdo e da pratica de atividade fisica e

alimentacao saudavel. (SILVA, 2019).

Idosos no contexto da dificuldade cognitiva
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Com a progressao do envelhecimento populacional, as DCNTs, sdo a causa da
polimedica¢do e do crescimento das taxas de incapacidades fisicas e mentais entre os idosos,
diminuindo a qualidade do autocuidado por restringir o seu desempenho nas atividades
basicas da vida diaria (ABVDs), aumentando os custos do tratamento para a familia e o
sistema de satde. Por isso, ¢ comum a dependéncia de um cuidador para esses idosos, que
além das deficiéncias, podem apresentar déficit cognitivo, colocando em risco sua vida, por
ndo realizarem corretamente a adesdo ao tratamento farmacoldgico. Dentre os principais
fatores para facilitar essa, estdo: o entendimento das orientagdes; a disponibilidade, a vontade
¢ a habilidade em realizar o tratamento proposto; o contentamento do idoso com os servigos
de satide a que tem acesso; a quantidade de medicamentos em longo prazo, os custos ¢ as
formas de aquisi¢do destes. A idade avangada e o déficit cognitivo sdo outros fatores que
contribuem para o aumento das morbidades. Este, por aumentar em duas vezes o risco da ndo
adesao medicamentosa, segundo estudo de coorte (1990) sobre a populacdo idosa na
comunidade. E aquele, por precisar demonstrar aptiddoes complexas como ler bulas,
orientagdes sobre as medicagdes, vincular o tratamento as ABVDs, elaborar as formas de
acesso ao medicamento e de repor as doses esquecidas. Sabe-se também que idosos com
déficit cognitivo que moram sozinhos provavelmente ndo realizardo boa adesdo ao tratamento
(AIOLFI, 2015).

Assim como as DCNTs, Pereira et al (2020) esclarece que os idosos podem ter, como
agravante, fatores associados ao chamado Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), que
corresponde inicialmente a alguma forma de deméncia, como a Doenga de Alzheimer ou
deméncia vascular. Realizar diagndstico precoce de deméncia ¢ essencial para oferecer
atendimento oportuno e adequado, que pode desacelerar o avango dos sintomas cognitivos e
neuropsiquiatricos, favorecendo planejamentos futuros da satide desse idoso. O processo do
envelhecimento leva o idoso a apresentar sinais de declinio cognitivo, dificultando sua
capacidade em lembrar acontecimentos recentes, realizar calculos e ter déficit de atencao. O
déficit cognitivo, associado ou ndo ao quadro de deméncia, pode causar sintomas
comportamentais, depressdo e apatia, ¢ ter a idade avancada, a mudanga de ambiente ¢ a

imobilidade sdo fatores que estao relacionados a esse comprometimento cognitivo.

A importancia das ac¢oes e orientagdes aos idosos
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Por apresentar uma relacdo continua entre o paciente e sua familia, a ESF facilita o
acesso as intervengdes de saude ligadas a promocdo e prevencdo das condigdes cronicas,
baseadas em seu diagnostico, priorizando a autonomia dos sujeitos. No ambito das DCNTs,
que ndo possuem sintomas nitidos com tratamento e cura, como as doengas tradicionais, a
ESF atua consolidando a assisténcia prestada pelo SUS, pertinente aos modelos de atengdo
aos pacientes de condigdes cronicas. (FREITAS, 2019)

A utilizagdo de agdes educativas, associada a esquema terapéutico de consultas e
medidas equitativas elaboradas pela equipe de saude, sao recomendadas para o cuidado das
pessoas com HAS. Dessa forma, ¢ possivel promover o acesso ao tratamento da doenga e
incentivar a participagdo no controle dos agravos a saude, baseado nas dindmicas definidas
pela gestdo sociodemografica da realidade local (REGO, 2018).

Silva (2020) destaca o papel da Enfermagem sobre a pratica assistencial,
fundamentada nos diagndsticos de enfermagem, que possibilitam a elaboragdo de agdes e
plano de cuidados, tendo as agdes educativas como método de intervengdo para alcangar
objetivos como o aumento da adesdo medicamentosa, que ¢ uma das principais causas de
obitos por HAS. Para a OMS, ¢ um grande desafio o diagnostico e tratamento de HAS em
idosos, pela dificuldade em adequar a monoterapia com baixas doses, além da participacao e
compreensdo dos objetivos da medicagdo. E importante que ele se sinta bem durante o
processo de cuidar, pois, o esquecimento das doses, os efeitos colaterais, a associagdo com
outras comorbidades, situacdo econdmica, idade avancada e a fragilidade dos idosos sdo
fatores determinantes para prejudicar o sucesso do tratamento. Nos idosos hipertensos, aderir
ao tratamento diminui os riscos de um AVC e da mortalidade por doengas cardiovasculares,

além de controlar a insuficiéncia cardiaca.

A importancia da orientacio sobre o uso dos medicamentos e automedicacio

Por terem seus tratamentos baseados na polifarmacia, os pacientes hipertensos e
diabéticos oneram os custos pessoais € governamentais, expondo-se a riscos de complicagdes
de satde pelo uso de alguns medicamentos, que mesmo beneficiando o paciente sao perigosos
por serem usados de forma irracional. Logo, o sistema de satide pode interferir na orientagao
destes pacientes, reestruturando os servicos de ateng¢ao a satde para contribuir positivamente

para os indicadores epidemiologicos sobre o consumo dos medicamentos (FREITAS, 2021).
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Garcia (2018) destaca projetos relacionados as secretarias de satide e de assisténcia
social, como os grupos de idosos ligados as Universidades, que podem ser uma estratégia
relevante para a melhoria na qualidade de vida da populagdo idosa, pelo enfoque nos cuidados
com a saude e orientagdes sobre o uso responsdvel dos medicamentos. Neles, ¢ possivel
levantar dados relacionados ao perfil de saude desses idosos e quais medicamentos eles fazem
uso, para promog¢dao de atividades ou agdes educativas para o consumo correto dos
medicamentos.

A automedicagdo ¢ definida como “a selecdo e uso de medicamentos para o tratamento
de doencas e sintomas que acometem o usudrio, sem prescri¢do ou acompanhamento de um
profissional habilitado (médico ou dentista)”. Este ¢ um problema muito comum aos pacientes
adultos e idosos e relaciona a automedicagdo como forma de autocuidado. Seja por influéncia
de fatores externos, grau de informagdo sobre o uso dos medicamentos, sobras de medicagao
ou dificuldade de acesso aos servigos de saude, a automedicagdo é uma pratica prejudicial a
saude do usuario de qualquer faixa etaria, mas é mais séria nos idosos, por aumentar o risco
de intoxicacdo ou interagdo medicamentosa, atraso no diagnostico, resisténcia bacteriana e a
despesa desnecessaria com medicamentos. Quando se refere a medicamentos de uso continuo,
¢ interessante observar a adesdo medicamentosa pela eficacia do tratamento, aliada ao

comportamento do paciente frente as prescrigdes dos profissionais de saide (GARCIA, 2018).

A importancia de estratégias de intervencdes especificas e adequadas para este

publico

Para Moreira et al (2020), utilizar a educagdo em satde como ferramenta de
comunicacao entre os usudrios ¢ a equipe de saude, promove alteragdes benéficas na conduta
dos pacientes sobre o tratamento. Utilizar as praticas educativas em saude, serve como
incentivo para mudanca de habitos que favorecem a protecao cardiovascular dos idosos
portadores de DCNT, por exemplo.

Nas equipes da ESF, o enfermeiro ¢ encarregado do planejamento das atividades
educativas e agdes de promocao, prevencao e recuperagao da saude dos pacientes idosos,
sendo necessario o conhecimento da populacdo assistida por sua UBS, para focar nas
dificuldades dos grupos e elaboracdo das metas dos cuidados a serem ofertados. Apds

levantamento do perfil epidemiolégico populacional, sdo planejadas acdes que visem
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interferir na melhoria da qualidade de vida desse grupo, adaptando as praticas com o ambiente

utilizado e conduzindo os cuidados com a satide desses usuarios (ARAUJO et al, 2018).

6. PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se a dificuldade dos ‘“hipertensos e diabéticos confundirem as
medicacdes devido ao analfabetismo”, para o qual se registra uma descri¢do do problema
selecionado, a explicacdo e a selecdo de seus nos criticos.

Os quadros a seguir se referem a metodologia do Planejamento Estratégico
Simplificado (PES), que sera aplicada ap6s o levantamento dos nds criticos, detalhando o
planejamento realizado para promover agdes resolutivas na comunidade do Loteamento
Palmar, no bairro do Rio Novo - AL e tragando as metas a serem realizadas pela equipe da

UBS Jos¢ Bernardes Neto junto com os usuarios da area adscrita.

Descri¢ao do problema selecionado

A fim de detalhar o problema priorizado para a intervengao, foram utilizados os dados
trazidos pelas ACSs durante visitas de reconhecimento da nova area e recadastramento dos
pacientes hipertensos e diabéticos no Hiperdia. Apos reunido de equipe, podem ser levantadas

as seguintes problematicas nessa comunidade:
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o falta de regularidade as consultas com a médica e enfermeira para acompanhamento e

controle dos parametros (pressao arterial e glicemia) dos hipertensos e diabéticos;

o deficiéncia no acompanhamento dos pacientes acamados ou que moram sozinhos;

o perda ou confusdo entre as receitas antigas/vencidas, prejudicando a assisténcia
farmacéutica;

[ ) dificuldade dos idosos em identificar corretamente os medicamentos de uso diario;

o caréncia de agdes educativas para os hipertensos e diabéticos acompanhados pela

equipe de saude;

) falta de vinculo entre a equipe e a comunidade.

Explicacido do problema selecionado

Ao receber a nova area para cobertura, foi realizada uma reunido de transicdo com a
equipe da UBS Claudio Medeiros, e nela, foram explanadas as condi¢des da comunidade
assistida, pontuando casos que necessitavam de maior atencdo por apresentarem
particularidades especiais. Dentre estes, os idosos, hipertensos e diabéticos receberam
destaque especial por demonstrarem situacdo de vulnerabilidade e desinformacao acerca de
sua doenga, do tratamento e dos riscos relacionados a baixa adesdo medicamentosa.

As visitas domiciliares e o recadastramento de toda a populagdo nos proporcionou a
oportunidade de conhecer a area e identificar nosso publico alvo, escutando suas queixas e
sugestoes para estabelecer lagcos com a comunidade. A principal delas foi a reativacao do
grupo do HIPERDIA, com reunides regulares, transcricdo de receitas vencidas e atividades
educativas voltadas para a hipertensao e diabetes.

Ao observar os prontudrios, percebeu-se também a falta de regularidade no
acompanhamento das consultas, seja com a médica ou com a enfermeira, para renovacao de
receita e solicitagdo de exames de rotina, visto que muitos apareciam apenas quando a

medicacao tinha acabado e solicitavam das ACSs apenas a transcri¢ao. Pode-se notar também,

35



a dificuldade dos usudrios em identificar as medicacdes que faziam uso, principalmente por
parte dos idosos, que quando ndo sabiam o nome, ndo sabiam a quantidade ou trocavam os
horarios para uso. Acontecia principalmente se houvesse troca de laboratorio do medicamento
distribuido, podendo causar mudanca no nome fantasia ou no formato do medicamento,
gerando duvidas que poderiam ser solucionadas com a farmacéutica ou a enfermeira.

Reativar o grupo do HIPERDIA dependia do comprometimento de toda a equipe,
visto que, a Secretaria Municipal de Satide ndo disponibiliza verba para realizagdo de lanche
ou compra de brindes para os usuarios frequentadores das reunides, logo, todas as despesas
relacionadas a estes deveriam ser divididas por toda a equipe, o que poderia gerar alguns
conflitos. Por outro lado, essas reunides iriam beneficiar a equipe, por fortalecer o seu
trabalho, promover a educagdo continuada e ofertar sempre informagdes atualizadas para
nossos usuarios, com planejamento para agdes educativas na comunidade, convocando a

populagdo a participar das atividades e estimular a mudanga de habitos coletiva.

Selecdo dos nos criticos

Para Faria (2018), o n6 critico de um problema esta relacionado a possibilidade de
planejamento e enfrentamento dele, através de intervengdes. Portanto, descrever as causas
mais relevantes do problema ¢ essencial para decidir quais devem ser enfrentados. O
Planejamento Estratégico Situacional (PES) se refere ao planejamento da equipe; aos recursos
que ela tem controle ou ndo, mas sdo cruciais para sua execucao; ¢ ao poder de conhecimento
para efetivar seus planos.

Diante do problema exposto, foi possivel elencar os seguintes pontos para
enfrentamento pela equipe de satude:
> Vinculo prejudicado entre a equipe de satide e a comunidade - atribuido a relagao
antiga com a outra equipe de saude, pela resisténcia na aceitagdo do fluxo de atendimento e
organizacao do servigo por parte da comunidade;
> Incapacidade em gerenciar o uso de medicamentos prejudicando a efetividade da
terapia medicamentosa — Neste sentido, para os idosos ha uma dificuldade maior na

identificagao de suas medicag¢des de uso didrio, dificuldade esta agravada pela condigao de
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analfabetismo que impossibilita que fagam a correlagdo e compreensdo pelas descrigdes dos
medicamentos;
> Falta de regularidade nas consultas de acompanhamento de HAS e DM — através
da triagem e consultas ¢ possivel identificar situacdes de risco a saude, tirar duvidas e
monitorar as taxas de importancia para a comorbidade apresentada.

Baseados nesses nos criticos foram realizadas reunides em equipe para planejamento

de agdes resolutivas para esses problemas e propiciar a melhor assisténcia para os usuarios.

Desenho das operagoes sobre né critico

Quadro 4 - Desenho das operacdes, viabilidade e gestdo sobre o “nd critico 1” relacionado ao
problema dos “hipertensos e diabéticos confundirem as medicagdes devido ao analfabetismo”, na
populagio sob responsabilidade da Equipe de Satide da Familia José Bernardes Neto, do municipio de

Maceid, estado de Alagoas

NOo critico 1 Vinculo prejudicado entre a equipe de satide e a comunidade

Operacao Estabelecer relacdo com a nova comunidade atendida, para que esta

confie na equipe e participe das acdes propostas por ela.

Projeto Satde descomplicada

Resultados esperados | Vinculo melhorado entre a equipe € a comunidade

Produtos esperados Criacdo de lagcos de confianca entre a equipe de saude com os
usuarios;
Participa¢do de pelo menos 50% dos usudrios convidados para as

atividades organizadas pela equipe;
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Formacgao de grupos com os usudrios.

Recursos necessarios

Cognitivo: aumento das visitas domiciliares, para apresentacdo da
equipe a comunidade, planejamento das acdes educativas e
estratégias de acolhimento dos usuarios.

Financeiro: compra de lanche para as a¢des educativas, confecgdo
de cartazes e panfletos educativos.

Politico: pactuagdo de estratégias com os Orgdos competentes

equipe de saude e lideranga comunitaria.

Viabilidade do plano

- recursos criticos

Cognitivo: disposi¢ao da equipe de saude.
Politico: Secretaria Municipal de Saude, Coordenagdo de Atengao
Basica e lideranga comunitaria.

Financeiro: participacdo dos comerciantes locais e equipe de saude.

Controle dos recursos
criticos - acoes

estratégicas

Reunides de equipe para: agendamento de visitas domiciliares por
area de cada ACS, com toda a equipe de saude (favoravel);
levantamento dos maiores problemas encontrados em cada area
para priorizar visitas e planejar acdes de saude voltadas para esses
usudrios (favoravel), agendamento de atividades na comunidade
aos sabados, para abranger usuarios que trabalham durante a

semana (contrario).

Acompanhamento do
plano - responsaveis e

prazos

Enfermeira, Dentista e Agentes Comunitarias de Satude
Inicio: no primeiro més de adaptagdo na nova UBS.

Término: 12 meses para avaliacao dos resultados.

Gestao do plano:
monitoramento e

avaliacao das ac¢oes

Acgdes educativas na comunidade (trimestral);

Dia D das atividades mensais sugeridas pela Secretaria de Satde
(de acordo com calendario de saude);

Encerramento das visitas domiciliares em equipe por cada ACS (6
meses);

Avaliacdo das ac¢des desenvolvidas na comunidade, de acordo com
as visitas domiciliares (6 meses);

Formacao de grupos, baseados nas necessidades da comunidade (8
meses);

Reavaliacao do planejamento anual de visitas e agdes (12 meses).
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Quadro 5 - Desenho das operagoes, viabilidade e gestdo sobre o “nd critico 2” relacionado ao
problema dos “hipertensos e diabéticos confundirem as medicagdes devido ao analfabetismo”, na
populagdo sob responsabilidade da Equipe de Satide da Familia José Bernardes Neto, do municipio de

Maceid, estado de Alagoas

NO critico 2 Incapacidade em gerenciar o uso de medicamentos

prejudicando a efetividade da terapia medicamentosa

Operacio Ajudar os idosos que apresentarem dificuldade em identificar os
medicamentos que faz uso, na dosagem e horario correto,
montando o plano teraputico com estratégias acessiveis e

individualizadas.

Projeto Saude além da caixa

Resultados esperados | Capacidade adequada em gerenciar o uso de medicamentos,

efetivando a terapia medicamentosa

Produtos esperados Reunir a equipe de saude para confeccdo das caixinhas
identificadas por cores diferentes para cada ACS;

Melhorar a adesdao medicamentos de 85% dos hipertensos e
diabéticos;

Utilizacao das caixinhas nas reunides do grupo, e

Apresentacdo da caixinha na aquisi¢do de medicamentos mensais
com a farmacéutica, para reforco das orientagdes sobre o uso

destes.

Recursos necessarios | Cognitivo: conhecimento da equipe, principalmente das ACSs e
técnicas de enfermagem, sobre os medicamentos mais utilizados
pelos usuarios hipertensos e diabéticos; estratégias de acolhimento
da equipe para os usudrios que apresentarem duvidas relacionadas
aos medicamentos e receitas, e confec¢do das caixas identificadas
para cada usuadrio.

Financeiro: compra de materiais que identifiquem as caixas por
ACS e confeccao/impressao de simbolos para diferenciar os
horarios de uso dos medicamentos.

Politico: pactuagdo de estratégias com a Coordenacao da Atengao
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Bésica, a equipe de saude e lideranga comunitéria.

Viabilidade do plano

- recursos criticos

Cognitivo: participagdo de toda a equipe de saude na confeccdo das
caixas.

Politico: Secretaria Municipal de Satde , Coordenagao de Atengao
Basica e lideran¢a comunitaria.

Financeiro: participacdo dos comerciantes locais e equipe de saude.

Controle dos recursos
criticos - acoes

estratégicas

Reunides de equipe para: reconhecimento dos usuarios que
apresentarem parametros de pressdo alta e glicemia capilar,
observados pelas técnicas em enfermagem durante a triagem
(favoravel); levantamento de idosos hipertensos e diabéticos por
area pelas ACSs (favoravel); priorizar visitas de idosos listados
pela enfermeira e pela médica, baseados nas dificuldades
identificadas nas consultas (favoravel), e agendamento de reunides

com idosos hipertensos e diabéticos (contrario).

Acompanhamento do
plano - responsaveis e

prazos

Enfermeira, ACSs e Farmacéutica

9 meses para confeccao e distribuicao das caixinhas por cada ACS.

Gestao do plano:
monitoramento e

avaliacao das ac¢oes

Levantamento de idosos hipertenso e diabéticos por area (2 meses);
Confeccao das caixinhas baseadas na lista das ACSs (2 meses);
Recadastramento dos hipertensos e diabéticos no Hiperdia com a
enfermeira e entrega da caixinha durante a consulta, com
orientagdo individual ( 3 meses);

Inicio do grupo do Hiperdia (4 meses);

Observacao da utilizagdo das caixinhas pelas ACS (mensal);
Avaliagdo da praticidade das caixinhas no grupo, por parte dos
usudrios (mensal/a cada reuniao);

Avaliagdo por parte da equipe de saude, sobre a utilizagdo da
caixinha (6 meses), €

Reavaliacao do projeto (9 meses).
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Quadro 6 - Desenho das operacdes, viabilidade e gestdo sobre o “nd critico 3” relacionado ao
problema dos “hipertensos e diabéticos confundirem as medicagdes devido ao analfabetismo”, na
populagdo sob responsabilidade da Equipe de Satde da Familia José Bernardes Neto, do municipio de

Maceid, estado de Alagoas

Falta de regularidade as consultas de acompanhamento de HAS

e DM

Operacio Orientar sobre a importancia da realizagdo de consultas regulares
para monitoramento dos parametros de pressdo arterial e glicemia
capilar, adesao medicamentosa e efetividade do tratamento da HAS

e DM.

Projeto Continuidade do cuidado

Resultados esperados | Regularidade das consultas de acompanhamento de HAS e DM

Produtos esperados Regularizagdo de 90% da consultas médicas e de enfermagem dos
pacientes HAS e DM;

Atualizagdo das receitas antigas de medicamento;

Solicitagdo de exames laboratoriais para reavaliagdo de tratamento
medicamentoso;

Agenda fixa de consultas, com retorno agendado segundo

necessidade individual de cada usuario.

Recursos necessarios | Cognitivo: conscientizacdo da populacdo sobre as consultas
médicas e de enfermagem para continuidade do tratamento;
conhecimento da equipe sobre a area adscrita.

Financeiro: confec¢do de panfletos/cartazes informativos e custos
das a¢des educativas na comunidade ou na UBS.

Politico: pactuacdao de estratégias com a Coordenacdo da Atengao

Basica, a equipe de satde e lideranga comunitaria.

Viabilidade do plano | Cognitivo: atuacdo das ACSs no agendamento das consultas e
- recursos criticos busca ativa aos faltosos; orientacdo por parte da médica e
enfermeira sobre o agendamento do retorno das consultas e
orientagdo da farmacéutica sobre o vencimento das receitas e
retorno para aquisicao de medicamentos de dispensagao mensal.

Politico: Secretaria Municipal de Saude e Coordenagao de Atengao
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Basica ;

Controle dos recursos
criticos - acoes

estratégicas

Reunides de equipe para: levantamento de idosos hipertensos e
diabéticos por area pelas ACS (favoravel); reconhecimento dos
usuarios que apresentarem parametros de pressdao alta e glicemia
capilar, observados pelas técnicas em enfermagem durante a
triagem (favoravel), realizagdo de visitas de busca ativa para idosos
faltosos que apresentam dificuldade de locomogdo ou déficit

cognitivo (favoravel).

Acompanhamento do
plano - responsaveis e

prazos

Médica, Enfermeira ¢ Farmacéutica

1 ano

7. CONSIDERACOES FINAIS
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Através deste trabalho foi possivel identificar dados importantes sobre a populagdo
idosa, como: o numero de idosos por microdrea; quantidade de hipertensos e/ou diabéticos;
grau de escolaridade; grau de dependéncia para realizagdo das ABVDs; quais medicamentos
estes fazem uso diario ou se realizam a pratica da automedicagdo; sobre a pratica de
atividades fisicas e alimentagdo saudavel; a regularidade de consultas e exames de rotina,
viabilizando a construgdo de um diagndstico situacional dessa nova area de cobertura,
favorecendo, portanto, a constru¢do do planejamento das intervengdes necessarias.

Com isso, foram organizadas as agendas de consultas médicas e de enfermagem, que
favoreceram o recadastramento dos usuarios no HIPERDIA, possibilitou a equipe intervir nas
problematicas apresentadas durante as visitas domiciliares, proporcionou a regularizagdo das
receitas de medicamento de uso continuo e apresentou a equipe a populacao citada nos nds
criticos listados pelas ACSs.

Mediante a contemplacdo geral do cenario encontrado, oportunizou-se reconhecer a
atuacdo dos ACSs como principal responsavel no que tange a materializacdo do elo Equipe de
Satde X Comunidade no processo saude-doenca. Fortaleceu-se, portanto, os lagos de
confianca através das visitas domiciliares ¢ desse modo propiciou intervir diretamente numa
questdo de grande importancia para os idosos hipertensos e diabéticos analfabetos do
Loteamento Palmar, no bairro do Rio Novo, como o uso correto de medicamentos, efetivando
a terapéutica, prevenindo riscos ligados a interagdo medicamentosa e devolvendo a autonomia

sobre seu autocuidado.

8. REFERENCIAS

43



44

ANIJOS, J. A. M. Rio Novo. Maceid, 2004. Disponivel em:
<http://www.bairrosdemaceio.net/bairros/rio-novo>. Acesso em: 12 mai2020.

AIOLFI, C. R. et al. Adesao ao uso de medicamentos entre idosos hipertensos. Revista
Brasileira de Geriatria e Gerontologia, v. 18, n. 2, p. 397-404, mar/abr 2015. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1590/1809-9823.2015.14035>. Acesso em: 01 mar 2021.

BARROS, Daniela Franga de et al. O contexto da formagao dos agentes comunitarios de
saude no Brasil. 2010. Disponivel em: .https://www.scielo.br/pdfitce/v19n1/v19n1a09.pdf
Acesso em: 07 jun 2020.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria-Executiva. Departamento de Apoio a
Descentralizagdo. O SUS no seu municipio: garantindo saude para todos / Ministério da
Saude, Secretaria-Executiva, Departamento de Apoio a Descentralizacdo. — 2. ed. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2009. 46 p. — (Série B. Textos Basico de Saude). Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sus_municipio garantindo saude.pdf. Acesso em:
20 mai 2020.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Analise
de Situacao de Saude. Plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasilia: Ministério da Saude,
2011. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/plano_acoes_enfrent dent 2011.pdf>. Acesso
em: 05 mar 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atenciao Basica. Brasilia: Ministério da
Saude, 2012. (Série E. Legislagdo em Saude). Disponivel em:
<http://aps.saude.gov.br/biblioteca/visualizar/MTE4OA==>. Acesso em: 05 mar 2021.

CARVALHO, A. L. M. et al. Adesao ao tratamento medicamentoso em usuarios
cadastrados no Programa Hiperdia no municipio de Teresina (PI). Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 17, p. 1885-1892, jul 2012. Disponivel em:
<https://www.scielosp.org/article/csc/2012.v17n7/1885-1892/#>. Acesso em: 04 mar 2021.

COUTINHO, L. S. B.; TOMASI, E. Déficit de autocuidado em idosos: caracteristicas,
fatores associados e recomendacoes as equipes de Estratégia Satide da Familia. Interface-
Comunicagao, Saude, Educacao, v. 24, 2020. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1590/Interface.190578>. acesso em 02 mar 2021.

DE ARAUIJO, G. K. N. et al. Caracterizaciio da satide de idosos cadastrados em uma
unidade de saude da familia. Revista Baiana de Enfermagem, v. 32, 2018. Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.18471/rbe.v32.28041>. Acesso em: 11 mar 2021.




45

DE BARROS, Daniela Franga et al. O contexto da formagao dos agentes comunitérios de
satde no Brasil. Texto & Contexto-Enfermagem, v. 19, n. 1, p. 78-84, 2010.

FARIA, H. P.; CAMPOS, F. C. C.; SANTOS, M. A. Planejamento, avaliacio e
programacao das acdes de saude. Belo Horizonte : NESCON / UFMG , 2018. 97p.
Disponivel em: <https://ares.unasus.gov.br/acervo/handle/ ARES/13689>. Acesso em: 13 mar
2021.

FRANCISCO, W. C. "A populacao de Alagoas "; Brasil Escola. Disponivel em:
<https://brasilescola.uol.com.br/brasil/a-populacao-alagoas.htm>. Acesso em: 14 mai2020.

FREIRE, I. V. et al. Mortalidade e acompanhamento do diabetes e da hipertensao na
atenciio basica de um municipio do nordeste brasileiro. Revista Baiana de Saude Publica,
v. 43, n. 1, p. 9-22, 2019. Disponivel em:
<https://rbsp.sesab.ba.gov.br/index.php/rbsp/article/view/2623/2603>. Acesso em: 01 mar
2021.

FREITAS, D. L.; SILVA, J. A. C.; SCALCO, T. Resultados negativos associados a
medicacido em idosos hipertensos e diabéticos. J. Health NPEPS, v. 4, n. 2, p. 118-131, jul-
dez 2019. Disponivel em:
<https://periodicos.unemat.br/index.php/jhnpeps/article/view/3322/3349>. Acesso em: 01 mar
2021.

FREITAS, A. F. S. C. et al. Utilizacdo de medicamentos por hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados em uma Estratégia Satide da Familia. Revista de Pesquisa: Cuidado ¢
Fundamental Online, p. 57-64, jan/dez 2021. Disponivel em: <http://dx.do1.org/
10.9789/2175-5361.rpcfo.v13.7427>. Acesso em: 05 mar 2021.

GARCIA, A. L. F. et al. Automedicacio e adesao ao tratamento medicamentoso:
avaliacio dos participantes do programa Universidade do Envelhecer. Revista Brasileira
de Geriatria e Gerontologia Online, v. 21, n. 6, p. 691-700, nov/dez 2018. Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562018021.180106>. Acesso em: 04 mar 2021.

LIMA, M. Governo entrega UPA Tabuleiro neste sabado (14) e amplia servigos de saude em
Alagoas. Agéncia Alagoas — Governo do Estado de Alagoas, 13 Dezembro 2019. Disponivel
em: <http://www.agenciaalagoas.al.gov.br/noticia/item/31849-governo-entrega-upa-tabuleiro-
neste-sabado-14-e-amplia-servicos-de-saude-em-alagoas>. Acesso em: 16 jun 2020.

MACEIO. Secretaria Municipal de Satide. Diretoria de Gestéio e Planejamento em
Saude/Coordenagao Geral de Planejamento. Plano Municipal de Saude (PMS) 2018-2021.
SMS/DGPS/CGP. Maceid. 2017. Disponivel em: <http://www.maceio.al.gov.br/wp-



46

content/uploads/2018/10/pdf/2018/10/PLANO-MUNICIPAL-ATUALIZADO-EM-18-09-
20181.pdf>. Acesso em: 23 mai 2020.

MOREIRA, R. P. et al. Educac¢ao em satiide no domicilio de idosos hipertensos e¢/ou
diabéticos. Revista Enfermagem UFPE Online, v. 14, p. 1-8, 2020. Disponivel em:
<https://doi.org/10.5205/1981-8963.2020.245034>. Acesso em 04 mar 2021.

OLIVEIRA, J. H.; SOUZA, M. R.; MORAIS NETO, O. L. Enfrentamento das doencas
cronicas nao transmissiveis na atenciao primaria a saide em Goias: estudo descritivo,
2012 e 2014. Epidemiologia e Servigos de Saude, v. 29, p. €2020121, nov 2020. Disponivel
em: <https://doi.org/10.1590/S1679-49742020000500016> . Acesso em: 10 mar 2021.

PEREIRA, X. B. F. et al. Prevaléncia e fatores associados ao déficit cognitivo em idosos
na comunidade. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia Online, v. 23, n. 2, 2020.
Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/1981-22562020023.200012>. Acesso em 02 mar
2021.

PIEDADE, F. L.; DOS SANTOS, P. A.; HADDAD, J. G. V. Os significados acerca da
Estratégia Saude da Familia para uma comunidade. Nursing (Sao Paulo), v. 24, n. 273, p.
5219-5228, fev 2021. Disponivel em: <https://doi.org/10.36489/nursing.2021v24i273p5219-
5228>. Acesso em mar 2021.

PINTO, L. F.; GIOVANELLA, L. Do Programa a Estratégia Satude da Familia: expansao
do acesso e reducio das internacdes por condicdes sensiveis a atengao basica (ICSAB).
Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 23, n. 6, p. 1903-1914, 2018. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1590/1413-81232018236.05592018>. Acesso em: 02 mar 2021.

REGO, A. S. et al. Acessibilidade ao tratamento da hipertensio arterial na estratégia
saude da familia. Revista Gaticha de Enfermagem, v. 39, 2018. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1590/1983-1447.2018.20180037>. Acesso em: 10 mar 2021.

REVISTA SAUDE PUBLICA. v. 34, n. 3, p. 316-9, Sao Paulo; 2000 Universidade de Sao
Paulo. Faculdade de Saude Publica. Programa Satide da Familia. Departamento de Atencao
Basica - Secretaria de Politicas de Satde. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/S0034-
89102000000300018>. Acesso em: 05 mar 2021.

SILVA, A. K. C.; DE REZENDE, A. A. A.; CALABRIA, L. K. Fatores de risco e habitos
de vida de idosos hipertensos e diabéticos no municipio de Ituiutaba-MG. Revista de
Medicina e Saude de Brasilia, v. 8, n. 3, p. 285-292 2019. Disponivel em:
<https://portalrevistas.ucb.br/index.php/rmsbr/article/view/8979>. Acesso em: 12 mar 2021.




SILVA, L. M. et al. Treatment adherence and frailty syndrome in hypertensive older
adults. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 54, 2020. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1590/S1980-220X2018048903590>. Acesso em 04 mar 2021.
Universidade Federal do Maranhao. UNA-SUS/UFMA Redes de atengdo a saude: a atengdo a

saude organizada em redes/Nericia Regina de Carvalho Oliveira (Org.). - Sdo Luis, 2015. 42f.:

il. Disponivel em:
<http://repocursos.unasus.ufma.br/rede atencao/modulo 1/und1/media/pdf/livro.pdf>. Acesso
em: 20 mai 2020.

9, APENDICE

47



APENDICE A — MODELO DE CAIXA CONFECCIONADA PELA EQUIPE DE ESF
JOSE BERNARDES NETO PARA USO DOS IDOSOS HIPERTENSOS E
DIABETICOS ANALFABETOS DO LOTAMENTO PALMAR - RIO NOVO/AL

Fonte: Arquivo pessoal

48



