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RESUMO

A Asma ainda é considerada um problema de saudeapito Brasil, mesmo com todos os
avancos no tratamento. Por isso a Secretaria Muatiale Saude de Belo Horizonte
(SMSA/BH) criou o Programa Crianca que Chia passemdimento de criancas asmaticas até
14 anos. Por meio de diagndstico situacional raddizno Centro de Saude (CS) Serra Verde
em 2008, constatou-se inefetividade na aplicacaprdtocolo de tal programa, ocorrendo
muitas internacdes e descompensacdes das crissmataas. Este trabalho propbe aumentar
a adesdo das equipes de saude da familia do C& Yerde e dos asmaticos e seus
responsaveis ao tratamento profilatico com um ptenacéo local através do treinamento das
equipes para a orientacao dos pacientes e seumfama respeito da doencga, do tratamento a

ser seguido e a implantacdo de um sistema pardoramiento e captacao de pacientes.
Palavras chaves: asma, atencdo priméria a salitie da crianca.

ABSTRACT

Asthma is still considered a public health problenBrazil, even with all the advances in
treatment. For this reason the Secretaria Muniadpafalude de Belo Horizonte (BH/SMSA)
created the Program “Crianca que Chia” for asthenahildren from zero to 14 years.
Through situational diagnosis held at Health CentdC) Serra Verde in 2008 the
implementation of such programme was consideredfficgient, occurring many
hospitalizations and clinical problems with asmatthildren. This work proposes to increase
the relationhip between family health teams of G8r& Verde and asthmatics and their
responsables to prophylactic treatment with a lacéibn plan through the training of teams
for the guidance of patients and their families &nedtment to be followed and implantationt

of a system for patient monitoring.

Keywords: asthma, primary health care, childreealth,
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1- INTRODUCAO

Conceitua-se a asma, de acordo com a IV Diretiirasileiras Para o Manejo da Asma
(2006), como uma doenga inflamatoria crénica das aéreas que tem evolugdo marcada por
hiperreatividade bronquica variavel. Manifesta-s pbstrugdo brénquica generalizada,

normalmente reversivel, mas com possibilidade flategiedade.

A prevaléncia, no Brasil, varia de 10% a 20% depadd da regido e da faixa etaria, mas
estima-se que ha atualmente cerca de 18 milhdasmdaticos. A doenca foi responsavel em
2002 por cerca de 350 mil internacbes e 2 mil &bittonforme o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saide (DATASUS) guarta causa de internacbes pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), a terceira causa erniéimcas e adultos jovens. Em 1996
foram gastos cerca de 76 milhdes com hospitalizagéerca de 3% do total destinado ao
SUS. Em Belo Horizonte houve 6.924 internagdes eleomes de 12 anos, cerca de 20,7% das
internacBes (STIRBULOV, 2006). Além do alto custmhceiro que ja € maior que o gasto
com hipertensdo e diabetes, a asma gera outrosemrad que Sao0 imensuraveis como
absenteismo escolar e laboral, limitacdo na pr&mpgortiva, aléem de possiveis danos

psicossociais bem descritos por Boebal, (2009).

As crises de asma ocorrem principalmente devidagilidade do tratamento de manutencéo,
gerando grande demanda por exacerbacgfes e, tamiiémacdes, onerando o sistema e
trazendo impacto para a vida do asmatico e deasnidi.

A asma é considerada uma doenca sensivel a atprig@ria ou Atencdo Basica a Saude
(ABS) que, por definicdo do Ministério da Saude agbes de carater individual ou coletivo
voltadas para a promoc¢ao da saude, a prevencagraeos, o tratamento e a reabilitacao.
Sendo assim, suas internacfes sao indicativos elexjstem sérios problemas de acesso da
populacdo ao servico de salde ou de seu desempéntexcesso de hospitalizacdes
representa um sinal de alerta que pode acionarnisewas de analise e busca de explicacdes
para sua ocorréncia como a deficiéncia na coberwsab-diagnostico, a baixa resolutividade
e o tratamento inadequado (SARINHOal, 2007; ALFRADIQUEet al, 2009).

10



A Estratégia Saude de Familia (ESF) e a ABS sderemmentas principais de que dispde o
SUS para superar o modelo anterior de saude quervalgriza as praticas de assisténcia
curativa, especializada e hospitalar, que induexaesso de procedimentos tecnoldgicos e

medicamentosos.

A ESF visa a reorganizacao da Atencado Basica del@@mm os preceitos do SUS. Deve ser
substitutiva em relacdo a rede tradicional, atuatenritorio através de cadastro domiciliar,
diagnostico situacional, pactuar com a comunidadie atua ac¢des, cuidar dos individuos e
das familias, mantendo sempre postura pro-ativaefraos problemas de saude e doenca da
populacdo. Precisa ainda desenvolver atividadesad®do como o planejamento e
programacao com base no diagndéstico situaciortalyriar instituicdbes e organizacdes sociais
para desenvolver parcerias e também ser um esgacorstrucdo da cidadania (BRASIL,
2007).

O CS Serra Verde foi fundado ha 18 anos e apenaischdnos recebeu a sua primeira Equipe
de Saude da Familia. Hoje se compdem de quatrpesjuipresenta problemas estruturais

graves, como a falta de consultorios, computadoeggiipamentos.

Meu interesse por este tema surgiu a partir dacar&@bmo medico generalista atuando no
Programa de Saude da Familia (PSF) no CS Serrae\@rd Belo Horizonte, onde pude
observar uma grande demanda por atendimentosatgas com crise de asma em detrimento

da baixa demanda por controle da doenga.

Durante o Curso de Especializacdo em Atencdo B&sicsSaude da Familia, trabalhamos
com a importancia do adequado planejamento e ad#alidas acbes desenvolvidas como
instrumento norteador do nosso processo de trabfaliteecendo subsidios para a instituicao
efetiva da ESF como pilar de funcionamento do Sti#Stentativa de se evitar novas agdes
permeadas no antigo modelo hospitalocéntrico, doltas especialidades e equipamento-
dependente, como bem define Fatial. (2008).

Ao realizar o Diagnéstico Situacional, consideraaddientela adscrita ao CS Serra Verde,
foram levantados alguns problemas, de acordo conpartancia, urgéncia e capacidade de
enfrentamento da equipe. A alta taxa de etilismiajta de lazer para a populagéo, o humor
deprimido e a baixa adesédo ao tratamento de asseadmno protocolo do Programa Crianca
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gue Chia foram destacados, sendo que a asma foiag@aocomo problema principal passivel

de intervencdes e enfrentamento.

Em nosso CS, até 2008 o controle das criancas soma ara realizado exclusivamente pela
pediatra. Hoje, as equipes assumem alguns acompent@s, mas ndao de maneira
sistematizada como ocorre com a puericultura em ajgada més, a criangca no seu primeiro
ano de vida se consulta com um profissional, seguinm calendario pré-estabelecido.
Quando uma crianga asmatica falta a uma consudia,existe busca ativa sistematizada.
Inexistem estratégias para a remarcacdo de comslltam faltoso geralmente retorna ao
acolhimento em crise ou, na melhor das hipétesed)essca de medicamento. Nao existe na
agenda da pediatra e nem na agenda dos generalistasspaco para agendamento de

asmaticos.

Os grupos de asméaticos sdo pouco procurados pamcas, pais e responsaveis e Sao
realizados apenas pela pediatra, mensalmente.

O Projeto de Reorganizacdo da Assisténcia Pubkc®@encas Respiratorias (Prefeitura
Municipal de Belo Horizonte — PBH — 1997) comecosea desenvolvido em 1996 com
parceria entre a SMSA/BH e a Faculdade de MedidmaJniversidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), no Distrito Sanitario Oeste, devaipalto numero de internacdes e procura
pelo servico de urgéncia entre as criangcas asmatiwaolvia os trés niveis de assisténcia
(primério, secundario e terciario), para reduzimarbidade e a mortalidade por asma.
Também previa a educacédo continuada aos profissicoano uma maneira de melhorar a
resolutividade e satisfacdo no trabalho. Incentivainda a participacdo do pediatra e da
equipe de saude no planejamento e na avaliacAacampanhamento regular as criangas
asmaticas, criando vinculo com os centros de sajude passariam também a controlar o
fluxo da assisténcia mediante critérios para entaamentos para a atencdo secundaria e

terciaria.

Este projeto, posteriormente chamado de Programiangr que Chia, j& solicitava
disponibilizagdo de medicamentos, como corticOitedatorios, broncodilatadores orais e
inalatorios, impressos e equipamentos, como espeggdaparelho de micronebulizacéo e

peak flowou peak expiratory flow(pico de fluxo expiratorio). (peak flowé um aparelho

12



utilizado como uma importante ferramenta diagnasécpara a monitorizacdo do controle,

tem baixo custo e pode ser usado tanto nas cosisaltao em casa.

A atencdo médica a asma em criancas menores ded4em uma baixa cobertura, apesar de
contar-se com um protocolo que norteia as pratleasam atendidas 25 criancas de um total
de 61 asméaticos em 2008. Os atendimentos sdoadadizm sua maioria pela pediatra. As
equipes conhecem poucos pacientes, geralmenteeaqgak tém mais crises, devido a

procura pelo atendimento de urgéncia.

Outro fator dificultador deste processo € o fato @e egressos hospitalares serem
desconhecidos, pois os funcionarios do CS Serrdeévieéio sabem como acessar a base de
dados e coletar tal informagdo e a mesma € deait@lna Intranet (banco de dados da
PBH). Quando o mesmo é analisado, existem errosl@evmudancas de domicilio que o
sistema gestado nao registra, 0 que o torna deiai@l Trés importantes motivos para se
conhecer 0s egressos hospitalares sao: avaliavigsseom a queda de internagdes, saber
quais 0s pacientes que tém maior risco de compsagu sdo mais graves e captar pacientes
gue ndo usaram a porta de entrada da Unidade Bdsi&aude e tiveram seu diagndstico

realizado por outro servico.

O fato de ndo haver um espaco para discussdo de eafte pediatra de apoio e meédicos
generalistas pode ser uma das causas do grandeondmabsenteismo as consultas e aos

grupos operativos.

Lasmaret al. (2002) corroboram estes fatos ao afirmar que wobaivel socioecondmico, o
tratamento profilatico inadequado, as consultastiédg@s em servicos de urgéncia, a auséncia
de acompanhamento regular e o desconhecimento ks arrespeito da doenca, até mesmo
desconhecendo cuidados ambientais, séo fatoreisatepara o aumento da hospitalizagao

por asma.

Em uma pesquisa realizada no Recife, por Samlab. (2007), foi demonstrado que a maior
parte das criancas e adolescentes internados pw@ @&o0 faziam tratamento ambulatorial
preventivo, sendo as principais causas: a dificlddde acesso ao ambulatorio, a néo

referéncia para o acompanhamento e a falta de agédigrofilatica.
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O atendimento da asma segue as premissas do Peo@raanca que Chia, uma iniciativa da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonta pacontrole da internagéo e reducéo da
mortalidade infantil por doencas respiratérias (URRSIDADE FEDERAL DE MINAS
GERAIS, 2002).

O Programa Crianca que Chia, inicialmente chamaeloRdorganizacdo da Assisténcia
Publica ao Paciente Asmatico, foi implementado €é6lem parceria entre a PBH e o
Departamento de Pediatria da Faculdade de Meda@an&niversidade Federal de Minas
Gerais.

Este programa, em sua fase de implementacéo, cplateara faixa etaria até cinco anos, pois
esta era responsavel por 65% das internacbes puwa. ddoje, a populacédo-alvo sdo as
criancas até 14 anos de idade, residentes em Bmi@ddte que s&do captadas atraves de
consultas nas unidades basicas de saude, na salacitha, na farmacia ao buscar um
medicamento, na busca por egressos hospitalareaspwa ou pneumonia (Curso teérico-

pratico de doencas respiratorias da crianca coasér@m asma — 2007).
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2- OBJETIVOS

2.1- Objetivo geral

Discutir a proposta de reorganizacdo do atendimaotasmatico ou chiador (Programa
Crianca que Chia) por meio da elaboracéo de unogotut local no CS Serra Verde com a
finalidade de alcancgar maior cobertura.

2.2- Objetivos especificos

Realizar um levantamento acerca das criancas asmdtnenores de 14 anos) inseridas na
area de abrangéncia do Centro de Saude Serra Verde.

Identificar os principais fatores de entrave pacalzertura eficaz dentro do programa.

Sensibilizar a equipe de saude e os familiaresesabimportancia do controle adequado da

asma.

Propor a protocolizagdo do atendimento por meiocdedutas uniformes baseadas no

Protocolo Crianca que Chia.
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3- METODOLOGIA

3.1- Cenario do estudo

O cenario do estudo é a Unidade de Saude da Fatoilairro Serra Verde do municipio de

Belo Horizonte.

A cidade de Belo Horizonte (BH), capital de Minasr&s, possui uma area de 330,95 km
com 2.424.295 habitantes correspondendo a sexddeiohais populosa do Brasil. A regido
metropolitana possui 5.068.369 habitantes (BELO HQQORITE, 2008).

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estiad (IBGE) de 2005 configuram BH como
0 quinto maior Produto Interno Bruto (PIB) do pa@gupando o terceiro lugar em
importancia econémica. O setor terciario (servie@®meércio) contribui com 80% da riqueza
produzida no municipio, sendo completada pelo s$etlustrial com destaque para a industria
automobilistica, autopecas, siderurgia, eletréaicanstrucao civil.

Em relagdo a saude, Belo Horizonte conta com le382belecimentos de saude com uma
rede de 36 hospitais. Iniciado em 1994, o PSF cboja com 513 equipes de saude da
familia e 146 centros de saude, perfazendo umdetds% da cobertura, que corresponde a
390 mil familias assistidas (IBGE, 2007).

A SMSA/BH, o6rgdo da administracdo direta da PrefaitMunicipal de Belo Horizonte,
optou por reorganizar os servigcos de salude emtbea#erial, através da definicdo de nove
Distritos Sanitarios (Anexo 1), cada um com seuaespgeogréfico, populacional e

administrativo definidos.

Os desafios apontados hoje para melhora nos imatiesdlo PSF estdo centrados na maior
capacitacao profissional, maior valorizacdo sodal profissional de saude, além das
estratégias para se trabalhar melhor a demandatéspa e os atendimentos de urgéncia que

crescem em volume a cada dia, além do aumentobaataca.

O bairro Serra Verde fica localizado no Distritoni&io de Venda Nova, incorporando uma
populacdo de 17.150 habitantes (IBGE, 2000) comgonénio de populacdo jovem, residindo
em areas com significativas precariedades de stitigara urbana.
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A unidade possui quatro equipes para atendimentpogalacdo adscrita e cada uma é
composta por um médico, uma enfermeira, dois augdi de enfermagem e quatro agentes de
saude, além do apoio de um pediatra, um ginecadéogisn clinico e duas equipes de Saude

Bucal.

3.2- Percurso

No Curso de Especializacdo em Atencéo Basica erdeSda Familia, especificamente em
seu terceiro modulo que retratava o planejamento avaliacdo das acdes de saude, foi
proposta a realizacdo de um diagndstico situaciocal, por meio do método de Estimativa
Rapida, do bairro Serra Verde e, posteriormengglzoracdo de um Plano de Agéo.

Cardoso, Faria e Santos (2008, p.32) definem anBstia Rapida como:

[...] modo de se obter informacdes sobre um coojaiet problemas e dos
recursos potenciais para o seu enfrentamento, num eriodo de tempo e
sem grandes gastos, constituindo uma ferramentariame para apoiar um

processo de planejamento participativo.

A equipe inicialmente buscou informacdes sobre pulagdo adscrita com relagdo a sua
composicao por sexo e faixa etaria; informacdesesobambiente fisico e socioecondémico,
como habitacdo, grau de saneamento, nivel de esledla e renda, perfil de doencas;
informacdes sobre servigos sociais como crechagosesociais, escolas, areas de recreacao.
Estes dados foram buscados em um banco de dadomdahdntranet que abrange varios
outros como o Sistema de Informacdo Ambulatoridh)So Sistema de Informacéo de
Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema de Informacadvidetalidade (SIM), além do FENIX

e do Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SKHfE) podem ser acessados apenas
através dos computadores que estdo ligados aodmowvia PBH, através do endereco:

http://intranet.smsa.pbh/bancos.html.

N&o foi possivel fazer um diagndstico relacionadoCantro de Saude Serra Verde ja que

apenas componentes da Equipe 2 estavam fazendsoecse envolveram nesta estratégia.

Posteriormente foram feitas entrevistas semiesadéis com individuos da populagédo que,

por falta de tempo habil, foi realizada parcialmentom informantes-chave como
17



trabalhadores publicos locais (funcionarios de lasc® creches), lideres comunitarios
(representantes do Conselho Local de Saude, pastqradres) e com as ACS que sao tanto

representantes da populacdo quanto do servicaide.sa

Apoés o diagndstico situacional deveriamos apresemtaprojeto baseado no Planejamento
Estratégico Situacional proposto por Matus (1998Qjnal foi delineado um Plano de Acéo

para intervir na adesao dos profissionais e dogmpi@s ao Programa Crianca que Chia.

Foram realizadas reunides de equipe para a dajirdgaproblema prioritario e para esta
definicdo utilizamos critérios de importancia, urg@ e capacidade de enfrentamento da
equipe e entdo foi escolhida a asma como o probbeimatario.

A quantificacdo ou descricdo do problema ja havit deita na etapa do diagndstico
situacional com os principais indicadores de as@anheciamos quantitativamente os
asmaticos, mas ainda ndo sabiamos quem eramaR#yad farmacéutico fez o levantamento
de todas as pessoas que haviam retirado SalbutaBerlometasona Spray na farmacia local.
O relatério em questdo pode ser acessado por aquadgiiliar de enfermagem que esteja

habilitado a atuar na farmacia e com o SistemadBest
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4- DESENVOLVIMENTO

4.1- Conceito

Conceitua-se a asma como uma doenca inflamat@neécer das vias aéreas que tem evolucao
marcada por hiperreatividade brénquica variavel.niiata-se por obstrucdo bronquica
generalizada, normalmente reversivel, mas com lpgbdade de refratariedade
(DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA O MANEJO DA ASMA, 2006

A hiper-reatividade brénquica é caracterizada poa uesposta broncoconstritora exagerada
frente a estimulos provocativos e seu grau selaoio@a com a expressao clinica da doenca,
de forma que quanto maior a hiperreatividade matensa e duradoura a obstrucéo

brénquica.

Os estimulos que iniciam a obstrucdo das vias &&@a alergenos como os &caros, polens,
fungos, pelos de animais e antigenos de insetaafiros como fumaca de cigarro, queimada
ou industrial, poluicdo ambiental; infecciosos coasocausadas por virus e pdycoplasma

alteracdes climéaticas e esforco fisico (GINA, 2010)

4.2- Morbidade e mortalidade

De acordo com a IV Diretrizes Brasileiras para otage da asma existem no mundo cerca de
300 milhdes de asmaticos. No Brasil representaaga@oausa de hospitalizacdo com cerca de
350 mil internagdes ao ano. Em 2005 o SUS teve astogle 96 milhdes de reais (1,4% do
gasto total com todas as doencas) com internagcdesagma. Em Belo Horizonte a
prevaléncia de asma entre adolescentes de 13 mo¥4f@ estimada em 17,8% no ano de
2009 segundo Alvinet al. (2009).

4.3- Manifestacdes clinicas

A asma acomete todas as idades, mas geralmeniisenia infancia. E importante ressaltar
gue nem toda crianca que chia tem asma, principaéreé os cinco anos de idade. Nesta
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faixa etaria existem: sibilantes transitorios, ghéam até os trés anos de vida e sua chieira
estdo associadas a infeccdo viral e ao tabagisnbermoatem funcdo pulmonar diminuida

devido a um menor diametro das vias aéreas; sib§ando atOpicos, que apresentam
sibilancia recorrente e associada a infeccéo eire@nhuma histéria familiar de atopia (asma

ou dermatite atopica) e apresentam resolugéo pia dos 11 aos 13 anos (GINA, 2010).

O diagnéstico de asma em menores de cinco anaegoimente clinico. Habitualmente ha
associagcdo de sintomas recorrentes como tossee getiativa inicial, seguida por chieira.
Segundo GINA (2010), episédios frequentes de sibita (mais de um no més), tosse ou
sibilos provocados por atividade fisica, tosse matuna auséncia de infeccédo viral,
persisténcia de sintomas ap0s os trés anos sawealia sugestivos de asma nesta faixa etaria.
E ainda, em menores de trés anos, a presenca tiarnde risco maior (pais com histéria de
asma ou eczema) ou dois menores (eosinofilia,asitith sem resfriado e rinite alérgica),

preditiva da presenca de asma na infancia tardia.

De acordo com GINA (2010) a asma pode ser claaddiccomo persistente quando ha
presenca de sintomas e/ou provas de funcdo pulnatteaadas na intercrise, ou seja, entre
periodos de crise. A asma persistente pode seivadidd em leve, moderada e grave. Pode
ainda ser considerada intermitente com intercassesitomaticas e prova de fungao pulmonar

normal.

Outras causas de sibilos recorrentes devem seaniéas| principalmente se os sintomas se
iniciam no periodo neonatal com retardo de crestineu se sdo associados a vomitos ou
sinais pulmonares focais ou cardiovasculares: sinasite cronica; refluxo gastroesofagico;
infecgBes recorrentes do trato respiratorio inferfrincipalmente virais; fibrose cistica;
displasia broncopulmonar; tuberculose; malformagdmyénita provocando alteracdo de vias
aéreas; aspiracao de corpo estranho; sindromesciaasiia ciliar primaria; imunodeficiéncia,
cardiopatia congénita (LEA€x al, 2005).

4 .4- Tratamento

O tratamento da asma objetiva: controlar os sinso(n@nimos ou ausentes); identificar e

diminuir ou eliminar os fatores desencadeantesnipieratividade fisica e pratica de esportes
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sem restrices ou limitacdes; prevenir episodiogsiva aguda e asma aguda grave; evitar
hospitalizacdes ou idas a emergéncias devido @s¢msinimizar efeitos adversos das drogas.
(LEAO et al, 2005)

As acdes consistem em cuidados com o ambientes acideativas, acompanhamento regular

nos centros de saude e o uso adequado da medpmag@ativa.

4.4.1- Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso € composto por tratangenianutencado e de resgate.

4.4.1.1- Tratamento de manutencao

O tratamento de manutencédo, controle ou profilédieee ser usado em pacientes portadores
de asma persistente, seja ela leve, moderada @e.dbs anti-inflamatdrios principais de
manutencdo podem ser: corticosterdides, modifiemdate leucotrienog}2-agonistas de

longa acao e a teofilina.

O mais usado é o corticOide inalatério. Este éaispel nas farmacias dos centros de saude
de Belo Horizonte na forma de Dipropionato de Beatasona. E eficaz na medida em que
diminui os sintomas, melhora qualidade de vida frggdo pulmonar, diminui a hiper-
reatividade das vias aéreas, controlando a inflama@duz a frequéncia e a gravidade da
exacerbacdo (GINA, 2010). Tem custo anual equitalan2,25 dias de hospitalizacdo por
asma (LEAQet al, 2005).

Osp2-agonistas de longa acédo ndo devem ser usadosmonuierapia por nao influenciar a
inflamagcdo das vias aéreas. Sdo usados principggmem combinacdo com um

corticosterdide inalatorio quando este falha emgatio controle da asma (GINA, 2010).
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4.4.1.2- Tratamento de resgate

O tratamento de resgate ou alivio € baseado ndaistedicagéo de rapido efeito, aliviando a
broncoconstricdo e seus sintomas. Seu uso aumedtamiocalerta de deterioracdo do controle

da asma e indica a necessidade da reavaliacaatdmanto.

Os medicamentos utilizados como tratamento de tesgdo: corticdides sistémicos,
anticolinérgicos, teofilina §2-agonistas de acao rapida e de curta duracdo s=te® 0s

principais representantes (LEA#al, 2005).

4 .4.2- Tratamento ndo medicamentoso

De acordo com Stephaat al(2009), orientacbes como o0 manejo da crise, 0 remmento
dos fatores desencadeantes e as modificacfes d@ambi@u comportamentais, além de
melhorar a relacdo médico, paciente e familia, l&mo custo/beneficio e mesmo assim séo
pouco praticadas na Atencdo Priméria, tendo sidorgrada em apenas 15% dos prontudrios

em uma Unidade de Saude de Familia de Pelotas, RS.

GINA (2010) destaca que a educacao e a parcera & guipe e 0 paciente sao importantes,
e para gue isto ocorra € fundamental o foco nondebemento da parceria, da aceitacao de
que isto é um processo continuo, do compartilhanelats informacdes, da discussao

completa das expectativas, expressdo de medo®eupegdes. E importante ainda que haja
informacBes especificas, treinamento e conselhdse saiagndstico, diferenca entre

medicacdo de alivio e profilatica, efeitos colaterpotenciais das medicacbes, uso de
dispositivos para inalacéo, prevencao de sintomaseues, sinais que sugerem a piora da
asma e acoes a serem tomadas, monitoramento doleafd asma e quando e como procurar

o atendimento médico.
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4.5- Diagndstico Situacional — Equipe 2 de Saude d@amilia — Bairro Serra Verde —
Belo Horizonte

Este trabalho objetiva a exposicdo de dados quetigem o diagndstico situacional da
Equipe 2 que atua com a populacéo localizada na® rdieas 1, 2, 3, 10. Apenas esta equipe
foi contemplada porque somente nela havia reprastas fazendo o Curso de Especializacao
em Atencdo Basica em Saude da Familia e a pagémpdas ACS seria muito importante na
coleta de dados.

O bairro fica localizado no distrito sanitario deenda Nova (distrito com 28.130 km
correspondendo a 25% da area de todo o municipBette Horizonte) incorporando uma
populacao de 17.150 habitantes (IBGE, 2000) comigonénio da populacdo jovem, residindo

em areas com significativas precariedades de stiigara urbana.

Caracteriza-se por ser uma regiao predominantemesittgencial e urbanizada, funcionando
principalmente como bairro dormitério com concegdia residencial e conjuntos
habitacionais. Conta com duas escolas (municigatadual), um centro de saude, um centro
de convivéncia — Centro de Vivéncia AgroecologicgYAE) — com objetivos de estimular a
participacdo popular (ANDRADE; CASTRO, 2008).

Esta regido vem sofrendo transformac¢des importanaesa construcdo da Linha Verde, que
foi lancada em maio de 2005. Trata-se de um comjdatobras viarias em Belo Horizonte e
regido metropolitana. Somada a este projeto haéamdp recente transferéncia do Centro
Administrativo de Minas Gerais, erguido na antigdesdo Hipédromo Serra Verde (Jéquei

Clube de Minas Gerais).

Essas obras geraram empregos, valorizacdo imadiéanovimentacdo do comércio. Mas ao
mesmo tempo, trouxeram como consequéncia a desag@pde antigos moradores havendo

mudancas no perfil populacional.
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4.5.1- Historico de saude

A Estratégia da Saude da Familia comecou a sentdiacem Belo Horizonte desde 1999,
com a implantacdo de um projeto piloto que contam 22 equipes, em 22 dos 129 centros
de saude do Municipio. O programa estava sendatiiscem todo o pais como alternativa,
apoiada pelo Ministério da Saude, para a solu¢cgmade dos problemas como estruturar uma
rede basica eficaz, que dé respostas aos pringpalidemas da populagéo, previna riscos,
reabilite pessoas com problemas cronicos e queapfz de promover saude. A reordenagéo
do sistema de saude tem como eixo a atencdo bakcdprma que se mantenha o

compromisso com o acesso da populacéo a todoses dé atencao.

No primeiro semestre de 2000, através do Programd/BA, foram incorporados a rede
2.625 Agentes Comunitarios de Saude. Estes ageetissn capacitacdo permanente e
exerceriam as atividades de vigilancia, educacgwoeno¢cdo da saude, além de fazer o
cadastro de familias.

Ja no ano de 2001, iniciaram-se as discussfes aslEguipes de Saude da Familia como
uma alternativa de ampliacédo dos servicos e aaa@acao da rede basica que se deu atraves
de uma ampla mobilizacdo de gestores, trabalhaderessias representacfes sindicais,

conselhos e usuarios do SUS de Belo Horizonte.

Neste mesmo ano, em marco, foi realizado um semima@ara a discussdo das principais
diretrizes do governo quanto a atencdo bésica, gamicipacdo de todos os gerentes dos
centros de saude, coordenadores do Programa ddee8géomunitarios da Saude, técnicos
dos niveis central e distritais da Secretaria Mpalcde Saude. Neste seminario foram
discutidas as principais diretrizes de governo pasaude, definindo-se pela criagdo de cinco

grupos de trabalho para dar seguimento as discugsfmdas.

Estes grupos, compostos por representantes desdesitiasicas e dos distritos, bem como do
nivel central, concentraram-se em cinco principamas: transicdo de modelo de atencéo,
composicdo das equipes, infraestrutura, capacitacagsompanhamento dos distritos. Os
mesmos reuniram-se regularmente nos meses subsegjudiacutindo as principais questdes

e as alternativas para a superacdo dos problersgdeos.
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Paralelamente, foram realizadas inUmeras discussfiesutras esferas, como no Colegiado
de Gerentes de Distrito, Secretaria de Politicasa®y Sindicatos, Associa¢bes, UFMG,
Conselho Municipal e Conselhos Regionais de SalUdelades de Saude, trabalhadores,
usuarios, etc., proporcionando um aprofundamentagrpssivo das propostas e suas

adequacodes as diferentes realidades da cidade.

O processo de composi¢do das equipes seria pdicadekintaria dos trabalhadores da rede
publica municipal — centros de saude, Centros deedialidades, Unidades de Pronto
Atendimento (UPA's), Hospital Odilon Behrens (HO8)Postos de Assisténcia Médica
(PAM's) — e municipalizados de diversas origens.ngeessario seriam convocados 0sS

aprovados dos concursos ja existentes ou, se ardiapel, realizados novos concursos.

As equipes foram implantadas de forma a ocuparramepo lugar as regifes de risco muito
elevado (125 equipes iniciais) e, a seguir, asisl® relevado e médio (133 equipes em
segunda etapa). A implantagcéo se daria de forndatya, respeitando a realidade local, os

critérios de risco, a adesao dos profissionaigh&aestrutura.

Acdes como visitas domiciliares a serem realizgoides Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) e demais membros das equipes de acordo caliagio clinica e/ ou epidemiolégica

especifica ja foram introduzidas na discusséo, alémmetas e indicadores, satisfacdo do
usuario, diagnostico epidemioldgico da populacdsciih bem como a capacitacdo

permanente (termos bastante discutidos ainda hoje).

O projeto seria financiado com recursos provengdteMinistério da Saude, da Secretaria de

Estado de Saude e do Fundo Municipal de Saude.

A avaliacdo do projeto seria continua, com prestag@ contas aos Conselhos Locais,
Distritais e Municipal de Saude, além do envio raéd®s indicadores do SIAB a Diretoria

Metropolitana da Secretaria Estadual de Saude (SHES}).

Contamos com poucas informacdes sobre o surgingentmidade basica de saude no bairro.
Os funcionarios apontam que alguns ja estavamidusema prefeitura e optaram pela
transferéncia do hospital para a unidade. Outroanfocontratados a partir de concursos

publicos, sendo que estes ainda sao realizadasnaténento atual.
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Ha registros da ocorréncia de discussdes com &ipagdo do Colegiado de Gerentes de
Distrito, Secretaria de Politicas Sociais, SindisaAssocia¢ées, UFMG, Conselho Municipal
de Saude e Conselhos Regionais de Saude, unidasleasde saude, trabalhadores, usuarios,
entre outros, possibilitando o aprofundamento eesedvolvimento das propostas e suas

adequacodes as diferentes realidades da cidade.

Em relacdo as areas de atuagdo das equipes, jnmegite foi feita a contratagdo das ACS no
primeiro semestre de 2000 e realizado levantanetmastro das familias e instalado o PSF
em areas de risco muito elevado, a partir de ugndstico local ja existente e a medida que
foi aumentando a cobertura com o objetivo de atingmeta de 75% de cobertura, foram

ocorrendo novas divisdes e sendo criadas novapexjde saude de familia.

4.5.2- A Saude hoje

O CS Serra Verde foi inaugurado ha aproximadanishtnos, sendo que ha oito anos aderiu
ao PSF. Possui farmacia, sala de vacina, salalea e material para exames laboratoriais,
recepc¢ao, sala da geréncia, cozinha, almoxarifsla,de reunides, além de consultorios. Foi
reformado recentemente, trazendo melhora do edi=qo.

Atualmente o CS Serra Verde conta com quatro eguilgeSaude da Familia, (Equipe 1,
Equipe 2, Equipe 3 e Equipe 4), apoio de um clinito ginecologista e uma pediatra, além
de duas equipes de saude bucal e uma de apoioeosmghr do servico do NASF com
profissional fisioterapeuta, nutricionista, fono@logo, farmacéutico e terapeuta
ocupacional. As equipes se encontram até a predat#eompletas com médico, enfermeiro,

dois auxiliares de enfermagem e quatro ACS.

Funciona de segunda a sexta-feira das 7 as 19 baragrofissionais cumprem uma carga

horaria de 40 horas/semana, revezando-se em turnos.

Cada equipe tem um horario de acolhimento, sendcagmaioria € realizado pela manha e
preenche cerca de 50% do tempo de cada equipe &sias praticas de prevencdo e

promocao prejudicadas.
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As Oficinas de Qualificacdo da Atencao Primarieadd® em Belo Horizonte tém ajudado em
relagédo a organizagdo do trabalho e uma nova fderfazer acolhimento tem sido discutida
no CS.

As consultas, em sua maioria, sdo marcadas no imesito e poucas sdo marcadas
imediatamente apds uma consulta de controle, ddéraods que ainda estamos centrados no

atendimento da demanda espontanea em detrimenégdles programadas.

4.5.3- Aspectos demograficos

O bairro Serra Verde fica localizado no Distritons&io de Venda Nova, incorporando uma
populacdo em 2008 de 17.150 habitantes (IBGE, 26@@)predominio de populacéo jovem,

residindo em areas com significativas precariedddeasfraestrutura urbana.

Tabela 1- Distribuicdo da populagédo segundo a fii&aa na area de abrangéncia da Equipe
2 de Saude da Familia, 2008.

Faixa etéaria Numero %
Menos de 1 ano 19 0.7
1-2 anos 34 1.3
2-5 anos 145 5.6
5-10 anos 154 6.0
10-20 anos 314 12.1
20-60 anos 1687 64.8
60-65 anos 109 4.2
65-85 anos 125 4.8
85 anos ou mais 14 0.5
Total 2601 100.0
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Tabela 2- Distribuicdo da populagédo segundo a fi&aa na area de abrangéncia da Equipe
2 de Saude da Familia segundo a micro-area, 2008.

Micro 1 Micro 2 Micro 3 Micro 10 Total
Menores de 1 ano 07 04 02 06 19
1-2 anos 08 04 07 15 34
2-5 anos 24 30 41 50 145
5-10 anos 39 30 40 45 154
10-20 anos 76 70 56 112 314
20-60 anos 349 280 268 800 1687
60-65 anos 16 10 18 65 109
65-85 anos 15 40 25 45 125
85 anos ou mais 03 06 03 02 14
Total 527 474 460 1140 2601

4.5.4- Aspectos Ambientais

O bairro Serra Verde € predominantemente resideaciado urbanizado (rede de esgoto,
rede elétrica, ruas pavimentadas, coleta reguléixde linhas de 6nibus), sendo o comércio
local pouco diversificado. Mas ha areas com agladws de familias que vivem em situacdes
de infraestrutura precarias, area de esgoto a leédoae acumulo de lixo em lotes vagos
facilitando o aparecimento das doencas diarréicdecto-contagiosas e proliferacdo de
insetos e ratos (ANDRADE; CASTRO, 2008).

Tabela 3- Familias cobertas por abastecimento uie segundo a modalidade e micro-area na

area de abrangéncia da Equipe 2 de Saude da Fd&00ia

Modalidade Micro 1 Micro 2 Micro 3 Micro 10 Total
Rede geral 270 182 180 330 962
Poco ou 0 0 0 0 0
nascente

Total 270 182 180 330 962
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Tabela 4- Familias cobertas por instalacfes sastéegundo a modalidade e micro-area na
area de abrangéncia da Equipe 2 de Saude da K002

Modalidade Microl Micro 2 Micro 3 Micro 10 Total
Fossa rudimentar 21 0 0 0 21
Rede n&o oficial 0 0 0 0 0

Rede oficial 249 182 180 330 941
Total 270 182 180 330 962

Tabela 5- Destino do lixo segundo a modalidadenéceo-area na area de abrangéncia da
Equipe 2 de Saude da Familia, 2008.

Modalidade Micro 1 Micro 2 Micro 3 Micro 10 Total
Coleta publica 249 182 180 330 941
Queimado/enterrado 0 0 0 0 0
Céu aberto 21 0 0 0 21
Total 270 182 180 330 962

4.5.5- Aspectos socioecondmicos

A regido é caracterizada pelo baixo dinamismo emdc®d quando comparada com as demais
regibes do municipio, com uma populacdo local pobleepouco conhecimento, de fragil
organizacao sociopolitica e muito carente de agommal e mobilizacdo politica para seu
proprio desenvolvimento. Apesar de Belo Horizomtecentrar 77% do PIB do setor terciario
de toda a regido metropolitana de BH, pouco deisganica esti presente na porcdo mais ao
norte de BH. (SOUSA, 2008udANDRADE;CASTRO, 2008)

Tabela 6- Familias beneficiadas pelo Programa Bedsailia segundo a micro-area na area

de abrangéncia da Equipe 2 de Saude da Famili@, 200

Bolsa Familia 2008
Micro 1 17
Micro 2 22
Micro 3 21
Micro 10 28
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Tabela 7- Renda familiar por equipe do Centro del8&erra Verde em 2000 segundo o

Censo BH Social.

Renda familiar EQUIPE1EQUIPE2 EQUIPE3 EQUIPE4 Sem Total
equipe

Até 1 Salario Minimo 47 93 85 32 27 284

De 1,01 a 2 Salarios 192 185 201 133 66 777

Minimos

De 2,01 a 3 Salarios 128 218 208 165 70 789

Minimos

De 3,01 a 5 Salarios 99 230 170 215 95 809

Minimos

De 5,01 a 10 Saléarios 69 151 88 152 50 510

Minimos

De 10 a 20 Salarios 7 30 14 28 10 89

Minimos

Acima de 20 Salarios 1 2 1 1 5

Minimos

Nao Informado 14 12 11 18 3 58

Sem Renda 20 38 46 22 12 138

Totais 577 959 824 766 333 3459

4.5.6- Aspectos epidemiologicos

Aqui veremos a relagao entre a doenca e a popudagdueio ambiente. Quais as doengas
que sado mais percebidas pela populacdo, quaisagsageralmente causam oObito e em que

ponto podemos localizar a asma neste contexto.
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4.5.6.1- Morbidade referida

As doencas mais prevalentes conforme percepcaprdfissionais séo: hipertenséao; dor
osteomuscular, depressao e humor deprimido, delkedsma e nem todas aparecem na

tabela a seguir.

Tabela 8- Morbidade referida segundo a micro ase@rea de abrangéncia da Equipe 2 de
Saude da Familia, Bairro Serra Verde, Municipi®@d® Horizonte, 2008.

Morbidade Micro 1 Micro 2 Micro 3 Micro 10 Total
Tuberculose 0 0 0 0 0
Hipertensdo 55 63 66 115 299
Diabetes 04 10 13 30 57
Doenca de Chagas 0 01 0 0 01
HIV 02 0 0 02 04
Doenca Mental 01 05 04 11 21

4.5.6.2 Mortalidade

Tabela 9- Mortalidade proporcional por faixa etéwdearea de abrangéncia da Equipe 2 de

saude da familia, bairro Serra verde, municipi@ele Horizonte, 2008.

Ano do 6bito 2008
Menores de 1lano 0
1a5anos 0
5 al5 anos 0
15 a 50 anos 02
50 a 65 anos 04
65 a 85 anos 10
85 anos ou mais 03
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Tabela 10- Obitos de residentes Segundo a micerérérea de abrangéncia da Equipe 2 de
saude da familia, bairro Serra Verde, municipi@e® Horizonte, 2008.

Equipe 2 2008
Micro 1 03
Micro 2 0
Micro 3 05
Micro 10 11
Tabela 11

Obitos de residentes segundo o grupo de causasadéabrangéncia da Equipe 2 de satde
da familia, bairro Serra Verde, municipio de Belwriebnte, 2008

Grupo de causas CID 10 2008
Doencas do aparelho circulatério 07
Neoplasias 04
Doencas do aparelho respiratério 03
Causas externas 01
Demais causas 04
Total 19

4.5.6.3- Indicadores em relacdo a Asma

No Centro de Saude Serra Verde o atendimento aus @gudos de asma € norteado pelo

protocolo da prefeitura — Crianca que Chia.

Na sala de medicacdo, onde a maioria dos casosndidd, ha cartazes que norteiam a
conducdo dos cas@nfatizando desde os sinais de alerta como a tdrepéitilizada e o

acompanhamento até a retirada da crise.

No momento, além da pediatra, os clinicos foramddos para este atendimento, mas o que
podemos notar é que nem sempre hd uma linguageomtaoue reforcaria a conduta correta.
Ha prescricdo de Salbutamspray para as criangcas que ndo sao inscritas no Programa
Crianca que Chia e 0 mesmo é entregue na farn#sisezes a crianca volta muito tempo

depois quando tem nova crise demonstrando a désgioliaide do tratamento.
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Temos concluido que ainda impera a necessidadeidarnento em servigo e a discussao do
protocolo entre os profissionais.

A nossa unidade disponibiliza o tratamento parecasos inseridos no protocolo, mas o
controle da adeséo ainda nao € eficaz e consideraomao ponto facilitador deste controle os
registros fornecidos pela farmacia, além da ingergaior dos profissionais que ali atuam
para a detecgdo de falhas na adeséo através daageencidas e da falta de relatorios para a
aquisicao do corticéide inalatério, pois muitas sn@®curam o servico com receitas advindas
de consultas eletivas destituidas de controle poste receitas da UPA que demonstram a

falta de controle de certos casos.

Existe um alto indice de absenteismo nas consd#asontrole ou acompanhamento dos

casos, mas 0s pacientes geralmente sdo orientadtsraar com a periodicidade estabelecida
geralmente pela pediatra que atende a maioria @®sscmas para marcar efetivamente a
préxima consulta, o responsavel precisa retornacathimento e as vezes esperar por quase
4 horas para marcar a consulta. Assim, desanimadagtornam quando a crianca tem nova

crise, ja que é atendida rapidamente e no mesmo dia

Como as equipes néo participam do grupo e o atemdande controle praticamente inexiste,
a familia ndo percebe na equipe parceria, ndo \dnaulo e como resultado ha um

desconhecimento do problema. Este desconhecimeota @ adesdo ao tratamento, gera
habitos de vida inadequados e aumenta a demandasde asmaticas, gerando um circulo

Vicioso.

Tabela 12- Indicadores de asma na Equipe 2 do €datBaude Serra Verde no ano de 2008.

Asma: pacientes captados com 40/225 17.78%
menos de 5 anos/ populacao

com menos de 5 anos

Asma: pacientes com 11/225 4.89%
profilaxia <5 anos/ populagao

<5 anos
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4.5.6.4- Principais problemas ldentificados

Apbs analisar os dados e a partir das conversasflistados os principais problemas da
Equipe 2 do CS Serra Verde:

* Violéncia

* Drogadicdo

» Etilismo

» Falta de opclOes de lazer

e Humor deprimido e depressao

* Risco de proliferacao de patologias

» Cobertura de criangas asmaticas reduzida

» Numero significativo de casos de obesidade

* Populacao pouco atuante nas decisdes e nas redei@esissao local

4.6- Proposta de intervencao
Para facilitar a discussao da proposta sera apaekeoada no critico e sua abordagem.
* Nao adeséao da equipe de saude da familia no ateniragendado dos asmaticos

Operacao: Envolver toda a equipe no atendimengsawtico, inclusive responsabilizando-a

por efetuar a busca ativa de faltosos.

Resultados esperados: Atendimentos aos asmatilimad®s por todas as equipes, inclusive

com reserva de horario na agenda para tal atentbmen
Produtos esperados: Participacao efetiva das geatripes (100%) no controle da asma.

Recursos necessarios: Sera necessario criar naaagiencada equipe um momento para

atendimento ao asmaético.
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Responséaveis: Gerente e enfermeiras das equipes.
Prazo: 30 dias.
» Desconhecimento das equipes sobre o Programa €igarecChia

Operacao: Aumentar o nivel de conhecimento dossgiohais sobre o protocolo Crianga que
Chia.

Resultados esperados: Maior conhecimento e envehtommdas equipes em asma.

Produtos esperados: Realizacdo de grupos de estdikrussido com os profissionais das

equipes.

Recursos necessarios: Sao necessarios recursagvosg(conhecimento do tema), recurso
organizacional com a criacdo da agenda, além denaior envolvimento dos profissionais

em aceitar as mudancgas nas condutas.
Responsaveis: Gerente e pediatra.
Prazo: 30 dias.
* Processo de trabalho da equipe de saude da familia
Operacao: Melhorar o fluxograma para a captacasuaigticos.

Resultados esperados: Aumento na oferta de cossultividades educativas. Atendimento

responsavel, holistico e humanizado.
Produtos esperados: Funcionarios capacitados e iflaplantado.
Recursos necessérios: Elaboracdo de um fluxo ddiatento e adeséo dos profissionais.
Responsaveis: Toda a equipe, pediatra e gerenteidade.
Prazo: 30 dias logo ap6s a discussao do protocolo.
» Falta de monitoramento sobre a periodicidade dezagao das consultas

Operacao: Criar um sistema de monitoramento de amuopnento em consultas e uso correto
da medicacéo.
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Resultados esperados: Equipe informada sobre aodpedade das consultas,

comparecimento as mesmas e também a procura petbsamentos na farmacia.

Produtos esperados: Arquivo rotativo (anexo2) @i consultas e dispensacéo de

medicamentos na farmacia.

Recursos necessarios: Recurso cognitivo para gdorida ficha para o arquivo, recurso
organizacional, para a montagem do arquivo e poreivolvimento dos profissionais em

repassar informacdes.

Responsaveis: O farmacéutico tem a responsabilidedeformar mensalmente as liberacdes
de medicamentos contra a asma; o enfermeiro € medpel por manter o arquivo;

generalistas, enfermeiras e pediatra sdo respdagiremontar a ficha.
Prazo: 30 dias.
* Avaliacao trimestral do programa

Operacgao: Criar um grupo com pelo menos um médaterglista, um enfermeiro e a

pediatra para a avaliacao trimestral do programa.
Resultados esperados: Conhecimento a respeitdidacdio e eficacia do programa.

Produtos esperados: Identificacdo de acertos edatla aplicacdo do programa, fazendo

adequacdes e até mesmo novas sugestdes de inggrvencg

Recursos necessarios: Sera necessaria a criac&guiflze e posterior agendamento das

reunides com disponibilizacao de tempo dos prainss.
Responsaveis: Gerente, médico generalista, peéiamnéermeiro.

Prazos: Trimestralmente a partir da data de imad¢dat do programa.

O primeiro e 0 segundo nos criticos identificad@s ando adesdo da equipe de saude da
familia no atendimento agendado dos asmatieos desconhecimento sobre o Programa
Crianca que ChiaEstes sé&o dados que merecem intervencao vista gdecacdo continuada
é parte fundamental no controle da doenca, poishA&adesdo se ndo houver conhecimento
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do assunto uma vez que a teoria solidifica a @&i@ torna real. Esta afirmativa encontra
corroboracdo em Mattar (2008) que explicita umaortgnte atualizacdo da asma em
pediatria. Outros estudos como Lasreaal, (2006),apud Netoet al. (2008) indicam que a
organizacao dos sistemas de saude e a educacasmerda profissional e do paciente sao
responsaveis por uma acentuada diminuicdo do nudeenasternacdes pela doenca. Brandao
(2009) desenvolve seu estudo a respeito do Progian@ontrole de Asma e Rinite Alérgica
em Feira de Santana (ProAR-FS) e tem como resgl{aaktivos o fato de que o processo de
educacao e capacitacdo direcionado aos profissiateisaude aliado ao fornecimento de
medicamentos e a implementacdo de um ambulatériefdeencia se torna uma estratégia

muito efetiva para o controle da asma.

Silveiraet al. (2009) relatam que a n&o aplicacdo das diretdeetiagndstico e tratamento da
asma por parte dos médicos, contribui significatieate para o fracasso do controle da
doenca, reforcando a necessidade de existir, @iitmmente a implementacdo de programas
oficiais de educacdo médica continuada que priorivenivel de atencdo primaria com a

instrumentalizacdo e o treinamento adequados.

O terceiro n6 critico destacado no presente esfwdogesso de trabalho da equipe de saude
da familia,envolve objetivos de se aumentar o nimero de tassel atividades educativas,

assim como o atendimento com responsabilizacaap \nslistica e humanizada, através da
elaboracdo de um fluxo de atendimento capaz darcpptcocemente o0 paciente asmatico e

proporcionar maior adesao dos profissionais engosui

Lasmar (2002) analisou os fatores de risco paraspitalizacdo de criancas e adolescentes
asmaticos e percebeu que embora a grande maiaripadientes tivesse contato com o CS
este se dava quase gue exclusivamente na salacth& ya que as mesmas possuiam o
calendario vacinal basico atualizado, porém ndwatimvinculo com a atencao primaria para
o controle periodico da doenca e adequada prddilagm os corticoides inalatorios. Dai a

importancia do carater multiprofissional e a tratm informacdes e saberes que possam

transformar e unificar as acoes.

Lasmar (2007) preconiza a participacao do farmax®agbmo linha de frente para identificar
0s asmaticos faltosos a farmécia e, portanto, déceates. Santas al (2010) corroboram a

idéia da participacdo do farmacéutico, até mesm@mgramas educacionais, ja que desta
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maneira se consegue a melhora da aderéncia amérata medicamentoso, sua correta
utilizagéo, a detecgéo dos problemas relacionadesnedicamentos, a melhora da qualidade

de vida do paciente e a reducdo do numero des/esits servicos de emergéncia.

A falta de monitoramento sobre a periodicidade @alizacdo de consulta® quarto no
identificado, se refere também a solicitacdo doica@dento na farmacia do CS. O paciente
adere ao tratamento na medida em que usa corrégmmmemedicacdo prescrita e também
participa de atividades sugeridas, entre elas sutian

Faria (2008) reforca a importancia da consulta paraentar a eficacia dos servigcos de saude
desde que utilizada de forma adequada por um piafisl com formagdo humanista. A
escuta atenta, a marcacao do retorno, a possdelida uma visita domiciliar, além de uma

relacdo empéatica podem definir a adesao ao tratamen

Se uma criancga falta a uma consulta, engrossdi@asslo acolhimento ou o atendimento de
livre demanda em momentos de crise e talvez nesinsajcada nova consulta para controle.
Conforme o material da Sexta Oficina de Qualificagd Atencdo Primaria a Saude em Belo
Horizonte, para sair deste circulo vicioso e engrar um circulo virtuoso sao necessarias
diretrizes, autonomia para organizar o processwadbalho e confianca nos trabalhadores das
equipes. E preciso estabelecer um sistema de corgsus baseado em acordos possiveis. E
um desses possiveis acordos seria a procura atifedtolsos e a remarcacao de consultas.

Para Neto (2007) os pacientes asméaticos deveneaealiados regularmente. Deve-se ainda
dar atencdo a funcdo pulmonar, a avaliacdo do iotesto, a avaliacdo oftalmologica e

dependendo da idade, a densitometria 0ssea deversiterada.

Ainda, segundo Neto (2007), como os asmaticos @#vo tbtal conhecimento teorico do

quadro, os mesmos devem ser captados para o0s rpEsyraas salas de emergéncias,
hospitais, busca ativa na comunidade por meio éatagcomunitario devidamente treinado,
ambulatérios médicos publicos, privados ou de niealido trabalho, escolas ou por meio de
palestras em aulas de educacéo fisica (com envatwordos professores), farmacias e até

mesmo pela midia. A participacdo comunitaria deveestimulada.

A avaliacdo e 0 monitoramento quinto e ultimo n6 séo para Faria (2008) imguuds para

alimentar os processos de planejamento e de degi&dimitindo assim ajustes taticos,
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mudancas de estratégia, expansdo do projeto ou onssen total interrup¢do. O préprio
Programa Crianca que Chia inicialmente realizad®istrito Sanitario Oeste foi expandido

para toda a cidade ap0s os bons resultados quezmod

39



CONSIDERACOES FINAIS

A asma é uma doenca inflamatéria cronica das \éasaa que tem evolugdo marcada por
hiper-reatividade brénquica variavel. Crises de asmeorrem principalmente devido a

fragilidade do tratamento de manutencdo, gerandmdgr demanda por exacerbacdes e
também internacdes onerando o sistema e trazemurimpara a vida do asmatico e de sua

familia.

Assim como outras doencas crbnicas, a asma podeetes indices de morbidade e
mortalidade reduzidos com o acompanhamento e tes@mmadequados na ABS e com o
encaminhamento responsavel ao setor secundanoi&rite Dessa maneira tém sido criados
no Brasil varios programas que ja demonstraramvifate em se alcancar a melhora de

indicadores com bons resultados para a populacgistema de saude e os pacientes.

O Programa Crianca que Chia em Belo Horizonte gsia¢des do cuidado em relacdo a
asma. No CS Serra Verde, este programa nao tenagidado adequadamente, com perda da
qualidade no tratamento profilatico, gerando gradeteanda por crise asmatica.

Com o intuito de reorganizar o atendimento ao asm& melhord-lo é necessario
treinamento a respeito da doenca e do protocado seguido, assim como o engajamento dos
profissionais no tratamento. Deve ser criado, tamhém sistema para monitoramento das
consultas e o uso adequado dos medicamentos. O Al€Rais profissionais do CS deverao
estar atentos para a captacdo desses pacientegipdraja 0 acompanhamento responséavel e
eficaz do tratamento.

Para que este programa, ou qualquer outro a séartago no CS, tenha sucesso é necessario

haver planejamento, acompanhamento e avaliacao.
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Anexo 1

Divisdo de Belo Horizonte em Distritos Sanitarios

Vespasiano

Ribairfio
das Neves

PAMPLULHA

Contagem /

Escaiac 1:150.000
Fonte: Prodebed
Coordenazho de BeoprocesIanmano
Abrilfas

Brumadinhao
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Anexo 2

Modelo de quadro para acompanhamento dos asmaticos.

Nome | Data de Prontuario| Medicacdo em| Data da | Data da | Ultima Préxima | Participagao
nascimento| eletrénico | uso e Ultima proxima | consulta | consulta | em grupo
posologia entrega | entrega

AJF 01/01/1999 999999 | Salbutamol (2
jatos de 4/4

horas)

Beclometasona

250 mcg (1 04/09/10| 04/12/10| 04/09/10| 04/12/10| 25/11/10
jato de 12/12 *

horas) (S/N) =

*calculado da seguinte maneira: 1 frasco vem cofh dfses, como 0 paciente toma 2 doses ao dia 1egia u

duracéo de 100 dias ou aproximadamente 3 mesé® fotle-se marcar nova consulta para esta data.

**marcar se 0 paciente compareceu ao grupo marpada aquela data. Marcar S se comparecer e N se ndo

comparecer nenhum responsavel ou cuidador da ariang
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