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RESUMO 

 

 

Com a criação do SUS, em 1990, tendo-o como direito constitucional do brasileiro e dever do 

Estado, esforços têm sido feitos para garantir que o Sistema Único possa, de fato, cumprir com 

os princípios da universalidade, equidade e integralidade. Nesse sentido, cabe à Atenção 

Primária organizar a porta de entrada e a estratégia de Saúde da Família em prover o acesso ao 

usuário. Para tanto, o acolhimento passa a ter papel fundamental. Este trabalho tem como 

objetivo principal implantar o acolhimento à demanda espontânea com escuta qualificada em 

uma equipe de Saúde da Família da zona urbana de Porto Velho. Para tanto, foi desenvolvido 

um estudo de intervenção não controlado através da técnica de rodas de conversa realizadas 

com a referida equipe. Para a análise da realidade, utilizou-se o Arco de Maguerez como 

metodologia, observando-se os problemas, causas e consequências que dificultam o 

acolhimento. Por meio do Arco, a equipe identificou os pontos-chave, teorizou os conceitos, 

criou e aplicou hipóteses de solução, definindo um novo fluxo de usuários, bem como elaborou 

uma ficha de classificação de risco e vulnerabilidade a ser utilizada para os usuários que 

adentram à unidade por demanda espontânea. Os dados resultantes da transcrição das 

entrevistas e do diário de campo utilizado durante a observação não-participante foram 

avaliados com base na Análise de Conteúdo, do tipo análise temática. Diante dos resultados 

encontrados, foi possível construir as seguintes categorias: (1) Processo de trabalho: ainda está 

centrado no saber do médico, onde o modelo utilitarista não permite o cuidado integral; (2) 

Trabalho em equipe: favorece a prática colaborativa interprofissional, estimulando a utilização 

da clínica ampliada e projeto terapêutico singular; (3) Acolhimento com escuta qualificada: a 

equipe entende que acolher implica a escuta qualificada bem como a responsabilização pela 

resolução do problema; (4) Dificuldades: para implantar o acolhimento com escuta, a principal 

dificuldade vem a ser a falta de capacitação dos profissionais e escassez de equipamentos e 

medicamentos nas unidades básicas; (5) Facilidades: o acolhimento fez com que a equipe 

trabalhasse com mais respaldo e tranquilidade; e (6) Avaliação das oficinas: os profissionais 

apontaram que as rodas de conversa foram úteis, pois estimularam a equipe a se organizar com 

mais propriedade de conhecimento a partir da realidade da comunidade. É indiscutível que o 

acolhimento é uma ferramenta de reorganização do processo de trabalho e mecanismo de 

facilitação de acesso, capaz de promover a equidade e universalidade da Atenção à Saúde. 

Entretanto, ainda é um projeto em construção. Através dos resultados obtidos, as rodas de 

conversa foram úteis tanto na qualificação técnica dos profissionais, em relação ao acolhimento, 

quanto na organização do seu processo de trabalho, pois proporcionaram a interação dos 

serviços ofertados com as necessidades da comunidade. 

 

Palavras-chave: Planejamento em Saúde. Saúde da Família. Acolhimento. 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

With the creation of SUS, in 1990, as a constitutional right of Brazilian people and a State duty, 

efforts have been made to ensure that the Unified System can, in fact, comply with the principles 

of universality, equity and integrality. In this sense, it is function of to the Primary Care to 

organize its gateway and the Family Health strategy in provide access to the user. Therefore, 

the hosting has a fundamental role. This work has as main objective to implant the reception to 

the spontaneous demand with qualified listening in one team of the Health Family of the urban 

zone of Porto Velho. For this, an uncontrolled intervention study was conducted through the 

technique of conversation wheels carried out with the mentioned team. For the analysis of 

reality, the Arch of Maguerez was used as methodology, observing the problems, causes and 

consequences that the make difficult the hosting. Through the Arch, the team identified the key 

points, theorized the concepts, created and applied solution hypotheses, defined a new flow of 

users, as well, the team elaborated a risk and vulnerability classification card to be utilized for 

the users who entered to the unit by spontaneous demand. The data resulting from the 

transcription of the interviews and the field diary used during the non-participant observation 

were evaluated based on the Content Analysis, using the thematic analysis type. Given the 

found results, it was possible to construct the following categories: (1) Work process: still 

focused on the doctor's knowledge, where the utilitarian model does not allow the full care; (2) 

Teamwork: favors the interprofessional collaborative practice, stimulating the use of the 

extended clinic and the singular therapeutic project; (3) Hosting with qualified listening: the 

team understands that  the hosting involves qualified listening as well responsibility for the 

solution of the problem; (4) Difficulties: in order to implant the hosting with listening, the main 

difficulty is the lack of training of the professionals and shortage of equipment and medicines 

in the basic units; (5) Facilities: the hosting made the team work with more support and 

tranquility; and (6) Evaluation of the workshops: the professionals pointed out that the wheels 

of conversation were useful, since they encouraged the team to organize themselves with more 

ownership of knowledge from the reality of the community. It is unquestionable that hosting is 

a tool for reorganizing the work process and facilitating access mechanism, capable of 

promoting the equity and universality of Health Care. However, it is still a project in 

construction. Through the obtained results, the conversation wheels were useful both in the 

technical qualification of the professionals, in relation to the reception, and in the organization 

of their work process, since they provided the interaction of the services offered with the needs 

of the community. 

 

 

 

Keywords: Health Planning. Family Health. Hosting. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 

 
 Não basta saber, é preciso também aplicar;  

não basta querer, é preciso também fazer.  

(Johann Goethe) 

 

 

 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) possui grande importância para compor as Redes de 

Atenção à Saúde (RAS), uma vez que se apresenta próxima do cotidiano da vida das pessoas e 

coletivos em seus territórios e, assim, proporcionando cuidado aos usuários de maneira mais 

rápida e efetiva (BRASIL, 2011a). Em função da especificidade deste nível de atenção, onde 

utilizam tecnologias leves, leve-duras e duras, as equipes de saúde precisam desenvolver 

capacidades de escuta, além do escopo da oferta assistencial padrão, para poderem lidar com as 

necessidades dos usuários na produção da saúde. Portanto, são necessários dispositivos que 

permitam a qualificação do cuidado e um destes dispositivos é o acolhimento, pois apresenta 

alta relevância e centralidade neste contexto (BRASIL, 2013). 

O acolhimento, portanto, é compreendido, a partir da PNH (BRASIL, 2010), como o 

processo característico das práticas de produção e promoção de saúde que corresponsabiliza o 

trabalhador e/ou equipe pelo usuário, ouvindo sua queixa, fazendo uso de uma escuta 

qualificada que possibilite analisar a demanda, garantindo atenção integral, resolutiva e 

responsável, por meio de articulação das redes de assistência à saúde.  

O acolhimento deve ser entendido como uma ferramenta tecnológica de intervenção na 

qualificação da escuta, na construção de vínculo, na garantia do acesso com responsabilização 

e resolutividade nos serviços. Por meio do acolhimento é possível refletir acerca dos processos 

de trabalho em saúde, pois o acolhimento estabelece ligação concreta e de confiança entre o 

usuário e o profissional, ou equipe, estando diretamente orientado aos princípios do SUS. Está, 

ainda, baseado em três princípios: acessibilidade universal, reorganização do processo de 

trabalho e qualificação da relação usuário-profissional (BRASIL, 2010). 

Dentre os diversos arranjos propostos pelo Ministério da Saúde, abordaremos aqui 

aqueles referentes à Política Nacional de Humanização (PNH), os quais ocorrem a partir de 

orientações éticas, clínicas e políticas, que se traduzem em determinados arranjos de trabalho 

(BRASIL, 2010). 

Mendes (2012) explica que a Atenção Primária/Atenção Básica consegue resolver cerca 
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de 85% dos problemas de saúde e é o centro comunicador das redes de atenção à saúde por 

prover o acesso, continuidade do cuidado, clínica ampliada, ter a tecnologia de alta 

complexidade com baixa densidade tecnológica e promover mudanças de comportamentos e 

hábitos de vida, sendo confundida, historicamente, por gestores, profissionais de saúde e 

comunidade com os recursos de alta densidade tecnológica exemplificados por equipamentos  

de diagnóstico e terapia da atenção especializada. 

Considerando toda essa complexidade, a humanização passa a ter um papel importante 

na forma de como acolher o usuário. A PNH definiu, então, como humanização “a valorização 

dos diferentes sujeitos implicados no processo de produção de saúde: usuários, trabalhadores e 

gestores” (BRASIL, 2006, p. 8) tendo, portanto, um caráter transversal, qualificando a 

comunicação no sistema; explicitando a estreita relação entre atenção e gestão, garantindo a 

integralidade do cuidado e produção de saúde; evidenciando o protagonismo, 

corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos (SCHOLZE; DUARTE Jr.; FLORES e SILVA, 

2009).  

A diretriz da Política de Humanização considera o acolhimento como sua face mais 

visível na Atenção Básica, principalmente pelo alcance direto que pode determinar não só o 

acesso dos usuários, mas também como forma de mudança no processo de trabalho, a fim de 

atender todos aqueles que buscarem o serviço de saúde (SCHOLZE; DUARTE Jr.; FLORES; 

e SILVA, 2009).  

Na Unidade Básica de Saúde (UBS), o acolhimento é a “porta” de acesso, o primeiro 

contato do usuário com o serviço de saúde e deve ser compreendido como uma estratégia de 

escuta qualificada, que permite identificar necessidades, riscos e vulnerabilidades do usuário, 

realizando um encaminhamento adequado frente às necessidades apresentadas pelo usuário 

(MOTA, 2009). 

Segundo a PNH (2004a), a tecnologia de Avaliação com Classificação de Risco, 

pressupõe a determinação de agilidade no atendimento a partir da análise, sob a óptica de 

protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do usuário, proporcionando atenção 

centrada no nível de complexidade e não na ordem de chegada. 
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1.1 PROBLEMÁTICA 

 

 

 

A maneira de organizar o atendimento da demanda espontânea é um fator que tem sido 

desafiador para os membros da equipe de Saúde da Família. A maioria demonstra despreparo e 

se refere à necessidade de se estabelecerem momentos de trocas para discutir a questão de 

maneira específica, uma vez que a demanda de usuários é muito superior ao serviço 

disponibilizado para tal, sendo o problema mais relevante o manejo adequado da demanda 

espontânea que se apresenta prejudicado. 

 O acolhimento à demanda espontânea é o primeiro e o mais essencial serviço de uma 

Unidade Básica de Saúde. Pela dificuldade que se tem em definir o que se chama acolhimento, 

é mais interessante discutirmos e analisarmos as várias maneiras de atender o usuário que chega 

na unidade. Acolher na APS poderia ser entendido como um processo contínuo de escuta de 

um determinado território, a fim de se dar um melhor caminho a ser resolvido para cada situação 

que se encontra. Em outras palavras, é o modo de absorver os usuários que chegam na unidade 

de modo a garantir que seus anseios serão ouvidos e resolvidos. 

Frente ao exposto, ressaltamos a importância da resolução dessa problemática para que 

a qualidade no atendimento e serviços de saúde prestados à população adscrita à unidade sejam 

otimizados, proporcionando satisfação do usuário, resolução e acompanhamento do seu 

problema de saúde, bem como favorecimento das ações em saúde desenvolvidas na unidade. 

Na unidade de saúde Osvaldo Piana, o acolhimento à demanda espontânea não estava 

implementado. Nesse sentido, algumas reflexões e questionamentos podem ser feitos sobre a 

implantação do acolhimento na unidade de saúde: Como ampliar a qualificação técnica dos 

profissionais e das equipes em atributos e habilidades relacionais de escuta qualificada? Que 

resultados podemos esperar em relação às equipes de estratégia saúde da família e seus usuários, 

com a implantação do Acolhimento? Essas reflexões foram discutidas a fim de ajudar na busca 

de uma mudança de comportamento da equipe de Saúde da Família (eSF) da unidade e, 

atingidos os objetivos, poderão ser avaliados os resultados. 

O acolhimento ainda está longe de ser algo incorporado nos processos de trabalho das 

equipes de Saúde da Família no Estado de Rondônia. Na cidade de Porto Velho, a falta de 

acolhimento reflete numa grande demanda de usuários que se deslocam aos pronto-

atendimentos da cidade e a maioria é classificada como verde ou azul na Classificação de Risco 

de Manchester. 
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1.2 OBJETIVOS  

 

 

1.2.1 OBJETIVO GERAL: 

 Propor a implantação do acolhimento à demanda espontânea com classificação de risco 

e vulnerabilidade na equipe de Saúde da Família Osvaldo Piana, em Porto Velho. 

 

1.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Promover oficinas de discussão para redimensionar o papel dos profissionais da 

UBS/ESF na perspectiva do acolhimento.  

• Capacitar os trabalhadores no acolhimento à demanda espontânea com classificação de 

risco e vulnerabilidade que fazem parte da eSF e da recepção da unidade de saúde.  

• Implantar o fluxo de atendimento ao usuário da demanda espontânea.  

• Discutir acerca das potencialidades e dificuldades para o acolhimento dos usuários que 

procuram os serviços de saúde desta unidade. 

 

 

 

1.3 JUSTIFICATIVA 

 

 

De acordo com Araújo et. al. (2004), um pilar essencial na construção do novo modelo 

de Atenção Básica é a humanização, sendo que a proposta da Estratégia de Saúde da Família 

visa contemplar a criação de vínculo entre profissionais-usuários-famílias e da 

responsabilização da equipe na resolução dos problemas de saúde da comunidade.  

O acolhimento está intimamente relacionado com a criação do vínculo, pois 

acolhimento e vínculo são características essenciais no processo de trabalho na Estratégia de 

Saúde da Família. Para Franco, Bueno e Merhy (1999), acolhimento é uma forma de 

organização do serviço de saúde e com uma resposta positiva ao problema de saúde apontado 

pelo usuário, possuindo três princípios: (i) atender a todas as pessoas que procuram os serviços 

de saúde, garantindo a acessibilidade universal; (ii) reorganizar o processo de trabalho, a fim 

de que este desloque seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional e (iii) 

qualificar a relação profissional/usuário por parâmetros humanitários de solidariedade e 

cidadania.  

Atuando como médico de uma Unidade Básica de Saúde em Porto Velho, deparamo-

nos, frequentemente, com situações em que o exercício do acolhimento seria extremamente 
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benéfico, visto que contribuiria para que o usuário, em busca de atendimento, fosse direcionado 

da forma mais adequada quanto ao agravo e ou sofrimento apresentado. Contudo, o que se 

observa é a ocorrência de certa fragilidade na identificação dos usuários que deveriam ser 

prioridade no acesso ao atendimento, o que provoca dificuldade no fluxo, demora na resolução 

do agravo/sofrimento, sobrecarga de alguns profissionais e estresse dos usuários, gerando 

descrédito no serviço de saúde.  

Na Atenção Primária, o acolhimento apresenta-se como uma possibilidade de 

reorganização do processo de trabalho na UBS, com ou sem a equipe de Saúde da Família, com 

o objetivo de prestar aos usuários um atendimento humanizado, com resposta mais rápida à sua 

demanda, no instante em que busca o serviço de saúde, otimizando e viabilizando a resolução 

das ações desenvolvidas (BRASIL, 2013). Todas essas questões despertaram nosso interesse 

em debater sobre o acolhimento na Unidade de Saúde Osvaldo Piana, onde trabalhamos como 

médico há oito anos.  

O presente trabalho justifica-se pela necessidade de garantir o princípio da equidade, 

visto que a deficiência gerada no acolhimento à demanda espontânea atrapalha outros serviços 

ofertados na UBS. Outra justificativa vem a ser a contribuição para o melhor desenvolvimento 

das atividades de atenção à saúde da população adstrita à referida unidade.  

Este estudo mostra-se importante por apresentar propostas que podem contribuir para a 

realização do manejo adequado da demanda espontânea dos usuários que procuram a unidade 

de saúde sem consulta previamente agendada, através da sensibilização da importância de cada 

membro da equipe na corresponsabilização do acolhimento.  

A proposta visa aplicação de novas práticas em saúde por meio da adequação dos 

serviços disponibilizados às necessidades da população. Além disso, visa atender aos anseios 

da equipe multiprofissional de saúde que focam um atendimento mais adequado dos pacientes 

que procuram por esses serviços.  

A contribuição que a resolução do problema em estudo pode trazer para o contexto no 

qual ele se apresenta tem grande relevância social, considerando-se que algumas ações 

facilitariam o atendimento diário da eSF para com os seus usuários, como por exemplo: 

orientação da demanda sobre o cronograma diário dos programas na unidade; esclarecimento 

sobre as prioridades, urgências e emergências que possam ocorrer; informação sobre o horário 

e como funciona o fluxo do serviço de saúde.  

Espera-se que esse projeto, inicialmente aplicado em uma equipe de Saúde da Família, 

possa ser expandido e servir de base para as outras equipes do município, garantindo assim, 
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uma assistência de qualidade aos usuários de um determinado território por meio de mudança 

de conceitos, visões, trabalho em equipe e valorização do trabalhador. 

Estudar e investigar sobre acolhimento é importante porque permite tanto aos 

profissionais de saúde quanto aos usuários a oportunidade de aprender e ensinar. É um caminho 

para a construção do conhecimento na área da saúde como prática libertadora e emancipatória, 

na proposta de desenvolver a autonomia do indivíduo (FREIRE, 1996). 

Fortalecer o vínculo do usuário com a equipe multidisciplinar e garantir que a Unidade 

Básica de Saúde possa ofertar acesso e acessibilidade conforme as necessidades da comunidade 

é um desafio possível e passível de concretizar, haja vista que a Atenção Primária precisa se 

adequar à realidade e se inserir na concepção de participante ativo e organizador das redes de 

atenção. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

 

2.1 ATENÇÃO PRIMÁRIA E O ACOLHIMENTO EM SAÚDE  

 

Mesmo com dificuldades na efetivação dos princípios do SUS, é possível conceber a 

base doutrinária desse sistema como bem fundamentada, pois é compreendida como uma 

política de estado e não somente de governo, bem como está em coerência com os modelos de 

sistemas nacionais de saúde de outros países referências em saúde pública, os quais possuem 

semelhança principalmente em relação ao acesso universal, à equidade, ao controle social e à 

Atenção Primária como coordenadora do cuidado (CAMPOS, 2012).  

O SUS precisa ser cuidado para que se evitem retrocessos em suas conquistas já 

realizadas, mas também porque se apresenta em um processo de construção permanente, dessa 

forma possibilitando que as demandas e necessidades em saúde dos usuários sejam 

consideradas (BRASIL, 2013). Logo, repensar e reorganizar os modelos de gestão e atenção à 

saúde no Brasil é de fundamental importância, uma vez que são esses modelos os norteadores 

da efetivação do cuidado com os indivíduos e os coletivos.  

É fundamental a existência de serviços de saúde em número adequado para se obter uma 

cobertura populacional justa, mas principalmente que estes serviços não trabalhem 

isoladamente, e sim de maneira complementar, na perspectiva de redes de atenção. Logo, a APS 

possui grande importância para compor essas redes, uma vez que se apresenta próxima do 

cotidiano da vida das pessoas e coletivos em seus territórios e, assim, proporcionando cuidado 

aos usuários de maneira mais rápida e efetiva (BRASIL, 2013).  

De acordo com Silva, Casotti e Chaves (2013), o processo de trabalho da Estratégia 

Saúde da Família (ESF) deve se caracterizar - segundo o documento oficial que a instituiu e 

mais recentemente pela atual política da Atenção Básica - pelo desenvolvimento de ações 

multidisciplinares, planejadas a partir das necessidades locais, por meio do diagnóstico de saúde 

do território e estabelecimento de vínculos entre profissionais e população, com fins de garantir 

a efetividade da Atenção Primária.  

Dentro dessa perspectiva, a territorialização se estrutura por meio de horizontalidades 

que se constituem em uma rede de serviços que deve ser ofertada pelo Estado a todo e qualquer 

cidadão como direito de cidadania. Sua organização e operacionalização no espaço geográfico 

asseguram os princípios e as diretrizes do SUS (PEREIRA; LIMA, 2009), dentre elas, o 
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acolhimento à demanda espontânea.  

Sabemos que a atenção à demanda espontânea faz parte das atribuições de todos os 

trabalhadores da Unidade Básica de Saúde e é oportuno lembrar que a equipe deverá assumir e 

definir instrumentos de trabalho a serem utilizados e o papel de cada profissional nas diversas 

etapas do cuidado.  

 O acolhimento pode ser considerado uma nova tecnologia de trabalho, situando-se no 

âmbito da denominada micropolítica do trabalho em saúde, em que o processo de trabalho se 

torna espaço público, passível de discussão coletiva e de reorientações, permitindo a efetiva 

autogestão de trabalhadores e a construção da autonomia dos usuários (CECÍLIO, 1994; 

MERHY, 2002). 

É importante definirmos a compreensão de tecnologia aplicada ao contexto de produção 

da saúde, ou seja, ao analisarmos o processo de trabalho em saúde, podemos explicá-lo através 

de suas três dimensões tecnológicas: (1) tecnologias duras, representadas pelas máquinas, 

normas, estruturas organizacionais; (2) tecnologias leve-duras, representadas pelos saberes 

estruturados, normas e rotinas (como a clínica e a epidemiologia); e (3) tecnologias leves 

(tecnologias de relações como a produção de vínculo e o acolhimento) (MERHY, 2002).  

Em estudo realizado para identificar a utilização das tecnologias leves nos processos 

gerenciais do enfermeiro e sua interferência na produção do cuidado, Rossi e Lima (2005), 

encontraram que, para que haja uma consolidação do acolhimento, é necessário ter um olhar 

voltado para a centralidade do usuário e, para isso, é importante utilizar abordagens construtivas 

e dialógicas. 

Embora não haja uma forma específica de realizar o acolhimento, há uma compreensão 

de que é o ato de receber o usuário do serviço de saúde com uma escuta qualificada, ou seja, 

para além de questões puramente técnicas de diagnóstico, mas um espaço de criar 

possibilidades de cuidado entre a equipe de saúde e o usuário (BRASIL, 2013).  

Para obtenção de êxito nas práticas e processos de acolhimento, muitos aspectos 

técnicos, políticos e institucionais necessitam ser mobilizados, não bastando ações normativas, 

burocráticas ou discursivas, mas sim arranjos organizacionais que possibilitem a adaptação 

dinâmica às necessidades dos coletivos. Logo, percebe-se que o mais importante não é a 

definição em si de acolhimento, mas o quão claro e explícito é a noção adotada situacionalmente 

pelos atores envolvidos, revelando suas perspectivas e intencionalidades. Nesse sentido, o 

acolhimento pode ser compreendido nas seguintes dimensões: (1) como mecanismo de 

ampliação/facilitação do acesso; (2) como tecnologia de cuidado; e (3) como dispositivo de 

organização do processo de trabalho em equipe (BRASIL, 2013).  
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Sabemos que colocar em ação o acolhimento como uma diretriz operacional implica 

uma nova atitude de mudança, uma nova prática de se fazer saúde. O acolher aos usuários e o 

entender aquilo que dizem é um pré-requisito para a escuta qualificada, sendo essa postura o 

que de melhor se pode fazer por eles. Sempre que acontece um novo atendimento a um usuário 

com problemas de saúde deve-se garantir o acesso, organizando-se os serviços de saúde por 

nível de atenção. Esse ponto é conhecido como Porta de Entrada. Conceitua-se Porta de 

Entrada como o primeiro ponto de início e deve ser de fácil acesso a cada vez que um novo 

atendimento é necessário para um problema de saúde (STARFIELD, 2002). 

Maximizar o acesso para a atenção primária é importante, principalmente para apoiar 

sua inclusão no sistema de saúde (DESCOVI, 2009). É necessária a organização dos serviços 

oferecidos e a Classificação de Risco em níveis de atenção: Atenção Primária, Média ou Alta 

Complexidade. O padrão de acolhida aos usuários de uma unidade de saúde surge como um 

grande desafio: no mesmo momento que humaniza o atendimento, contribui para a organização 

dos serviços oferecidos, a partir da escuta e da relação de confiança que se estabelece no 

binômio usuário e equipe de saúde (PINTO, 2013). 

O acolhimento representa a escuta qualificada com a proposta de classificação de risco 

e a resolutividade dos problemas e ou necessidades identificadas (FRANCO; FRANCO, 2012). 

Passa pela prática que tem como princípios a solidariedade, a compreensão e a generosidade no 

trato com os usuários dos serviços de saúde, fazendo com que eles se sintam bem-vindos e à 

vontade no grupo que os acolheu. Pode-se desenvolver a confiança, a autoestima e a cooperação 

na melhoria de sua saúde e de sua qualidade de vida (PINTO, 2013).  

Para Sussekind et al. (2016), a humanização é uma prática que visa aproximar os 

serviços profissionais e estruturas físicas, dos usuários, para que eles se sintam mais à vontade 

e confiantes em relação à atenção que lhes é dada. Tem como princípio tornar o ambiente da 

saúde mais agradável e solidário, transformando-o em um lugar de saúde e não de doença, 

ampliando, com isso, as possibilidades de melhora e cura dos usuários dos serviços As 

necessidades de saúde e as formas de como lidar com elas têm fundamentação científica, porém 

o usuário também define o que vem a ser, para ele, necessidade de saúde, além da ciência e de 

profissionais de saúde. 

Um grande volume de necessidades que podem ser atendidas na Atenção Básica precisa 

ser acolhido, ter escuta qualificada e ser problematizado. É o que se chama de demanda de 

baixo risco e que tem sua resolutividade na própria unidade, apesar de não estarem programadas 

(SUSSEKIND et al., 2016). Quando isso não acontece, ocorrem os retornos repetidos, queixas, 

reclamações e busca por outros serviços mais resolutivos.  
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Os usuários de ações programadas apresentam momentos de adoecimento que os levam 

a procurar a atenção de profissionais das unidades de saúde. Se não são acolhidos no momento 

em que essa premência se estabelece, perdem a confiança na resolutividade de sua necessidade 

e, por esse motivo, podem construir a imagem de que a unidade só deve ser procurada quando 

o usuário está bem e, se ele adoece, procura uma unidade de pronto atendimento. Esse fato 

reforça a imagem de que Unidades Básicas de Saúde não são importantes e que a qualidade dos 

serviços é inferior aos serviços especializados (BRASIL, 2011c). 

Salientamos a importância de acordar, em equipe, a forma como os diferentes 

profissionais se posicionarão na participação do acolhimento: o que é imediato, o que se pode 

encaminhar e a organização das agendas dos diferentes profissionais. Dessa maneira, há um 

aumento da capacidade clínica da equipe de saúde, descentralizando ou se restringindo, por 

meio de uma triagem para o atendimento médico. A escuta se amplia e a chance de se perceber 

riscos e vulnerabilidade aumenta, como também a realização de intervenções mais aceitas 

(BRASIL, 2011c). 

A reorganização do processo de trabalho está associada ao acolhimento no atendimento 

à demanda espontânea. Uma proposta que pode ocorrer na implantação do acolhimento é 

identificar um local específico, com profissional disponível em horário predeterminado e com 

ações normativas a serem seguidas; porém, essa proposta se mostra insuficiente frente à 

abrangência do acolhimento. É como se estabelecer novas barreiras, impedindo o acesso. 

Adotar o acolhimento como diretriz demanda grandes transformações no atendimento nas 

unidades. É um conjunto de ações integradas, envolvendo todos os atores sociais presentes na 

unidade, pois não depende só do empenho de um, mas de todos os envolvidos no ato de cuidar 

(ANDRADE; FRANCO; FERREIRA, 2007). 

Para Merhy (2002), o acolhimento é resultado da responsabilização pelos usuários dos 

serviços de saúde, respondendo às suas necessidades manifestadas, numa demonstração de 

exercício pleno de cuidado à luz de parâmetros humanitários. 

Alguns modos de realizar o acolhimento podem ser empregados, como sugestão para 

unidades de saúde, a partir da identificação de fluxos que o usuário desenha ao entrar nas 

unidades em busca de cuidado. Os fluxogramas são instrumentos que representam esses fluxos, 

conforme suas demandas por serviços de saúde (PINTO et al., 2012). Percebem-se três fluxos 

distintos de usuários quando buscam o cuidado nas unidades: (1) Ações de Saúde Programadas 

e Agendadas como consultas médicas, odontológicas ou de enfermagem em todo o ciclo de 

vida e grupos educativos; (2) Ações de Saúde específicas como curativos, imunização, inalação, 

medicamentos, aferição de pressão arterial e sinais vitais, medidas antropométricas e coleta de 
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exames; (3) Ações de Saúde sem programação e sem agendamento prévio porque o usuário 

define que “quer” ou “necessita” de cuidado quando é estabelecido por profissionais de saúde 

ou pelo próprio usuário. Esse último fluxo é o que demanda ações de acolhimento com recepção 

técnica e escuta qualificada. O profissional de saúde analisará a necessidade e também 

identificará o risco e a vulnerabilidade que podem se encontrar no campo biológico, subjetivo 

relacional ou social. Prioriza as ações podendo resolvê-las com ações programadas ou ações 

específicas na própria unidade ou então encaminha com segurança e responsabilização 

(BRASIL, 2011c). 

Entendemos que as necessidades de saúde estão relacionadas à produção e reprodução 

social e à acessibilidade às ações de saúde. E que o cuidado em saúde deve ser planejado tendo 

em vista as necessidades e os serviços de saúde que devem estar dispostos para tratar tais 

necessidades, compreendendo seus significados e os sujeitos implicados no processo de 

produção e consumo à saúde (MORAES; BERTOLOZZI; HINO, 2011).  

Nesse sentido está a importância da APS que, entre os papéis essenciais nas redes de 

atenção à saúde, deve cumprir: a capacidade de solucionar mais de 85% dos problemas de saúde 

da população, a capacidade de acolher e orientar os fluxos e contra fluxos de usuários entre os 

componentes das redes (MENDES, 2008).  

É importante pensar em uma transformação no processo de trabalho nesses serviços de 

saúde, no sentido de potencializar a capacidade dos profissionais para identificar riscos e 

agravos e adequar as respostas às queixas trazidas pelos usuários (BRASIL, 2004a), 

modificando a visão do profissional sobre o modelo biomédico, voltado para a cura da doença, 

diferentemente do modelo humanizado, que é voltado para a promoção da qualidade de vida, 

da autonomia e da integralidade da assistência (ACIOLI, 2009).  

Neste estudo, utilizamos as dimensões de acesso e acolhimento, entendendo que o 

acesso se refere à possibilidade da utilização dos serviços quando necessário (MISHIMA et al., 

2010). E em consonância ao que dizem Medeiros et al. (2010), consideramos que dar 

acolhimento não significa garantir a resolução completa dos problemas trazidos pelos usuários, 

mas dar atenção, estar aberto à escuta, valorizar as queixas e identificar necessidades, sejam 

estas individuais ou coletivas.  

Para Ferri et al. (2007), a assistência prestada à população deve satisfazer as 

necessidades dos usuários na sua singularidade, estabelecendo relações no âmbito emocional, 

cultural e social. Partindo desses conceitos, pressupomos que a APS tem potência para 

desenvolver ações de acesso e acolhimento para atender ao usuário.  

Considerando que as mudanças propostas para um modelo voltado a atender as 
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necessidades do usuário e comunidade na microclínica das eSF requerem ações que visam 

novos conceitos a serem incorporados na educação em saúde, Cardoso (2012) utilizou rodas de 

educação permanente na Atenção Básica, visando contribuir para a transformação das práticas 

de saúde, melhorando a qualidade do cuidado e promovendo a humanização da assistência, 

dentre outros, e chegou à conclusão de que as rodas representam um importante espaço coletivo 

de discussão nas UBS. 

 

 

2.2 EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE 

 

A reflexão sobre a educação permanente em saúde (EPS) é necessária no sentido de se 

rever o processo de trabalho das equipes, pois redirecionar o processo de trabalho em saúde 

exige motivação e empenho dos profissionais de saúde. Assim, buscamos uma nova estratégia 

de ensinar acolhimento para profissionais de saúde, por meio de oficinas pedagógicas/rodas de 

conversa (PINTO, 2013).  

Essa postura resulta de uma necessidade intelectual e essencial para reconhecer e 

conhecer os problemas no mundo do trabalho na ESF. A partir dessa decisão, procuramos 

identificar qual a questão fundamental da educação permanente em saúde, eixo estruturante na 

construção do produto que se refere à capacitação de profissionais de saúde para o acolhimento, 

tornando-os mais sensíveis, competentes e solidários em sua prática profissional (PINTO, 

2013).  

A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) propõe a incorporação 

de ações educativas no ambiente de trabalho dos profissionais de saúde, enfatizando a 

importância da discussão de problemas vivenciados a partir da realidade observada e dos 

conhecimentos e experiências relatadas, para a melhoria do desempenho, o desenvolvimento 

de novas competências, com vistas à transformação da cultura local (BRASIL, 2009). 

A Educação Permanente em Saúde (EPS) vem para aprimorar o método educacional em 

saúde, tendo o processo de trabalho como seu objeto de transformação, com o intuito de 

melhorar a qualidade dos serviços, visando alcançar equidade no cuidado, tornando-os mais 

qualificados para o atendimento das necessidades da população (MASSAROLI; SAUPE, 

2005). 

A EPS, nesta perspectiva, é considerada como a educação no trabalho, pelo trabalho e 

para o trabalho nos diferentes serviços, cuja finalidade é a atualização cotidiana das práticas, 

seguindo os novos aportes teóricos, metodológicos, científicos e tecnológicos disponíveis, 
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contribuindo para a construção de relações e processos que emergem do interior das equipes, 

para melhorar a saúde da população (FARAH, 2003). A EPS pode ser definida, ainda, como 

processo de aprendizagem no trabalho, que levanta problemas e necessidades de natureza 

pedagógica e, a partir da reflexão, busca estratégias de enfretamento, preferencialmente nos 

ambientes de trabalho. Baseia-se na aprendizagem significativa e admite que o conhecimento 

tem origem na identificação das necessidades e na busca de soluções para os problemas 

encontrados (MOTTA, 2005). 

A aprendizagem significativa de Ausubel (1968) é aquela em que o significado do novo 

conhecimento é adquirido, atribuído, construído por meio da interação com algum 

conhecimento prévio (subsunçor), especificamente relevante, existente na estrutura cognitiva 

do aprendiz. A aprendizagem é significativa quando novos conhecimentos (conceitos, ideias, 

proposições, modelos, fórmulas) passam a significar algo para o próprio aprendiz, quando ele 

ou ela é capaz de explicar situações com suas próprias palavras, quando é capaz de resolver 

problemas novos (MOREIRA, 2003). 

A problematização é uma concepção educativa que estimula processos de ensino-

aprendizagem crítico-reflexivos, no qual o educando participa e se compromete com seu 

aprendizado. O método propõe a elaboração de situações de ensino que promovam uma 

aproximação crítica do aluno com a realidade; a reflexão sobre problemas que geram 

curiosidade e desafio; a disponibilização de recursos para pesquisar problemas e soluções; a 

identificação e organização das soluções hipotéticas mais adequadas à situação e a aplicação 

dessas soluções (SOBRAL; CAMPOS, 2012). 

Para melhor compreensão, ressaltamos o conceito de aprendizagem significativa na 

concepção de Ausubel (1968), o qual afirma que a aprendizagem significativa gera a sensação 

de que se pode reaprender o conhecimento do passado e a predisposição não pode ser 

confundida com motivação. Quem aprende deve ter predisposição para aprender, uma razão ou 

necessidade, assim como interesse em compreender, entender o tema pretendido. Aprender e 

entender dá satisfação. É uma relação afetiva e o aprender precisa fazer sentido para o aprendiz. 

O professor deve propor situações que façam sentido para o aluno e levar em 

consideração seus conhecimentos prévios (MASINI; MOREIRA, 2008). Essa concepção revela 

a importância de se dialogar com os conhecimentos prévios, reforça que o homem está em 

permanente formação e, em suas relações no cotidiano, produz conhecimento e sabedoria, 

fatores que transformam sua maneira de conduzir a vida e o trabalho. Entretanto, nos serviços 

de saúde ainda prevalecem as capacitações pontuais, organizadas de forma vertical, com 

conteúdos padronizados, visando à atualização de categorias específicas, desconsiderando a 
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realidade local e as necessidades dos trabalhadores, o que produz pouco impacto e modificação 

nas práticas de saúde (CARDOSO, 2012). 

Para Ausubel (1968), a aprendizagem tem um significado de organização e integração 

do material em sua estrutura cognitiva, que significa um conteúdo total de ideias de certo 

indivíduo e sua organização. O fator de destaque é aquilo que o aluno já sabe. Nessa teoria, a 

palavra de comando é a interação: interação entre conhecimento novo e conhecimento prévio 

(MOREIRA, 2012). Concordamos com o autor, que a interação é a característica chave da 

aprendizagem significativa e os conhecimentos anteriores ficam mais ricos, mais elaborados e 

adquirem novos significados pela interação, tornando-a receptiva. Os materiais educativos 

devem ser significativos e o aprendiz deve apresentar vontade e predisposição para aprender. 

Nesse sentido, ampliamos o olhar para além de formação de profissionais, e sim de 

trabalhadores da Saúde, ou seja, o trabalhador deixa de ser um expectador de cursos e 

capacitações para ser promotor e disparador de discussões acerca da sua realidade cotidiana, 

numa perspectiva coletiva junto à equipe de saúde e população, tornando-se ator no processo 

de implementação da política de educação permanente (SARRETA, 2009). 

Portanto, a EPS nasceu a partir dos conflitos, das insatisfações dos indivíduos com sua 

realidade de trabalho, propondo o trabalho em equipe como modalidade de organização do 

trabalho em saúde, o qual se caracteriza pela relação recíproca entre trabalho e interação, em 

que a comunicação é condição essencial para a articulação (SANTOS; COUTINHO, 2014). 

As ações da ESF devem estar apoiadas na lógica da EPS a fim de qualificar e reorganizar 

os processos de trabalho, na qual pressupõe que os profissionais de saúde observem a realidade 

em que estão inseridos, elencando os problemas das situações de trabalho e suas estratégias de 

enfrentamento e resolução, reforçando a mudança do modelo de atenção, visto que proporciona 

o protagonismo dos atores envolvidos e a transformação das práticas de atenção, gestão e 

produção de políticas (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). 

Conforme aponta Ceccim (2005), para ocupar o lugar ativo na educação permanente em 

saúde, precisamos trabalhar no deslocamento dos padrões de subjetividade hegemônicos, ou 

seja, deixarmos de ser os sujeitos que vimos sendo (clínica tradicional, mecanicista, 

biologicista, procedimento-centrada e medicalizadora). 

Um estudo de Campos, Sena e Silva (2017), através da análise da literatura sobre a 

evolução da educação permanente em saúde de 1970 a 2016 de textos em inglês, português e 

espanhol, verificaram que, no Brasil, ocorreu um avanço conceitual na educação permanente, 

apesar de algumas desconexões com os processos de trabalho dos profissionais. 
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Com base nessas premissas, compreendemos que os referenciais teóricos da 

aprendizagem significativa - e colocá-los em prática - são elementos fundamentais para os 

processos educativos em diferentes níveis. Desse modo, acreditando na potencialidade do 

processo de EPS e do trabalho em equipe para o desencadear da ampliação da capacidade do 

cuidado e de resolução dos problemas de saúde e de vida da população, mergulharemos, na 

seção a seguir, no referencial da problematização que subsidia este estudo, a qual ocorre na 

relação ação-reflexão-ação e tem por meta o desenvolvimento da consciência crítica. E isso 

somente pode ser executado por meio do diálogo entre os sujeitos, o que traz sentido à vida 

humana. 
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3 ANÁLISE DE SITUAÇÃO 

 

 

O município de Porto Velho, capital do Estado de Rondônia, criado em dois de outubro 

de 1914, possui IDH 0,736 (alto) com população de 494.0131, 11 distritos (entre os quais a 

alguns se tem acesso por vias fluviais e outros por vias terrestres) e 88 bairros no distrito-sede, 

que é a cidade de Porto Velho. A Estratégia de Saúde da Família iniciou na cidade em 2006, na 

UBS Ernandes Índio e na UBS José Adelino. Atualmente, o município possui 80 equipes de 

Saúde da Família, um NASF e uma equipe de Consultório na Rua (IBGE, 2017).  

O município de Porto Velho aderiu ao Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

(PMAQ), instituído pelo Ministério da Saúde em 2011, que tem como objetivo incentivar os 

gestores e as equipes a melhorarem a qualidade dos serviços de saúde oferecidos aos cidadãos 

do território, inclusive com acréscimo financeiro no recurso fundo a fundo (BRASIL, 2012a). 

Para isso, o Programa propõe um conjunto de estratégias de qualificação, acompanhamento e 

avaliação do trabalho das equipes de saúde.  

O PMAQ é organizado por ciclos, tendo seu primeiro ciclo ocorrido entre 2011 e 2012; 

o segundo ciclo entre 2013 e 2014 e o terceiro ciclo de 2015 a 2018. O método de certificação 

das notas é baseado na autoavaliação das equipes, na análise dos indicadores produzidos pelas 

equipes de Saúde da Família e na avaliação externa. 

No Estado de Rondônia, quem executa a avaliação externa é a Universidade Federal de 

Rondônia - UNIR. A avaliação externa consiste em visita in loco nas unidades básicas de saúde, 

visando coletar dados sobre o processo de trabalho das equipes de saúde da família, bem como 

a análise da estrutura física das Unidades Básicas de Saúde e a oferta de serviços.  

Porto Velho aderiu ao PMAQ com 56 equipes no primeiro ciclo, 60 equipes no segundo 

e 80 equipes no terceiro ciclo. As certificações das equipes de Porto Velho, nos dois primeiros 

ciclos, foram classificadas conforme Quadro 1, a seguir: 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1 Por determinação judicial, o Município de Porto Velho-RO teve suspensos os resultados do CENSO IBGE 2015, 

devendo-se utilizar como válidos, até futura decisão em contrário, a população estimada para 2014, que foi de 

494.013 habitantes. Processo Judicial nº 12316-40.2016.4.01.4100 - Seção Judiciária de Rondônia. 



29 

 

 

QUADRO 1 - CERTIFICAÇÕES DAS EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA DE PORTO 

VELHO NO PMAQ 

 

1º CICLO (2011-2012) 2º CICLO (2013-2014) 

Muito acima 

da média 

Acima da 

média 

Mediano ou 

abaixo da 

média 

Muito acima 

da média 

Acima da 

média 

Mediano ou 

abaixo da 

média 

7 39 10 0 2 58 

Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB. DAB/MS/2017. 

 

A eSF Osvaldo Piana, INE 00001627, localizada na UBS homônima, CNES 2493942, 

situada na Av. Campos Sales, nº 891, bairro Areal, possui 4 ACS, 1.800 pessoas cadastradas e 

a UBS possui uma abrangência de 12.000 pessoas. A eSF Osvaldo Piana aderiu ao PMAQ 

somente a partir do segundo ciclo e apresenta os seguintes dados da avaliação dos indicadores 

conforme quadros a seguir. 

No Quadro 2, abaixo, observa-se uma fragilidade do processo de trabalho da equipe por 

não realizar busca ativa de gestantes acompanhadas e nem as que poderiam iniciar o pré-natal 

no primeiro trimestre. 

 

 

QUADRO 2 - INDICADORES DA SAÚDE DA MULHER DA ESF OSVALDO PIANA 

NO 2º CICLO DO PMAQ. PORTO VELHO - 2012 

 

Saúde da Mulher 
Resultado 2º ciclo da eSF Osvaldo Piana 

Equipe Município Estrato Estado Brasil 

Proporção de gestantes cadastradas 

(sobre as estimadas) 
44,55 40,91 51,02 36,06 52,25 

Número médio de atendimentos de 

pré-natal por gestante cadastrada 
* 6,28 6,98 6,83 7,14 

Proporção de gestantes que iniciaram 

o pré-natal no 1º trimestre 55,56 77,02 83,18 81,57 83,73 

Proporção de gestantes com o pré-

natal em dia 
84,6 91,54 90,26 92,08 92 

Proporção de gestantes com vacina 

em dia 85,56 93,96 92 94,65 93,67 

Proporção de mulheres com exame 

citopatológico do colo do útero 

realizado na faixa etária de 15 anos 

ou mais 

* 0,1 0,05 0,05 0,06 

Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB. DAB/MS/2017. 

* não houve dados 
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No quadro 3, vemos uma baixa cobertura de crianças pesadas e uma baixa proporção de 

crianças com calendário vacinal atualizado, evidenciando um processo de trabalho ruim voltado 

para a saúde da criança. Porém visualizamos um bom trabalho no que tange ao estímulo ao 

aleitamento materno exclusivo. 

   

QUADRO 3 - INDICADORES DA SAÚDE DA CRIANÇA DA ESF OSVALDO PIANA 

NO 2º CICLO DO PMAQ. PORTO VELHO - 2012 

 

 

Saúde da Criança 
Resultado 2º ciclo da eSF Osvaldo Piana 

Equipe Município Estrato Estado Brasil 

Média de consultas de puericultura 

por criança cadastrada 
* 4,75 4,86 3,39 5,24 

Proporção de crianças menores de 

quatro meses com aleitamento 

exclusivo 

76,88 88,64 74,5 80,36 73,76 

Proporção de crianças menores de um 

ano com vacina em dia 
92,08 94,43 94,51 96,76 95,42 

Proporção de crianças menores de 

dois anos pesadas 
7,5 61,34 83,38 78,81 87,24 

Média de consultas médicas para 

menores de um ano 
* 2,61 3,55 3,14 3,75 

Média de consultas médicas para 

menores de cinco anos 
* 1,67 2,04 2,06 2,23 

Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB. DAB/MS/2017. 

* não houve dados 

  

 No quadro 4, a seguir, podemos visualizar uma atenção ruim, voltada para os principais 

agravos das doenças crônicas no que tange ao cadastramento dos usuários.  

Não há dados das médias de atendimento pelo motivo de tais informações não terem 

sido enviadas à base de dados do Ministério, que na época era o SIAB (Sistema de Informação 

da Atenção Básica). 
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QUADRO 4 - INDICADORES DE DOENÇAS CRÔNICAS DA ESF OSVALDO PIANA 

NO 2º CICLO DO PMAQ. PORTO VELHO - 2012 

 

Doenças Crônicas 
Resultado 2º ciclo da eSF Osvaldo Piana 

Equipe Município Estrato Estado Brasil 

Proporção de pessoas com diabetes 

cadastradas 
52,51 65,48 71,9 61,76 73,68 

Proporção de pessoas com 

hipertensão cadastradas 
68,33 73,14 69,29 72,74 74 

Média de atendimentos por 

diabético 
* 7,1 5,24 5,62 5,33 

Média de atendimentos por 

hipertenso 
* 8,42 3,75 3,61 3,93 

Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB. DAB/MS/2017. 

* não houve dados 

 

 No quadro 5, não visualizamos resultados, portanto, entendemos que, como não houve 

envio de produção para a base federal, no caso do SIAB, a análise foi inviabilizada.  

 

QUADRO 5 - INDICADORES DE PRODUÇÃO GERAL ESF OSVALDO PIANA NO 2º 

CICLO DO PMAQ. PORTO VELHO 2012 

 

Produção Geral 
Resultado 2º ciclo da eSF Osvaldo Piana 

Equipe Município Estrato Estado Brasil 

Média de consultas médicas por 

habitante 
* 1,6 1,27 1,44 1,44 

% consultas médicas para 

cuidado continuado/programado 
* 21,92 21,51 18,71 21,46 

% consultas médicas de demanda 

agendada 
* 58,79 55,75 50,23 50,19 

% consultas médicas de demanda 

imediata 
* 19,29 22,74 31,06 28,35 

Fonte: Banco de dados do PMAQ-AB. DAB/MS/2017. 

* não houve dados 
 

  

 Outro dado importante extraído do PMAQ, no segundo ciclo (2013-2014), foi a 

certificação mediana ou abaixo da média - em relação ao acolhimento à demanda espontânea - 

observada na avaliação externa da equipe, corroborando com a decisão de desenvolvermos o 

presente estudo. 
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3.1 PRIORIZAÇÃO DOS PROBLEMAS 

 

 

ÁRVORE DE PROBLEMAS  

 

Os principais problemas encontrados pela Equipe de Saúde Osvaldo Piana no 

diagnóstico situacional, segundo dados do e-SUS e outros produzidos pela própria equipe, 

usando o método de coleta de informações pela estimativa rápida participativa, estão 

evidenciados na Figura 1. 

 

FIGURA 1 – ÁRVORE EXPLICATIVA DOS PROBLEMAS RELACIONADOS AO 

ACOLHIMENTO. ESF OSVALDO PIANA. PORTO VELHO - 2017 

 

 

 

• Acesso inadequado da 

comunidade; 

• Resposta insatisfatória para a 

comunidade; 

• Profissionais frustrados; 

• Aumento da demanda; 

• Aumento das doenças crônicas. 

 

 

 

 

• Grande demanda; 

• Agenda cheia; 

• Profissionais/Recepção/SAME  

não capacitados; 

• Profissionais não trabalham em 

equipe. 

 

 

 

 

• Processo de trabalho 

inadequado;  

• Trabalho fragmentado;  

• Ausência do acolhimento.  

 

Fonte: Diagnóstico Local de Saúde. eSF Osvaldo Piana. Porto Velho, 2017. 

 

A equipe identifica uma crescente demanda de consultas médicas, de enfermagem e 

odontológicas, o que reflete sempre numa agenda cheia. Um dos problemas destacados foi a 

CONSEQUÊNCIAS 

CAUSAS 

PROBLEMAS 
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falta de capacitação tanto da equipe quanto dos profissionais que trabalham na UBS como, por 

exemplo, os que trabalham na recepção, no que tange ao melhor controle sanitário do seu 

território e a melhor abordagem dentro da unidade. 

Outra dificuldade importante a ser destacada é o tipo de acolhimento dado ao usuário 

do território quando chega à unidade. Nos casos de demanda espontânea, não há critérios de 

risco ou vulnerabilidade e muitas vezes o usuário é orientado a ir embora e voltar num outro 

dia. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 

De acordo com Campos, Faria e Santos (2010), o projeto de intervenção facilita o 

planejamento de todas as ações necessárias para atingir o resultado desejado. Ao ser priorizado 

o problema, serão identificadas suas principais causas modificáveis, descritas na forma de nós 

crítico.  

Os estudos de intervenção podem ser controlados e não controlados (GREY, 2001; 

ESCOSTEGUY, 2009; POLIT; BECK, 2011). Este é um estudo de intervenção não controlado, 

no qual todos os participantes recebem o mesmo tratamento e sua condição é verificada antes 

do início e em vários momentos após o tratamento (ESCOSTEGUY, 2009). Assim, não há 

necessidade de formação de um grupo paralelo (PEREIRA, 1995; ESCOSTEGUY, 2009), uma 

vez que a intervenção será realizada em condições de vida real, trata-se de um estudo de 

efetividade (FRIEDMAN; FURBERG; DEMETS, 1998; SANTOS, 2009) além de que pode 

ser mensurada a partir dos resultados de intervenção (UGÁ, 2013). 

O termo “estudo de intervenção” envolve os estudos em que o pesquisador controla o 

fator de exposição (a intervenção), ou seja, provoca uma modificação intencional em algum 

aspecto. Tais estudos podem ter ou não grupo controle e referir-se a indivíduos ou à comunidade 

(ESCOSTEGUY, 2009).  

Neste estudo de intervenção, por ser realizado em uma equipe de Saúde da Família e 

com temática que envolve a interferência de múltiplas variáveis do processo de trabalho, além 

de recursos humanos e materiais, definimos considerar toda a equipe como grupo de 

intervenção.  

 

4.2 CENÁRIO DE INTERVENÇÃO  

 

O projeto foi realizado na Unidade Básica de Saúde Osvaldo Piana, localizada na Av. 

Campos Sales, 891. Bairro Areal, Porto Velho/RO. O seu horário de funcionamento é das 

07:00h às 19:00h de segunda a sexta-feira, com horários eventuais aos sábados para atividades 

programadas. 

A unidade apresenta estrutura física adequada para uma gama de ações e serviços como 

sala de vacina, sala de procedimentos, nebulização, farmácia com Sistema Hórus implantado, 

laboratório, serviço de marcação de consultas, exames (SISREG) e cartão SUS, além de 
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consultórios médicos, de enfermagem e odontológicos. Atualmente a unidade possui 3 equipes 

de Saúde da Família, porém, somente uma equipe foi objeto do estudo. A equipe é composta 

por uma médica, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma odontóloga e uma auxiliar 

de saúde bucal. 

A UBS Osvaldo Piana possui também quatro (4) agentes comunitários de saúde, 

cobrindo uma população de 1.800 pessoas cadastradas via e-SUS. Na UBS também é realizado 

estágio de alunos dos cursos da saúde de um centro universitário privado (medicina, 

fisioterapia, enfermagem, nutrição) além da equipe de Consultório na Rua, a única equipe do 

estado, contando com um psicólogo, enfermeira e técnico de enfermagem. 

A unidade utiliza o e-SUS, módulo PEC (Prontuário Eletrônico do Cidadão), como 

sistema de informação em todos os setores, inclusive sala de vacina e sala de procedimentos. A 

unidade também realiza Atenção Básica no modelo tradicional, contanto com 1 médico que 

atende à demanda geral de área não coberta pela ESF. 

 

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO 

 

Participaram do estudo a médica, a enfermeira, as técnicas de enfermagem, as 

atendentes do SAME, as quatro ACS da equipe de Saúde da Família Osvaldo Piana, a diretora 

da unidade, a odontóloga e a auxiliar de saúde bucal. Foram convidados para participar deste 

projeto de intervenção todos os profissionais da UBS. Houve a participação de alguns 

profissionais da unidade que não fazem parte da equipe, porém se interessaram nas discussões, 

como alguns agentes comunitários, enfermeiros e técnicos de enfermagem. 

 

4.4 PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO  

  

Compuseram a intervenção os seguintes procedimentos: 

1) Apresentação do projeto à gestão e à equipe 

2) Proposta de Intervenção: Aplicação do Arco de Maguerez (com seus respectivos 

momentos/fases); 

3) Análise das categorias temáticas e avaliação da intervenção.  

A seguir, passamos a discorrer sobre cada um deles. 
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1 – APRESENTAÇÃO DO PROJETO À GESTÃO E EQUIPE 

 

O diagnóstico situacional local foi realizado antes da realização do projeto de 

intervenção, tendo como base conceitual a disciplina de Planejamento em Saúde do Mestrado 

Profissional em Saúde da Família – ProfSaúde – em julho de 2017, quando a equipe de Saúde 

da Família estava se preparando para a avaliação externa do terceiro ciclo do PMAQ. 

Posteriormente, foi apresentado o projeto de intervenção ao Secretário Municipal de Saúde de 

Porto Velho e aos profissionais da eSF e diretora da unidade, em setembro de 2017, antes de 

ser enviado ao CEP/UNIR. Foi disponibilizada uma hora final do expediente da unidade básica 

de cada profissional, às quintas-feiras, no período de março a junho de 2018, para as rodas de 

conversa com os funcionários da eSF Osvaldo Piana. 

 

2 – PROPOSTA DE INTERVENÇÃO: ARCO DE MAGUEREZ 

 

A intervenção constou de oficinas pedagógicas para implantação do acolhimento à 

demanda espontânea, com escuta qualificada de classificação de risco e vulnerabilidade pela 

equipe, utilizando a metodologia do Arco de Maguerez, por meio de atividades de educação 

permanente que compreenderam a frequência às rodas de conversa. 

As rodas de conversa foram incluídas no calendário de planejamento da equipe 

semanalmente, às quintas-feiras, onde houve a realização das reuniões de educação permanente 

sobre Acolhimento na APS, utilizando o Caderno 28, volumes I e II (BRASIL, 2013). Essa 

forma de organização da pesquisa e o pequeno contingente de recursos humanos possibilitaram 

a participação de todos os profissionais da unidade por um período de uma hora semanal. O 

acolhimento à demanda espontânea foi realizado prioritariamente no território da equipe de 

Saúde da Família Osvaldo Piana, pois entendeu-se que a equipe necessitava dar uma resposta 

mais equânime ao território adstrito. 

As rodas de conversas foram importantes no processo de coletivização da análise e 

produção de estratégias conjuntas para o enfrentamento do problema eleito. Foram ao todo seis 

rodas de conversa em que apresentamos informações acerca do SUS, da atenção primária – suas 

demandas e sua importância nas redes de atenção – e as redes de atenção à saúde, sempre 

terminando com questões disparadoras para iniciar as discussões. Houve alguns entraves quanto 

a transferência de algumas rodas de conversa, devido aos feriados municipais, estaduais e 

nacionais.  

Dentre as metodologias inovadoras, a Metodologia da Problematização, com o uso do 
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Arco de Maguerez, se apresentou como uma possiblidade de transformação da realidade. Essa 

metodologia vem sendo adotada em diversas áreas, contemplando o ensino e a prática das 

ciências biológicas (ALVES; BERBEL, 2012; ZUGE et al., 2012), exatas (JURKEVICZ, 2010) 

e humanas (ZAMBON, 2011).  

Segundo Berbel (1995), a Metodologia da Problematização é uma alternativa 

metodológica que procura problematizar a realidade ou um recorte dela, com vistas à sua 

transformação, em algum grau.  

A Metodologia da Problematização com o uso do Arco consiste em problematizar a 

realidade, devido à peculiaridade processual que possui, ou seja, seus pontos de partida e de 

chegada; efetiva-se por meio da aplicação à realidade na qual se observou o problema, ao 

retornar posteriormente a essa mesma realidade, mas com novas informações e possíveis 

soluções, visando à transformação (BERBEL, 1998a; COLOMBO; BERBEL, 2007). O 

processo apenas se completa quando acontece algum grau de intervenção (BERBEL, 2012).  

Com a implementação da Metodologia da Problematização por meio das etapas que 

compõem o Arco de Maguerez é possível, conforme Berbel (2012), estimular o raciocínio, o 

desenvolvimento de habilidades intelectuais e a aquisição de conhecimento, mobilizar o 

potencial social, político e ético dos profissionais em formação, proporcionando-lhes amplas 

condições de relacionar teoria/prática e estimulando o trabalho junto a outras pessoas no local 

em que os fatos ocorrem, além de provocar alterações em todos os sujeitos envolvidos e 

possibilitar a aplicação das hipóteses de solução.  

O Arco de Maguerez é composto por cinco etapas: 

1- Observação da Realidade: identifica o problema; 

2- Identificação dos Pontos-Chave: identifica possíveis fatores e determinantes do 

problema; 

3- Teorização dos Conceitos: elege a forma de estudar cada ponto-chave; 

4- Hipóteses de Solução: elabora hipóteses de solução para o problema; e 

5- Aplicação à Realidade: elege as hipóteses que possam ser aplicadas na prática. 

 

3 – ENTREVISTAS E AVALIAÇÃO DA INTERVENÇÃO 

 

Utilizamos a entrevista como técnica complementar, seguindo um roteiro 

semiestruturado, contendo perguntas referentes à percepção do profissional acerca do processo 

de trabalho, do acolhimento, bem como os aspectos dificultadores e facilitadores para 

implantação do acolhimento.  As respostas foram gravadas e posteriormente transcritas para 
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análise (APÊNDICE D). Em cada oficina realizada (etapas do Arco de Maguerez) eram feitos 

os questionamentos contidos no roteiro de entrevista para apreender os significados que os 

profissionais atribuíam aos conteúdos discutidos nas oficinas pedagógicas. As oficinas 

constituíram-se em um espaço democrático para realização de debates, reflexão, construção de 

conhecimentos e propostas para transformação das práticas em saúde. 

Iniciamos o processo de análise com a transcrição das entrevistas, seguida de leituras 

flutuantes, “... uma atividade que consiste em estabelecer contato com os documentos a analisar 

e conhecer o texto, deixando-se invadir por impressões e orientações” (BARDIN, 2011, p.126). 

Realizamos várias leituras de cada consolidado das oficinas para interpretar, de forma mais 

próxima, o que foi falado pelos sujeitos e também o fichamento de cada oficina, 

correlacionando as falas aos temas abordados, de acordo com cada pergunta e problema 

previamente formulado e dos novos temas que surgiram ao longo da análise. 

Os discursos foram então recompostos no processo de construção e consolidação dos 

temas que configuravam categorias temáticas construídas a partir dos relatos dos sujeitos, 

objetivando a organização do conteúdo. Os dados foram analisados exaustivamente e, por 

similaridade de conteúdos, foram agrupados em cinco categorias de análise, quais sejam:  

1) Processo de Trabalho;  

2) Trabalho em equipe e atenção integral;  

3) Acolhimento com escuta qualificada;  

4) Dificuldades para implantar o acolhimento; 

5) Facilidades para implantar o acolhimento. 

A proposta de avaliação foi processual e contínua, acompanhando cada etapa do Arco 

de Maguerez, os objetivos propostos e ou desempenhos esperados no processo de capacitação 

e no momento de realização das atividades. Dessa forma, o processo de avaliação deste trabalho 

de intervenção foi realizado de modo contínuo, mediante observação e levantamento de 

opiniões acerca de cada etapa desenvolvida, na medida em que esta ocorria, para que, se 

necessário, pudéssemos ajustar condutas e/ou estratégias no intuito de manter a continuidade 

do processo de aplicação da intervenção.  

Os instrumentos por nós utilizados na avaliação foram: pesquisas de campo com registro 

(do pesquisador); trabalhos em grupo; assiduidade; pontualidade; criatividade; 

responsabilidade e relacionamento interpessoal. 
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4.5 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Quanto aos aspectos éticos, seguimos as normas para pesquisas envolvendo seres 

humanos estabelecidas pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 

2012c). Dessa forma, inicialmente encaminhamos o projeto à Secretaria Municipal de Saúde 

de Porto Velho, solicitando autorização para realização da pesquisa e obtivemos a aprovação 

(APÊNDICE A). O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da UNIR (CEP), 

tendo sido aprovado sob o Parecer Consubstanciado nº 2.362.444, de 01 de novembro de 2017. 

Os profissionais que aceitaram participar do estudo receberam informações a respeito 

da intervenção. Após terem sido esclarecidos sobre as etapas da intervenção, aqueles que 

concordaram em participar assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(APÊNDICE B), ficando cientes de que seus dados serão mantidos sob sigilo.  

As imagens dos participantes da pesquisa podem ser usadas em todo e qualquer material 

entre fotos e documentos e utilizadas na Dissertação de Mestrado e em todos os demais produtos 

deste trabalho, desenvolvido pela Fundação Universidade Federal de Rondônia – UNIR, 

destinadas à divulgação ao público em geral (APÊNDICE C). 

 

RISCOS  

 

Considerando que a pesquisa poderia gerar dúvidas e desconfortos mínimos, tais como 

incômodo com algumas etapas do projeto de intervenção, estivemos à disposição para ouvir e 

esclarecer as dúvidas, conversar sobre os possíveis incômodos e explicamos a importância da 

participação nas etapas da intervenção, garantindo o tratamento sigiloso dos dados da pesquisa 

ou qualquer outra dificuldade. 

Os sujeitos foram codificados por números para garantir o anonimato. O Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, conforme a Resolução nº. 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde foi obtido de forma escrita, após explicação dos objetivos do estudo e finalidade dos 

resultados de avaliação.  

 

BENEFÍCIOS  

 

Para cada participante, ao final da entrevista, esclarecemos dúvidas e realizamos 

orientações sobre acolhimento à demanda espontânea. Além disso, nosso estudo contribuirá 

para o direcionamento do trabalho em equipe, acolhendo os usuários em suas necessidades e 
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com resolutividade, obtendo melhorias a curto, médio e longo prazos em relação a satisfação 

tanto do usuário quanto da equipe de saúde da família. 

 

 

4.6 METAS 

 

• Acolher 100% da população coberta da equipe de saúde da família que chega à 

unidade, por demanda espontânea, com classificação de risco e vulnerabilidade. 

• Capacitar 100% da Equipe de Saúde da Família Osvaldo Piana em relação a 

acolhimento com classificação de risco e vulnerabilidade. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Mudar é difícil, mas é possível.  

(Paulo Freire, 1997) 

 

Apresentamos, nesta seção, a descrição de como ocorreram as etapas da intervenção 

com base no modelo de aprendizagem problematizadora, tanto as ações do pesquisador quanto 

as atividades desenvolvidas pelos demais sujeitos em cada momento. 

Considerando-se a mudança de paradigma, que se desfaz de um contexto tradicional de 

aprendizagem - até então ainda muito presente nas escolas formadoras e nos treinamentos e 

capacitações promovidos pela Secretaria Municipal de Saúde (SEMUSA) para os profissionais 

da Rede - para um contexto problematizador, no qual o ‘aluno’ é também agente transformador 

durante todo o seu processo de aprendizagem, é de significativa relevância considerarmos a 

Teoria da Complexidade (MORIN, 1980,), segundo a qual a complexidade é: 

 

uma nova categoria fundamental na compreensão de novos paradigmas. O real é 

complexo. Densa é a complexidade nos organismos vivos. Eles foram sistemas 

abertos. Neles se dá o fenômeno da autoprodução e da auto-organização a partir do 

não equilíbrio dinâmico que busca novas adaptações. Quanto mais próximo ao total 

equilíbrio, mais próximo está o organismo vivo da sua morte. A distância do 

equilíbrio, isto é, a situação de caos, cria a possibilidade de uma nova ordem. O caos 

é generativo e o princípio das organizações de singularidades e de novidades 

(MORIN, 1980, p. 335). 

 

 

5.1 ETAPAS DO ARCO DE MAGUEREZ 

 

1ª ETAPA DO ARCO DE MAGUEREZ: OBSERVAÇÃO DA REALIDADE 

 

A equipe de Saúde da Família Osvaldo Piana é composta por 11 profissionais, a saber: 

uma médica, uma enfermeira, uma odontóloga, duas técnicas em enfermagem, uma técnica em 

saúde bucal e quatro agentes comunitárias de saúde.  

Os membros dessa equipe se encontram na faixa de 30 a 50 anos; alguns profissionais, 

que atuam como nível médio, possuem nível superior e ocupam o cargo há mais de cinco anos 

na equipe; e os ACS não têm feito atualizações para atuarem no cargo. Os profissionais foram 

unânimes em responder que assentem a necessidade de educação permanente. 

Para iniciar a discussão, abordamos os temas Atenção Primária e Seus Atributos, as 

Demandas Incluindo a Demanda Espontânea, Acolhimento e Acesso, utilizando a estratégia 
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brainstorming, que significa “tempestade de ideias”, ou seja, momento em que são discutidas 

as opiniões e sugestões a respeito do assunto a ser trabalhado. É um processo de aproximação 

dos sujeitos com o conteúdo, a fim de investigar o que eles teriam a dizer a respeito, nas 

oficinas. 

Buscamos instigar os profissionais de saúde a exercitar a curiosidade, o pensar, o 

procurar uma solução para um problema que eles poderiam ou não ter com algum tipo de 

contato. Araújo e Rocha (2007) destacam que uma equipe é composta por pessoas que trazem 

especificidades próprias como gênero, inserção social, tempo e vínculo de trabalho, 

experiências profissionais e de vida, formação e capacitação, visão de mundo, diferenças 

salariais e, por fim, interesses próprios, portanto, exercem influência sobre o processo de 

trabalho, mas não inviabilizam o exercício da equipe. Com o desafio lançado, iniciamos, então, 

a observação da realidade. 

A primeira questão colocada aos participantes foi: Como posso atender os usuários com 

o acolhimento com classificação de risco na APS? 

Começando a oficina com esta questão, tivemos a oportunidade de verificar o que os 

profissionais já sabiam ou não a respeito do assunto, pois, como era o primeiro encontro, 

nenhuma pesquisa de teoria ou mesmo conceitos haviam sido por nós apresentados à equipe até 

o momento. 

As experiências profissionais e pessoais dos sujeitos, naquele momento, seriam 

apresentadas, porém, inicialmente a questão gerou silêncio. Os profissionais de saúde olhavam 

uns para os outros, sem realizar nenhum comentário e, logo em seguida, voltavam seus olhares 

para nós, na expectativa de que apresentássemos a resposta, ou a indicação de leituras em que 

pudessem encontrar a resposta exata ao desafio lançado.  

Essa reação dos profissionais de saúde de não falar, nesse primeiro momento, foi 

concebida como o passo inicial de quebra de paradigmas, pois não quebramos o silêncio como 

se costuma fazer na forma tradicional de aprenderem que não se exige opiniões ou críticas dos 

sujeitos sobre o que se está discutindo, mas uma exata reprodução da exposição feita pelo 

pesquisador. “Nessa visão de ensino, a aula é o espaço onde o professor fala e explica o 

conteúdo, cabendo ao aluno anotá-lo para depois memorizá-lo” (ANASTACIOU; PESSATE, 

2006, p. 57). 

Refizemos a pergunta, acrescentando que gostaríamos de ouvir o que todos pensavam 

sobre acesso, se sabiam o que era classificação de risco na APS, se já ouviram falar sobre 

demanda espontânea, ou se já vivenciaram alguma situação que pudesse caracterizar como bom 

atendimento aos usuários não agendados. Nesse momento, iniciou-se o processo de 
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comunicação pesquisador-profissionais (professor-aluno). Segundo Bordenave e Pereira 

(2011), o ensinar não é concebido apenas como transmissão de algo para alguém, ou 

simplesmente uma comunicação, o ensinar começou a integrar o fazer pensar. Segundo os 

autores ensinar é estimular para a identificação e resolução de problemas; é ajudar a criar 

hábitos de pensamento e ação. 

Quando repetimos a questão (com a orientação de que gostaríamos de ouvir os 

profissionais de saúde a respeito de algo que vai além do atendimento “tradicional”), sabíamos 

que tal expressão não iria gerar dúvidas nos profissionais sobre o que isso significava, pois essa 

já era uma prática cotidiana.  

Os profissionais, então, mesmo que ainda receosos em responder ao desafio por nós 

proposto, começaram a apresentar suas ideias e vivências e a discussão permaneceu durante 

toda aquela roda de conversa.  

Os agentes comunitários participaram das discussões, principalmente na questão 

relativa ao acesso. Identificaram que a equipe não entendia a importância da Atenção Primária 

no primeiro contato do usuário e que ocorrem vários problemas que impedem a facilidade do 

acesso como, por exemplo, as agendas da médica e da enfermeira continuamente cheias.  

Houve o enriquecimento da discussão dada às diversas formações dos participantes e, 

principalmente, às experiências que naquele momento estavam sendo relatadas. Outros 

assuntos foram levantados pelos profissionais, correlacionados ao tema da oficina, tais como: 

atributos da APS, em que a equipe reconheceu que realiza a longitudinalidade, a integralidade 

e a coordenação do cuidado, mesmo que ainda não esteja sendo compartilhado com toda a 

equipe. Os principais pontos discutidos eram anotados por todos.  

A metodologia da problematização utilizada para o tratamento pedagógico da roda de 

conversa instigou um processo de comunicação que é dinâmico e não mecânico. Desse modo, 

na primeira etapa do processo, os profissionais vivenciaram a dimensão reflexiva sobre os 

temas.  

Esse momento de observação e reflexão foi muito rico de informações. Houve várias 

exposições dos participantes sobre suas experiências, sobre o que já viram e leram a respeito 

dos temas. Todos contribuíram e consideraram a aprendizagem significativa.  

A aprendizagem é dita significativa quando novos conhecimentos (conceitos, ideias, 

proposições, modelos, fórmulas) passam a fazer sentido para o aprendiz, quando ele é capaz de 

explicar situações com suas próprias palavras, quando é capaz de resolver problemas novos, 

enfim, quando compreende. Essa aprendizagem se caracteriza pela interação entre os novos 

conhecimentos e aqueles especificamente relevantes já existentes na estrutura cognitiva do 
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sujeito que aprende, os quais constituem o mais importante fator para a transformação dos 

significados lógicos, potencialmente significativos, dos materiais de aprendizagem em 

significados psicológicos (MOREIRA, 2012). 

A primeira etapa das rodas de conversa foi muito proveitosa. Analisamos que mesmo 

sendo muito interessante a proposta de possibilitar que os profissionais também problematizem, 

estabeleçam relações e críticas entre os objetos e as situações, esse processo ainda está em 

construção, sendo lapidado a cada experiência. Estamos aprendendo a aprender por meio de 

situações novas e desafiadoras. É um processo construído a cada experiência de atendimento 

aos usuários. Saviani (1980), Freire (1998) e Dewey (2011) defendem que o que se aprende 

tem relação com o local, com o método de ensino, com a interação das pessoas e com o 

momento de ensino. 

 

2ª ETAPA DO ARCO DE MAGUEREZ: IDENTIFICAÇÃO DOS PONTOS-CHAVE  

 

Nesta etapa, os profissionais foram instigados a elaborar situações-problema a partir de 

suas observações - trazendo as falhas que detectaram da realidade de saúde e, mais ainda, da 

realidade na qual estão inseridos. Foi de significativa importância para que a visão que eles 

tinham sobre fluxograma, acolhimento e processo de trabalho fosse repensada e começasse a 

fazer sentido para eles, uma nova forma de produzir saúde. 

Nesse sentido, refletir sobre o acolhimento como dispositivo técnico-assistencial 

permitiu ao grupo discutir sobre possibilidades de mudança nos modos de operar a assistência, 

uma vez que se questionavam as relações clínicas no trabalho em saúde, os modelos de atenção 

e gestão e as relações de acesso aos serviços (BRASIL, 2006). 

Desse modo, os conteúdos tratados começaram a fazer sentido para o grupo, o que 

incentivou maior interesse pelas rodas de conversa e uma grande expectativa para a obtenção 

de resultados, conforme os participantes relataram. 

Como as discussões aumentavam e a cada momento um novo elemento surgia nas falas 

dos profissionais, solicitamos que os participantes delimitassem os principais fatores 

relacionados ao problema e que necessitariam ser pesquisados para, então, tentar propor 

soluções para o problema identificado.  

Os sujeitos realizaram uma eleição do que foi observado na realidade, apontando o que 

é realmente importante, identificando os pontos-chave do assunto abordado, bem como as 

variáveis determinantes da situação, realizando uma síntese do que seria discutido, os aspectos 

a serem conhecidos e melhor compreendidos de forma a buscar uma resposta ao caso (PRADO 
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et al., 2012). 

Para direcionar as discussões lançamos as seguintes perguntas: É possível organizar 

nossa demanda? Como podemos organizar o acolhimento em nossa Unidade? 

Após discussões na equipe, a forma como o trabalho era organizado na unidade foi 

apresentada. Para aprofundamento do tema, realizamos uma explanação dialogada sobre a 

política do acolhimento, emanada do Ministério da Saúde (BRASIL, 2012a). Muitos não 

conheciam a política mais profundamente e a participação foi bastante grande durante a 

apresentação. 

Alguns participantes citaram que os usuários conseguem a consulta de várias formas, 

dentre as quais algumas se dão junto à direção da unidade, outras através de funcionários que 

conhecem o usuário. Isso gera uma quebra do princípio fundamental do SUS que garante a 

equidade. Barros e Sousa (2016) consideram a equidade como sendo a estratégia para se 

conseguir a igualdade de oportunidades no tocante ao usufruto de boas condições de saúde e de 

acesso. 

Outro ponto-chave observado e discutido é como deveriam ser identificados os usuários 

com prioridades. Os participantes, principalmente os agentes comunitários de saúde, citaram 

que não possuem nenhuma noção técnica do que é para ser atendido no dia. A Política Nacional 

de Atenção Básica (BRASIL, 2017) cita que é atribuição comum a todos os profissionais 

participar do acolhimento dos usuários, proporcionando atendimento humanizado, realizando 

classificação de risco, identificando as necessidades de intervenções de cuidado, 

responsabilizando-se pela continuidade da atenção e viabilizando o estabelecimento do vínculo. 

 

3ª ETAPA DO ARCO DE MAGUEREZ: TEORIZAÇÃO DOS CONCEITOS 

 

Segundo Villardi, Cyrino e Berel (2015), a teorização é a etapa que investiga os pontos-

chave, discutindo e analisando seus determinantes e buscando informações de diversas fontes, 

com o objetivo de resolver os problemas e transformar a realidade. 

Esta etapa da aplicação da metodologia durou quatro quintas-feiras de reuniões. Durante 

esse período, os pontos-chave identificados e discutidos na etapa anterior passaram a ser 

desenvolvidos com base no que a teoria apresenta a respeito. Assim, os temas foram embasados 

de acordo com o que os profissionais buscaram de seus cotidianos (mundo empírico), de artigos, 

documentos oficiais (Ministério da Saúde), tudo foi organizado e explicado mediante 

referências. Só assim poderá haver “transferência” e “generalização” da aprendizagem. 

Realmente, apreender fatos não é ainda aprender. As observações devem ser levantadas ao nível 
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da teoria. Esta é uma responsabilidade do pesquisador, no sentido de ajudar os profissionais a 

criar “modelos ou estruturas”, nas quais aparecem as principais variáveis do problema e suas 

relações recíprocas (BORDENAVE; PEREIRA, 2011, p. 129). 

Partindo da proposta da metodologia, em que os profissionais podem, juntamente com 

o pesquisador, identificar os pontos principais a serem estudados e tendo como base o problema 

sobre o acolhimento à demanda com classificação de risco, não seria possível ter, logo no início 

dos encontros, a indicação de todas as referências. 

Na primeira semana, fizemos exposição oral sobre as várias modelagens de acolhimento 

que tem a função de transmitir a informação, de acordo com Bordenave e Pereira (2011), porém, 

combinada com a atividade de trabalho em grupo, que transmite pouca informação, mas em 

troca, mobiliza muito mais o raciocínio analítico dos profissionais, exercitando também as 

habilidades de relacionamento, avaliação e solução de problemas.  

A cada encontro semanal uma nova discussão se iniciava com novos elementos, os quais 

eram agregados ao cenário de análise. Dessa forma, os principais temas foram apresentados e 

precisavam ser pesquisados para fundamentar o que se observou e selecionou. 

Assim, esta etapa caracterizou-se por um processo de busca, de pesquisa, de seleção 

dessas novas referências pelos profissionais de saúde, que seguiam nossa orientação sobre onde 

pesquisar. A teorização dos conceitos foi um momento que muito contribuiu para o aprendizado 

dos profissionais, para reorientação do processo de trabalho da equipe. A cada encontro o grupo 

apresentava uma nova leitura que complementava o que já havia sido pesquisado e conceituado 

inicialmente. Esta fase foi muito rica, pois, a partir dela, houve o avanço do grupo nas demais 

etapas, hipóteses de solução e aplicação à realidade. 

Conforme reforça Vasconcelos (1993), esse momento é caracterizado pelo 

desenvolvimento dos pontos-chave, buscando as informações onde quer que elas estejam, seja 

nos livros, nos artigos, nas revistas ou mesmo em depoimentos e representações de elementos 

envolvidos no problema em questão. 

 

4ª ETAPA DO ARCO DE MAGUEREZ: HIPÓTESES DE SOLUÇÃO 

 

Dentro do processo de teorização e, ao mesmo tempo, de criação, visualizamos uma 

espiral em que o grupo propôs as hipóteses de solução para os problemas elaborados a partir da 

observação dos cenários estudados. 

Conforme pudemos notar, ocorreu um “vai e vem” entre teoria e criação da proposta. 

Portanto, nessa aplicação não houve uma separação da pesquisa e da criação, ambas se 
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desenvolveram concomitantemente, uma vez que a cada nova pesquisa ocorria um 

aperfeiçoamento da proposta. Esta etapa foi realizada em dois encontros, de acordo com a 

espiral, nos quais o grupo apresentou as hipóteses de solução que foram analisadas para o 

feedback do pesquisador. 

Partindo de algo que já existe no cotidiano das práticas de saúde na APS, o grupo 

apresentou como hipóteses de solução a organização do fluxo de usuários e a implantação do 

formulário de acolhimento como modelo de inovação que garantisse a atenção mais resoluta 

aos usuários.  Conforme Colombo e Berbel (2007), essas ações devem colaborar com a 

resolução total ou parcial do problema, ainda que não estejam acessíveis diretamente à 

intervenção do sujeito que está utilizando a metodologia da problematização (MP), por 

dependerem de outras pessoas, instâncias, níveis ou hierarquias.  

As hipóteses de solução apontadas pelos participantes desse estudo, quando 

contrastadas com a literatura atual, mostram que aspectos básicos, exaustivamente discutidos 

nos textos, ainda são lacunas importantes e que os profissionais sentem necessidade na atuação 

de programas de educação permanente de modo a oferecer atualizações (GUIMARÃES et al., 

2011).  

Com a finalidade de organizar o fluxo de usuários que procuram a unidade, agendados 

ou não, a equipe discutiu e aprovou um fluxo com base no Caderno de Atenção Básica N° 28 

(BRASIL, 2013), adaptada à realidade das demandas da comunidade e dos serviços oferecidos 

na UBS (Figura 2). 

Ao chegar na UBS, o usuário se dirige ao SAME (Recepção) e é encaminhado conforme 

sua necessidade. Se estiver agendado para alguma atividade ou necessitar de algum serviço 

direto, é encaminhado ao setor responsável (farmácia, coleta de exames, sala de vacina, sala de 

procedimentos). Se o usuário não possui atividade agendada, é encaminhado para a triagem e, 

em seguida, será realizada a escuta qualificada, através da ficha de classificação de risco e 

vulnerabilidade, na própria sala da triagem ou em qualquer sala disponível da unidade. 

A partir das discussões das rodas de conversa, a equipe aprovou uma ficha de 

classificação de risco e vulnerabilidade, que foi elaborada em conjunto, aliada à experiência 

das principais demandas da UBS, juntamente com o Caderno de Atenção Básica N° 28 

(BRASIL, 2013). A ficha é composta de principais queixas dos usuários, classificadas conforme 

a gravidade (Figura 3). Com o intuito de facilitar o preenchimento pelo profissional que realiza 

a escuta qualificada, foi criado um link (https://goo.gl/forms/uDgugx8lRF37qFt83) que está 

disponível na aba do navegador do e-SUS. 

A primeira parte da ficha é a identificação do usuário, contendo os principais dados 
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como nome, idade, sexo e o horário do atendimento. Também é o local para identificar se o 

usuário faz parte da área de abrangência da eSF, se é da área de abrangência da UBS ou fora de 

abrangência da UBS. 

A segunda parte é o motivo da procura à UBS, onde se encontram elencadas as 

principais queixas dos usuários, classificadas conforme a gravidade e em cores. Vale ressaltar 

que os motivos classificados em azul (sem risco) são demandas exclusivas da Atenção Primária 

(macroprocessos das demandas administrativas) e, conforme Mendes (2015), as demandas 

administrativas consomem muito tempo, por isso é necessário que sejam organizadas a fim de 

aumentar a eficiência da APS. 

A terceira parte da ficha é elencar se o usuário possui alguma condição crônica. Com o 

intuito de saber se possui algum agravo além de sua queixa, essa parte identifica alguma 

condição crônica que precisa ser analisada pelo profissional da escuta qualificada, o que 

auxiliará na sua tomada de decisão. 

A quarta parte mostra as principais vulnerabilidades apontadas na classificação de risco 

familiar de Coelho & Savassi (2004). Assim, se houver alguma vulnerabilidade apontada, o 

usuário terá seu atendimento no dia. 

A quinta e a sexta parte contêm a classificação e a conclusão; assim, o usuário será 

orientado a esperar pela consulta ou sairá da UBS com seu agendamento garantido. 

Se o usuário for classificado em qualquer risco e/ou possuir alguma vulnerabilidade, o 

atendimento será realizado no mesmo dia. Se não houver risco e/ou vulnerabilidade, o usuário 

será orientado sobre as ofertas de serviços da unidade, e, se for o caso, são adiantadas algumas 

ações como teste de gravidez, testes rápidos, dentre outros, e haverá a possibilidade de agendar 

sua consulta para uma data posterior. 
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FIGURA 2 - MODELO DE FLUXO DE USUÁRIOS NA UBS OSVALDO PIANA, 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Adaptada do Caderno de Atenção Básica N° 28. Vol. I, 2013. 

 

 

 

 

ACOLHIMENTO AO USUÁRIO NA 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 

USUÁRIO CHEGA NA UNIDADE 
(SAME) 

TEM ATIVIDADE AGENDADA? 

(SAME) 

SIM 

 

NÃO 

ENCAMINHAR AO SETOR 

VACINA FARMÁCIA CURATIVO EXAMES 

ESCUTA QUALIFICADA 

EVENTO 

AGUDO 

ATENDIMENTO 

NO DIA 

ALTO RISCO 

MÉDIO RISCO 

BAIXO RISCO 

SITUAÇÃO NÃO AGUDA 
 
▪ Orientação específica e/ou sobre as ofertas da 

unidade. 
▪ Adiantamento de ações previstas em protocolos 

(ex.: teste de gravidez, imunização). 
▪ Agendamento/programação de intervenções. 
▪ Contudo, vale salientar que o tempo para o 

agendamento deve levar em consideração a 
história, vulnerabilidade e o quadro clínico da 
queixa. 

 

 

Pacientes de programas de 

acompanhamento terão seu 

próximo atendimento marcado ao 

final de cada consulta. 

POSSUI ALGUMA 

VULNERABILIDADE? 

SIM 

 

NÃO 
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FIGURA 3 - FICHA DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCO E VULNERABILIDADE NO 

ACOLHIMENTO À DEMANDA ESPONTÂNEA DA UBS OSVALDO PIANA, 2018 
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 (   ) HIPERTENSÃO ARTERIAL (   ) ASMA (   ) ANEMIA (   ) GESTANTE 

(   ) DIABETES (   ) DOENÇA REUMÁTICA (   ) CARDIOPATIA (   ) RENAIS CRÔNICOS 

(   ) EPILEPSIA (   ) TABAGISTA. HÁ QUANTO TEMPO? _______________ (   ) CÂNCER 

(   ) USO EXCESSÍVEL DE ÁLCOOL? HÁ QUANTO TEMPO? ______________________ 
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(   ) ACAMADO (   ) DEFICIÊNCIA FÍSICA (   ) DEFICIÊNCIA MENTAL 

VULNERABILIDADE 
ALTA (   ) BAIXAS CONDIÇÕES DE 

SANEAMENTO 
(   ) DESNUTRIÇÃO GRAVE   

(   ) DROGADIÇÃO (   ) DESEMPREGO   
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(   ) ATENDIMENTO NO DIA 

(   ) AGENDAR CONSULTA 

Fonte: Ficha de Classificação de Risco e Vulnerabilidade, adaptada do Caderno de Atenção Básica N° 28. Vol I, 

2013. 
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5ª ETAPA DO ARCO DE MAGUEREZ: APLICAÇÃO À REALIDADE 

 

A aplicação à realidade apresenta-se como a última etapa do modelo de aprendizagem. 

É nela que os profissionais da equipe puderam experimentar o que propuseram como solução 

ao problema, ou seja, colocaram em prática suas ideias por meio das hipóteses de solução, após 

minucioso processo de pesquisa, reflexão, análise e proposições. 

De acordo com Bordenave e Pereira (2011, p. 129), na etapa de aplicação os alunos 

testam, contra a realidade, a validade do que foi aprendido. Os citados autores dizem que “Aí 

reinicia-se o ciclo, passando a outra situação-problema, que incorpore o já aprendido como um 

dado a mais”.  

Analisando esse processo de aplicação da teoria em hipóteses elaboradas para solução 

de problemas reais, faz-se necessário relacionar o que, até o momento, foi apresentado com as 

ideias de Vázquez (1990, p. 127). 

A teoria, que por si só não transforma o mundo real, torna-se prática quando penetra na 

consciência dos homens. Desse modo, ficam estabelecidas seus limites e a condição necessária 

para que se torne prática; por si só ela é inoperante e não pode substituir a ação, mas se torna 

força efetiva - um ‘poder material’ - quando é aceita pelos homens. 

Para que as proposições do grupo se transformassem em prática realizável na UBS 

Oswaldo Piana, alguns pactos foram realizados pela equipe. Percebemos, com o uso da MP 

com o Arco de Maguerez (BERBEL, 1995), que algumas hipóteses apontadas pelos 

participantes, passíveis de implementação imediata, não necessitavam aguardar o término do 

estudo para resultar em mudanças. Então, tais hipóteses foram implementadas, como uma 

tecnologia importante a ser seguida pelos sujeitos e com intencionalidade de capilarização para 

outras UBS do município e do Estado de Rondônia, o que contribuiu para valorizar o método 

de intervenção e para o entendimento do caminho para intervir. Acreditamos que, a partir de 

uma mudança dos trabalhadores, os mesmos poderão atuar como multiplicadores em seus 

espaços de trabalho. 

A abordagem dos sujeitos sobre o problema, ainda que em uma pequena dimensão, é 

importante para torná-los participantes da construção histórica da realidade, num exercício de 

práxis e possibilidade de formação da consciência da práxis (BERBEL, 1996). Ao elaborar as 

fichas que podem ser utilizadas no cotidiano do trabalho, os participantes tiveram a 

oportunidade de apontar o que era exequível para o serviço. 

Além disso, o processo foi um momento ímpar de aproximação entre os profissionais 

da equipe. Eles tiveram oportunidade de compartilhar angústias, medos e soluções. Assim, na 
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experiência vivenciada, a implementação da MP oportunizou maior integração do grupo. 

Enquanto pesquisador, atuamos como moderador e, por não integrar a equipe de trabalho, isso 

favoreceu maior discussão e liberdade nas falas dos sujeitos. 

 

5.2 OS TEMAS DEBATIDOS NAS OFICINAS E A COMPREENSÃO DOS 

PROFISSIONAIS 

 

Foram temas de consenso: Processo de Trabalho, Trabalho em Equipe e a Atenção 

Integral, Acolhimento com Escuta Qualificada e Dificuldades e Facilidades para a 

operacionalização do acolhimento. 

 

5.2.1 O PROCESSO DE TRABALHO 

 

No presente estudo verificamos que a SF utilizava um cronograma de atendimento em 

que cada dia da semana era dedicado a uma atividade: pré-natal, puericultura, atendimento ao 

Hiperdia, planejamento familiar e procedimentos diversos, tais como verificação de pressão 

arterial, curativos, retirada de pontos, dentre outros. A demanda espontânea era constituída 

pelas pessoas que não estavam contempladas no cronograma do dia e apresentavam queixas 

diversas de febre, dor, mal-estar, pressão alta, dentre outros. O atendimento na unidade era 

limitado, pois há poucas consultas reservadas para o que a equipe chama de intercorrências e, 

muitas vezes, a população fica desassistida. Existe uma busca considerável pela consulta 

médica e por medicamentos.  

Essa forma de organização da demanda dificulta a organização do processo de trabalho 

das equipes, pois, ao reservar um pequeno número de vagas para a necessidade da população, 

a equipe se depara com a necessidade de priorizar aqueles com maior risco. Os demais têm suas 

necessidades de saúde negligenciadas, gerando queixas em razão da falta de atendimento. 

Queixas quanto à baixa resolutividade dos serviços não são incomuns. 

O processo de trabalho ainda está centrado no saber do médico, fazendo com que os 

outros profissionais sejam subestimados na organização da atenção à saúde. O modelo 

utilitarista de queixa-conduta (SIQUEIRA-BATISTA et al., 2013) não permite o cuidado 

integral, contribuindo para a baixa resolutividade do SUS (SCHRAIBER; MOTA, 2015). Não 

são utilizadas de forma sistemática as demais intervenções oferecidas pela equipe, como grupos 

operativos, entre outros. 

A organização dos serviços, nessa lógica, resulta em ineficácia e pouca efetividade do 
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trabalho em saúde. Conforme citam Souza et al. (2014), da forma como está estabelecida, não 

são priorizadas as demandas e necessidades da comunidade e é determinada pelos serviços 

ofertados pelas unidades de saúde, sem de fato colocarem o usuário como centro das 

determinações no processo de trabalho.  

Percebemos, nos depoimentos abaixo, a constatação do trabalho morto, direcionando o 

processo de trabalho dependente, quase exclusivamente, de tecnologias duras.  

 

No dia a dia a gente tem pré-natal, bolsa família, Hiperdia, visita 

domiciliar, vacinação, citologia, puericultura, odontologia e 

atendimento na farmácia (Prof. 2). 

 

O usuário encaminha-se ao SAME, que localiza seu prontuário no 

sistema e coloca no atendimento do dia. As outras demandas são 

encaminhadas para a técnica de enfermagem ou mesmo para a própria 

enfermeira. Vacina, curativo ou algum encaminhamento, a porta de 

entrada vai ser o SAME (Prof.4) 

 

Na micropolítica de organização dos processos de trabalho, as tecnologias duras e leve-

duras são mais presentes no trabalho da equipe. Entretanto, há as tecnologias leves - o das 

relações, que é fulcral para a produção do cuidado. Para Franco Merhy (2013), o trabalho em 

saúde é sempre relacional, porque depende de trabalho vivo, em ato, isto é, o trabalho no 

momento em que este está sendo produzido. 

Refletir sobre o processo de trabalho em saúde na ESF significa tomar a Atenção Básica 

como locus de um trabalho vivo que responde às necessidades de saúde de uma população, por 

meio de relações intersubjetivas. Requer, ainda, o resgate histórico da proposição da Atenção 

Primária em Saúde (APS), conforme conferência realizada em Alma Ata, em 1978, quando a 

OMS lançou a meta de “Saúde para todos no ano 2000” (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 1978). 

Repensar a ESF como uma estratégia de reorganização da APS no Brasil requer a 

elaboração de plano de ação de acordo com a necessidade dos usuários e suas famílias, dos 

grupos sociais do território e das coletividades.  

A ESF, para ser consolidada, necessita ser construída a partir das evidências produzidas 

internacionalmente e no Brasil, através do fortalecimento do SUS e da organização das redes 

de atenção à saúde (RAS), em que a APS é o centro de comunicação com as RAS. Além disso, 



54 

 

 

implica a instituição de uma nova agenda para a APS que estará centrada na superação dos 

problemas que determinaram as limitações do PSF e levaram ao esgotamento do ciclo da 

Atenção Básica à Saúde (MENDES, 2012). 

É sabido que as dimensões comunicativa e instrumental não são excludentes no processo 

de trabalho em saúde. Devem ser articuladas e integradas, para favorecer respostas às 

necessidades dos usuários e para que os trabalhadores envolvidos na construção das ações em 

saúde produzam acordos e consensos para organizar a ação coletiva e alcançar seus objetivos 

(CARVALHO; PEDUZZI; MANDÚ; AYRES, 2012). 

 

5.2.2 TRABALHO EM EQUIPE E A ATENÇÃO INTEGRAL 

 

As oficinas potencializaram um novo “olhar” dos sujeitos pesquisados, na medida em 

que estes verbalizaram que o trabalho em equipe é importante para realização das ações de 

forma harmônica, integrando as ações específicas de cada trabalhador. Consideram um 

importante recurso para otimizar a qualidade ao trabalho e fortalecer os vínculos entre os 

profissionais de saúde. 

Os entrevistados consideram que o trabalho em equipe favorece a prática colaborativa 

interprofissional, possibilitando a aproximação entre os diversos profissionais e estudantes das 

necessidades de saúde dos usuários, para o cuidado na perspectiva da integralidade. Acreditam 

que, com a implantação do acolhimento, haverá valorização do encontro com os usuários e 

entre as diferentes áreas profissionais, com articulação dos saberes especializados, para abordar 

a complexidade das necessidades de saúde, em oposição à formação especializada isolada. 

O trabalho em equipe se caracteriza pela relação recíproca, de dupla mão, entre o 

trabalho e a interação, visto que a comunicação entre profissionais faz parte do exercício 

cotidiano de trabalho e permite articular as inúmeras ações executadas na equipe, no serviço e 

na rede de atenção (PEDUZZI, 2011). Segundo Habermas (2012), o comum acordo só ocorrerá 

quando houver convicções compartilhadas no mundo da vida. 

Neste estudo, observamos a vontade e a necessidade dos trabalhadores de saúde em 

trabalhar em equipe, conforme o depoimento abaixo: 

 

A maior dificuldade é quando não está dentro de minhas possibilidades 

para resolver suas necessidades (usuários). Se tornará mais fácil 

quando a equipe falar a mesma língua, em especial ao atendimento ao 

cliente (Prof. 2). 
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Segundo esse depoimento, o conhecimento fragmentado, veiculado pela perspectiva 

uniprofissional do saber, provoca o isolamento e o recorte de frações do objeto de 

conhecimento, o que prejudica a resolução articulada dos problemas, dada a complexidade dos 

objetos de intervenção. 

Isso nos remete a discutir sobre o modelo predominante de educação e desenvolvimento 

dos trabalhadores da saúde, que ainda é uniprofissional. Nesse modelo, os profissionais de cada 

área de atuação aprendem isolados das demais áreas da saúde, sobre determinada disciplina, 

com ênfase na racionalidade biomédica, que é hegemônica, predominante e preconiza a 

dimensão biológica e o substrato anatomopatológico do processo saúde-doença (BARR et al., 

2005). 

A integralidade como eixo norteador da formação em saúde requer a articulação dos 

saberes e práticas numa lógica interprofissional, a partir de um conceito ampliado de saúde, que 

reconhece e respeita a expressão da subjetividade do usuário, mediante o acolhimento e a 

responsabilização profissional, para superar as práticas centradas em procedimentos, com foco 

na doença (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). 

O trabalho em equipe depende da ação interprofissional, articulado em torno do cuidado 

das necessidades de saúde do usuário, com participação e colaboração entre diferentes 

profissionais que se dedicam a reconhecer a complexidade da situação trazida pelo usuário, no 

respectivo contexto de vida, ao invés de um ‘pedaço do usuário’ sobre o qual deverá intervir. 

Essa compreensão possibilita a complementaridade das ações com a troca de saberes 

especializados, que são indispensáveis na resolutividade da atenção. 

Outro aspecto importante apontado no depoimento se refere à comunicação, que é o 

principal instrumento para a promoção do trabalho em equipe, e o recurso mais utilizado para 

propiciá-la são reuniões com diferentes modalidades, finalidades e estilos. Verificamos, 

entretanto, que as reuniões são pouco utilizadas pelas equipes como estratégia para estimular o 

diálogo e a interação entre os profissionais.  

A clínica ampliada compartilhada pode constituir uma alternativa para repensar as 

práticas de saúde. Esse processo é estruturado por meio da construção de um projeto terapêutico 

singular, que requer conhecimento especializado do núcleo do saber, e também envolve os 

diferentes saberes para abordar a necessidade do cuidado. A clínica ampliada aumenta a 

possibilidade de participação dos usuários e familiares no processo de gestão dos processos 

terapêuticos, visto que tende a fortalecer o vínculo entre os usuários e os profissionais das 

equipes de saúde (CAMPOS; AMARAL, 2007). 

Por fim, refletimos sobre a importância da EPS enquanto uma ferramenta necessária 



56 

 

 

para a reconstrução das práticas em saúde, pois fortalece o trabalho em equipe, uma vez que as 

discussões são realizadas no ambiente de trabalho, incidindo sobre os “nós críticos”, com vistas 

a responder às necessidades de saúde dos usuários. Também auxilia a repensar as práticas dos 

trabalhadores, o que fortalece o trabalho cooperativo e as práticas colaborativas, tendo como 

eixo norteador a integralidade da atenção à saúde. 

Nas palavras de Peduzzi et al. (2013), “A EPS tem como objetivo constituir uma rede 

de ensino e aprendizagem no exercício de trabalho do Sistema Único de Saúde (SUS), com sua 

recomposição na direção das necessidades da população/usuários como cidadãos de direito” 

(PEDUZZI et al., 2013). 

 

5.2.3 – ACOLHIMENTO COM ESCUTA QUALIFICADA 

 

Para a implementação da PNH na APS, faz-se necessária uma reflexão sobre as práticas 

dos profissionais, “haja vista as dificuldades reais de acolhimento da população nos serviços de 

saúde, como pôde ser observado neste estudo, com base nas diretrizes para sua implementação”. 

(BRASIL, 2004b, p.13). 

As diretrizes da PNH são importantes e necessárias para a transformação das práticas 

dos profissionais e inclusão dos usuários nas decisões relativas ao cuidado em saúde, 

proporcionando-lhes o protagonismo necessário nas decisões que afetam suas vidas e de suas 

famílias. Assim, aposta-se na capacidade transformadora dos sujeitos e na construção de redes 

de corresponsabilização pelo cuidado e o exercício de busca de autonomia (NAVARRO; 

PENA, 2013). 

É um recurso destinado a apoiar a qualificação do sistema de saúde, pois possibilita ao 

usuário o acesso a um cuidado justo, ampliado e integral, a partir do reconhecimento de que 

esse acesso é um direito humano fundamental (BARALDI; SOUTO, 2011). 

O acolhimento é uma ferramenta importante para a organização de serviço, cuja 

implantação requer o apoio efetivo dos gestores. A efetivação da PNH depende tanto dos 

profissionais de saúde quanto da gestão. Disso decorre a importância de compreender a 

percepção do Acolhimento pelos profissionais na presente investigação. A efetivação do 

acolhimento exige o preparo da equipe diante das demandas dos usuários. 

Acolhimento é uma forma de receber o cliente, observar sua 

necessidade, na medida do possível e procurar ajudá-lo. É escutar as 

queixas do usuário e dar uma resposta às necessidades do cidadão que 

procura tais serviços (Prof. 05). 
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O acolhimento é uma ferramenta extremamente importante no nosso 

processo de trabalho. É a recepção do usuário, é a porta de entrada 

dele no serviço. Momento em que se escuta sua queixa principal ou o 

motivo que o levou a procurar assistência. Por sua vez, espera ser bem 

acolhido e ter resolutividade no seu caso. Daí a importância de se fazer 

um bom acolhimento para que se estabeleça uma relação de confiança 

e segurança entre os profissionais e os usuários (Prof. 01). 

 

Revendo a literatura, encontramos equivalência para essas denominações chamadas de 

ferramentas do cuidado: a primeira é a tecnologia dura, referente à necessidade de 

equipamentos, instrumentos ou materiais vinculados à realização de procedimentos; a segunda 

é a tecnologia leve-dura, relacionada ao campo do conhecimento, e a terceira é a tecnologia 

leve, pautada nas relações entre sujeitos. As duas últimas são as tecnologias da subjetividade e 

se processam nos encontros. Não existe trabalho que não envolva essas três tecnologias: a 

máquina (tecnologia dura), os saberes (tecnologia leve-dura) e as relações (tecnologia leve). 

Separadas, podem representar qualquer outro conceito, mas não é trabalho (MERHY, 2002). 

Percebemos que os profissionais possuem vários conceitos sobre o acolhimento e têm 

na escuta como o principal momento desta ação. A análise dos depoimentos permite-nos inferir 

que há um consenso entre os entrevistados a esse respeito, bem como na concepção de que 

acolher implica não apenas essa escuta qualificada, mas também a responsabilização pela 

resolução do problema do usuário, direcionando essa ação de maneira ética, resolutiva e dentro 

dos princípios que garantem o acesso, a equidade e, principalmente, a integralidade. 

Por meio do acolhimento, é possível manter as relações humanizadas entre quem cuida 

e quem é cuidado. Assim, o acolhimento se torna uma ferramenta tecnológica essencial no 

cuidado em saúde. Consideramos como acolhimento a atitude do profissional que visa a escuta, 

a valorização das queixas, identificação das necessidades, o respeito às diferenças, enfim, é uma 

tecnologia relacional permeada pelo diálogo (SCHNEIDER et al., 2008). 

Merhy e Onocko (2002) afirmam que o trabalho em saúde forma redes de fluxos 

conectivos no interior dos processos de trabalho, expondo as várias conexões nos diversos 

territórios de atuação. Nos encontros entre usuários e trabalhadores é que se identificam esses 

fluxos. 

A escuta é outro componente a ser considerado, presente na ação de acolher. A escuta 

foi interpretada, pelos profissionais, como um caminho para identificar fluxos de atendimento 

às demandas levantadas, permitindo, ainda, que se identifiquem necessidades e problemas que 
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precisam ser encaminhados para fluxos externos, ou outros serviços disponíveis na rede de 

assistência pela média ou alta complexidade. A isso se dá o nome de integralidade da saúde: a 

articulação entre a APS e os demais níveis de atenção. 

A análise e interpretação dos dados nos permitiram perceber nos depoimentos dos 

profissionais o consenso no entendimento e na prática do acolhimento vivenciado por eles. Quer 

dizer, o acolhimento está relacionado à ação de ouvir, receber bem, resolver o problema e 

encaminhar. Essa percepção confirma o que está posto na revisão da literatura e vem ao 

encontro do entendimento de profissionais sobre o ato de acolher no contexto dos serviços de 

saúde. Evidenciamos, ainda, que o momento mais significativo do acolhimento, na percepção 

de profissionais, está no compromisso de ser resolutivo. E ser resolutivo, muitas vezes, significa 

dar o encaminhamento correto. 

Para que as necessidades dos usuários sejam satisfeitas de maneira integral, é 

imprescindível a entrada do usuário no serviço, entendido como espaço primordial de 

investigação/elaboração/negociação. A entrada deve ocorrer de maneira acolhedora e não de 

forma simplificada e fragmentada de “recepção”, “triagem” ou “acesso” (FALK et al., 2010). 

Isso implica em prestar atendimento com resolutividade e responsabilidade, realizando 

orientações e encaminhamentos, quando necessário, para a continuidade do cuidado, garantindo 

a eficácia do acolhimento (FALK et al., 2010). 

O profissional que realiza o acolhimento aprende a lidar com o imprevisto, atenta-se à 

escuta qualificada, constroi um vínculo com o usuário de forma ética, busca a resolutividade 

dos casos, preocupando-se em não burocratizar o atendimento (BRASIL, 2013). O Protocolo 

de Manchester na Atenção Primária pode auxiliar o profissional na tomada de decisões com 

responsabilização, porém necessitam ser ajustados e adaptados neste nível de atenção, evitando 

a contradição com os princípios instituídos na Estratégia de Saúde da Família (BRASIL, 2013). 

O depoimento do profissional 03, a seguir, merece destaque por questionar como 

classificar risco no e-SUS. 

Se fizer uma classificação para nossa realidade aqui do posto, daí sim 

mudaria tudo. Porque tem paciente que vem aqui só para conversar, 

desabafar... daí o que eu vou jogar lá no e-SUS? Que cor ele vai me 

mostrar? (Prof. 03). 

 

Segundo o Grupo Brasileiro de Classificação de Risco (2010), o profissional, ao realizar 

a classificação, deve estar atento às principais queixas e procurar os discriminadores referentes 

aos níveis mais altos de prioridade. Em caso de não localização do discriminador referente à 
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queixa apresentada, o profissional pode classificar o paciente como “não urgente”, definido 

pelas cores verde e azul. 

Esse tipo de conduta causa insegurança ao profissional responsável por essa prática, 

podendo prejudicar na resolutividade do caso. 

Merhy (2002) adverte que as relações por ele designadas “trabalho vivo em ato” (neste 

caso, sendo a assistência à saúde e o vínculo entre profissional e usuário) não podem ser 

substituídas por máquinas e pela tecnologia, denominada pelo autor como “trabalho morto”. 

Ao longo das oficinas, ficou evidente que os profissionais não conseguiam identificar 

ou identificavam incorretamente os sinais e sintomas de agravo à saúde. A maioria dos 

profissionais não se sentia preparada para atuar em situações de emergência; detectamos 

também divergências sobre o nível de conhecimento desses profissionais no atendimento das 

urgências/emergências, o que reforça a necessidade de capacitação e a definição de protocolos 

de atenção (LUMER; RODRIGUES, 2011). Estes achados corroboram com a proposta desta 

intervenção, no sentido da necessidade de capacitação dos profissionais para realizar a 

classificação de risco e vulnerabilidade. 

 

5.2.4 DIFICULDADES E FACILIDADES PARA A OPERACIONALIZAÇÃO DO ACOLHIMENTO 

 

5.2.4.1 Dificuldades 

 

A construção desta categoria surgiu a partir da seguinte pergunta: em sua opinião, 

existem fatores que podem dificultar ou facilitar a implantação do acolhimento?  

O acolhimento pode ser considerado um instrumento de trabalho que está no campo das 

relações humanas e que se deve adequar em todos os níveis de atendimento. A responsabilidade 

em fazer o acolhimento pelo desenvolvimento da escuta, classificando o risco e priorizando o 

atendimento, é de todos da equipe. A prática do acolhimento pode acarretar, no cotidiano dos 

profissionais, dificuldades para uns ou facilidades para outros. 

Por meio dos depoimentos dos profissionais, que emergiram não apenas das entrevistas, 

mas também das observações, a falta de perfil e de conhecimento do profissional sobre a 

temática se torna um fator dificultador à implementação desta prática na ESF. 

... a boa vontade dos profissionais, porque não é fácil mesmo no início, 

tem que explicar, tem que orientar, a unidade fica cheia. Mas, com o 

tempo facilita. “... o fator que dificulta é a vontade dos profissionais de 

quererem implantar) (Prof 04). 
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Alguns profissionais não têm perfil para fazer o acolhimento (...)  

(Prof. 02). 

 

De acordo com Hammad (2010), os conceitos não são aproveitados se na prática não há 

melhorias na qualidade dos serviços de saúde, tanto para profissionais quanto para usuários. Os 

profissionais devem se comprometer com a população, proporcionando o vínculo e criando 

espaços de atendimento focados na valorização profissional. 

Nessa categoria, identificamos, também como dificuldades, problemas dos profissionais 

que se sentem incapazes de realizar o acolhimento com a classificação de risco, apontando a 

necessidade de serem capacitados. Isso revela o pouco conhecimento e a insegurança de muitos 

profissionais no manejo da rede de oferta de serviços da média e da alta complexidade. 

 

A dificuldade, às vezes, é trabalhar com a equipe que não foi 

capacitada e nem todo mundo fala a mesma língua. Muitas pessoas 

interpretam o acolhimento como se fosse uma triagem (Prof. 05). 

 

Segundo Beck Minuzi (2008), para que haja resultado de qualidade, o acolhimento com 

classificação de risco deve agregar valores, visar às expectativas dos usuários, estar apropriado 

para a realidade local, possuir espaços e recursos necessários para a sua realização. 

A partir dos depoimentos dos participantes, podemos concluir que, para haver o 

fortalecimento do acolhimento, se faz necessário que a equipe repasse para os usuários os 

múltiplos significados da ação de acolher no momento em que essa atividade acontece. É 

preciso entender que se trata de um momento de privilegiar os que mais necessitam, quando os 

profissionais se propõem a ouvir o outro. E mais, o acolhimento não deve ser confundido com 

triagem. 

A efetivação do acolhimento como ferramenta para organização do cuidado exige que 

os profissionais envolvidos sejam capacitados para operacionalizá-lo, visto que a base é a escuta 

qualificada, pois é a escuta que permite tomar atitudes durante o “trabalho vivo”. Tais atitudes 

exigem um conhecimento ampliado do território e das necessidades de saúde dos distintos 

grupos sociais que o habitam. 

Muitos são os desafios que permeiam a incorporação do acolhimento e há muito para 

avançar. Um dos impasses dos serviços de APS está na ampliação do acesso ao homem/mulher 

e usuários(as) trabalhadores(as), pois os mesmos encontram dificuldades em utilizar os serviços 
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de saúde, visto que os horários de funcionamento das instituições de saúde acabam conflitando 

com o período de trabalho (DUARTE; OLIVEIRA; SOUZA, 2012). 

Outra fragilidade/dificuldade apontada se refere ao atendimento às urgências nos 

serviços de APS, dada a baixa capacitação dos profissionais: 

 

Não fomos capacitados para atender urgência/emergência. Não há 

espaço para isso, nem equipamentos e medicamentos. Quando aparece, 

dependendo do caso, a médica encaminha para a UPA ou para outro 

colega (Prof. 02). 

 

Quando as ações assistenciais são centralizadas na figura do médico, os demais 

trabalhadores são coadjuvantes dos serviços e não se assumem como corresponsáveis. Mesmo 

que entendam que as ações em saúde devam ocorrer de forma integral e interprofissional pela 

equipe, os trabalhadores atuam de forma desarticulada e fragmentada. O acolhimento deve ser 

compreendido com a noção de inclusão dos usuários nos serviços que, de fato, se identifiquem 

e se proponham ações concernentes às suas reais necessidades (SILVA et al., 2010). 

Na ESF ocorre, ainda de forma restrita, o atendimento de urgência. Ainda é baixo o 

percentual de atendimento, em virtude da falta de capacitação para realizar a classificação de 

risco e vulnerabilidade, e existe baixa capacidade em oferecer resposta frente ao risco 

identificado, embora seja uma prerrogativa dos serviços de APS o acolhimento às urgências de 

baixa gravidade ou complexidade. Torres e Santana (2009) apontam como fragilidade para o 

atendimento às urgências nos serviços de APS a baixa capacitação dos profissionais, bem como 

a precária infraestrutura das unidades e a carência de recursos humanos e de materiais/insumos. 

Implantar uma assistência com responsabilidade e vínculo, ampliando o acesso do 

usuário por meio do acolhimento resolutivo e baseado em critérios de risco à demanda 

espontânea, envolve, fundamentalmente, a classificação de risco. Portanto, é de suma 

importância que as equipes estejam instrumentalizadas e qualificadas para a identificação de 

risco/vulnerabilidade do usuário. Trata-se de um processo dinâmico, em que o usuário é 

avaliado conforme protocolos definidos. Tais depoimentos são preocupantes, pois mostram que 

a equipe realiza essa ação mas sem qualificação e meios adequados; em decorrência, os 

objetivos não são alcançados. 

O despreparo dos profissionais frente às situações de urgência é considerado um fator 

crítico para a saúde pública. O investimento em infraestrutura e a educação permanente são 

cruciais para o aprimoramento dos cuidados na Atenção Primária, uma vez que a precariedade 
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da assistência pode refletir na ineficácia e ineficiência do atendimento, inviabilizando ou 

referenciando de forma inadequada para os demais níveis de atenção, acarretando superlotação 

e diminuição da qualidade desses serviços (TORRES; SANTANA, 2009). 

Refletir sobre essas falas nos remete ao que está posto na literatura acerca da 

classificação de risco. Verificamos a necessidade de se organizar a oferta dos serviços 

obedecendo aos fluxos de uma rede integrada entre a APS, a Média e Alta Complexidade para 

dar respostas aos problemas identificados. 

 

5.2.4.2 Facilidades 

 

Ao serem questionados quantos aos fatores facilitadores à inserção do Acolhimento com 

Classificação de Risco, apenas um ponto foi destacado: o respaldo profissional, conforme o 

depoimento em destaque:  

 

...quando capacitada, o acolhimento com classificação nos fornece 

dados para que a gente trabalhe com mais tranquilidade e respaldo, e 

para o paciente também. Como o treinamento que você faz com a gente 

(Prof. 03). 

 

A proposta ministerial prevê a capacitação dos profissionais de saúde como política de 

transformação nas práticas de formação, de atenção, de gestão, de participação popular e de 

controle social no setor saúde. A educação preconizada tem por base a aprendizagem 

significativa. Deste modo, serão proporcionados conhecimentos sobre acolhimento e avaliação 

de riscos (TORRES; LELIS, 2010). 

Após a intervenção, os entrevistados, em seus depoimentos, remetem o acolhimento 

enquanto organizador da atenção, com o desenvolvimento de rotinas. 

 

Olha, daqui pra frente eu acho assim: o paciente antes de vir à consulta 

clínica, responde um questionário sucinto. Por exemplo: queixa 

principal, sinais vitais se o paciente teve febre na noite anterior, se teve 

febre durante o dia, né? Há quanto tempo ele apresenta os demais 

sintomas que possam aparecer (Prof.  06). 

 

 



63 

 

 

Bittencourt e Hortale (2009) ressaltam que o Acolhimento com Classificação de Risco, 

além de proporcionar agilidade no atendimento, oferece ao profissional responsável por este 

procedimento respaldo legal ao identificar a situação de urgência que precisa ser priorizada ou 

não. 

Para que efetivamente ocorram mudanças, o investimento em educação se constitui em 

uma das mais importantes estratégias. A educação é a mola propulsora para que as mudanças 

realmente se efetivem. 

Paralela e concomitantemente, a reorganização dos serviços - com a introdução de novas 

metodologias/tecnologias - é primordial, como forma de oportunizar novas formas de gestão e, 

consequentemente, qualificar a assistência. 

Preconizamos o acolhimento com classificação de risco como uma ação que deve 

permear todos os momentos, não se constituindo numa simples etapa de atendimento, conforme 

o que acontece com a ação de triar. Caso isso aconteça, corre-se o risco de reduzi-lo a um pronto 

atendimento humanizado. É necessário um novo perfil de profissional, outra postura que a 

equipe deve adotar para que se sinta corresponsável pela saúde de usuários de forma cidadã e 

solidária. O trabalho em equipe é o diferencial na Estratégia Saúde da Família, o que 

potencializa os recursos e viabiliza as ações com diferentes abordagens para diferentes 

contextos (OHARA; SAITO, 2014). 

Colocar em prática o Humaniza SUS exige de trabalhadores e usuários encontros 

embasados no diálogo para construir relações humanizadas e respeitosas. Esses encontros não 

podem ser “armados” e nem com uso de “ferramentas ditatoriais” e de “tecnologias duras”. 

“Esse desafio implica não só colocar em análise o modo de se construírem os encontros, mas 

centralmente de tornar visíveis os atos cuidadores e os agires pedagógicos que esses encontros 

contêm” (CECCIM; MERHY, 2009, p.534). 

 

5.3 AVALIAÇÃO DAS OFICINAS 

 

Perguntados se a participação nas oficinas correspondeu às suas expectativas, 100% dos 

profissionais responderam que “sim”.  Para os participantes, o método utilizado se mostrou 

dinâmico e proveitoso por possibilitar a participação ativa de cada profissional nas oficinas. 

Percebemos que houve a fixação do conteúdo na medida em que os profissionais faziam suas 

colocações, reportando-se aos conteúdos discutidos nas oficinas anteriores. 

Ficou evidenciada a surpresa da equipe, a partir do momento em que foram propostas 

as oficinas pedagógicas com reflexões sobre a realidade e formas de mudar as atitudes frente 
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aos problemas advindos da forma como as ações eram realizadas e também em relação ao 

acolhimento com classificação de risco. Desse modo, os profissionais citam o sentimento de 

satisfação da equipe com a possibilidade de mudanças reais do acolhimento com classificação 

de risco: 

 

Achei que foram momentos de grande importância para a 

sensibilização dos profissionais da unidade de saúde acerca do papel 

de cada um na melhoria dos nossos serviços, no conhecimento sobre a 

importância do acolhimento dentro da unidade básica, nas discussões 

das dificuldades encontradas no dia a dia para a implementação das 

atividades, nas trocas de experiências e no fornecimento de materiais 

para a facilitação dos serviços (Prof. 01). 

 

Segundo Campos (2007), a Estratégia de Saúde da Família deve resolver cerca de 90% 

a 95% dos problemas dos usuários que procuram esse setor. Deve garantir a resolutividade 

desses casos e oferecer estratégias que garantam um atendimento humanizado. Desse modo, a 

classificação de risco, quando implantada, serve como alternativa de organização do fluxo das 

demandas. 

Nesse sentido, o presente estudo nos permitiu conhecer e problematizar o trabalho e o 

acolhimento da ESF da unidade de saúde Oswaldo Piana no município de Porto Velho-RO, 

contribuindo para compreensão dos processos que permeiam a realidade, na ótica de quem a 

produz e tem potencial de transformá-la. Constituiu-se um passo inicial para intervenções que 

favoreceram o processo de educação permanente entre os trabalhadores, dando ênfase na 

necessidade da substituição do modelo de atenção à saúde no SUS, a partir do reinventar das 

práticas e fazer dialógico, envolvendo gestão, ensino, serviço e comunidade. 

Propiciar momentos de educação permanente/capacitação sobre o acolhimento foi 

desafiador e ao mesmo tempo gratificante, pela mudança no discurso e na prática dos 

profissionais, particularmente para os ACS, que passaram a adquirir maiores conhecimentos e 

esclareceram dúvidas mantendo um diálogo acolhedor com a família/usuário. 

É a partir da prática dialógica problematizadora que se busca a articulação do conteúdo 

(teoria) discutido nas atividades educativas com a realidade de trabalho (prática), possibilitando 

que os trabalhadores de saúde desenvolvam os conhecimentos apreendidos no seu dia a dia 

(ARAUJO; NASCIMENTO, 2016). Portanto, o objetivo da educação dialógica não é informar 

para a saúde, mas transformar saberes existentes. 
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Ressaltamos que a classificação de risco pode se configurar como oportunidade de 

viabilizar o encontro humanizado, oferecendo subsídios para a atenção integral, contínua e 

segura. No entanto, a utilização desta ferramenta na APS exige análise constante, tendo em 

vista que o protocolo impactou positiva e negativamente no acesso do usuário. Assim, as 

demandas organizacionais precisam ser identificadas e estudadas por gestores, profissionais e 

usuários, para que a APS se torne, de fato, um espaço mais apropriado para o atendimento dos 

usuários e suas famílias, com foco em suas realidades e necessidades (DUARTE et al., 2015). 

Temos consciência de que nosso estudo apresenta limitações por considerar uma 

realidade específica de uma única equipe, o que nos impossibilita generalizar seus resultados. 

Todavia, sua importância está na possibilidade de impulsionar a realização de novas pesquisas 

sobre o acolhimento com classificação de risco na APS, bem como reproduzir as oficinas para 

outras equipes de Saúde da Família, na perspectiva de sua real implantação no município de 

Porto Velho-RO.  

Devemos considerar, ainda, a necessidade de estudos que avancem no aspecto da 

avaliação do impacto da intervenção na adesão dos profissionais na ação educativa. Além disso, 

vivenciar essa experiência nos permitiu fazer inferências acerca da implementação dessa 

metodologia em unidades básicas de saúde e é oportuno citarmos algumas: um planejamento 

criterioso deve anteceder o início das atividades e é necessário flexibilidade de horários para 

reunir os grupos; o coordenador das atividades deve ter conhecimento da metodologia adotada, 

conhecimento técnico sobre a temática que pretende trabalhar e, ainda, ter aproximação com a 

unidade, local de desenvolvimento da estratégia; a atividade demanda muito tempo do 

coordenador que, idealmente, deve se dedicar a ela. Esses aspectos podem ser limitadores à sua 

aplicação.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Atender bem aos usuários sempre foi o objetivo de todos os profissionais de saúde, 

independentemente de sua categoria ou do estabelecimento. Porém, quando se trata da atenção 

primária, considerada a porta de entrada do sistema, esse objetivo passa a ter uma configuração 

peculiar, por estar entre um sistema de saúde e a comunidade. Precisamos observar que todos 

os determinantes sociais atuam direta ou indiretamente na vida do indivíduo e do coletivo, 

cabendo à equipe de Saúde da Família e/ou unidade básica de saúde estarem prontas para 

absorver a demanda, com responsabilidade e respeito. 

As rodas de conversa foram produtivas, pois abriram espaço tanto para a importância 

da educação permanente na rotina da equipe, quanto para o fortalecimento do vínculo entre os 

seus componentes. 

Através do diagnóstico situacional de saúde, identificamos vários problemas, suas 

causas e suas consequências, o que serviu de base para a aplicação da metodologia da 

problematização do Arco de Maguerez no processo de planejamento da equipe. 

Na metodologia da problematização, houve uma ampla discussão sobre os principais 

problemas e, através das cinco etapas do Arco de Maguerez, a equipe observou a falta de um 

acolhimento dito “humanizado” (observação da realidade), identificou os principais problemas 

que ocorrem no acolhimento à demanda espontânea – tais como a falta de um fluxo de usuários 

e uma alta demanda (pontos-chave), discutiu sobre os motivos pelos quais  esses problemas 

existem (teorização dos conceitos), sugeriu um fluxo de usuários na UBS e uma ficha de 

classificação de risco e vulnerabilidade que atenda à demanda espontânea (hipóteses de 

solução) e, por fim, aplicou o fluxo de usuários na UBS e a ficha de classificação de risco e 

vulnerabilidade (aplicação à realidade). 

Com o intuito de averiguar a concepção da equipe após as rodas de conversa sobre a 

ótica do acolhimento, a equipe respondeu a um roteiro de entrevista e as respostas foram 

agrupadas nos seguintes tópicos: processo de trabalho, trabalho em equipe e a atenção integral, 

acolhimento com escuta qualificada e dificuldades e facilidades. 

No processo de trabalho, a equipe evidenciou a forte tendência das tecnologias duras e 

leve-duras, além da centralidade do trabalho no profissional médico. No trabalho em equipe, 

foi observada a fragmentação dos saberes dos profissionais, prejudicando a resolução articulada 

dos problemas. Na escuta qualificada, a equipe possui uma boa definição de acolhimento e, 

após as rodas de conversa, os participantes expandiram seus olhares e entenderam que todos 

precisam acolher de forma humanitária, praticando o ouvir, o entender e o agir. 
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As rodas de conversa foram exitosas pois promoveram a capacitação dos profissionais 

no acolhimento com classificação de risco e vulnerabilidade, cada membro se sentiu inserido 

no processo, redimensionando o papel de cada um. 

A criação de um fluxo de atendimento ao usuário - não só da demanda espontânea como 

também a de todo usuário que chega na unidade - proporcionou uma organização que envolveu 

todos os trabalhadores da unidade e não somente a equipe de Saúde da Família, objeto deste 

estudo. 

A elaboração de uma ficha de classificação de risco e vulnerabilidade apresentou a 

opção de acolher qualquer usuário que chega à unidade com qualidade e satisfação pelo 

profissional que acolhe. É interessante mencionarmos que essa ficha está em constante 

modificação; quando há informação nova - seja uma condição crônica ou um motivo de procura 

que não estavam elencados na ficha – isso é discutido e acrescentado. Com o passar do tempo, 

a equipe terá uma base de dados importante acerca do perfil clínico epidemiológico da 

comunidade que procura a unidade por demanda espontânea, auxiliando no planejamento não 

só da equipe de Saúde da Família quanto da própria unidade básica de saúde. 

As rodas de conversa foram úteis na ampliação da qualificação técnica dos profissionais, 

pois foram dialogados desde os princípios do SUS e da Atenção Primária, passando pela 

importância do conhecimento das demandas inerentes à APS, e pela participação da Atenção 

Primária como centro comunicador das redes de atenção à saúde. As rodas de conversa foram 

proveitosas, pois estimularam a equipe a se organizar com mais propriedade e conhecimento 

técnico associado ao diagnóstico situacional da comunidade, além de reconhecerem que o 

processo de trabalho precisa ser organizado de um modo que a oferta de serviços seja 

compatível com as necessidades da comunidade. 
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APÊNDICE A – TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO GESTOR 

 

 

Solicitamos que seja autorizada a realização da pesquisa intitulada: “Oficinas pedagógicas para 

implantação do acolhimento à demanda espontânea em uma Equipe de Saúde da Família de 

uma Capital da Amazônia Ocidental”. Tal autorização nos permite ter acesso aos profissionais 

de saúde da equipe de saúde da família da UBS Osvaldo Piana e demais profissionais que lá 

trabalham. Asseguramos que em nenhum momento serão divulgados os nomes dos 

entrevistados, nem tampouco as informações relatadas, quando forem divulgados os resultados 

da pesquisa.      

Agradecemos a colaboração, colocando-nos à disposição para os esclarecimentos que 

se fizerem necessários. 

 

Atenciosamente, 

 

 

___________________________________________ 

Karley José Monteiro Rodrigues 

Mestrando Pesquisador 

Fone para contato: 98448-2417 

E-mail: rodrigues26@hotmail.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eu, ORLANDO JOSÉ DE SOUZA RAMIRES, tendo recebido as informações acima e 

ciente do exposto, autorizo a realização da pesquisa bem como o acesso a outros documentos 

solicitados pelo pesquisador, assinando este documento com a garantia de que os nomes dos 

profissionais de saúde e do gerente da unidade serão preservados. 

 

Porto Velho,       de                        de 2017. 

 

 

 

 

 

 

____________________________________ 

 

 

ORLANDO JOSÉ DE SOUZA RAMIRES 

Secretário Municipal de Saúde de Porto Velho 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

 O Sr.(a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa “Oficinas 

pedagógicas para implantação do acolhimento à demanda espontânea em uma Equipe de Saúde 

da Família de uma Capital da Amazônia Ocidental”.  Este estudo pretende implantar o 

acolhimento à demanda espontânea na Equipe de Saúde da Família do Osvaldo Piana em Porto 

Velho de modo a garantir maior resolubilidade, acessibilidade e longitudinalidade na atenção 

ao usuário.  

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. Você será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar 

e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou 

interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em 

participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo 

pesquisador 

A identidade das participantes não será revelada, os dados serão mantidos em sigilo, e 

poderão desistir de participar da pesquisa a qualquer momento. A participação na pesquisa será 

de forma voluntária, sem nenhum tipo de remuneração ou gasto. Não há riscos previstos para 

as participantes deste estudo.  

Para esclarecimentos de dúvidas procurar pelo médico mestrando Karley José Monteiro 

Rodrigues, pesquisador responsável pelo estudo, no telefone (69) 98448-2417 ou e-mail 

rodrigues26@hotmail.com. 

Comitê de Ética da Fundação Universidade Federal de Rondônia: Fones: (69) 2182- 

2111 ou 9 8434 4761; e-mail: cepunir@yahoo.com.br   

 

 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que concordo em 

participar desse estudo, pois fui informado, de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma 

de constrangimento, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos que serei submetido, dos 

riscos, desconfortos e benefícios, assim como das alternativas às quais poderia ser submetido, 

todos acima listados.  

Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada à 

oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

Data ____ / ____ / _____ 

 

 

________________________ ______________________  
Nome e assinatura do participante  

 

_________________________________ ______________________  
Nome e assinatura do responsável pela obtenção deste termo 
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APÊNDICE C – TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM E DEPOIMENTOS 

 

 

Eu_________________________________,CPF____________,RG______________, 

depois de conhecer e entender os objetivos, procedimentos metodológicos, riscos e benefícios 

da pesquisa, bem como de estar ciente da necessidade do uso de minha imagem e/ou 

depoimento, AUTORIZO, através do presente termo, o pesquisador Karley José Monteiro 

Rodrigues, orientando da Dra. Katia Fernanda Alves Moreira do projeto de pesquisa intitulado 

“Oficinas pedagógicas para implantação do acolhimento à demanda espontânea em uma Equipe 

de Saúde da Família de uma Capital da Amazônia Ocidental” a realizar as fotos que se façam 

necessárias e/ou a colher meu depoimento sem quaisquer ônus financeiros a nenhuma das 

partes. 

Ao mesmo tempo, libero a utilização destas fotos de livre e espontânea vontade (seus 

respectivos negativos) e/ou depoimentos destinados à divulgação ao público em geral. Ainda 

autorizo, para os mesmos fins, a cessão de direitos da veiculação das imagens não recebendo 

para tanto qualquer tipo de remuneração, abrangendo o uso da imagem acima mencionada em 

todo território nacional e no exterior, das seguintes formas: (I) out-door; (II) busdoor; folhetos 

em geral (encartes, mala direta, catálogo, etc.); (III) folder de apresentação; (IV) anúncios em 

revistas e jornais em geral; (V) home page; (VI) cartazes; (VII) back-light; (VIII) mídia 

eletrônica (painéis, vídeo-tapes, televisão, cinema, programa para rádio, entre outros), artigos, 

banner e demais produtos oriundos do presente estudo (livros, artigos, slides e transparências), 

em favor dos pesquisadores da pesquisa, acima especificados,  

Por esta ser a expressão da minha vontade declaro que autorizo o uso acima descrito 

sem que nada haja a ser reclamado a título de direitos conexos à minha imagem ou a qualquer 

outro, obedecendo ao que está previsto nas Leis que resguardam os direitos das crianças e 

adolescentes (Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA, Lei n.º 8.069/ 1990), dos idosos 

(Estatuto do Idoso, Lei n.° 10.741/2003) e das pessoas com deficiência (Decreto nº 3.298/1999, 

alterado pelo Decreto nº 5.296/2004). Assino a presente autorização em duas (2) vias de igual 

teor e forma. 

 

 

 

Porto Velho, ____ de ___________ de 2017 

 

 

_____________________________ 

Pesquisador responsável pelo projeto 

 

 

_______________________________ 

Sujeito da Pesquisa 
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APÊNDICE D – ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

 

1 – Como é organizado o trabalho da(s) equipe(s)? 

2 – O que você entende sobre trabalho em equipe?  

3 – O que é para você o acolhimento?  

4 – Em sua opinião, o que significa Acolhimento com Classificação de Risco na APS?  

5 - Que dificuldades e ou facilidades você encontra ao realizar o acolhimento com classificação 

de risco?  

 

 

AVALIAÇÃO DAS RODAS DE CONVERSA 

1 - O que você achou das rodas de conversas? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

2 - Qual(ais) proveito(s) você incorporou na sua rotina de trabalho? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE 

RONDÔNIA - UNIR 

 

 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título da Pesquisa: Acolhimento à demanda espontânea em uma equipe de saúde da família 

de uma capital da Amazônia Ocidental  

Pesquisador: KARLEY JOSE MONTEIRO RODRIGUES Área Temática: 

Versão: 1 

CAAE: 78538017.4.0000.5300 

Instituição Proponente: Universidade Federal de Rondônia - UNIR 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 2.362.444 

Apresentação do Projeto: 

Trata-se de um projeto de pesquisa do programa de Mestrado Profissional em Saúde Coletiva 

do Pró-Saúde em Saúde da Família, intitulado: "Acolhimento à demanda espontânea em uma 

equipe de saúde da família de uma capital da Amazônia Ocidental." 

Objetivo da Pesquisa: 

Implantar o acolhimento à demanda espontânea na Equipe de Saúde da Família do Osvaldo 

Piana em Porto Velho de modo a garantir maior resolubilidade, acessibilidade e 

longitudinalidade. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Riscos: 

Considerando que a pesquisa poderá gerar dúvidas e desconfortos mínimos, tais como 

incômodo com algumas etapas do projeto de intervenção, o pesquisador estará à disposição 

para ouvir e esclarecer as dúvidas, conversar sobre os possíveis incômodos e explicar a 

importância da participação nas etapas da intervenção, e garantindo o tratamento sigiloso dos 

dados da pesquisa ou qualquer outra dificuldade. 

Benefícios: 
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Para cada participante, ao final da entrevista, serão esclarecidas dúvidas e realizadas 

orientações sobre acolhimento à demanda espontânea. Além disso, o estudo contribuirá para o 

direcionamento do trabalho em equipe, acolhendo os usuários em suas necessidades e com 

resolutividade.  

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Sendo um estudo considerado relevante, pois é esperado após desenvolver este projeto que, 

inicialmente em uma equipe de saúde da família, possa expandir e servir de base para as 

outras equipes do município garantindo assim uma assistência de qualidade aos usuários de 

um determinado território por meio de mudança de conceitos, visões, trabalho em equipe e 

valorização do trabalhador. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Os termos apresentados atenderam todos os requisitos exigidos pela Resolução 466/12 CNS. 

Recomendações: 

Não há. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Nenhuma pendência. Sou de parecer favorável à aprovação do projeto. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações 

Básicas do 

Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 

ROJETO_1005026.pdf 

28/09/2017 

12:42:51 

 Aceito 

TCLE / Termos 

de 

Assentimento / 

Justificativa de 

Ausência 

TCLE.docx 28/09/2017 

12:42:16 

KARLEY JOSE 

MONTEIRO 

RODRIGUES 

Aceito 

Projeto 

Detalhado / 

Brochura 

Investigador 

projeto_detalhado.doc 28/09/2017 

12:25:24 

KARLEY JOSE 

MONTEIRO 

RODRIGUES 

Aceito 

Cronograma CRONOGRAMA.docx 28/09/2017 

11:50:13 

KARLEY JOSE 

MONTEIRO 

RODRIGUES 

Aceito 

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 28/09/2017 

11:47:12 

KARLEY JOSE 

MONTEIRO 

RODRIGUES 

Aceito 

Declaração de 

Instituição e 

Infraestrutura 

TERMO_GESTOR.pdf 28/09/2017 

00:05:04 

KARLEY JOSE 

MONTEIRO 

RODRIGUES 

Aceito 



87 

 

 

 

 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

 

 

 

PORTO VELHO, 01 de Novembro de 2017 

 

Assinado por: 

Edson dos Santos Farias 

(Coordenador) 

 



 

 

 

 

FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDÔNIA  

NÚCLEO DE SAÚDE - NUSAU 

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

 

 

 

Edilson Alves da Silva 

 

 

 

 

Projeto estaremos ao seu lado:  

Uma proposta de cuidados paliativos na atenção primária à saúde, Vilhena-RO 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Velho - RO 

2019
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Edilson Alves da Silva 

 

 

 

 

 

 

 

Projeto estaremos ao seu lado:  
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Edilson Alves da Silva 

 

 

 

 

 

 

 

Projeto estaremos ao seu lado:  

Uma proposta de cuidados paliativos na atenção primária à saúde, Vilhena-RO 

 

 
 

 

Projeto de intervenção apresentado à Fundação 

Universidade Federal de Rondônia – UNIR, 

em cumprimento dos requisitos necessários 

para Qualificação e obtenção do título de 

Mestre em Saúde da Família. 

Orientador: Prof. PhD. José Odair Ferrari 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Velho - RO 

Porto Velho - RO 

2019 
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A Deus, autor da vida, depositante de 

sabedoria e impulsionador da fé, que encoraja 
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RESUMO 

 

Introdução: A população brasileira envelhece rapidamente e em consequência do aumento 

proporcional do número de idosos, surge a inadiável necessidade de atenção e cuidados 

relacionados aos dias que precedem a inevitável morte e que são apropriadamente 

denominados Cuidados Paliativos. Os Cuidados Paliativos abordam ações direcionadas aos 

pacientes e familiares, com a finalidade de proporcionar alívio dos sintomas e sofrimentos, no 

âmbito físico, psicológico, social e espiritual. Objetivos: Promover uma intervenção para 

melhorar a qualidade do atendimento aos usuários que requerem cuidados paliativos no 

âmbito da atenção primaria à saúde – APS; identificar e mensurar as necessidades, como 

também, proporcionar espaço de educação permanente em saúde - EPS - na equipe de 

estratégia de saúde da família – eESF Bela Vista, articulado ao gestor de forma que este 

agente propicie condições e recursos para  que estes cuidados sejam devidamente ofertados. 

Metodologia: Projeto de intervenção - PI que visou avanços nos cuidados paliativos - CP 

ofertados em ambiente da eESF bela vista e projetando posteriores implementações em outros 

pontos da rede. A educação permanente em saúde – EPS foi estabelecida como principal 

estratégia de potencializar este cuidado. A metodologia ativa como reflexão do conhecimento 

prévio e a partir destes construir novos saberes, levando em consideração as necessidades 

identificadas na realidade do território da eESF foi priorizado neste espaço de EPS. 

Resultados: As metas estabelecidas foram alcançadas parcialmente, destacando 

positivamente o espaço de EPS, como também, o cadastro e acompanhamento em 100% dos 

pacientes com necessidade de CP no território adscrito da eESF bela vista, promovendo um 

deslocamento positivo no cuidado a estes usuários. A criação de protocolos locais, 

disponibilidade de insumos, medicamentos e transporte ficaram prejudicados por falta de 

continuidade na gestão da saúde municipal. Conclusão: A assistência ao usuário que 

necessite de CP tem relevante importância e justifica o empoderamento dos profissionais da 

APS de tal forma que a equipe possa propiciar avanços na prestação de cuidados a estes 

usuários. A cobertura adequada do território adscrito contribui positivamente na assistência de 

Cuidados Paliativos o que fortalece o vínculo e permite o cuidado adequado. A 

disponibilidade de protocolos que contemplem a realidade da APS se torna uma prioridade 

frente ao baixo nível de conhecimento sobre o tema Cuidado Paliativo. A inexistência de 

medicações, insumos e transportes ao alcance da eESF impactam decisivamente no cuidado 

aos usuários e suas necessidades. 

Palavras Chaves: Cuidados Paliativos, Atenção Primária à Saúde, Envelhecimento, Doenças 

crônicas não transmissíveis. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The Brazilian population gets older quickly and as a result of the proportional 

increase in the number of elderly people, there is the urgent need for care and attention related 

to the days before the inevitable death and which are appropriately called Palliative Care. 

Palliative Care addresses actions directed at patients and families, with the purpose of 

providing relief of symptoms and suffering, in the physical, psychological, social and spiritual 

spheres. Objectives: To promote an intervention to improve the quality of care for users who 

require Palliative Care in primary health care - PHC; identify and measure needs, as well as 

provide permanent health education space - EPS - in the family health strategy team - eESF, 

articulated to the manager so that this agent provides conditions and resources for these care 

to be properly offered. Methodology: The study is supported by analysis model, ie, 

situational diagnosis (DLS) by quick estimation, problem tree, action plan by means of the 

5W2H matrix. This Intervention Project aims to address and measure the demand of patients 

who require Palliative Care in the context of PHC with the use of Active Methodology and its 

tools as a source of data and knowledge about the offer of Palliative Care. Results: Based on 

the goals established in the construction of this IP some objectives were achieved in full and 

others did not obtain the expected success. The fulfillment of the goals had a direct 

relationship with the governance of the actors responsible for their implementation of the IP. 

However, what depended on participation of the municipal management was made unfeasible 

by an unexpected sequence of changes in the command of the executive and his advisors. 

Conclusion: Assistance to the user who needs Palliative Care has relevant importance and 

justifies the empowerment of PHC professionals in such a way that the team can provide 

advances in the provision of care to this user. The adequate covering of the assigned territory 

contributes positively to Palliative Care assistance, which strengthens the bond and allows 

adequate care. The availability of protocols that contemplate the reality of PHC becomes a 

priority given the low level of knowledge on the topic of Palliative Care. The lack of 

medications, supplies and transport within the scope of the eESF have a decisive impact on 

the care of users and their needs. 

Key Words: Palliative Care, Primary Health Care, Get Older, Chronic non transmissible 

diseases. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As mudanças no perfil populacional, social e econômico acarretaram transformações 

na prevalência das doenças prevalentes na população brasileira.   

Na primeira metade do século XX no Brasil, as Doenças Infecciosas Transmissíveis 

eram as causas de morte mais frequentes. A partir dos anos 60, as Doenças e Agravos Não 

Transmissíveis (DANT) passaram a ter lugar de destaque no perfil epidemiológico da nossa 

população. (BRASIL, 2011a).  

A maior prevalência de mortes por doenças crônicas pode ser verificada em todas as 

regiões do país, sendo de 65,3% na região Norte, 74,4% no Nordeste, 69,5% no Centro-Oeste, 

75,6% no Sudeste e 78,5% no Sul (MALTA, 2011).  

A transição epidemiológica é decorrente da transição demográfica, em consequência 

de significativa queda nas taxas de fecundidade e natalidade e um progressivo aumento 

percentual na população de idosos. Esta transição favorece o aumento das doenças crônico-

degenerativas (doenças cardiovasculares, câncer, diabetes, doenças respiratórias), ao mesmo 

tempo em que se verifica uma mudança nos hábitos alimentares e no perfil nutricional da 

população com excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e diminuição expressiva da 

desnutrição. Chama a atenção o aumento na ocorrência dos traumas decorrentes de causas 

externas, como violências, acidentes e envenenamentos, entre outros (BRASIL, 2011a). 

As doenças crônicas não transmissíveis – DCNT são responsáveis por cerca de 70% 

dos gastos assistenciais com a saúde no país (BRASIL, 2011a) e o registro de doenças 

infecciosas transmissíveis se aproximou da incidência das doenças crônicas, visto que as 

primeiras passaram a ter curso de longa duração e não mais o curso rápido, que era o comum 

para tais agravos. Por isso, em 2003, a Organização Mundial da Saúde (OMS) propôs a 

divisão das condições de saúde em agudas e crônicas.  

Este trabalho pretende abordar a compreensão de condições crônicas que, segundo 

Mendes, são as circunstâncias nas quais a saúde das pessoas se apresenta de forma mais 

persistente e que exigem respostas sociais reativas ou proativas, episódicas ou contínuas e 

fragmentadas ou integradas, dos sistemas de atenção à saúde, dos profissionais de saúde e dos 

próprios usuários (MENDES, 2012). 
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As condições crônicas têm um período de duração superior a três meses, com evolução 

lenta, múltiplas causas, perdas funcionais e, em muitos casos, tendem a se apresentar de forma 

definitiva e permanente, tornando-se uma doença crônico-degenerativa (WAGNER, 1998). 

Dessa forma, impactam fortemente a saúde dos grupos sociais, com prejuízos no âmbito 

econômico da família e do país, pois afetam a qualidade de vida do indivíduo, limitam 

potencialidades e causam mortes prematuras (MENDES, 2012).  

Segundo Mendes (2012), as condições crônicas vão além das doenças crônicas 

(diabetes, doenças cardiovasculares, cânceres, doenças respiratórias crônicas), pois envolvem: 

doenças infecciosas persistentes (hanseníase, tuberculose, HIV/AIDS, doenças respiratórias 

crônicas); condições ligadas à manutenção da saúde e à qualidade de vida por ciclos vitais 

(puericultura, hebicultura e senicultura); distúrbios mentais de longo prazo; deficiências 

físicas e estruturais permanentes (amputações, cegueiras, deficiências motoras persistentes). 

A evolução progressiva e degenerativa das condições crônicas, associadas à demanda 

por assistência contínua e permanente, requer a ampliação, nos diversos pontos da rede, da 

cobertura dos cuidados contínuos que envolvem questões relacionadas ao controle das 

doenças crônicas e à qualidade de vida (PINTO, 2009).  

Prover assistência contínua nas condições crônicas significa manter os cuidados e a 

atenção também nos momentos silenciosos das doenças, pois é quando estas evoluem sem a 

percepção daquele que é o alvo do processo degenerativo e sofrimentos decorrentes 

(MENDES, 2012). A cura das doenças deixou de ser o único foco da assistência na saúde, 

dando lugar aos cuidados que abrangem as necessidades físicas e espirituais dos indivíduos 

(SAITO; ZOBOLI 2015). 

É um desafio para a Atenção Primária à Saúde (APS) atingir um grau de reorganização 

para o atendimento das condições crônicas, pois ao longo de sua conformação, os serviços de 

saúde se organizaram e focaram o atendimento às condições agudas ou, quando muito, aos 

episódios de agudização de condições crônicas (MENDES, 2012). No Sistema Único de 

Saúde (SUS), estes eventos são atendidos de forma fragmentada, episódica e reativa, sem 

sucesso, tal qual nos países desenvolvidos que viveram esta situação em épocas passadas. 

A Portaria nº 841, de 02 de maio de 2012, que estabelece a Relação Nacional de Ações 

e Serviços de Saúde (RENASES) no âmbito do SUS, define ações e serviços da APS: 
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Promoção à saúde; prevenção de agravos; vigilância à saúde; tratamento, 

acompanhamento, redução de danos, reabilitação, com ênfase nas necessidades e 

problemas de saúde de maior frequência e relevância no território/contexto, 

observados critérios de risco e vulnerabilidades; acolhimento e atenção à demanda 

espontânea, incluindo as urgências e emergências nas UBS; atenção e cuidado 

continuado/programado, nas unidades de saúde e em domicílio, quando for 

necessário; indicação, prescrição, realização de procedimentos terapêuticos e 

diagnósticos no âmbito da APS; atividades de atenção individual e coletivas; 

atividades de vigilância em saúde; atenção a todos os cidadãos do território sob a 

responsabilidade das unidades, independente dos ciclos de vida, gênero ou problema 

de saúde apresentados; ações de Atenção Domiciliar (AD); atenção à Saúde Bucal; 

ações e serviços pertinentes às Práticas Integrativas e Complementares; Vigilância 

Nutricional, Alimentar e Atenção Nutricional; coordenação do cuidado, incluindo o 

acesso às ações e aos serviços fora do âmbito da APS (BRASIL, 2012). 

 

Na abordagem das condições crônicas, um dos pontos de atenção privilegiados da 

APS é o domicílio.  

A Atenção Domiciliar, no âmbito do SUS, tem diretrizes definidas pela Portaria do 

MS nº 2.029 a qual se parte da premissa da reorganização do processo de trabalho das equipes 

que prestam cuidado domiciliar na APS, nos ambulatórios e hospitais, com o objetivo de 

reduzir a demanda por atendimento hospitalar e/ou do período de permanência de pacientes 

internados, contribuindo para a humanização da atenção, a desinstitucionalização e a 

ampliação da autonomia dos usuários (BRASIL, 2011b). 

A RENASES contém extensa lista de ações e serviços de saúde que competem à APS 

oferecer aos usuários do SUS, dentro do princípio da integralidade. A AD consta nessa 

Relação como atribuição da APS, sendo que uma das ações da AD é a oferta dos Cuidados 

Paliativos (CP), essenciais para a atenção continuada das condições crônicas. 

2 PROBLEMÁTICA 

 

Os Cuidados Paliativos (CP) são ações ativas e integrais prestadas a pacientes com 

doença progressiva e irreversível. Estes cuidados incluem: alívio dos sintomas; controle da 

dor; prevenção e apoio nos sofrimentos físico, psicológico, social e espiritual dos pacientes e 

familiares (OMS, 2003). Os pacientes com doenças crônicas, progressivas e incuráveis e seus 

familiares, usualmente preferem que os cuidados sejam feitos no domicílio, na fase terminal 

da doença (FLORIANI; SCHRAMM, 2007). 

Os Cuidados Paliativos (CP) promovem a qualidade de vida e o alívio dos sintomas de 

pacientes fora de possibilidades de cura.  
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A expressão “paciente fora de possibilidades de cura” designa uma situação em que a 

ciência não proporciona mais condições de tratamento curativo, tornando-se o objetivo 

principal da assistência o cuidado e não mais a cura, a fim de promover a qualidade de vida 

dos pacientes, proporcionando mais vida a seus dias (PIVA; CARVALHO, 1993). Assim, os 

CP não equivalem mais à assistência exclusiva para quando a morte é iminente. Nos últimos 

anos, vem se compreendendo os CP como a assistência que precisa ser ofertada desde o 

estágio inicial das doenças crônicas progressivas e incuráveis, oferecendo aos pacientes e 

familiares, mais serenidade na vivência da condição crônica de saúde (PESSINI; 

BERTHACHINI, 2006).  

Os CP incluem as ações paliativas que se iniciam desde o momento do diagnóstico das 

condições crônicas, progressivas e incuráveis. Acompanham as terapêuticas potencialmente 

modificadoras do curso da doença e, na medida em que o tratamento modificador da doença, 

ou seja, o que objetiva a cura, perde efetividade, ganha importância a paliação, até que, na 

fase terminal, se tornam imperiosas as ações para proporcionar um final de vida digno, sem 

dor e com o sofrimento minimizado, por meio de abordagem humanística e controle adequado 

dos sintomas, que se estendem com o apoio aos familiares e cuidadores, no período do luto 

(ANCP, 2015).  

Quando alguém descobre que sua doença não pode ser curada, usualmente, está ativo, 

ainda ocupado no trabalho e/ou nos afazeres domésticos. Nesse momento, já devem começar 

os Cuidados Paliativos, ou seja, nas fases mais precoces da doença, para ajudar no controle de 

sintomas difíceis, dos vários efeitos colaterais dos medicamentos, bem como no suporte 

emocional ao (LAVY; BOND; WOOLDRIDGE 2009). Portanto, os CP requerem projetos 

terapêuticos planejados por equipe multiprofissional e não se restringem a um contexto ou 

instituição determinada, devendo ser realizados em todos os níveis/pontos de atenção à saúde. 

Entretanto, isso não significa que todos os procedimentos de CP devam ser ofertados em 

todos os serviços ou pontos de atenção. De qualquer forma, reconhecer que as necessidades 

de CP precisam ser atendidas e estruturar o sistema de saúde para assegurar que isso ocorra é 

tarefa urgente e estratégica a ser encarada pelos diferentes níveis de atenção (MITCHELL et 

al., 2010). 

Para a efetivação dessa modalidade nas Redes de Saúde à Saúde (RAS) é necessária 

uma determinação política e social, que vise promover tanto quanto possível e até ao fim da 
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vida o bem-estar e a qualidade de vida desses pacientes (QUILL et al., 2009). Ainda hoje, é 

preciso estudos sobre CP para melhor compreender, e gerir mais adequadamente as 

complicações clínicas e a reestruturação dos serviços para o atendimento das demandas por 

este tipo de cuidado (MACHADO et al, 2009). Frente a esse cenário e considerando a 

capilaridade da APS com a ampliação da Estratégia Saúde da Família (ESF) pergunta-se: 

Como melhorar o cuidado aos usuários que necessitam de CP? 

2.1 A REALIDADE DE VILHENA - RO 

 

O aumento da população de idosos e doenças crônicas não transmissíveis tem 

contribuído para uma parcela significativa de usuários que necessitam de cuidados paliativos.  

A realidade de Vilhena não difere do resto do país ou mundo, refletindo uma 

intervenção junto a estes usuários que estão sob os cuidados iniciais das equipes de estratégia 

de saúde da família.  

O aumento das DCNTs como principal causa de morte e o aumento da longevidade da 

população da maioria dos países implica em um desafio crescente para o sistema de saúde. 

Essas condições são frequentemente associadas às limitações físicas e sociais do avançar da 

idade, com quadros de multimorbidade, com a necessidade de cuidados contínuos e com a 

sobrecarga dos cuidadores. Assim, é necessário refletir sobre os modelos de ação dos serviços 

e as políticas de saúde para oferecer suporte adequado até o fim da vida.  

A insuficiência dos serviços que lidam com cuidados paliativos como também a 

carência de profissionais habilitados para tal tarefa, tem se tornado um nó critico importante 

para alcançar estes usuários que necessitam de cuidados paliativos. A incapacidade de ofertar 

uma assistência neste período da vida que envereda para o fim torna-se critico ao observar a 

formação deficiente dos profissionais da saúde, e em especial o médico, para lidar com a 

morte inevitável e o sofrimento presente para usuários e familiares.  

A demanda por uma abordagem específica, como nos CP, impõe a necessidade de 

capacitar os profissionais para a ampliação da resolutividade e da qualificação da APS na 

atuação nessa área. (TWYCROSS,2000). 

Os profissionais envolvidos no cuidado no fim da vida devem ser capazes de 

associar os conhecimentos técnicos com as realidades e as necessidades dos 
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pacientes e familiares nesse momento de maior sensibilidade física e emocional 

associada ao tema morte e morrer. Tais questões exigem a habilidade de lidar com 

relações humanas complexas, muitas vezes negligenciadas na formação profissional. 

(VALENTE SH,2009).  

 

Atuar em duas frentes prioritárias de intervenção, uma delas diz respeito aos serviços 

de saúde inexistente ou despreparado para dar assistência a estes usuários com sequelas por 

doenças crônicas, a segunda frente junto aos profissionais que não possuem formação 

adequada para lidar com o sofrimento final e consequente morte inevitável. 

3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Melhorar a qualidade do atendimento aos usuários portadores de condições 

patológicas incuráveis ou irreversíveis que requerem cuidados paliativos.  

3.1.1 Objetivos específicos 

Identificar onde estão estes usuários que necessitam de cuidados paliativos; 

Proporcionar a Capacitar os profissionais e equipes para o atendimento destes usuários 

em suas residências; 

Criar protocolos e fluxos na rede municipal de saúde - RAS, em especial na APS, para 

contemplar o atendimento de cuidados paliativos em território domicílio do usuário; 

Articular junto à gestão municipal os insumos e medicamentos, como também 

estrutura de transporte e agenda para contemplar este atendimento pela equipe 

multiprofissional. 

4 JUSTIFICATIVA 

 

O projeto visa suprir parcela da insuficiência da formação profissional da saúde para 

lidar com as patologias que culminam para o fim da vida, tanto com os pacientes como os 

familiares que vivenciam este processo de luto. Para cumprir este objetivo fica evidente a 

utilização da educação permanente em saúde – EPS, e o auxílio das instituições formadoras e 

responsáveis por matriciamento e educação na saúde. 

 



 

 

22 

 

 

A execução da intervenção acontecerá no serviço de atenção primaria à saúde da rede 

municipal de APS em Vilhena - RO, especificamente nas unidades básicas de saúde - UBS e 

ambiente das eESF, e para isso utilizando a parceria do serviço de atenção domiciliar – SAD, 

Residência de medicina da família e comunidade – RMFC, Núcleo de apoio à saúde da 

família – NASF, secretaria municipal de saúde – SEMUS e outros. 

Os cuidados paliativos são necessidades em crescente demanda, e para isso esta 

intervenção se torna relevante na ampliação do acesso aos cuidados dos serviços de APS, e 

que esteja além de prestação de mais um serviço de saúde, mas que se torne uma filosofia de 

cuidado para com estes usuários. A análise da transição demográfica da população brasileira, 

é notável o envelhecimento das pessoas com aumento da expectativa de vida e incidência das 

doenças crônicas não transmissíveis – DCNT, e assim também usuários da saúde em 

assistência por sequelas de patologias advindas das DCNTs, exigindo ações de cuidados para 

melhorar ou aliviar o sofrimento imposto por essas limitações e sofrimento terminal.  

 

Nos últimos anos, o Brasil vem apresentando um novo padrão demográfico que se 

caracteriza pela redução da taxa de crescimento populacional e por transformações 

profundas na composição de sua estrutura etária, com um significativo aumento do 

contingente de idosos. Estas modificações, por seu turno, têm imprimido 

importantes mudanças também no perfil epidemiológico da população, com 

alterações relevantes nos indicadores de morbimortalidade, e constituem, juntamente 

com outros temas selecionados sobre saúde e demografia, os objetos de estudo da 

presente publicação. (IBGE,2009). 

 

 

A transição demográfica e epidemiológica ocorrida no Brasil desde a década de 

1950, com migração da população para zona urbana, diminuição da taxa de natalidade e 

aumento da expectativa de vida gera uma população envelhecida e consequentemente 

aumento das DCNTs, e assim as limitações pela própria idade como também por sequelas das 

doenças crônicas, principalmente as cardiovasculares. 

Alves se manifesta em artigo publicado em periódico dedicado ao envelhecimento: 

 

A transição demográfica é sempre acompanhada por uma mudança na estrutura 

etária da população. Em decorrência, a pirâmide etária deixa de ser 

predominantemente jovem para iniciar um processo progressivo de envelhecimento.  

A transição da estrutura etária da população brasileira teve início quando a TBN 

começou a cair em meados da década de 1960. A partir desta data teve início o 

processo de envelhecimento demográfico brasileiro. Entre 1950 e 2000 o Índice de 

Envelhecimento passou de 12 para 28, mas vai passar para 100 em 2030, indicando 
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que o processo de envelhecimento já vem ocorrendo a tempos, mas vai se acelerar 

nas próximas décadas. (ALVES,2014). 

                                                        

 

Figura 1 – Pirâmides Etárias Absolutas 

 

  
Figura 2 – Distribuição da população por sexo, segundo os grupos de idade - Rondônia 
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No estado de Rondônia segue uma tendência nacional dos dados demográficos como 

também da morbimortalidade, onde já se tem uma diminuição do crescimento populacional, 

aumento da expectativa de vida e consequentemente as DCNT, sequelas por estas patologias e 

consequentemente aumento dos custos e piora da qualidade de vida destes usuários idosos. 

Vale salientar que a realidade de Rondônia, esta transição demográfica e epidemiológica é 

menos acentuada, permanecendo uma quantidade de idosos abaixo da realidade nacional. 

A população geral de Vilhena segue as características da população rondoniense, com 

um significativo crescimento da população de idosos, promovendo uma mudança da estrutura 

da pirâmide etária, comparando as pirâmides etárias de Vilhena, Rondônia e Brasileira, nota-

se a semelhança primordial com o modelo da geral de Rondônia em detrimento a do Brasil, 

embora a disparidade seja mínima.  

 

 

 

Figura 3 - Distribuição da população por sexo, segundo os grupos de idade - Vilhena-RO 

A análise comparativa da pirâmide etária permite entender que o envelhecimento da 

população equipara Vilhena e Rondônia com o restante do Brasil, isto é, índice de natalidade 

diminuído, prevalência de DCNTs aumentada e consequentemente incremento das sequelas 
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por estas patologias, produzindo uma população de domiciliados e/ou acamados, exigindo um 

cuidado diferenciado por parte dos serviços de saúde, principalmente a Atenção Básica de 

saúde, em especial as equipes de estratégia de saúde da família – eESF. 

A OMS estima que no Brasil, entre 521 e 536 mil pessoas precisam de cuidados 

paliativos e, assim, fica vidente a necessidade de preparo dos profissionais e serviços de saúde 

para absorver o impacto gerado por esta população de usuários que necessitam de cuidados 

paliativos. 

Atualmente, estima-se que 66% das pessoas irão morrer por doenças oncológicas e 

crônico-degenerativas, passando por longos períodos de sofrimentos passíveis de alívio. 

Portanto, não há como negar a premente necessidade deste cuidado. Levando-se em conta 

apenas a fase final de vida, estima-se que hoje 20 milhões de pessoas no mundo necessitam de 

cuidados paliativos. (OLIVEIRA,2015). 

Maria Goretti presidente da ANCP relata que um dos pontos de regulamentação para 

fortalecer a ação de cuidados paliativos é uma formação de profissionais de saúde com 

habilitação para cuidado paliativo; o processo de formação, necessariamente, deve contribuir 

para o desenvolvimento de competências e habilidades específicas relacionadas com o 

cuidado em fim de vida. Ele deve considerar a compreensão da morte como evento da vida, 

parte integrante dela e não como algo que deva ser combatido não importa em que condições. 

É nessa perspectiva que se insere o cuidado no fim da vida: é algo que é pensado e realizado, 

em cada caso concreto, de forma compartilhada, entre seres autônomos que se respeitam e que 

constroem um processo de morrer no qual os profissionais, por meio de um conhecimento 

técnico, podem contribuir para que esse processo seja vivido dignamente com o mínimo de 

sofrimento para o próprio e seus cuidadores. (Rego et al, 2006). 

O estado de Rondônia passa por estas transformações demográficas, demandas de 

doenças crônicas e consequentemente de sequela por estas patologias, gerando também uma 

população com necessidade de cuidados paliativos, mas, ao analisar os pontos de saúde em 

Rondônia nota-se a inexistência ou insuficiência de profissionais ou estrutura para absorver 

esta demanda crescente. “Não existem serviços ou equipamentos para prestar assistência em 

cuidados paliativos no estado de Rondônia, como também de profissionais habilitados”. 

(FERRARI, 2017). 
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Na cidade de Vilhena os dados assemelham-se àqueles encontrados na realidade 

nacional.  

O serviço de AD – Serviço de Atendimento domiciliar - tem uma população de 

usuários atualmente de 42 pacientes, e ainda admite no serviço em media 05 pacientes por 

mês, existindo uma fila para ser admitida para ficar sob seus cuidados, entendendo que a 

atenção domiciliar divide-se em AD1 que fica sob os cuidados das eESF, AD2 e AD3 que é 

de responsabilidade do SAD, fica evidente que  boa parte destes usuários necessitam de 

cuidados paliativos. SEMUS, 2017. 

O território adscrito da eESF Bela Vista por exemplo no período da intervenção 

apresentou um quantitativo de DCNT de 308 hipertensos, 80 diabéticos e ainda 09 acamados 

e/ou domiciliados, alguns aguardando admissão no SAD-Serviço de atenção domiciliar 

(SEMUS, 2017). 

Diante do exposto acima fica evidente a necessidade de investimentos de capacitação 

profissional, estruturas dos serviços, processo de trabalho e insumos objetivando a capacidade 

de melhora do atendimento destes usuários e familiares que necessitam de cuidados 

paliativos, com intuito de amenizar o sofrimento dos últimos momentos da vida. 

A partir dos dados acima citados, em relação à população de usuários com transição 

demográfica para envelhecimento e assim aumento das doenças crônicas não transmissíveis e 

consequentemente pacientes domiciliados, acamados e em cuidados paliativos, é exigível 

cada vez mais dos profissionais de estratégia de família e serviços de atenção primária a saúde 

deve estar preparada para lidar com esta população de pacientes em cuidados paliativos. 

A intervenção objetivou melhorar a qualidade de vida dos usuários em cuidados 

paliativos, como também sua família, promovendo neste momento final da vida dessas 

pessoas e familiares um momento menos traumático e de menor sofrimento possível, para isso 

realizando intervenção para dirimir este sofrimento, evitando internações em unidades 

hospitalares e procedimentos desnecessários que promovem mais sofrimento. O trabalho 

capacitou os profissionais e equipes de estratégia de saúde da família para lidar com esta 

demanda, cuidados paliativos, entendendo a limitação atual destas equipes em prestar este 

serviço aos usuários que estão neste processo. 
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5. REVISÃO DE LITERATURA 

5.1 ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE  

 

Ao longo do tempo, diversos documentos foram confeccionados com o escopo de 

nortear políticas e ações no campo da Saúde em todo o mundo. Dentre os mais significativos, 

pode ser citado “Saúde para todos no ano 2000”, produzido em 1977, na 30ª Reunião Anual 

da Assembleia Mundial de Saúde, em Alma-Ata. Em uma reunião subsequente à produção 

deste documento, em 1978, ainda na mesma cidade, foi realizada a primeira Conferência 

Nacional sobre Cuidados Primários de Saúde, sob a coordenação da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), definindo-se a 

Atenção Primária à Saúde (APS) como eixo da reorganização dos serviços de saúde, visando-

se a diminuir as imensas desigualdades socioeconômicas sanitárias existentes no mundo 

(OMS, 1979). 

A definição operacional da APS, descrita por Starfield vem sendo utilizada como guia 

nas publicações do Ministério da Saúde, nos últimos anos. Com base na sistematização da 

autora, é possível verificar quatro atributos essenciais dos serviços de APS.  

O primeiro atributo o acesso de primeiro contato do indivíduo com o sistema de saúde 

refere-se à utilização do serviço de saúde como recurso de cuidado. 

O segundo, a longitudinalidade, diz respeito ao uso continuado do serviço de saúde, ao 

longo do tempo. 

Já o terceiro, a integralidade, trata da diversidade de serviços, que devem ser ofertados 

e coordenados pela APS, prevendo ações de prevenção, promoção e reabilitação, que 

agreguem encaminhamentos para especialidades e demais recursos da rede. 

O quarto cita a coordenação da atenção, e a APS deve ser capaz de integrar todo 

cuidado que o usuário de sua área de adstrição deverá receber nos diferentes níveis do sistema 

de saúde, incluindo o reconhecimento dos problemas abordados em outros serviços, na busca 

do cuidado global do paciente (STARFIELD, 2002). 

A renovação da APS deve considerar a situação de saúde das Américas, que avançou 

muito na redução da mortalidade infantil e da mortalidade geral, no aumento da expectativa 
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de vida, na diminuição das taxas de mortalidade por doenças transmissíveis e do aparelho 

circulatório e redução da mortalidade perinatal (MENDES, 2011).  

A ESF é uma proposta de renovação da APS, que se distingue de outros serviços de 

saúde porque suas ações são pactuadas com a comunidade, em uma postura proativa frente 

aos problemas de saúde da população no território adscrito. As equipes dessa estratégia 

estabelecem com a população vínculos de compromisso e corresponsabilidade na produção da 

saúde (BRASIL, 2011a). 

Uma das formas de estabelecer o vínculo entra as ESF e a população é a incorporação 

do Atendimento Domiciliar (AD) na ESF, que rompe com o comportamento passivo das 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) e permite que suas ações se estendam por todo território. O 

AD possibilita a reestruturação e a reorganização das práticas de saúde de modo a não 

ultrapassarem os muros dos serviços e incorporarem o espaço do domicílio, considerando a 

família e seu contexto, como alvos estratégicos da ESF (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006). 

Guitierrez e Minayo (2010) destacam que é na família e pela família que se produzem 

cuidados essenciais à saúde, que vão desde as interações afetivas necessárias ao 

desenvolvimento da saúde mental e da personalidade madura de seus membros, passando pela 

aprendizagem da higiene e da cultura alimentar, e atingindo o nível de adesão aos tratamentos 

prescritos pelos serviços, tais como: medicação, dietas e atividades preventivas. Essa 

complementaridade ocorre por meio de ações concretas no cotidiano das famílias, permitindo 

o reconhecimento das doenças, busca de atendimento médico, incentivo para o autocuidado e 

o apoio emocional. 

Nessa perspectiva, o trabalho em equipe na ESF é um dos pressupostos mais 

importantes para a reorganização do processo de trabalho com possibilidade de uma 

abordagem mais integral e mais resolutiva. Segundo Santos e Mattos (2011), os profissionais 

da ESF fazerem uso de novas modalidades de cuidar, com o escopo de melhorar a qualidade 

da assistência, perpassando a simples cura da doença e indo além desta, a fim de aliviar o 

sofrimento das pessoas e a carga de seus familiares. Acrescentam, ainda, que a construção de 

um modelo assistencial diferente e inovador necessariamente levará em conta a valorização de 

novos espaços e de outras formas de organização das tecnologias. 

Dentre essas novas propostas de modalidades de cuidar destacaram-se os Cuidados 

Paliativos, que emergem como uma prática de implementação tanto dos cuidados quanto da 
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organização dos serviços de saúde, que precisam ser modificados para oferecer respostas aos 

problemas que fazem sofrer as pessoas que apresentam enfermidades incuráveis. 

5.1.1 Cuidados Paliativos 

 

O termo “cuidados paliativos” é utilizado para designar a ação de uma equipe 

multiprofissional a pacientes fora de possibilidades terapêuticas de cura. A palavra “paliativa” 

é originada do latim palliun que significa manto, proteção, ou seja, proteger aqueles que a 

medicina curativa já não mais acolhe. Segundo o Manual dos Cuidados Paliativos, a origem 

da expressão se confunde historicamente com o termo “hospice” que eram abrigos com a 

função de cuidar dos viajantes e peregrinos doentes (ANCP,2009). Essas instituições eram 

mantidas por religiosos cristãos dentro de uma perspectiva caridosa.  O sentido etimológico 

encaixa-se perfeitamente com o exercício dos Cuidados Paliativos, já que estes podem ser 

vistos como um manto protetor que tenta acolher, amparar os sintomas da progressão da 

doença crônica terminal. Ou seja, a origem semântica do termo aponta para a essência dos 

Cuidados Paliativos: práticas para aliviar os sintomas, a dor e o sofrimento dos pacientes que 

possuem doenças crônico-degenerativas e de seus familiares, até a fase final da vida.  

O modelo de Cuidados Paliativos, no Brasil, iniciou-se na década de 1980, quando foi 

instituído o primeiro serviço para alívio da dor no Rio Grande Sul, seguido por São Paulo e, 

posteriormente, Santa Catarina. No Rio de Janeiro, em 1989, foi criado o serviço de suporte 

terapêutico oncológico, no Instituto Nacional do Câncer (INCA), atendendo o paciente fora de 

possibilidades de cura, tanto no ambiente intra-hospitalar como no domiciliar (RODRIGUES; 

ZAGO; CALIRI, 2005). 

Cumpre assinalar que os Cuidados Paliativos, como modalidade recente no Brasil, são 

ainda desconhecidos de muitos profissionais e não são contemplados na elaboração das 

políticas públicas. Em muitos casos são revestidos de mitos, como se fossem cuidados a 

serem destinados exclusivamente aos pacientes terminais. Sendo assim, esse tipo de atenção 

não faz parte da organização formal do sistema de saúde e permanece praticamente relegado 

ao esquecimento (LAVOR, 2006). 

Em relação ao aspecto legal, a primeira referência aos Cuidados Paliativos na 

legislação brasileira é encontrada na Portaria n° 2.413 de 1998, do Ministério da Saúde 
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(BRASIL, 1998), a qual trata de cuidados prolongados e codifica os Cuidados Paliativos. No 

entanto, ela estabelece que estes os cuidados paliativos só possam ser desenvolvidos em 

unidades que estiverem credenciadas para alta complexidade em Oncologia. Com a Portaria 

nº 3.535 de 1998, do Ministério da Saúde, os Cuidados Paliativos passam a ser considerados 

como exigência para o cadastramento de centros de alta complexidade em oncologia 

(CACONs) (BRASIL, 1998b). O Ministério da Saúde cria, em 2002, o Programa Nacional de 

Assistência à Dor e Cuidados Paliativos, por meio da Portaria nº 19 (BRASIL, 2002), a qual 

passa a dar maior visibilidade aos Cuidados Paliativos. 

O Ministério da Saúde vem consolidando formalmente os cuidados paliativos no 

âmbito do sistema de saúde do país, por meio de portarias e documentos, emitidos pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária e pelo próprio Ministério da Saúde. Registre-se, 

inobstante, um instrumento legal (Portaria GM/MS nº 2.439/2005) que inclui os cuidados 

paliativos na Política Nacional de Atenção Oncológica (BRASIL, 2005). Desta forma, 

permanecem excluídas as demais doenças e pacientes que também necessitam desses 

cuidados, em uma linha que contemple todos os níveis de atenção. 

Segundo Barbosa (2012) é quatro as condições de progressão de doença para o qual os 

Cuidados Paliativos estão indicados: 

1 - Condições nas quais o tratamento potencialmente curativo falhou tais como: 

doenças oncológicas, doenças cardíacas congênitas graves ou doenças cardíacas adquiridas 

graves. 

2 - Condições nas quais o tratamento intensivo em longo prazo pode se prolongar, mas 

a morte prematura pode ocorrer: fibrose cística, infecção por HIV, desordens gástricas graves 

ou más-formações, entre outras. A sobrevida neste grupo tem aumentado, devido a progressos 

na ciência e nas formas de cuidar. Os óbitos que antes ocorriam na primeira infância, agora 

ocorrem na adolescência e fase adulta jovem. 

3 - Condições progressivas nas quais o tratamento é quase exclusivamente paliativo, 

mas pode se estender por muitos anos: doenças neurodegenerativas, doenças metabólicas 

progressivas, entre outras. 

4 - Condições neurológicas não progressivas que resultam em alta susceptibilidade às 

complicações e morte prematura: prematuridade extrema, sequelas neurológicas importantes 

ou de doenças infecciosas, lesões cerebrais hipóxicas. (BARBOSA, 2012, p. 462). 
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 “O alvo do tratamento paliativo é ajudar as pessoas a morrer bem, com conforto e 

dignidade, satisfazendo as suas necessidades físicas, emocionais, sociais e espirituais. Corpo, 

mente e espírito são partes de um todo e interligados, sendo o aspecto espiritual o componente 

integrador. Algumas pessoas sentirão necessidades espirituais e não necessidades religiosas” 

(FIGUEIREDO, 2006, p. 47).  

“A dimensão espiritual engloba a relação do indivíduo com o transcendente, sendo 

necessário diferenciá-la das questões religiosas” (SAPORETTI, 2008 p. 525) 

As concepções encontradas referem-se ao conceito de cuidados paliativos, entendido 

como cuidado integral voltado para indivíduos em condições terminais, com ênfase no 

aspecto físico, psicossocial e espiritual do indivíduo e família; qualidade de vida; cuidado 

baseado em uma abordagem humanística e de valorização da vida; o controle da dor e dos 

demais sintomas; as questões éticas sobre a vida e a morte; a abordagem multidisciplinar; o 

morrer como processo natural; a prioridade do cuidado sobre a cura; a comunicação, a 

espiritualidade e o apoio ao luto. Considera-se que estas concepções assumem grande 

importância nos cuidados paliativos, no entanto, existe uma lacuna de serviços e núcleos para 

realizar estes cuidados. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), em conceito definido em 1990 e 

atualizado em 2002, "cuidados paliativos consistem na assistência promovida por uma equipe 

multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, 

diante de uma doença que ameace a vida, por meio da prevenção e alívio do sofrimento, da 

identificação precoce, avaliação impecável e tratamento de dor e demais sintomas físicos, 

sociais, psicológicos e espirituais". (INCA, 2017). 

O Cuidado Paliativo (CP) teve início com o Movimento Hóspice Moderno, em 

1967, com a fundação do Saint Christopher’s Hospice por Dame Cicely Saunders. 

Tal marco significou um olhar diferenciado sobre o paciente com doença avançada, 

sem perspectiva curativa, visando a um controle impecável dos sintomas, em 

especial da dor. (TWYCROSS, 2000) 

Entende-se por “cuidados paliativos” segundo a Organização Mundial de Saúde 

(2002), como sendo ações voltadas para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes e 

familiares que enfrentam problemas associados com doença que ameaça a vida, através da 

prevenção e alívio do sofrimento, por meio de identificação precoce, avaliação correta e 
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promovendo o controle da dor, alívio de outros sintomas, suporte psíquico-espiritual e social 

que devem estar presentes desde o diagnóstico até o final da vida. A prática dos cuidados 

paliativos deriva do modelo de assistência inglesa que se desenvolviam nos antigos hospices 

medievais, instituições que assistiam e hospedavam os monges e peregrinos, portanto, a 

palavra hospice significa hospedagem. Hospice, não significa um local, mas uma filosofia que 

reconhece e cuida com respeito dos sofrimentos globais, isto é, do corpo, da mente e do 

espírito.  

O conceito de cuidados paliativos teve sua origem no movimento hospice, idealizado 

por Dame Cecily Saunders, que descreveu a filosofia do cuidado da pessoa que está 

morrendo, com o objetivo de aliviar o sofrimento físico, psicológico, social e espiritual11. 

A Worldwide Pallitive Care Alliance (WPCA), em 2014, ampliou o conceito e 

definiu que o Cuidado Paliativo é necessário tanto para condições que limitam a vida quanto 

para doenças crônicas; e que não a um tempo de vida estimado ou um prognóstico que 

determinem a indicação de Cuidado Paliativo, mas, sim, a necessidade do paciente18.  

Define-se, deste modo, cuidados paliativos como um modo de assistir pessoas, cuja 

doença não é mais responsiva ao tratamento curativo, caracterizando-se pelo controle dos 

sinais e sintomas físicos e psicológicos próprios ao estágio avançado da doença incurável7.  

Os cuidados paliativos têm objetivo principal de melhorar a qualidade de vida do 

paciente e sua família nos momentos que antecedem sua morte, entendendo que não existe 

prognóstico de cura para o mesmo, e assim que de fato a morte é certa, restando cuidar destes 

momentos que antecedem a “partida”. “Não é a morte o que realmente importa, mas sim o 

seu processo, a certeza de que a vida se enveredou por um ‘caminho’ sem volta”. 

(SIQUEIRA , 2004). 

Fica cada vez mais evidente a importância da formação profissional e o trabalho em 

equipe, objetivando alcançar as necessidades impostas aos usuários que necessitam de 

cuidados paliativos, profissionais capacitados para entender o processo de morte, trabalhando 

em equipe, e estando próximas a família e paciente nestes momentos que antecedem a morte. 

Daí a valorização das eESF neste processo, por estarem bem perto destes usuários que 

pertencem ao território adscrito, e assim prestam um atendimento nos princípios e diretrizes 

do SUS, integralidade e longitudinalidade, com o objetivo de amenizar as dores causadas pelo 

processo de morrer. 
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Cuidados no fim da vida englobam um conjunto de teorias e práticas que têm por 

objeto central o processo de morrer. Não deve ser uma prática restrita a especialistas, 

mas um dos marcos principais no processo de formação da equipe de saúde. A 

qualidade do fim da vida demanda cuidados específicos de diversos profissionais, 

que lidam com o “caminho sem volta” e que é impossível precisar a duração ou 

mesmo o momento de início. (REGO, 2006). 

 

 

O interesse por cuidados paliativos tem aumentado, esta consciência está criando uma 

nova imagem do processo de morrer: a “morte paliada”. A morte não é boa porque embora 

esteja completamente sob controle do paciente ou porque permita cortar pela raiz um 

sofrimento crescente, mas, antes por ser o derradeiro capítulo da biografia pessoal, sempre 

difícil e pesado, mas, tolerável e valioso. Mas, para isso, os profissionais de saúde devem ser 

capazes de prover as melhores técnicas para fazer desta parte final da vida a mais confortável 

possível. (GRACIA,2010 apud Henk Ten Have, 2003). 

No campo da saúde coletiva e ESF está a grande contribuição no processo dos 

cuidados paliativos e cuidado do fim da vida, avançando na prestação deste serviço de forma 

alcançar as necessidades destes usuários, e para isso, a implementação de capacitação 

profissional, matricialmente, educação permanente e implementação de Hospice como 

filosofia de saúde publica perante os cuidados paliativos. 

“cuidados paliativos não são apenas uma opção terapêutica, mas sim um direito de 

todos que objetivam uma melhor qualidade de vida diante de situações 

potencialmente ameaçadoras (...), não apenas no final da vida, mas em todas as fases 

da vida e no transcurso de doenças ainda ditas como incuráveis, como a grande 

maioria dos cânceres, HIV/AIDS, DPOC, insuficiência cardíaca, doenças 

neurológicas degenerativas, em geriatria e outras, onde o foco principal do 

tratamento é a qualidade de vida” (BRANDÃO, 2006). 

Cuidados Paliativos: 

➢ Elementos chaves: 

▪ Qualidade de vida geral; 

▪ Desempenho e bem-estar físico;  

▪ Desempenho e bem-estar psicossocial;  

▪ Bem-estar espiritual;  
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▪ A percepção do paciente acerca do cuidado;  

▪ As percepções e o bem-estar da família. (Singer PA,2006). 

6 ANÁLISE DE SITUAÇÃO DE VILHENA 

 

 

O município de Vilhena está localizado no sul do estado de Rondônia, a economia está 

pautada na agricultora, pecuária e serviços. O município foi criado em 11 de outubro de 1977, 

pelo presidente da República Ernesto Geisel que sancionou a Lei nº 6.448, e neste ano o 

município irá completar 40 anos de emancipação. A População está estimada em 93.745 

habitantes, segundo dados estimados de 2016 do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística, sendo o quarto município mais populoso de Rondônia. 

A estrutura de serviços de saúde conta atualmente com um hospital regional que 

atende municípios do sul de Rondônia e parte do Mato Grosso, uma unidade de pronto 

atendimento em vias de instalação e funcionamento, junto com o serviço de Serviço de 

atendimento Móvel de urgência - SAMU, Serviço de Atenção Psicossocial – CAPS, 

policlínica de serviços especializados, 07 unidades básicas de saúde – UBS com o total de 25 

equipes de estratégia de saúde da família - eESF, sendo duas delas Rurais e ainda um Núcleo 

de apoio à saúde da família – NASF, entre outros. (SEMUS/2017). 

A unidade básica de saúde Afonso Mansur encontra-se localizada na região periférica 

da zona urbana de Vilhena, contando com três equipes de estratégia de saúde da família, todas 

compostas por profissionais estabelecidos pelo ministério da saúde, uma delas conta com 

profissional que atua na saúde bucal. Os médicos que compõe estas equipes ficam assim 

distribuídos, um, do programa Mais Médicos para o Brasil, outro residente de medicina de 

família e comunidade do 2º ano, e um profissional do quadro próprio do município, que 

também é preceptor da residência médica do município. A cobertura do território desta UBS 

está ao redor de 80 %. 

A equipe Bela Vista composta por um médico, uma enfermeira, uma técnica de 

enfermagem, um cirurgião dentista um técnico de higiene dentário e seis agentes comunitários 

de saúde – ACS que promovem a cobertura de 80 % do território adscrito da equipe, que são 

aproximadamente 4.200 usuários, sendo assim, temos 3.600 usuários acompanhados por 

ACS. 
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As grandes dificuldades enfrentadas por esta eESF está na capacidade de atender 

adequadamente a população do território adscrito, levando em consideração o quantitativo 

que excede a orientação da PNAB e estudos que sugerem um quantitativo máximo de 3.500 

usuários por eESF. O envelhecimento da população também contribui para o não sucesso da 

cobertura deste território, onde a hiperutilização dos serviços por usuários com doenças 

crônicas e consequentemente domiciliados e acamados com necessidade de cuidados 

paliativos.  

6.1 PRIORIZAÇÕES DOS PROBLEMAS 

 

6.1.1 Árvore de problemas (e os nós críticos) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Árvore explicativa dos problemas relacionados ao envelhecimento da população e doenças 

crônicas não transmissíveis -DCNT. 

 

7 MATERIAL E MÉTODOS 

 

7.1 DESENHO DA PESQUISA 

Grande demanda de atendimentos, 

sequelas, custos financeiros, Necessidade 

de cuidados paliativos e baixa qualidade 

de vida. 

 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis - DCNT 

Envelhecimento da População 
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 O projeto propôs uma intervenção junto a equipe de estratégia de saúde da família – 

eESF Bela Vista na unidade básica de saúde Afonso Mansur em Vilhena-RO, com 

capacitação para criação de espaço de hospice no ambiente da atenção primária da saúde –

APS.  

Projeto é um empreendimento planejado que consiste num conjunto de atividades 

inter-relacionadas e coordenadas, com o fim de alcançar objetivos específicos dentro dos 

limites de um orçamento e de um período de tempo dados (MAXIMINIANO, 2002). O 

Projeto de Intervenção, como o próprio título alude, fundamenta-se nos pressupostos da 

pesquisa-ação que, de acordo com Thiollent (2005), envolve a presença efetiva de uma ação 

por parte das pessoas ou grupos implicados no problema proposto como alvo de intervenção. 

(UNASUS/UNIFESP,2015). 

O projeto de intervenção tem objetivo principal transformação de uma realidade 

constatada a partir de um diagnóstico do ambiente ou serviço em análise, objetivando avanços 

e possibilidades de posteriores implementações destes. 

Comparativamente à pesquisa científica, há duas categorias de Projeto: os de 

Intervenção e os de Investigação. Os de Intervenção são aqueles que irão orientar 

uma mudança ou transformação em uma dada realidade, seja na estrutura ou no 

processo, enquanto os de Investigação têm caráter científico e buscam conhecer algo 

da realidade, sem a preocupação precípua de desenvolver um plano de ação para agir 

sobre a realidade detectada (VALERIANO, 2008). 

 

 O projeto de intervenção envolve um coletivo, incluindo os diversos atores do 

processo, não se tratando de algo individual, e sim de algo construído para ser desenvolvidos 

por estes atores do processo. 

Os Projetos de Intervenção apresentam o mesmo roteiro ou estrutura que os Projetos 

gerais; ele denomina-se Projeto de Intervenção porque vai interferir em algo que já 

existe. O Projeto de Intervenção deve ser compreendido e desenvolvido como ação 

conjunta, partilhada entre atores do contexto. Logo, não se trata da elaboração 

solitária de um Projeto para, posteriormente, outros executarem. Trata-se, ao 

contrário, de um Projeto que desde sua proposição, ocorre no e com o coletivo. (u n 

a s u s/u n i f e s p, 2015). 

 

O método utilizado, é classificado como, pesquisa-ação onde os envolvidos no projeto, 

pesquisadores e/ou pesquisados, estão envolvidos no objetivo comum, isto é, a transformação 

de uma realidade, e assim conquistar avanços na qualificação do serviço e bem-estar dos 

usuários. 

...pesquisa-ação quando concebida e realizada em estreita associação com uma ação 

ou com a resolução de um problema coletivo. Os pesquisadores e os participantes 

representativos da situação ou do problema estão envolvidos de modo cooperativo 
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ou participativo. A pesquisa-ação acontece quando há interesse coletivo na resolução 

de um problema ou suprimento de uma necessidade [...] Pesquisadores e 

pesquisados podem se engajar em pesquisas bibliográficas, experimentos etc., 

interagindo em função de um resultado esperado. [...] com a pesquisa-ação, os 

pesquisadores pretendem desempenhar um papel ativo na própria realidade dos fatos 

observados. (PRODANOV, 2013). 

  

 O estudo está apoiado em modelo de análise, ou seja, diagnóstico situacional (DLS) 

por estimativa rápida, árvore de problemas, plano de Ação por meio da matriz 5W2H. Onde 

a árvore de problemas apontou decisivamente para o problema a sofrer intervenção, no que 

concerne entre os principais problemas no território da equipe de estratégia de saúde da 

família - eESF bela vista. 

Diagrama de Árvore é uma ferramenta simples, fácil de ser utilizada e apresenta 

vantagens em relação a outras metodologias, principalmente devido ao fácil 

manuseio, pelo fato de se adequar aos diversos ambientes, contextos e áreas de 

atuação, além do melhor desempenho no processo de identificação da causa raiz, 

fundamental para qualquer método de solução de problemas (ORIBE, 2012). 

 

O plano de ação com utilização da matriz 5W2H 

Baseada na revisão de literatura e bibliografia obteve como pilar os conhecimentos 

teóricos, agregados a reflexão da equipe para a construção dos saberes sobre o tema. A partir 

desse ponto foram estruturadas palestras para capacitação com o objetivo de construir o 

conhecimento e orientar essa mudança de postura proposta no projeto, no lidar com um 

paciente com dores crônicas e/ou em cuidados paliativos.  

Aliado a troca de experiências e abordagens multidisciplinares adotou-se as noções 

básicas sobre o assunto (DUNCAN; SCHIMIDT, 2014). A proposta ainda abordou a 

necessidade de um olhar integral ao paciente, pautados na escuta ativa durante atendimentos 

ambulatoriais e visitas domiciliares na estratégia de saúde da família e consequentemente o 

acolhimento do paciente e seu núcleo familiar. Foi percebida a dificuldade desse grupo de 

pacientes no processo de aceitação e resiliência diante de patologia muitas vezes inesperada, 

com grande impacto no direcionamento da sua vida e seus familiares. Dessa forma, através 

dos conceitos de resiliência e em associação com o núcleo de apoio a saúde da família - 

NASF buscou o atendimento do doente não só das comorbidades físicas, mas a melhora do 

humor e saúde no campo psicológico.  

7.1.1.1 Cenário do estudo 
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O município de Vilhena está localizado no sul do estado de Rondônia, a economia está 

pautada na agricultura, pecuária e serviços. O município foi criado em 11 de outubro de 1977, 

pelo presidente da República Ernesto Geisel que sancionou a Lei nº 6.448. De acordo com as 

estimativas do IBGE para 2017, a população de Vilhena é de 95.630 habitantes. É 

considerado a 4ª cidade mais populosa de Rondônia e a 33ª mais populosa da Região Norte do 

Brasil. A cidade possui também o melhor IDH (0,771) do estado de Rondônia e o 9º melhor 

da Região Norte do Brasil.  

A estrutura de serviços de saúde conta com um hospital regional que atende 

municípios do sul de Rondônia e parte do Mato Grosso, uma unidade de pronto atendimento -

UPA em vias de instalação e funcionamento, junto com o serviço de Serviço de atendimento 

Móvel de urgência - SAMU, Serviço de Atenção Psicossocial – CAPS, 01(UM) SAD – 

serviço de atendimento domiciliar, policlínica de serviços especializados, 07 unidades básicas 

de saúde – UBS com o total de 25 equipes de estratégia de saúde da família - eESF, sendo 

duas delas Rurais e ainda 04 Núcleos de apoio à saúde da família – NASF, entre outros. 

(SEMUS/2017). 

Vilhena se tornou um importante polo educacional de Rondônia possuindo oito 

instituições de ensino superior presenciais, seis de ensino à distância – EAD e três de ensino 

técnico, e ainda um curso de medicina em vias de autorização pelo ministério da educação -

MEC. 

O local de intervenção aconteceu na unidade básica de saúde Afonso Mansur, no 

município de Vilhena-RO, em parceria com a residência de medicina de família e comunidade 

– RMFC, Núcleo de apoio à saúde da família – NASF, Serviço de atendimento domiciliar – 

SAD (Melhor em casa), prefeitura municipal de saúde e secretaria municipal de saúde. A 

intervenção ocorreu especificamente no ambiente da estratégia de saúde da família ou APS. E 

o período de intervenção de seis meses, iniciando no mês de março de 2018.  

7.1.1.1 Público-alvo 

 

A população de intervenção de eleição são os profissionais da eESF que atuam na rede 

básica de Vilhena, e indiretamente os usuários com necessidade de cuidados paliativos, 

entendendo que o cunho do projeto de intervenção não acontece diretamente com os pacientes 
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do território e sim com os profissionais da equipe que os assistem, com a criação de ambiente 

de hospice para melhorar as condições de atendimento dos usuários sem prognóstico de cura.  

Os profissionais lotados no NASF, entre eles, médico, enfermeiro, psicólogo, 

nutricionista e fisioterapeuta conquistam papel relevante no projeto de intervenção - PI, visto 

que, o NASF tem atuação importante na educação permanente, matriciamento, Interconsulta e 

projeto terapêutico singular, é assim que, o enfoque do PI pauta-se na construção de subsídio 

à eESF para prestarem melhor atendimento na população de usuários em CP. 

A criação do NASF propicia a ampliação das ações de APS, aumentando o escopo de 

intervenções no processo saúde-doença, favorecendo o cuidado da população e fortalecendo a 

Estratégia de Saúde da Família. [...] O processo de trabalho dos profissionais do NASF deve 

ser desenvolvido por meio do apoio matricial, com a criação de espaços coletivos de 

discussões e planejamento. Organizando e estruturando espaços de: (a) atendimento 

compartilhado; (b) intervenções específicas do profissional do NASF com os usuários e/ou 

famílias; (c) ações comuns nos territórios de sua responsabilidade. Utilizando ferramentas 

tecnológicas, das quais são exemplos: o Projeto Terapêutico Singular (PTS), o Projeto de 

Saúde no Território (PST), Apoio Matricial, a Clínica Ampliada e a Pactuação do Apoio. 

(BRASIL,2010, CAB 27, PG 47).  

Foi observada também a extrema importância de um olhar desse indivíduo inserido em 

sua atmosfera familiar, observando que papel ele ocupa em seu núcleo e como estão 

ocorrendo as mudanças na dinâmica familiar e de que forma a equipe pode auxiliar nessa 

mudança de postura para otimizar a aceitação da nova realidade.  As etapas propostas no 

seguinte projeto de intervenção foram dividas em 03 fases:  

 

1) Fase inicial:  

• Busca ativa pelo ACS: trazendo para conhecimento da equipe a existência de casos 

na comunidade dentro desse perfil de pacientes;  

• Acolhimento através de atendimento ambulatorial ou visita domiciliar: por um 

profissional da equipe, médico ou enfermeiro;  

• Escuta ativa da situação vivenciada: durante os atendimentos realizados dentro e fora 

da unidade (em vistas domiciliares);  
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• Encaminhamento para outros serviços para acompanhamento em conjunto, 

objetivando melhora do humor por meio do diagnóstico e tratamento de depressão e/ou 

ansiedade associados;  

• Sensibilização dos atores envolvidos no projeto de intervenção (Gestão Municipal, 

Residência de Medicina de saúde da família e comunidade (RMSFC), Núcleo de apoio à 

saúde da família (NASF), Serviço de atendimento domiciliar (SAD/ Melhor em Casa), 

Profissionais das equipes de estratégia de saúde da família.  

 

2) Fase Intermediária:  

Educação Permanente em saúde – EPS junto aos Profissionais da equipe de estratégia 

de saúde da família na UBS Afonso Mansur no município de Vilhena-RO, em um total de 12 

encontros de 2 horas, onde as metodologias ativas – MA e problematização, compõem de 

forma majoritária as estratégias de ensino-aprendizagem, utilizando para isso a espiral 

construtivista, como também os disparadores de aprendizagem, entre eles, situação problema 

– SP, Viagem educacional, e ainda Oficina de Trabalho – OT, e ainda complementado às MA, 

exposição dialogada e apresentação de slides.  

 

Figura 5 - Espiral construtivista do processo de ensino-aprendizagem a partir da exploração de um 

disparador. Fonte: traduzido e adaptado de lima, v.v. learning issues raised by students during pbl 

tutorials compared to curriculum objectives. Chicago, 2002 [diss 

O ambiente elegido onde foram desenvolvidas estas ações foi, a sala de reunião da 

UBS Afonso Mansur, em parte do tempo reservado a reunião técnica da eESF Bela Vista, que 

ocorre todas as sextas feiras no período matutino. 

➢ Temas: 



 

 

41 

 

 

Quadro  1 - Temas 

Tema: Metodologia/Feramentas/disparadores 

de aprendizagem 

Responsável  

Cuidados paliativos: conceitos MA / Espiral construtivista 

Cine viagem 

Edilson Alves da silva, Médico 

(NASF). 

Cuidados paliativos: filosofia e 

princípios 

MA / Espiral construtivista 

Cine viagem/SP 

Edilson Alves da silva, Médico 

(NASF). 

Aspectos legais e éticos dos 

cuidados paliativos; 

Exposição dialogada Edilson Alves da silva, Médico 

(NASF). 

Princípios de boa comunicação; MA / Espiral Construtivista/SP Rosana Psicóloga (NASF)  

A espiritualidade e os cuidados 

paliativos; 

MA / Espiral Construtivista/SP Rosana Psicóloga (NASF) 

Edilson Alves da silva, Médico 

(NASF). 

Qualidade de Vida em Cuidados 

Paliativos 

MA / Espiral Construtivista Cine 

viagem 

Edilson Alves da silva, Médico 

(NASF). 

 

Atenção ao cuidador do paciente 

em cuidados paliativos no 

domicílio; 

MA / Oficina de Trabalho - OT Rosana Psicóloga (NASF) 

Edilson Alves da silva, Médico 

(NASF). 

Manejo de ulceras de decúbito e 

feridas oncológicas; 

Aula explosiva com slides 

Exposição dialogada 

Edilson Alves da silva, Médico 

(NASF) 

Equipe do Melhor em Casa (SAD) 

Manejo dos principais sintomas I  MA / Espiral Construtivista/SP Rosana Psicóloga (NASF) 

Edilson Alves da silva, Médico 

(NASF). 

Manejo dos principais sintomas II  MA / Espiral Construtivista/SP Edilson Alves da silva, Médico 

(NASF). 

Manejo dos principais sintomas III MA / Espiral Construtivista/SP Edilson Alves da silva, Médico 

(NASF). 

 

Nessa fase, a estratégia adotada foi a Discussão dos casos com a equipe e demais 

especialistas envolvidos no projeto terapêutico: com objetivo de um acompanhamento em 

conjunto em que não haja divergência nas condutas, priorizando como resultado o bem-estar 

do paciente com as seguintes orientações:  
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• Realização de exercícios de alongamento: para manutenção dos ganhos funcionais 

estabelecidos e redução dos quadros álgicos;  

• Terapia com psicólogo objetivando um espaço, momento em que o doente pôde falar sobre 

seus medos, angústias e aflições associadas à doença e quebra de pensamentos disfuncionais e 

distorcidos que podem influenciar na adesão e melhora esperada com o tratamento. 

Promovendo dessa forma, a redução do sofrimento e aumentando a aceitação e resiliência 

diante do quadro.  

 

3) Fase Final: Orientações para intervenção junto aos usuários em cuidados paliativos 

(Concomitante a etapa 2); 

• Estabeleceu-se uma relação médico-paciente construído ao longo do projeto, equipe 

multidisciplinar-paciente fortalecida: princípio muito importante no cuidado de um paciente 

crônico com expectativa de seguimento contínua. Já que, a confiança no profissional interfere 

diretamente na adesão ao tratamento proposto;  

• Melhora funcional e de qualidade de vida do paciente e de seus familiares: através da 

melhora de sintomas limitantes e incapacitantes alcançados através do tratamento adequado, 

que podem promover a reinserção desse paciente em sua atmosfera familiar e social;  

• Manutenção dos ganhos estabelecidos durante o acompanhamento e tratamento de novos 

sintomas que podem surgir com a evolução da doença.  

 

7.1.1.1.1 Parcerias estabelecidas 

 

A implementação do PI contou com diversos parceiros, entre eles, a secretaria 

municipal de saúde – SEMUS, núcleo de apoio a saúde da família – NASF, Serviço de 

atenção domiciliar - SAD/melhor em casa, residência de medicina da família e comunidade – 

RMFC. 

7.1.1.1.1.1 Aspectos Éticos 

 

A intervenção proposta que aconteceu com envolvimento de clientes e profissionais de 

saúde, entendido que esses clientes estão expostos a diversas condições de agravos de saúde, 
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alguns deles que afetam sua dignidade, sendo assim, os aspectos éticos necessitaram seguir 

todos os preceitos e orientações. Os profissionais de saúde envolvidos no processo seguiram 

de forma semelhante ao cliente, o respeito ético na intervenção proposta, devem estar 

presentes em todas as fases do processo. 

 O projeto de intervenção que ocorreu no âmbito da atenção primária à saúde – APS, 

envolvendo os profissionais da equipe de estratégia de saúde da família – eESF, profissionais 

do Núcleo de apoio a saúde da família – NASF, Equipe do Melhor em casa e profissionais da 

residência de medicina de saúde da família e multiprofissional. Os usuários e famílias 

envolvidas na intervenção foram os que se encontravam em condições de domiciliados ou 

acamados por patologias crônicas, e que estavam passíveis de cuidados paliativos.   

 Em consonância com a resolução 466/12 todos os projetos de pesquisa ou intervenção 

devem obedecer à mesma, assegurando que todos envolvidos no projeto sejam respeitados em 

seus direitos. A presente Resolução incorpora, sob a ótica do indivíduo e das coletividades, 

referenciais da bioética, tais como, autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e 

equidade, dentre outros, e visa a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos 

participantes da pesquisa, à comunidade científica e ao Estado”. Além da resolução 466/12, 

serão consideradas no projeto intervenção a resolução 510/16. 

 O processo de inserção dos participantes seguiu os preceitos orientados nas resoluções 

466/12 e 510/16 em seu artigo 1º, capítulo III. “O processo de consentimento e do 

assentimento livre e esclarecido envolve o estabelecimento de relação de confiança entre 

pesquisador e participante, continuamente aberto ao diálogo e ao questionamento, podendo 

ser obtido ou registrado em qualquer das execuções da pesquisa, bem como retirado a 

qualquer momento, sem qualquer prejuízo ao participante”. A resolução 466/12 em capitulo 

IV.3 – “O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverá conter, obrigatoriamente: 

Justificativa, explicação, acompanhamento, liberdade, garantia de manutenção do sigilo e da 

privacidade dos participantes da pesquisa durante todas as fases da pesquisa, garantia de 

recebimento de via do termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE e garantia ao 

participante de ressarcimento ou indenização por danos oriundos da pesquisa ou intervenção”. 

  Os benefícios de seguir as orientações descritas nos documentos oficiais que regem a 

pesquisa vão desde a proteção dos participantes até o pesquisador. Os maiores riscos ocorrem 

em intervenções que envolvem uso de fármacos ou procedimento cirúrgico.  A resolução 
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466/12 em seu capítulo V expressa esta relação de riscos e benefícios, e medidas para evitá-

los. “Quanto maiores e mais evidentes os riscos, maiores devem ser os cuidados para 

minimizá-los e a proteção oferecida pelo Sistema CEP/CONEP aos participantes”. 

 As informações coletadas a partir da intervenção serão utilizadas para publicação e 

possíveis intervenções futuras, a depender do resultado alcançado com esta intervenção, como 

também como base de aprofundamento do serviço prestado aos usuários, tomando como base, 

o benefício conquistado por esta intervenção. 

 

8 METAS 

Quadro  2 - Objetivos e Metas 

N° Objetivos Metas 

01 Identificar onde estão estes usuários que 

necessitam de cuidados paliativos, isto é, em 

que território e equipe de estratégia de saúde 

da família, como também o quantitativo. 

 

Cadastrar 90% de todos os 

usuários com necessidade de 

cuidados paliativos no território 

da UBS Afonso Mansur, 

VILHENA-RO.   

02 Capacitar os profissionais da equipe de 

estratégia de saúde da família-ESF Bela Vista 

para o atendimento mínimo destes usuários e 

assim disponibilizar o socorro a estas pessoas, 

em cuidado paliativo, no âmbito da porta de 

entrada do serviço de atenção primaria à saúde 

– APS. 

Ofertar capacitação para 100 % 

dos profissionais da eESF Bela 

Vista da UBS Afonso Mansur, 

Vilhena-RO. 

03 Implementar os protocolos e algoritmos na 

rede municipal de saúde, e em especial a APS 

para contemplar o atendimento de cuidados 

paliativos em território domicílio do usuário. 

Formular, aprovar e utilizar na 

prática protocolos em 100 % da 

eESF Bela Vista da UBS Afonso 

Mansur, Vilhena-RO. 

04 Articular junto à gestão municipal além da 

capacitação profissional, os insumos e 

medicamentos, como também estrutura de 

transporte e agenda para contemplar este 

atendimento pela equipe multiprofissional. 

 

 

Proporcionar junta a gestão 

Municipal os insumos e 

transporte para prestar 

assistência aos usuários que 

necessitam de cuidados paliativos 

em 100 % da eESF Bela Vista da 

UBS Afonso Mansur, Vilhena-

RO. 



9 PLANO DE AÇÃO 

Problema: (o nó crítico)                                                                                                                           META: (quantificável)     

Quadro  3 - Problema e Meta                                                                                                                                                                              

N° Objetivo POR QUÊ 

(justificativa) 

COMO 

(método/descrição 

da(s) ação(ões) 

QUEM 

(responsável(is) 

ONDE (local) QUANDO 

(periodicidad

e, prazo) 

QUANTO 

(recursos 

financeiros

) 

01  

Identificar onde estão 

estes usuários que 

necessitam de cuidados 

paliativos, isto é, em que 

território e equipe de 

estratégia de saúde da 

família, como também o 

quantitativo. 
 

Para ter o real 

diagnóstico de 

todos os usuários, 

em todos os 

territórios 

adscritos e 

consequentemente 

em todo o 

município, que 

necessitam de 

cuidados 

paliativos. 

 

Buscando Junto 

aos ACS e 

equipes, em SUS 

cadastros, o 

quantitativo de 

cada território 

adscrito. 

 

 

Médicos, 

enfermeiros e 

ACs da equipe 

Bela Vista, UBS 

Afonso Mansur 

do município de 

Vilhena. 

 

Na unidade básica de 

saúde, junto às 

equipes, no momento 

das reuniões técnicas. 

 

 

Semanal 

 

 

200,00 

R$ 

02 Capacitar os profissionais 

e equipes para o 

atendimento mínimo 

destes usuários e assim 

disponibilizar o socorro a 

estas pessoas no âmbito 

da porta de entrada do 

serviço de atenção 

primaria à saúde. 

Para permitir 

assistência a este 

usuário que 

necessita de 

cuidados 

paliativos, de 

forma a melhorar 

sua qualidade de 

Matriciamento e 

capacitação das 

equipes, com a 

oferta de 

subsídio teórico 

e prático para 

implementar 

cuidados 

 

NASF, RMFC, 

SEMUS, e 

outros 

 

Nas unidades básicas 

de saúde, junto às 

equipes, no momento 

das reuniões técnicas. 

 

 

Semanal 

 

 

250,00 

R$ 
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vida. paliativos 

03  

Criar protocolos e 

algoritmos na rede 

municipal de saúde, e em 

especial a APS para 

contemplar o atendimento 

de cuidados paliativos em 

território domicilio do 

usuário.  

 

 

Uniformizar as 

ações de cuidados 

paliativos no 

ambiente de todas 

as eESF. 

Matriciamento e 

capacitação das 

equipes, 

oferecendo 

subsídio teórico 

e prático para 

implementar 

cuidados 

paliativos 

 

 

NASF, RMFC, 

SEMUS, e 

outros. 

 

Nas unidades básicas 

de saúde, junto às 

equipes, no momento 

das reuniões técnicas e 

conjuntamente no 

auditório do HRV. 

 

 

 

Mensal 

 

 

 

500,00 

R$ 

04  

 

Articular junto à gestão 

municipal além da 

capacitação profissional, 

os insumos e 

medicamentos, como 

também estrutura de 

transporte e agenda para 

contemplar este 

atendimento pela equipe 

multiprofissional. 
 

 

Subsidiar as eESF 

na tarefa de 

oferecer o serviço 

de cuidados 

paliativos aos 

usuários que 

necessitam, em seu 

domicílio. 

 

Sensibilizando o 

gestor municipal a 

necessidade e 

importância do 

serviço a ser 

prestado pelas 

eESF. 

 

 

SEMUS, 

GESTÃO 

MUNICIPAL. 

 

 

Junto a SEMUS e 

Atenção Básica do 

município. 

 

 

Ainda este 

ano, para ser 

contemplado 

na meta 

orçamentária

. 

 

 

 

50,00  R$ 
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9.1 ACOMPANHAMENTO E AVALIAÇÃO DO PLANO 

9.1.1 Indicadores de monitoramento e avaliação 

Quadro  4 - Indicadores de monitoramento e avaliação 

Atividade Indicadores de Progresso Meios de Verificação 

 

Identificar onde estão estes usuários que 

necessitam de cuidados paliativos, isto é, em que 

território e equipe de estratégia de saúde da 

família, como também o quantitativo. 

 

Cadastros territorial dos ACs e eESF. 

 

Cadastro familiar e individual por meio 

físico ou eletrônico (E-SUS ab) 

 

Capacitar os profissionais e equipes para o 

atendimento mínimo destes usuários e assim 

disponibilizar o socorro a estas pessoas no âmbito 

da porta de entrada do serviço de atenção 

primaria à saúde. 

 

Identificar e prestar cuidados possíveis aos 

usuários e familiares em necessidade de 

CP. 

 

 

Registro em livro de reunião e EPS da eESF 

dos temas propostos inicialmente no PI,  

alcançando as 24 horas e 12 temas 

pactuados. 

 

Criar protocolos e algoritmos na rede municipal 

de saúde, e em especial a APS para contemplar o 

atendimento de cuidados paliativos em território 

domicílio do usuário.  

 

Uniformidade no atendimento destes 

usuários nas eESF, detectado a partir das 

reuniões técnicas com as equipes. 

 

Ter documentos escritos e aprovados em 

âmbito municipal 

 

Articular junto à gestão municipal além da 

capacitação profissional, os insumos e 

medicamentos, como também estrutura de 

transporte e agenda para contemplar este 

atendimento pela equipe multiprofissional. 

 

Está contemplado em orçamento, conselho 

municipal de saúde e posteriormente em 

orçamento e aquisição. 

 

Ver a evolução dos processos legais para 

alcançar a disponibilidade destes insumos 

junto as eESF. 
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10 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Tomando como base as metas estabelecidas na construção do projeto de intervenção – 

PI, notou-se que alguns objetivos foram alcançados na íntegra e outros não obtiveram o 

sucesso esperado. O cumprimento dos objetivos teve relação direta com a governança dos 

atores responsáveis pela sua execução, e assim o que estava ao alcance do mestrando e 

equipe, foi possível alcançar, no entanto, o que dependia de recursos da gestão municipal 

ficou parcialmente inviabilizado por sequência de mudanças na gestão do município de 

Vilhena-RO. 

Objetivo 1: Identificar onde estão estes usuários que necessitam de cuidados paliativos, 

isto é, em que território e equipe de estratégia de saúde da família, como também o 

quantitativo: 

A equipe de estratégia de saúde da família – ESF Bela Vista conta com equipe 

multiprofissional, entre estes profissionais, uma médica residente de medicina de família e 

comunidade, uma enfermeira, uma dentista residente de saúde da família, uma técnica de 

enfermagem e saúde bucal, seis agentes comunitários de saúde - ACS, e com estes 

profissionais o território adscrito da equipe está 100% com cobertura de equipe, microárias e 

ACS.  

  

      Figura 6 - Relatório de cadastro individual                                 

Figura 7 - População por faixa etária 

 No território adscrito da ESF Bela Vista reside uma população de 4.211 pessoas, 

sendo 2.459 do sexo feminino e 1752 masculinos. A população de idosos acima de 60 anos é 
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de 555 (13,20 % da população) e destes 29 estão domiciliados, sendo 08 em cuidado 

paliativo - CP, sendo um destes pacientes em acompanhamento compartilhado com o melhor 

em casa (SAD). 

As  pessoas em cuidados paliativos – CP que estão residindo no território adscrito da 

ESF Bela Vista, na sua maioria são sequelados por acidente vascular isquêmico – AVEi, 

demência e outras doenças cardiovasculares, em menor quantidade por consequência de 

acidente de trânsito, por outros tipos de traumas e ainda por evolução de insufiência 

respiratória devido a doença pulmonar obstrutiva - DPOC. 

 Para ilustrar as ações desenvolvidas nestes quase dois anos de registros do projeto de 

intervenção, vamos  relatar algumas histórias vivenciadas pelo mestrando e profissionais da 

ESF Bela Vista. A primeira se reporta a um cidadão, a quem vou chamar “Seu Messias”, e 

sua companheira Donatilha, a primeira vez que estive com seu Messias (25/11/2016), ele 

acabara de receber alta do hospital regional de Vilhena-RO, restrito ao leito, úlcera de 

decúbito, lucidez diminuída, sendo que foi acometido por AVEi  e com antecedente 

patológico de hipertensão com insuficiência cardíaca congestiva e possível demência.  

  
Figura 8 - Equipe de estratégia de saúde da família Bela Vista – Vilhena 

 

As visitas domiciliares - VD se tornaram constantes, devido o quadro de saúde do 

paciente, para nossa alegria ele evolui com melhora da qualidade de vida, saindo do leito, e 

por vezes, na VD encontravámos o seu Messias sentado na calçada observando o trânsito da 

sua rua, e no dia 30/09/2017 ele  foi à obito. 
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O trabalho da ESF Bela vista continuou, agora prestando o cuidado a sua esposa 

“Donatilha”, que recebe a equipe todas as vezes com grande alegria e pergunta “Por que 

demoraram tanto?”. 

  
Figura 9 - Figura 9- Visita domiciliar – equipe de estratégia de saúde da família bela vista – Vilhena- RO 

O segundo relato descreve a história da “Dona Maria”, iniciada no dia 10/08/2017 

com a VD da agente comunitária de saúde - ACS, onde foi solicitado atendimento da equipe 

de saúde em ambiente domiciliar, justificada pela incapacidade da usuária se desloca até 

unidade básica de saúde - UBS. A VD ocorreu no dia seguinte 11/08/2017 pela ESF Bela 

Vista, onde foi relatado que a paciente residia na zona rural de Vilhena-RO (Localidade Rio 

Claro),e que devido seu estado de saúde estava na casa de sua filha “Leonice”, antecedentes 

patológicos de hipertensão arterial, diabetes não insulinodependente e doença pulmonar 

obstrutiva. A filha relata que sua mãe esteve em internação hospitalar, Hospital Regional de 

Vilhena-HRV (Unidade de terapia intensiva), por problemas pulmonares, onde foi avaliada 

por serviço de atendimento domiciliar – SAD (Melhor em Casa), que não considerou elegível 

para admissão no mesmo, pois o fato de fazer uso de oxigênio domiciliar, não justifica o 

acompanhamento do SAD. 

 

Figura 10 - Equipe de estratégia de saúde da família bela vista – Vilhena-RO 
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A paciente após melhora do quadro respiratório, sem necessidade de oxigenoterapia, 

retornando a sua residência na zona rural, onde permaneceu acompanhado por equipe ESF 

Rural com intervalos bimestrais. 

 No dia 15/02/2019 a ESF Bela Vista foi acionada por sua filha, Leonice, para realizar 

VD para a paciente, pois não estava bem, e acabará de ter alta hospitalar por exacerbação da 

DPOC. A ESF programou e realizou a VD no dia 18/02/2019, e na avaliação constatou-se 

que a paciente evidenciava piora do quadro respiratório (Taquipneia, saturação de oxigênio 

diminuída e hipopotassemia em correção), em uso de oxigenoterapia por cateter nasal, e que 

o quadro de saúde limitava a deambulação e atividades cotidianas. Diante do quadro a ESF 

fez as orientações a paciente e cuidadora e programação de VD semanal e a partir da 

demanda solicitada pela cuidadora e ACS. 

O próximo relato narra a vivência da ESF Bela Vista e a “Dona Joana”, 96 anos, 

diabética, hipertensão com insuficiência cardíaca, restrita à cadeira de rodas. A primeira VD 

foi realizada no dia 19/05/2017, onde foram levantadas as condições e necessidades de saúde 

e sociais da paciente. A paciente estava inserida em ambiente com condições sanitárias 

inadequadas, a cuidadora com dificuldades de administrar a assistência exigida pela paciente. 

A equipe de ESF solicitou auxílio do núcleo de apoio à saúde da família – NASF, em 

especial a profissional da assistência social e psicologia, que juntamente com a ESF 

estabeleceu um projeto terapêutico singular – PTI, abordando as dificuldades e 

potencialidades contidas neste ambiente domiciliar. As diversas VD proporcionaram um 

controle adequado da hipertensão e glicêmico, como também das condições ambientais e 

sanitárias. A última VD a paciente ocorreu no dia 18/02/2019, onde a usuária manteve 

controle adequado da pressão arterial, embora uma piora da acuidade visual, restrição total de 

deambulação (cadeira de rodas), ansiosa e relato de insônia. A equipe de ESF manteve a 

programação de VD periódica, medicação para melhora dos sintomas emocionais e de 

distúrbio do sono. 
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Figura 11 - Visita domiciliar – equipe de estratégia de saúde da família Bela Vista – Vilhena-RO 

A porcentagem de cobertura territorial por parte da eESF tem papel relevante no 

enxergar estes usuários e famílias que necessitam  serem alcançados com  ações relativo ao 

cuidado paliativo – CP, na dinâmica do processo de trabalho da ESF, a equipe 

multiprofissional, desde o ACs, passando por enfermeiro e médico tem a oportunidade de 

criar vínculo e abordar de forma mais íntima as necessidades do usuário e familiares em CP. 

O serviço ofertado aos pacientes em cuidados paliativos, em face a demanda crescente dos 

mesmos, requer participação efetiva das eESF para atingir o cuidado integral e longitudinal a 

estes usuários. 

O objetivo e a meta traçado foi possível ser alcançada pela característica da eESF  

Bela Vista, com 100% de cobertura do território e cadastro em prontuário eletrônico do 

sistema único do sus – SUS, o eSUS AB. A cobertura se estabelece com 05 microarias com 

seus respectivos ACs, todos os usuários cadastrados no eSUS AB e ainda todos os 

atendimentos arquivados de forma eletrônica. 

 

Objetivo 2: Proporcionar espaço de educação continuada junto aos profissionais da 

equipe de estratégia de saúde da família -ESF Bela Vista para o atendimento mínimo 

destes usuários e assim disponibilizar o socorro a estas pessoas, em cuidado paliativo, no 

âmbito da porta de entrada do serviço de atenção primária à saúde - APS: 
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Figura 12 - Reunião de EPS – equipe de estratégia de saúde da família Bela Vista / NASF – Vilhena-RO 

O espaço de educação continuada abordou o tema cuidado paliativo – CP foi 

disponibilizado no ambiente de educação permanente em saúde – EPS, contido no horário 

semanal, destinado à reunião da equipe de ESF Bela Vista e atualização em saúde. Estes 

momentos somaram às 24 horas programadas inicialmente pelo projeto de intervenção – PI, 

sendo dividido em 12 momentos de 02 horas cada. 

A metodologia prioritária aplicada nestes espaços de educação continuada foi às 

metodologias ativas – MA, utilizando a espiral construtivista como ferramenta principal, e 

para isso se apropriando de disparadores de aprendizagem, entre eles, viagens, situações 

problemas – SP e oficinas de trabalho – OT. 

 

 

Figura 13 - Reunião de EPS – equipe de estratégia de saúde da família Bela Vista / NASF – Vilhena-RO 

Os atores envolvidos neste espaço de compartilhamento de saberes, sensibilizados 

previamente, responderam positivamente aos momentos pactuados para socialização dos 

saberes. O núcleo de apoio à saúde da família – NASF participou ativamente do processo, 

entre os profissionais envolvidos, podemos elencar a psicóloga e assistente social residente, 

dentista e enfermeira sanitarista, e fisioterapeuta. A residência de saúde de medicina de 

família e comunidade – RMFC, através de seus preceptores e residentes também 
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contribuíram com esta etapa de construção de conhecimentos, e ainda o serviço de 

atendimento domiciliar – SAD (Melhor em Casa) com sua equipe, em particular médico e 

enfermeira.  

Importante destacar o papel da equipe de ESF Bela Vista, em todos os seus 

integrantes, que responderam positivamente as atividades propostas, empenhados e atentos às 

atividades propostas e ainda com baixo nível de absenteísmo, proporcionando um 

aproveitamento adequado do conteúdo proposto no PI, e assim a meta de proporcionar espaço 

de EPS abordando CP na APS foi alcançado. 

 

 

Figura 14 - Reunião de EPS – equipe de estratégia de saúde da família Bela Vista/NASF – Vilhena-RO 

Fica evidente a necessidade de permanecer ativo no espaço de EPS da equipe de ESF 

Bela Vista, com o tema cuidado paliativo, entendendo ser um conteúdo pouco abordado na 

formação dos profissionais da saúde, e que é cada vez mais comum a demanda destes 

cuidados por parte da população. 

 

Objetivo 3: Implementar  protocolos e algoritmos na rede municipal de saúde, e em 

especial a APS para contemplar o atendimento de cuidados paliativos em território 

domicílio do usuário: 

 

O trabalho de construção de um protocolo municipal, como também a utilização na 

prática, ficou fora da governança do projeto de intervenção – PI e atores envolvidos. O 

município de Vilhena vivenciou momento politico singular, onde houve neste período a 

passagem nos cargos de três prefeitos e cinco secretários municipais de saúde, além da 

coordenação da atenção básica também seguir o mesmo formato, impondo a inexistência de 

uma referência para trabalhar possíveis ações para construção deste protocolo, aprovação e 

utilização na prática das equipes de estratégia de saúde da família – eESF. 
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No início de 2019, junto com serviço de atenção domiciliar – SAD, em momentos de 

educação continuada, ficou pactuado iniciar o processo de elaboração do protocolo de 

cuidado paliativo – CP para o município de Vilhena, entendendo que ele contribuirá para o 

processo de trabalho do SAD, eESF e qualidade de serviço prestados aos usuários que 

necessitam de CP.  

 

Figura 15 - Reunião de EPS – equipe de estratégia de saúde da família bela vista / SAD – Vilhena-RO 

Embora a meta proposta no projeto de intervenção não obteve êxito, fica desenhado 

avanços neste objetivo, a partir da pactuação firmada entre eESF e SAD(Melhor em Casa) no 

intuito de reunirem para construção deste protocolo até o segundo semestre de 2019. 

 

Objetivo 4: Articular junto à gestão municipal além da capacitação profissional, os 

insumos e medicamentos, como também estrutura de transporte e agenda para 

contemplar este atendimento pela equipe multiprofissional: 

 

As metas traçadas para este objetivo foram prejudicadas por duas variáveis principais, 

primeiro em relação à gestão municipal, que devido à inconstância dos agentes públicos nos 

cargos, ficou prejudicado a articulação para disponibilidade de insumos, transportes e 

medicamentos. Segunda variável reporta-se a legalidade da existência de medicações nas 

unidades básicas de saúde, onde pela ausência do profissional farmacêutico, fica contrária a 

legislação sanitária brasileira e resolução do conselho federal de farmácia, a disponibilidade 

destas medicações. 

Diante das dificuldades colocadas em relação a medicações insumos e oferta de 

transporte a eESF Bela Vista estas metas foram alcançadas em porcentagem mínima, 
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limitando o cuidado prestado aos usuários em seu ambiente de domicílio e ainda acesso as 

medicações e insumos necessários a prática do CP. 

11 CONCLUSÃO 

 

 A atenção primária à saúde - APS tem relevante papel no avanço do cuidado, 

proporcionado aos usuários e familiares que lidam com situação de patologias incuráveis, e 

que necessitam de paliação. O avanço do cuidado paliativo – CP no âmbito da APS passa 

pela real prática dos princípios do SUS e humanização, onde a cobertura adequada do 

território adscrito, e de suas microárias contribuem positivamente na assistência prestada a 

população, impulsionando o vínculo e cuidado adequado ao longo do tempo aos usuários que 

estão sob a responsabilidade sanitária desta equipe de estratégia de saúde da família - eESF. 

A formação dos profissionais para atuarem com o CP, principalmente em ambiente de 

APS, é de fato um grande desafio, porém produz grandes resultados na qualidade do cuidado 

prestado na paliação. A formação acadêmica, no que tange ao CP, não atende a necessidade 

crescente imposta aos serviços de saúde, em especial a APS, e ainda o espaço reservado de 

educação permanente em saúde - EPS no processo de trabalho das eESF é insuficiente para 

prestar um cuidado adequado a estas pessoas acometidas por patologias sem tratamento 

definitivo e necessitando de CP.  

Por ser uma demanda real na rotina das eESF, os profissionais estão atentos a oferta 

de EPS que contempla o tema CP. 

O projeto de intervenção – PI refletiu a necessidade da participação da gestão no 

fortalecimento da prática do CP no processo de trabalho da eESF, seja proporcionado a 

disponibilidade de medicamentos, insumos, transporte, ou ainda, potencializado a EPS,  

construção e implementação de protocolos, POPs, com objetivo de fortalecer a assistência 

aos usuários com necessidade de paliação. 

A necessidade de construção, implantação ou adequação de protocolos municipais, 

baseado na realidade de Vilhena, ficou evidente, onde às eESF não tem domínio sobre a 

rotina da assistência dos pacientes em CP. A problemática se inicia na limitação de lidar com 

os usuários e familiares que trazem esta demanda para a eESF, o desespero em referenciar 

para o Melhor em Casa, e quando documentam este encaminhamento não mantém a rotina de 
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cuidado domiciliar, e uma vez admitido pelo SAD cessa o cuidado compartilhado com este 

serviço.  

 

O Projeto de intervenção – PI oportunizou o contato mais íntimo da eESF e Melhor 

em Casa no espaço de EPS, e a partir daí surgiu a pactuação de construir um protocolo 

municipal que atenda os anseios das eESF, SAD e principalmente a melhora do serviço 

prestado às pessoas que necessitam da assistência em cuidado paliativo. 

O cuidado paliativo é uma necessidade evidenciada no espaço da APS, onde a 

população tem aumentado à expectativa de vida, e assim o quantitativo de doenças crônicas 

não transmissíveis – DCNT , neoplasias, e consequentemente a demanda por CP. 

 A ampliação deste projeto, alcançando outras eESF, e ainda o escopo de oferta de 

EPS para eESF e  na formação acadêmica, como também permanecer sensibilizando a gestão 

do SUS para necessidade de disponibilidade de recursos disponíveis para o CP no âmbito da 

APS, se torna uma ação necessária no objetivo de qualificar este cuidado, e diminuir  

internação hospitalar e unidade de terapia intensiva, com impacto importante nos gastos 

públicos com saúde. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO GESTOR 

 

 
 

Solicitamos que seja autorizada a realização da pesquisa intitulada: “Projeto, estaremos ao 

seu lado, uma proposta de cuidados paliativos na atenção primária à saúde”. Tal autorização nos 

permite ter acesso aos profissionais de saúde da equipe de saúde da família do município de Vilhena-

RO e demais profissionais que lá trabalham. Asseguramos que em nenhum momento serão 

divulgados os nomes dos entrevistados, nem tampouco as informações relatadas, quando forem 

divulgados os resultados da pesquisa.      

Agradecemos a colaboração, colocando-nos à disposição para os esclarecimentos que se 

fizerem necessários. 

 

Atenciosamente, 

 

___________________________________________ 

Edilson Alves da Silva 

Mestrando Pesquisador 

Fone para contato: 981301266 

E-mail: edilsonuctcacoal@hotmail.com 

 

Eu, Marco Aurélio Blaz Vasques, tendo recebido as informações acima e ciente do 

exposto, autorizo a realização da pesquisa bem como o acesso a outros documentos solicitados pelo 

pesquisador, assinando este documento com a garantia de que os nomes dos profissionais de saúde e 

do gerente da unidade serão preservados. 

Vilhena, 28 de novembro de 2017. 

____________________________________ 

Marco Aurélio Blaz Vasques 

Secretário Municipal de Saúde de Vilhena-RO. 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da “Projeto, estaremos ao 

seu lado, uma proposta de cuidados paliativos na atenção primária à saúde”.  Este projeto de 

intervenção pretende melhorar a qualidade do atendimento aos usuários portadores de 

condições patológicas incuráveis ou irreversíveis que requerem cuidados paliativos.   

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. Você será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que 

desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu 

consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é 

voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na 

forma em que é atendido pelo pesquisador 

A identidade das participantes não será revelada, os dados serão mantidos em sigilo, e 

poderão desistir de participar da pesquisa a qualquer momento. A participação na pesquisa será de 

forma voluntária, sem nenhum tipo de remuneração ou gasto. Não há riscos previstos para as 

participantes deste estudo.  

Para esclarecimentos de dúvidas procurar pelo médico mestrando Edilson Alves da Silva, 

pesquisador responsável pelo estudo, no telefone (69) 981301266 ou e-mail 

edilsonuctcacoal@hotmail.com. 

Comitê de Ética da Fundação Universidade Federal de Rondônia: Fones: (69) 2182- 2111 ou 

9 8434 4761; e-mail: cepunir@yahoo.com.br   

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que concordo em 

participar desse estudo, pois fui informado, de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de 

constrangimento, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos que serei submetido, dos riscos, 

desconfortos e benefícios, assim como das alternativas às quais poderia ser submetido, todos acima 

listados.  

Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada à 

oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

Data ____ / ____ / _____ 

 

________________________ ______________________  

Nome e assinatura do participante  

_________________________________ ______________________  

Nome e assinatura do responsável pela obtenção deste termo 
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APÊNDICE C - TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM E 

DEPOIMENTOS 

 

 

Eu_________________________________,CPF_________________,RG_______________, 

depois de conhecer e entender os objetivos, procedimentos metodológicos, riscos e benefícios da 

pesquisa, bem como de estar ciente da necessidade do uso de minha imagem e/ou depoimento, 

AUTORIZO, através do presente termo, o pesquisador Edilson Alves da Silva, orientando da Dr. José 

Odair Ferrari, projeto de pesquisa intitulado : “Projeto, estaremos ao seu lado, uma proposta de 

cuidados paliativos na atenção primária à saúde”, a realizar as fotos que se façam necessárias e/ou 

a colher meu depoimento sem quaisquer ônus financeiros a nenhuma das partes. 

Ao mesmo tempo, libero a utilização destas fotos de livre e espontânea vontade (seus 

respectivos negativos) e/ou depoimentos destinados à divulgação ao público em geral. Ainda 

autorizo, para os mesmos fins, a cessão de direitos da veiculação das imagens não recebendo para 

tanto qualquer tipo de remuneração, abrangendo o uso da imagem acima mencionada em todo 

território nacional e no exterior, das seguintes formas: (I) out-door; (II) busdoor; folhetos em geral 

(encartes, mala direta, catálogo, etc.); (III) folder de apresentação; (IV) anúncios em revistas e jornais 

em geral; (V) home page; (VI) cartazes; (VII) back-light; (VIII) mídia eletrônica (painéis, vídeo-

tapes, televisão, cinema, programa para rádio, entre outros), artigos, banner e demais produtos 

oriundos do presente estudo (livros, artigos, slides e transparências), em favor dos pesquisadores da 

pesquisa, acima especificados,  

Por esta ser a expressão da minha vontade declaro que autorizo o uso acima descrito sem que 

nada haja a ser reclamado a título de direitos conexos à minha imagem ou a qualquer outro, 

obedecendo ao que está previsto nas Leis que resguardam os direitos das crianças e adolescentes 

(Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA, Lei n.º 8.069/ 1990), dos idosos (Estatuto do Idoso, Lei 

n.° 10.741/2003) e das pessoas com deficiência (Decreto nº 3.298/1999, alterado pelo Decreto nº 

5.296/2004). Assino a presente autorização em duas (2) vias de igual teor e forma. 

Vilhena, ____ de ___________ /_______. 

_____________________________ 

Pesquisador responsável pelo projeto 

_______________________________ 

Sujeito da Pesquisa 
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ANEXOS 

 

ANEXO A - ESCALA DE RESULTADOS EM CUIDADOS PALIATIVOS 

(Palliative Outcome Scale - POS) 

 
Nome do paciente: 

__________________________________________________________________________________________ 

Data de nascimento: ______ / _______ / ____________ 

Data de avaliação: ______ / _______ / ____________ Local de avaliação: ____________________________ 

Por favor, responda as seguintes perguntas marcando um “x” no quadrado ao lado da resposta que for mais 

verdadeira 

para você. Suas respostas nos ajudarão a melhorar o seu atendimento e de outras pessoas. Obrigado. 

1. Nos últimos 3 dias, alguma dor incomodou você? 

1. ( ) Não, nem um pouco 

2. ( ) Levemente, praticamente não me incomodou 

3. ( ) Moderadamente, chegou a me limitar em alguma atividade 

4. ( ) Gravemente, afetou bastante minha concentração e/ou atividades diárias 

5. ( ) Insuportavelmente, fui incapaz de pensar em qualquer outra coisa 

2. Nos últimos 3 dias, outros sintomas, como, por exemplo, enjoo, tosse, prisão de ventre, 

dentre outros, atrapalharam você? 

1. ( ) Não, nenhum outro sintoma me afetou 

2. ( ) Levemente, praticamente não me incomodou 

3. ( ) Sim, moderamente 

4. ( ) Sim, gravemente 

5. ( ) Sim, insuportavelmente 

3. Nos últimos 3 dias, você se sentiu ansioso ou preocupado com sua doença ou tratamento? 

1. ( ) Não, nem um pouco 

2. ( ) Pouquíssimas vezes 

3. ( ) Algumas vezes, nessas vezes atrapalharam minha concentração 

4. ( ) Na maior parte do tempo, atrapalhou frequentemente minha concentração 

5. ( ) Não consegui pensar em mais nada, fiquei totalmente preocupado e ansioso 

4. Nos últimos 3 dias, algum familiar ou amigo seu sentiu-se preocupado com você? 

1. ( ) Não, ninguém 

2. ( ) Pouquíssimas vezes 

3. ( ) Algumas vezes, nessas vezes, a ansiedade e preocupação atrapalharam a 

concentração deles 

4. ( ) Na maior parte do tempo 

5. ( ) Sim, eles parecem estar o tempo todo preocupados comigo 

5. Nos últimos 3 dias, quanta informação foi dada a você ou a sua família, amigos, 

acompanhantes sobre sua doença? 

1. ( ) Recebemos todas as informações, sempre me senti à vontade para perguntar o qu e 

quisesse 

2. ( ) Recebemos informações, mas tivemos dificuldade em entendê-las 

3. ( ) Recebemos informações quando pedimos, mas gostaríamos de ter tido ma is 

informações 

4. ( ) Recebemos poucas informações e algumas perguntas não foram respondidas 

5. ( ) Nenhuma informação foi recebida, mas gostaríamos de ter recebido 

6. Nos últimos 3 dias, você conseguiu dividir com sua família, amigos ou acompanhante como 

estava se sentindo? 

1. ( ) Sim, compartilhei tudo o que quis 

2. ( ) Na maioria das vezes sim 
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3. ( ) Algumas vezes 

4. ( ) Pouquíssimas vezes 

5. ( ) Não compartilhei nada com ninguém 

7. Nos últimos 3 dias, você sentiu que a sua vida vale a pena? 

1. ( ) Sim, o tempo todo 

2. ( ) Sim, na maior parte do tempo 

3. ( ) Algumas vezes 

4. ( ) Pouquíssimas vezes 

5. ( ) Não, nem um pouco 

8. 8. Nos últimos 3 dias, você se sentiu bem com você mesmo? 

1. ( ) Sim, o tempo todo 

2. ( ) Sim, na maior parte do tempo 

3. ( ) Algumas vezes 

4. ( ) Pouquíssimas vezes 

5. ( ) Não, nem um pouco 

9. Nos últimos 3 dias, quanto tempo você gastou com compromissos relacionados à sua saúde 

como, por exemplo, esperando por transporte ou repetindo exames? 

1. ( ) Não gastei nenhum tempo 

2. ( ) Gastei até a metade de um dia 

3. ( ) Gastei mais da metade de um dia 

10. Nos últimos 3 dias, foi resolvido algum problema financeiro ou pessoal, relacionado à sua 

doença? 

1. ( ) Meus problemas estão sendo resolvidos e estão em dia como eu gostaria 

2. ( ) Meus problemas estão sendo resolvidos 

3. ( ) Meus problemas existem e não foram resolvidos 

4. ( ) Não tenho problemas 

11. Se você teve algum problema, financeiro ou pessoal, quais foram os principais no últimos 

dias? 

12. Como você respondeu esse questionário? 

1. ( ) Sozinho 

2. ( ) Com ajuda de um acompanhante ou familiar 

3. ( ) Com ajuda de alguém da equipe de saúde 

Total: _____ de 40 pontos possíveis. 
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ANEXO B – ESCALA DE ZARIT 
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ANEXO C – CRONOGRAMA DE ATIVIDADES 

 

ATIVIDADES 

09/ 

2017 

10/ 

2017 

11/ 

2017 

12/ 

2017 

01/ 

2018 
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Apresentação/sensib
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Intervenção       
 

 

 

 

 
X 

 
X 
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X 
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Análise e construção 
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RESUMO 

 

O puerpério é o período do ciclo gravídico-puerperal em que as modificações locais e 

sistêmicas provocadas pela gravidez e parto retornam às condições prévias anteriores à gestação. 

Durante o puerpério, são vivenciadas transformações biológicas, psicológicas e socioculturais, 

com forte impacto na saúde da mulher e em sua qualidade de vida, assim como podem ocorrer 

algumas complicações que implicam em significativa morbimortalidade. Nesse período, 

compete aos serviços de Estratégia de Saúde da Família integrar o conhecimento técnico e a 

capacidade de acolhimento para detectar mudanças físicas e emocionais precocemente, prevenir 

e tratar doenças, bem como apoiar a puérpera na reorganização psicossocial. Durante a análise 

situacional realizada na Estratégia de Saúde da Família Vilage do Sol, constatou-se que a equipe 

não aderia aos protocolos estabelecidos para a assistência puerperal, realizando-a de forma 

assistemática. Por esse motivo, elaborou-se um projeto de intervenção não controlado na área 

coberta pela Equipe de Estratégia de Saúde da Família Vilage do Sol, do município de Cacoal, 

Rondônia, no período de 30 de janeiro a 24 de outubro de 2018, com o objetivo de implementar 

a assistência puerperal, visando acompanhamento domiciliar multiprofissional às puérperas da 

área de cobertura. Para tanto, realizou-se capacitação da equipe por meio da metodologia ativa 

da simulação realística assistência domiciliar multiprofissional, com identificação de situações 

de risco ou intercorrências. Durante a implementação, produziu-se uma planilha para avaliação e 

monitoramento das gestantes e puérperas, na qual foram cadastradas 25 gestantes da área 

coberta pela Equipe de Estratégia de Saúde da Família Vilage do Sol e 49 gestantes de áreas 

descobertas. As 25 gestantes da área coberta evoluíram para o parto, sendo que 21 (84%) 

receberam assistência puerperal domiciliar. Do total de assistências, 14 (66,67%) aconteceram 

no puerpério imediato e sete (33,33%) ocorreram no puerpério tardio. Ressalta-se a ampliação 

da assistência para áreas descobertas em que, do total de 49 gestantes cadastradas, 32 evoluíram 

para parto no período, porém apenas 22 (68,75%) permaneceram na área de abrangência da 

unidade de saúde. Destas, 16 (72%) receberam a primeira assistência puerperal em domicílio no 

pós-parto imediato e seis (28%) receberam a primeira assistência puerperal na unidade e no pós-

parto tardio. No que se refere ao processo de capacitação da equipe para a organização do 

trabalho, na primeira capacitação, sete profissionais participaram da simulação realística, 

representando 87,5% da equipe capacitada; na segunda capacitação, seis profissionais 

participaram da atividade (75%). Vale salientar que, apesar da necessidade do monitoramento e 

organização do processo de trabalho, a ausência de veículo para transporte da equipe foi 

determinante para a não realização das visitas no período ideal. Outro entrave foi a mudança 

temporária ou definitiva das puérperas para bairros fora da área de abrangência. No processo de 

capacitação, uma fragilidade encontrada foi a fragmentação da equipe durante o efetivação do 

projeto. Ainda assim, a implementação revelou resultados satisfatórios, evidenciados 

quantitativamente e nas verbalizações das puérperas e profissionais da equipe. Salienta-se, 

ainda, a relevância do aprimoramento técnico-científico pessoal obtido durante a implementação 

da assistência puerperal e durante o Mestrado Profissional em Saúde da Família. 

Palavras-Chave: Saúde da Mulher; Puerpério; Saúde da Família. 

 



 

 

ABSTRACT  

 

 

 The puerperium is the period of the pregnancy-puerperal cycle in which the local and 

systemic changes caused by pregnancy and childbirth return to pre-pregnancy conditions. 

During the puerperium, biological, psychological and socio-cultural transformations are 

experienced, with a strong impact on women's health and their quality of life, as well as some 

complications that may lead to significant morbidity and mortality. During this period it is the 

responsibility of the family health strategy services to integrate the technical knowledge and the 

capacity of reception, to detect early physical and emotional changes, to prevent and treat 

diseases, as well as to support the puerpera in the psychosocial reorganization. During the 

situational analysis carried out in the Vilage do Sol Family Health Strategy, it was verified that 

the team did not adhere to the established protocols for puerperal care, performing it in an 

unsystematic way. In this sense, an uncontrolled intervention project was developed in the 

covered area of the Vilage do Sol Family Health Strategy Team, in the municipality of Cacoal, 

Rondônia, from January 30 to October 24, 2018, with the objective of implementing the 

puerperal care, aiming at multiprofessional home care for the puerperal women in the coverage 

area. For the implementation, the team was trained through the active methodology of realistic 

simulation, multiprofessional home assistance with identification of risk situations or 

intercurrences. During the implementation, a spreadsheet for evaluation and monitoring of 

pregnant women and puerperal women was produced. In the spreadsheet, 25 pregnant women 

from the Vilage do Sol Family Health Strategy Team and 49 pregnant women from covered 

areas were registered. During the implementation period, 25 pregnant women from the covered 

area evolved into childbirth, of which 21 (84%) received puerperal care at home. Of all the 

attendances, 14 (66.67%) occurred in the immediate puerperium and seven (33.33%) occurred in 

the late puerperium. It is worth mentioning the increase in the assistance to areas discovered in 

which 32 of the total number of pregnant women registered 32, but only 22 (68.75%) remained 

in the area covered by the health unit. Of these, 16 (72%) received the first postpartum care in 

the immediate postpartum and six (28%) received the first puerperal care in the unit and in the 

late postpartum period. With regard to the team qualification process for the organization of the 

work process, it was observed that in the first training, seven team professionals participated in 

the realistic simulation, representing 87.5% of the trained team. In the second training six 

professionals participated in the activity (75%). It is noteworthy that despite the monitoring and 

organization of the work process, the absence of vehicle for transportation of the team was 

determinant for not carrying out the visits in the ideal period. Another barrier was the temporary 

or permanent change of puerperae to neighborhoods outside the area of coverage. In the capacity 

building process, the fragmentation of the team during project implementation is highlighted as 

fragility. Even so, the implementation revealed satisfactory results, quantitatively evidenced and 

in the verbalizations of the puerperal and team professionals. It is also highlighted the relevance 

of personal scientific technical improvement obtained during the implementation of puerperal 

care and during the Professional Master's Degree in Family Healt.  
 
 

Keywords: Women's Health; Puerperium; Family Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

  

Conceitua-se puerpério como o período do ciclo grávido-puerperal em que as 

modificações provocadas pela gestação e parto, no organismo materno, retornam à situação do 

estado pré-gravídico. Didaticamente, o puerpério pode ser dividido em três períodos: imediato 

(1º ao 10º dia); tardio (11º ao 45º dia) e remoto (a partir do 45º dia) (LIMA, 2009). 

Durante o puerpério, a mulher vivencia transformações biológicas, psicológicas e 

socioculturais, com forte impacto em sua saúde e qualidade de vida. O processo é fisiológico, 

porém algumas complicações podem ocorrer, constituindo fator de risco de morbimortalidade 

(WELCH, 2008; CABRAL, 2010; LIMA, 2009). 

Nesse período, convém aos serviços de saúde integrar o conhecimento técnico e a 

capacidade de acolhimento para detectar mudanças físicas e emocionais precocemente, prevenir 

e tratar doenças, bem como apoiar a puérpera no sentido de reorganização mental, 

principalmente nos aspectos relacionados ao vínculo com o bebê, aleitamento materno, 

mudanças corporais, sexualidade e contracepção. É um momento privilegiado para a equipe de 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) priorizar as demandas das mulheres, contemplar 

ansiedades e necessidades (SILVA, 2010; WELCH, 2008). 

O Ministério da Saúde, com os objetivos de qualificar as Redes de Atenção Materno-

Infantil em todo o país e reduzir a taxa, ainda elevada, de morbimortalidade materno-infantil no 

Brasil, instituiu, em 2001, a Rede Cegonha (COUTINHO, 2017). 

Como parte da integralidade no Sistema Único de Saúde, a saúde materno-infantil é uma 

das áreas básicas de atuação da Estratégia Saúde da Família. Tendo em vista que as situações de 

morbidade e mortalidade materna e neonatal, em boa parte, acontecem na primeira semana após 

o parto, a visita domiciliar à mulher e ao recém-nascido e a presença destes no serviço de saúde 

devem acontecer no mesmo período. Logo, os profissionais da Estratégia de Saúde da Família 

devem estar atentos e preparados para promover atenção ao binômio mãe-filho no pós-parto 

imediato (BRASIL, 2013; BRASIL, 2012). 

A consulta puerperal tem baixa frequência na atenção primária à saúde. Entre os 

principais aspectos que podem ser apontados como entraves para o não comparecimento da 

mulher nas consultas de puerpérios destacam-se a falta de orientação durante o pré-natal, a ideia 

de que somente a criança necessita de atendimento ao nascer, a ausência de busca ativa das 
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puérperas, a falta de registro nos prontuários e a estrutura inadequada dos serviços de saúde para 

atender a demanda por consultas pós-parto (CORRÊA, 2017; CARLETO, 2015). 

Os membros das equipes de Estratégia de Saúde da Família necessitam de qualificação 

para o cuidado puerperal, incluindo-se o conhecimento técnico-científico e habilidades de 

acolhimento e comunicação. É necessária, também, uma reorganização do processo de trabalho, 

do planejamento de ações e inclusão de atividades estratégicas na área assistida (ALMEIDA, 

2014; CORRÊA, 2017). 

 É importante realizar ações de educação em saúde com a população, a fim de orientar e 

estimular o autocuidado, para que as pessoas se tornem agentes ativos e envolvidos nas decisões 

que envolvam a sua saúde. Logo, emerge a necessidade de refletir sobre as práticas assistenciais 

no puerpério, como também instigar os profissionais de saúde a vivenciarem a prática educativa 

como estratégia de promoção da saúde indispensável a esse importante período da vida da 

mulher. 

 Considerando-se o exposto, o presente trabalho se pautou na seguinte problemática: a 

Estratégia de Saúde da Família Vilage do Sol, do município de Cacoal, em Rondônia, realizava 

acompanhamento pré-natal de aproximadamente 25 gestantes da área de cobertura e 49 

gestantes provenientes de áreas descobertas no primeiro trimestre de 2018. Aspectos 

multifatoriais que incluíam falha no processo de trabalho da equipe contribuíam para a ausência 

de uma assistência puerperal suficiente e efetiva, prejudicando o estabelecimento de vínculo das 

pacientes e dos recém-nascidos com a unidade.  Além disso, havia falhas de identificação e 

notificação de agravos relacionados à saúde da puérpera. 

Durante as consultas de pré-natal, a equipe realizava cuidados e educação em saúde com 

foco nas intercorrências da gestação e orientações sobre o parto vaginal. Quanto às informações 

sobre o puerpério, centralizava apenas orientações sobre a amamentação, não sendo abordados 

aspectos relacionados à saúde mental, complicações, relação mãe-filho e planejamento familiar. 

Destacava-se também uma falta de integração entre as redes de saúde do município. 

Nesse sentido, após a alta da maternidade, o serviço de referência não informava à UBS sobre o 

retorno da puérpera à área de abrangência. Além disso, a busca ativa também não era realizada 

pelas agentes comunitárias de saúde e as puérperas não recebiam assistência domiciliar na 

primeira semana após o parto. 

A equipe da ESF Vilage do Sol não seguia os protocolos estabelecidos para a assistência 

puerperal, realizando-a de forma assistemática. As pacientes procuravam atendimento 

ambulatorial para avaliação do recém-nascido e não para avaliação de sua saúde propriamente 
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dita. Na oportunidade, a equipe avaliava as condições de saúde da mãe e do lactente e finalizava 

o pré-natal no prontuário físico. As consultas, em sua maioria, são realizadas entre 30 e 50 dias 

após o parto e, geralmente, são consultas únicas.  

Com base nesses fatos, tornou-se necessária a implementação de melhorias efetivas da 

assistência puerperal pela ESF Vilage do Sol. Para tanto, foram estabelecidos os seguintes 

objetivos: 

Objetivo geral  

 

 Implementar a assistência puerperal, visando o acompanhamento domiciliar 

multiprofissional às gestantes da área coberta pela equipe de Estratégia de Saúde da Família 

Vilage do Sol. 

 

Objetivos específicos  

 

 Realizar ações de educação para qualificar a equipe na assistência ao puerpério; 

 Realizar assistência domiciliar multiprofissional  às puérperas no pós-parto imediato; 

 Identificar situações de risco ou intercorrências e conduzi-las. 

 

A implementação de melhorias propostas à equipe de ESF Vilage do Sol se justifica com 

base no fato de que a assistência à mulher no período puerperal, no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS), pode apresentar-se, regionalmente, de forma precária, considerando-se que as 

mulheres saem - por ocasião da alta hospitalar, vinte quatro a quarenta e oito horas após o parto 

- e não retornam ao serviço de saúde ou sequer são acompanhadas por profissionais nesse 

período (SANTOS, 2014). 

Nesse contexto, na Estratégia de Saúde da Família Vilage do Sol, a assistência puerperal 

era assistemática, com atendimentos ambulatoriais e de demanda espontânea, não integrada ao 

processo de trabalho da equipe de saúde.  O Ministério da Saúde preconiza ações e estratégias 

de assistência puerperal na atenção básica, as quais devem ser contempladas nos diversos 

serviços, porém ainda pouco realizadas na equipe da ESF Vilage do Sol. 

Segundo a Resolução de Diretoria Colegiada nº 36 de 2008, os recursos humanos que 

atuam nos setores de atendimento ao recém-nascido, gestante e/ou puérpera deverão atender a 

princípios de humanização, qualidade e intervenção, tendo como uma das metas a redução da 

mortalidade materna e infantil. 
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O puerpério representa uma fase que gera insegurança materna e há riscos de 

intercorrências para a mãe e também para o recém-nascido. É essencial que a equipe tenha 

sensibilidade para identificar quais são as necessidades da puérpera, principalmente na primeira 

semana após o parto e em ambiente domiciliar. A realização da assistência adequada requer 

capacitação e educação continuada da equipe, favorecendo o estabelecimento de condutas e 

ações estratégicas pertinentes. 

A intervenção propõe implementar a assistência puerperal, favorecendo o 

estabelecimento de vínculo entre equipe e família, propiciando a longitudinalidade do cuidado. 

Além disso, há a possibilidade de identificação de causas precoces de morbimortalidade 

materno-infantil. 

Tendo em vista a dificuldade da adesão à consulta puerperal pelas pacientes e a 

sistematização da assistência puerperal, evidenciou-se a necessidade e a justificativa de se 

estabelecer uma implementação assistencial para reverter essa lacuna assistencial. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 PUERPÉRIO 

 

 O puerpério é o período do ciclo gravídico-puerperal em que as modificações locais e 

sistêmicas, provocadas pela gravidez e parto no organismo da mulher, retornam às condições 

vigentes antes da gravidez. As transformações que se iniciam no puerpério, acontecem nos 

aspectos físicos e emocionais (LIMA, 2009; FEBRASGO, 2010). 

 O período puerperal inicia-se com a dequitação da placenta e tem seu término variável, 

tendo em vista que, enquanto a mulher estiver amamentando, ela estará sofrendo modificações 

da gestação (FILHO, 2006).  Resende (2010) propõe a seguinte divisão para o puerpério: 

 

Pode-se didaticamente dividir o puerpério em: Imediato (1º ao 10º dia) onde 

prevalecem os fenômenos catabólicos e involutivos das estruturas 

hipertrofiadas ou hiperplasiadas na gravidez, notadamente da genitália, ao lado 

de alterações gerais e, sobretudo endócrinas. Tardio (11º ao 45º dia) é o período 

de transição onde continua a recuperação genital, no entanto numa velocidade 

menor, e onde a lactação começa a influenciar o organismo. Remoto (além do 

45º dia) é o período de duração imprecisa, dependente da amamentação 

(REZENDE, 2010 p. 224). 

 

 Alguns aspectos históricos refletem na assistência puerperal atual. No início do século 

XX, a assistência à saúde da mulher era precária, sendo oferecidos apenas alguns procedimentos 

durante a gravidez. Após reinvindicação do movimento feminista, implantou-se, em 1983, o 

Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM), priorizando a atenção à saúde da 

mulher (BRASIL, 2009). 

 Dentro do PAISM, inseriu-se a proposta de abordar a mulher como um sujeito de 

cuidado, que deve ser percebida e assistida em sua singularidade, e não apenas nos aspectos 

biológicos. Nesse sentido, consideram-se as dimensões sociais, econômicas, histórica, política e 

cultural (HOFFMANN, 2008). 

 A partir da necessidade de estabelecer novo paradigma assistencial obstétrico e perinatal, 

instituiu-se o Programa de Humanização no Pré-natal, Parto e Nascimento (PHPN), um 

importante instrumento para a organização e estruturação do atendimento às gestantes 

(SERRUYA, 2004). 

 A Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS) definiu a atenção à saúde da 

mulher como uma das sete áreas estratégicas para atuação das equipes de Estratégia de Saúde da 
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Família, sendo ratificada no Pacto pela Saúde. Nesse sentido, os profissionais devem estar 

atentos e qualificados para promover atenção à mulher em todos os seus estágios de vida 

(BRASIL, 2006). 

 Em 2011 foi lançada no Brasil a Rede Cegonha, visando implementar uma rede de 

cuidados para assegurar às mulheres o direito de planejamento reprodutivo e a atenção 

humanizada à gestação, parto e puerpério, bem como de proporcionar às crianças um 

nascimento seguro e um crescimento e desenvolvimento saudável (GUERRA, 2016). 

 No âmbito da Rede Cegonha, preconiza-se a realização da “Primeira Semana de Saúde 

Integral” (PSSI), na qual são realizadas atividades na atenção à saúde de puérperas e recém-

nascidos, com intuito de reduzir a mortalidade materno-infantil (BRASIL, 2012). 

 Uma vez que as situações de morbidade e mortalidade materno-infantil acontecem, em 

maioria, na primeira semana após o parto, a visita domiciliar à mulher e ao recém-nascido deve 

ser realizada pelas equipes de Estratégia de Saúde da Família neste período (BRASIL, 2012). 

 Para Martins (2000), durante a visita domiciliar é possível identificar os problemas e 

dificuldades de ordem biológica, bem como psicossociais, responsáveis pela morbimortalidade 

da mulher, a exemplo de patologias mamárias, hemorragias, infecções, transtornos psiquiátricos, 

entre outras. 

 A prática de amamentar é uma experiência que envolve uma série de fatores maternos e 

outros relacionados ao recém-nascido. Entre esses fatores destacam-se as intercorrências 

mamárias, que têm início especialmente no puerpério imediato e que representam causas de 

morbidade materna, bem como o abandono precoce da amamentação. As principais 

intercorrências mamárias no período puerperal são: ingurgitamento mamário, mastite, fissuras, 

hipogalactia e abscessos mamários (CASTRO, 2009; REZENDE, 2010). 

 Durante o período puerperal, a nutriz deve ser orientada e acompanhada sobre a suas 

dificuldades, evitando que obstáculos psicológicos e físicos influenciem no abandono do 

aleitamento materno (ANDRADE, 2015). 

 Ainda discorrendo sobre intercorrências do período puerperal, as hemorragias puerperais 

são perdas sanguíneas persistentes ou recorrentes, representando uma das causas de mortalidade 

materna. Frequentemente estão relacionadas a restos placentários e, sendo assim, é essencial a 

avaliação do períneo, dos genitais externos e das características dos lóquios (BARROS, 2016). 

 Destaca-se, também, a infecção puerperal, predominantemente originada no aparelho 

genital, ocorrendo após o parto. Os principais agentes etiológicos são Staphylococcus aureus e 

Estreptococo dos grupos A e B. É caracterizada clinicamente por febre que se manifesta 24 
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horas após o parto ou ainda como dois episódios de febre dentre os primeiros 10 dias do pós-

parto. Associam-se ao quadro: calafrios, útero sensível, aumentado de volume e amolecido e 

lóquios com secreção purulenta (NEME, 2005). 

 Ressalte-se que o puerpério é um período de maior probabilidade para o surgimento de 

transtornos psiquiátricos, afetando a saúde da puérpera e do recém-nascido, o que pode interferir 

nas relações familiares. Além disso, há risco de baixa adesão ao aleitamento materno e da 

negligência no autocuidado e do cuidado do lactente (GOMES, 2010). 

 Camacho (2006) elenca múltiplos fatores de risco envolvidos com as alterações no 

período de depressão pós-parto: idade inferior a 16 anos, história de transtorno psiquiátrico 

prévio, eventos estressantes experimentados nos últimos 12 meses, conflitos conjugais, estado 

civil de solteira ou divorciada, desemprego (puérpera ou seu cônjuge) e ausência ou pouco 

suporte social. Incluem-se ainda: a personalidade desorganizada, a espera de um bebê do sexo 

oposto ao desejado, relações afetivas insatisfatórias, suporte emocional deficiente e 

abortamentos espontâneos ou de repetição. 

 Considerando-se as múltiplas singularidades do puerpério e possíveis intercorrências, a 

atenção à saúde da mulher no puerpério representa um momento congruente e primordial para o 

cuidado com o recém-nascido, pois possibilita a promoção da saúde, prevenção e diagnóstico 

precoce de agravos ao lactente. Esse também é o momento para realizar captação precoce e 

intensificar o vínculo com a equipe, bem como estimular o aleitamento materno exclusivo e 

promover ações de crescimento e desenvolvimento (ANDRADE, 2015; MARTINS, 2000). 

 Soma-se, ainda, o planejamento familiar, que é outro aspecto importante a ser avaliado 

pela equipe de Saúde da Família no pós-parto. As medidas de planejamento familiar no 

puerpério representam uma estratégia fundamental para a saúde materno-infantil, pois previnem 

uma gestação não planejada e suas consequências, a exemplo do abandono da amamentação. 

Logo, o estabelecimento da assistência puerperal representa estratégia essencial para as práticas 

desenvolvidas na atenção básica (VIEIRA, 2008). 
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2.2 EDUCAÇÃO PERMANENTE 

 

 A qualificação da atenção ao pré-natal, parto e puerpério deve sempre ser almejada, na 

perspectiva de garantir uma adequada condição de saúde tanto para a mulher quanto para o 

recém-nascido. Para isso, é necessário que os profissionais envolvidos no processo assistencial 

estejam qualificados e conscientes da necessidade de aliarem o conhecimento técnico específico 

ao compromisso com um resultado satisfatório da atenção. Nesse sentido, é essencial o 

aprimoramento permanente dos processos de trabalho dos profissionais envolvidos na atenção à 

gestante e à puérpera, buscando reflexão crítica, propositiva e compromissada, bem como 

promover a integração dos diversos campos de saberes e práticas com a valorização do trabalho 

em equipe e da atuação interdisciplinar (COUTINHO et al., 2017). 

 No contexto da importância da efetivação da assistência puerperal na atenção básica, 

percebe-se que o redirecionamento da atenção à saúde impõe, claramente, a necessidade de 

transformação permanente do funcionamento dos serviços e do processo de trabalho das 

equipes, exigindo dos profissionais, gestores e usuários, maior capacidade de análise, 

intervenção e autonomia para o estabelecimento de práticas transformadoras. Nesse sentido, 

uma das estratégias é o desenvolvimento da educação permanente (ARCARI, 2014). 

 Destaca-se, ainda, para a educação permanente, a programação educativa ascendente, em 

que, a partir da análise coletiva dos processos de trabalho, identificam-se os entraves a serem 

enfrentados na atenção e/ou na gestão, possibilitando a construção de estratégias 

contextualizadas que promovam o diálogo entre as políticas gerais e a singularidade dos lugares 

e das pessoas, estimulando experiências inovadoras na gestão do cuidado e dos serviços de 

saúde (BRASIL, 2011b). 

 A educação permanente deve preencher lacunas, oportunizando a transformação de 

práticas profissionais e a própria mudança no processo de trabalho. Logo, não basta apenas o 

processo de transmissão de conhecimento, pois este é apenas um dos aspectos para a 

transformação das práticas e não o seu foco central. Nesse sentido, a metodologia ativa 

representa uma ferramenta estratégica para qualificação dos profissionais da atenção básica 

(BATISTA, 2011). 

 A metodologia ativa é uma concepção educativa a favor do processo de ensino-

aprendizagem, podendo ser utilizada em experiências reais ou simuladas, objetivando a 

conscientização diante da complexidade dos fenômenos sociais envolvidos no estudo e, 

consequentemente, a resolução de problemas (BERBEL, 2012). 
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 A metodologia ativa tem papel importante na qualificação dos profissionais da atenção 

básica, por auxiliar a integração entre a teoria e a prática, bem como o desenvolvimento de 

competências ainda inexploradas no conteúdo teórico, fomentando a qualificação de 

competências técnicas (SOUZA, 2018). 

 

2.3 SIMULAÇÃO REALÍSTICA  

 

 No processo de aprendizagem ativa, a simulação apresenta um processo dinâmico, 

semelhante ao da realidade, utilizando variadas estratégias embasadas no ensino andragógico 

para obter resultados com retenção satisfatória. Além disso, possibilita integrar complexidades 

teóricas e práticas, preparando o profissional para o momento posterior de interação com a 

realidade (SOUZA, 2018). 

 A simulação é uma importante ferramenta de treinamento de competências, tendo em 

vista que propicia ao aprendiz atuar em ambiente protegido e controlado, sem complicadores 

presentes em situações reais. Além disso, permite a repetição do desempenho de uma tarefa 

inúmeras vezes, como também oportuniza feedback imediato, adequado e sistematizado, 

propiciando uma avaliação e reflexão (IGLESIAS, 2015). 

 O processo de simulação realística envolve uma fase de preparo e outra de aplicação. Na 

fase de preparo, o primeiro passo é a identificação e elaboração do conteúdo a ser transmitido. O 

conteúdo e seus objetivos devem ser claros, bem definidos e adequados ao nível de 

complexidade e autonomia do profissional participante. Ressaltam-se também a técnica e a 

estratégia de como o conteúdo será transmitido (QUILIC, 2012). 

 A fase de aplicação compreende o briefing ou pré-briefing, ação e debriefing. No 

briefing ocorre a apresentação da situação problema e as etapas da tarefa a ser realizada, 

devendo ser expostas de forma objetiva e sucinta, podendo-se utilizar cartazes para a consulta. A 

ação representa a tarefa prática sendo executada, sob observação do facilitador e pelos demais 

participantes, porém sem interferência ativa na simulação. Nesta fase, é fundamental que os 

observadores tenham máxima atenção ao comprimento das etapas estabelecidas, de modo a 

facilitar o feedback. O término da simulação compreende o debriefing (PAZIN, 2007) 

 O debriefing é o momento onde ocorre o feedback. No contexto da educação na saúde, 

refere-se às informações que descrevem o desempenho dos profissionais em determinada 

situação, mostrando, objetivamente, os pontos fortes do desempenho e os pontos a evoluir. 
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Ressalta-se que sua efetividade é maior quando assertivo, respeitoso, descritivo e oportuno 

(ZEFERINO, 2007). 

 O ponto inicial do debriefing é o acolhimento, momento em que o facilitador deve 

reduzir a ansiedade dos participantes. Segue-se para a síntese e homogeneização do conteúdo 

observado pelos participantes e expectadores, discussão dos pontos positivos e pontos a serem 

melhorados pelo grupo, encerrando-se com o sumário das mensagens que o profissional poderá 

utilizar para aprimoramento (IGLESIAS, 2015). 

 A técnica do debriefing pode ser realizada nos seguintes estilos: com julgamento, sem 

julgamento ou com bom julgamento. No estilo com julgamento, o facilitador tem o monopólio 

do conhecimento, realizando feedbacks positivos e negativos direcionados, eficientes e 

transparentes para os participantes. No estilo com bom julgamento, o facilitador identifica um 

comportamento ou evento específico e estimula a reflexão e auto avaliação dos participantes por 

meio de questionamentos direcionados a respeito do evento. No estilo sem julgamento, são 

abertas questões pelo facilitador, porém sem direcionamento induzindo o participante a 

responder o que o mesmo está requerendo (BAHTEN et al., 2015).  
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 3 ANÁLISE SITUACIONAL - CENÁRIO DE INTERVENÇÃO  

 

 

O município de Cacoal está localizado na região norte brasileira, no estado de Rondônia. 

Apresenta uma área de 3.792,638 Km2, uma população estimada de 87.877 habitantes e 

densidade demográfica de 23,17 habitantes/km2 (IBGE, 2016). Possui um Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,718 (PNUD, 2010). Pertence à regional de saúde 

denominada Região do Café. 

 No que se refere às redes de assistência à saúde da mulher vinculadas ao Sistema Único 

de Saúde, o município possui um hospital materno infantil, um centro de atendimento à saúde da 

mulher e pré-natal de alto risco e oito unidades básicas de saúde. 

 De acordo com informações do DATASUS (2014), o número de mulheres no município 

de Cacoal corresponde à 51,2% da população (44.393 mulheres). Conforme as Informações da 

Ficha A (2015) da ESF Vilage do Sol, a área adscrita possui 2145 pessoas, sendo 610 mulheres 

entre 10 e 59 anos. 

 Dados do e-SUS AB revelam que, no ano de 2015, foram realizadas 224 consultas de 

pré-natal na ESF Vilage do Sol. No entanto, as consultas de puerpério somaram apenas 21 

atendimentos. Em 2016, a equipe realizou 289 consultas de pré-natal e 15 consultas puerperais. 

No período de janeiro a agosto de 2017, foram realizadas pela equipe 481 consultas de pré-natal 

e 36 consultas puerperais. Ressalta-se que todas as consultas puerperais aconteceram nas 

dependências da unidade básica, por demanda espontânea e sem seguimento continuado. Não 

foi possível identificar o período do puerpério em que as pacientes se encontravam. 

 O registro do SINAM aponta notificação de casos de sífilis em gestantes na área de 

intervenção, sendo um caso de sífilis em 2014, um caso em 2015, dois casos em 2016 e, até o 

mês de agosto de 2017, três casos. A respeito da sífilis congênita, dados do SINAM revelaram, 

no ano de 2014, quatro casos no município de Cacoal e um caso em 2016.  No bairro Vilage do 

Sol, foi notificado um caso em 2014 e um no ano de 2016. 

 Dados do Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINASC) e vigilância 

epidemiológica do município de Cacoal demonstram que o local de residência dos nascidos 

vivos de mães residentes em Cacoal com maior número de nascimentos foi o bairro Vilage do 

Sol, com 99 nascimentos. 

 De acordo com dados do Sistema de Mortalidade (2017), o número de óbitos maternos 

por causas obstétricas diretas no Brasil foram: 1155 casos em 2015, 1120 casos em 2016 e 1000 

casos em 2017. Na Região Norte, 153 casos em 2015, 166 casos em 2016 e 153 casos em 2017.  
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No Estado de Rondônia, nove casos em 2015, 12 casos em 2016 e 14 casos em 2017. No 

município de Cacoal, nenhum caso em 2015, um caso em 2016, sendo este caso do Bairro 

Vilage do Sol, e em 2017 nenhum caso foi registrado. 

 

3.1 PRIORIZAÇÃO DOS PROBLEMAS 

 

 A priorização dos problemas foi realizada através da árvore de problemas e nós críticos, 

conforme representado na Figura 1: 

 

 

 

Figura 1 - Árvore explicativa dos problemas relacionados à assistência puerperal na Equipe de 

Estratégia de Saúde da Família do Bairro Vilage do Sol no município de Cacoal/RO, 2017 

 

 

 Diminuição do vínculo com a equipe 

 Falha na longitudinalidade do cuidado 

 Abstenção nas consultas de crescimento e 

desenvolvimento 

 

  

 

 

 Ineficácia da assistência puerperal 

 Mortalidade materna 

 

 

 

 Desorganização do processo de trabalho da 

equipe 

 Pensamentos e práticas fragmentadas 

 Ausência de educação permanente da equipe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: ESF Vilage do Sol (2017) 
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de estudo do tipo projeto de intervenção não controlado, onde todos os 

participantes recebem o mesmo tratamento e sua condição é verificada antes do início e em 

vários momentos após o tratamento (ESCOSTEGUY, 2009). 

Campos, Faria e Santos (2010) afirmam que os projetos de intervenção facilitam o 

planejamento de ações necessárias para atingir os resultados esperados. A partir de identificação 

de problemas, serão elencadas suas principais causas modificáveis, descritas na forma de nós 

críticos. 

 

4.2 CENÁRIO DE INTERVENÇÃO 

O projeto foi executado na área coberta da Estratégia de Saúde da Família Vilage do Sol, 

no período de janeiro a setembro de 2018. 

A Unidade Básica de Saúde Vilage do Sol está localizada na rua Antônio Sergio Gomes 

Barbosa, 3257, bairro Vilage do Sol I, Cacoal/RO. O seu horário de funcionamento é das 07:00h 

às 17:00h, de segunda a sexta-feira. A respeito da estrutura física, a unidade possui três 

consultórios médicos, dois consultórios de enfermagem, uma sala de procedimentos, um 

consultório odontológico, uma farmácia, uma sala de triagem, dois banheiros para usuários e 

dois banheiros para profissionais, uma sala de gerência, uma sala de esterilização, uma cozinha, 

e uma lavanderia. Não possui sala de vacina e sala de observação.  

Na unidade existe uma Equipe de Estratégia de Saúde da Família denominada ESF 

Vilage do Sol, além de um médico sem equipe. Ambos os médicos são provenientes do Projeto 

do Governo Federal Mais Médicos. Na UBS também é realizado estágio de alunos do curso de 

Medicina de uma instituição privada.   

A equipe Vilage do Sol é composta por um médico, uma enfermeira, uma técnica de 

enfermagem, um odontólogo e um auxiliar de saúde bucal. Possui também quatro agentes 

comunitários de saúde, cobrindo uma população de 2895 pessoas (e-SUS AB).  

Embora haja o cadastro de usuários no sistema e-SUS AB, a unidade não dispõe do 

módulo Prontuário Eletrônico do Cidadão. Os atendimentos são registrados em prontuário físico 

e as informações são registradas no e-SUS módulo CDS, isto é, off-line. As informações são 

coletadas mensalmente por um técnico de informática, para a geração de dados do município.  
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4.3 SUJEITOS DO ESTUDO 

Todas as gestantes que pertenciam à área coberta da ESF Vilage do Sol e estavam 

realizando pré-natal com a equipe foram incluídas no projeto, excluídas aquelas que mudaram 

para fora da área de cobertura após o parto. São também sujeitos deste estudo os membros da 

Equipe de Estratégia de Saúde da Família Vilage do Sol. 

 

4.4 ETAPAS 

Após a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa, foram instituídas, sequencialmente, as 

seguintes etapas: 

I - Apresentação do projeto para a equipe multiprofissional da Estratégia de Saúde da Família 

Vilage do Sol;  

II - Capacitação da equipe multiprofissional por meio da metodologia ativa de simulação de 

cenários relacionados a atenção à saúde da mulher no período gravídico-puerperal nas seguintes 

etapas: 

a) Briefing: apresentação do problema, conscientizando os passos da tarefa a ser realizada; 

b) Ação: realização da tarefa de forma prática; 

c) Debriefing estilo com bom julgamento: realização do acolhimento; síntese do cenário; 

discussão do cenário, iniciando com abordagem dos aspectos positivos e, posteriormente, 

os pontos a serem melhorados pelo grupo; encerramento com a apresentação dos 

objetivos e feedback.  

III - Confecção de planilha em Excel® no computador da unidade básica saúde, contendo duas 

abas. A primeira aba com as seguintes informações: número do prontuário, nome da gestante, 

endereço, telefone, estado civil, índice de massa corporal, agente de saúde da microárea, tipo 

sanguíneo, data da última menstruação, data provável do parto e colunas para atualizar as 

consultas de pré-natal. A segunda aba foi utilizada para transferência das informações sobre a 

gestante, contidas na primeira aba. A transferência foi realizada após a consulta puerperal, com 

objetivo de avaliação e monitoramento dos resultados. 

IV - Cadastramento de gestantes da área coberta da Estratégia de Saúde da Família Vilage do 

Sol na planilha; 
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V - Atualização semanal da planilha com as consultas de pré-natal realizadas pelo médico e 

enfermeiro da equipe; 

VI - Avaliação periódica semanal da planilha para identificação de gestantes faltantes nas 

consultas de pré-natal ou próximas do termo. 

VII - Realização de contato telefônico e/ou busca ativa de gestantes e puérperas pelas agentes 

comunitárias de saúde; 

VII - Assistência domiciliar multiprofissional para as puérperas no pós-parto imediato, 

registrando informações em prontuário físico e em checklist (APÊNDICE A); 

IX - Agendamento de consulta ambulatorial para reavaliação das puérperas em situações de 

risco, mas com possibilidade de demora permitida, bem como o agendamento de consultas de 

crescimento e desenvolvimento para os lactentes. 

 

4.5 RESULTADOS ESPERADOS 

Os resultados esperados compreendiam a implementação da assistência puerperal das 

gestantes em acompanhamento prévio de pré-natal com a equipe da área coberta da ESF Vilage 

do Sol no período de um ano. Além disso, priorizou-se a capacitação da equipe multiprofissional 

para a continuidade das ações de forma efetiva e duradoura. 

 

4.6 AVALIAÇÃO DA IMPLEMENTAÇÃO 

O processo de avaliação da implementação da assistência puerperal se deu de modo 

contínuo, avaliando-se o número de assistências realizadas e o número de membros da ESF que 

participaram das capacitações, tendo como referência as metas propostas. 

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS  

Quanto aos aspectos éticos, foram seguidas as normas para pesquisas envolvendo seres 

humanos, estabelecidas pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 

2012). Inicialmente, o projeto foi encaminhado à Secretaria Municipal de Saúde de Cacoal, a 

fim de solicitar a autorização para realização da pesquisa (APÊNDICE B) mediante assinatura 
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do gestor. Após, o foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Universidade 

Federal de Rondônia (CEP). 

Os profissionais que aceitaram participar do estudo receberam informações a respeito da 

intervenção. Após os esclarecimentos sobre as etapas da intervenção, aqueles que concordaram 

em participar assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE C). O termo 

de assentimento (APÊNDICE D) foi utilizado em caso de gestantes menores de 18 anos, 

mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo (a) responsável maior, 

ficando todos participantes cientes de que seus dados serão mantidos sob sigilo.  

Vale salientar que as imagens dos participantes da pesquisa, entre fotos e documentos 

utilizados na presente Dissertação de Mestrado, poderão ser usadas em todos os demais produtos 

deste trabalho, bem como em todo e qualquer material desenvolvido pela Fundação 

Universidade Federal de Rondônia – UNIR, destinados à divulgação ao público em geral 

(APÊNDICE E). 

 

4.7.1 Riscos 

Não existiram riscos previsíveis durante a implementação da assistência puerperal. 

Considerando dúvidas e desconfortos mínimos, o pesquisador responsável esteve à disposição 

para ouvir e esclarecer as dúvidas, garantindo o tratamento sigiloso para os dados da pesquisa. O 

participante poderia desistir da participação do projeto em qualquer etapa sem nenhum prejuízo. 

 

4.7.2 Benefícios  

Para cada participante, durante a assistência puerperal, foram esclarecidas dúvidas e 

realizadas orientações. As participantes não receberam remuneração pela participação na 

pesquisa ou ganhos secundários além dos previstos benefícios assistenciais puerperais. 

 

4.8 METAS 

A) Realizar assistência puerperal de percentual maior ou igual a 90% das puérperas em 

acompanhamento prévio de pré-natal com a equipe da área coberta da ESF Vilage do Sol 

no período de 1 ano. 

B) Capacitar 100% da equipe multiprofissional para continuidade das ações após o término 

do projeto. 
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4.9 COLETA DOS DADOS 

Os dados quantitativos foram coletados a partir das informações registradas na planilha 

de puerpério e das listas de presença das capacitações. Após a assistência puerperal, as 

informações da aba da planilha de pré-natal foram transferidas para a aba de puerpério. Na aba 

de puerpério foram registrados os seguintes dados: a data, o local e o período que a puérpera 

recebeu assistência (imediato ou tardio); a justificativa das assistências no pós-parto tardio e das 

puérperas que não receberam assistência. Para computar o número de participantes nas 

capacitações, utilizou-se uma folha de presença com o nome e a assinatura dos participantes.  

Os dados qualitativos são oriundos de entrevistas individuais com questões abertas, além 

dos registros - em diário de bordo - acerca das percepções das puérperas e dos profissionais da 

equipe. Os depoimentos foram gravados individualmente. 

Para as puérperas, foram feitos os seguintes questionamentos: 

1 - O que você achou da assistência puerperal no domicílio? 

2 - Você acha importante a visita do agente comunitário de saúde nas casas? 

Para os profissionais da equipe foram feitas as seguintes perguntas: 

3 - Qual a importância da capacitação da equipe? 

4 - Você considera importante a realização de visita domiciliar para as puérperas?  

5 - Quais dificuldades você identifica na implementação da assistência puerperal 

domiciliar? 

 

4.10 TRATAMENTO DOS DADOS 

 Para o tratamento dos dados quantitativos, utilizou-se a frequência relativa simples e 

expresso em porcentagem. 

 Os dados qualitativos foram tratados de acordo com a técnica do Discurso do Sujeito 

Coletivo, tendo em vista que permite a análise dos depoimentos provenientes das perguntas 

abertas, agrupando os elementos-chave dos depoimentos de sentido semelhante em discursos-

síntese, como se uma coletividade estivesse falando. 

 O Discurso do Sujeito Coletivo é uma técnica metodológica que permite o resgate das 

representações sociais significativas presentes na sociedade. Como procedimento, são feitas 

entrevistas individuais com questões abertas, resgatando o pensamento, enquanto 

comportamento discursivo e fato social internalizado individualmente. Os conteúdos de mesmo 

sentindo, reunidos num único discurso, por estarem redigidos na primeira pessoa do singular, 
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buscam produzir um efeito de coletividade, fazendo com que uma ideia ou posicionamento dos 

depoentes apareça de modo mais desenvolvido (LEFÈVRE, LEFÈVRE e MARQUES, 2000). 

 O material verbal gravado foi posteriormente transcrito na íntegra para arquivo digital 

em formato de texto. Os depoimentos coletados foram tratados por meio do DSCsoft (software 

para o desenvolvimento de pesquisas qualiquantitativas, através da Metodologia do Discurso 

Coletivo), extraindo-se os elementos-chave dos discursos e o pensamento coletivo utilizados 

para a discussão dos resultados. 
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4.11 PLANO DE AÇÃO 

Problema:  

 Ineficácia da assistência puerperal                                             

Metas:  

 Realizar assistência puerperal de percentual maior ou igual a 90% das puérperas em acompanhamento prévio de pré-natal com a equipe 

da área coberta da ESF Vilage do Sol no período de 1 ano; 

 Capacitar 100% da equipe multiprofissional para continuidade das ações após o término do projeto. 

 

N° OBJETIVO POR QUÊ COMO QUEM 

 

ONDE QUANDO QUANTO 

01 

 

Realizar ações de 

educação para qualificar a 

equipe na assistência ao 

puerpério. 

 

Fragilidade do 

processo de 

trabalho da equipe 

em realizar 

assistência 

puerperal 

1) Simulação de 

cenários 

relacionados à 

atenção à saúde da 

mulher no período 

gravídico-puerperal. 

- Médico 

- Enfermeira 

- Técnico de 

Enfermagem 

- ACS 

- Gerente da 
unidade básica 

de saúde 

- Recepcionista 

 

Estratégia 

Saúde da 

Família 

Vilage do 

Sol 

Simulações 

semestrais 

(janeiro e julho 

de 2018) 

R$ 0,00 

 (Continua na próxima página) 
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N° OBJETIVO POR QUÊ COMO QUEM 

 

ONDE QUANDO QUANTO 

   2) Utilizar planilha 

em Excel® para 

cadastrar e 

acompanhar as 

gestantes/puérperas.  

 

3) Busca ativa das 

puérperas egressas 

da maternidade. 

 

4) Avaliação do 

processo de 

trabalho. 

- Médico 

- Enfermeira 

- ACS 

ESF Vilage 

do Sol 

e  

Domicílio 

- A atualização 

da planilha e a 

busca ativa das 

puérperas será 

um processo 

contínuo. 

  

- A avaliação 

do processo de 

trabalho será 

realizada 

mensalmente 

nas reuniões da 

equipe.  

R$ 0,00 

02 Realizar assistência 

domiciliar 

multiprofissional às 

puérperas no pós-parto 

imediato. 

 

Avaliar condições 

de saúde do 

binômio mãe-filho 

e promover a 

longitudinalidade 

do cuidado.  

 

 

1) Comparecer com 

a equipe no 

domicílio da 

puérpera no pós-

parto imediato. 

 

2) Avaliar as 

condições físicas e 

psicossociais da 

puérpera. 

 

- Médico 

- Enfermeira   

- Odontólogo 

- ACS 

- Técnico de 

Enfermagem 

Domicílio 
Processo 

contínuo 
R$ 260,00 

(Continua na próxima página) 
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N° OBJETIVO POR QUÊ COMO QUEM 

 

ONDE QUANDO QUANTO 

 

 

 

- Registrar as 

informações no 

prontuário e no 

checklist 

 

- Discussão de caso e 

realização de plano de 

ação dos casos em 

situação de risco 

    

03 

 

 

 

Identificar situações de 

risco ou intercorrências e 

conduzi-las. 

 

Avaliar 

condições de 

morbimortali-

dade materna e 

infantil 

- Sinais vitais e exame 

físico da puérpera e do 

lactente 

 

- Encaminhamento 

para referência  

ou retorno para 

acompanhamento 

ambulatorial 

- Médico 

- Enfermeira 

- Odontólogo 

- ACS 

Domicílio 
Processo 

contínuo 
R$ 0,00 

Fonte: Elaboração do autor. 
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4.12 ACOMPANHAMENTO E INDICADORES DA AVALIAÇÃO  

 

O acompanhamento foi realizado de forma permanente em todas as fases, com 

observação contínua do médico da ESF Vilage do Sol e apresentação mensal de resultados 

parciais para a equipe, com o número de assistências puerperais domiciliares realizadas.  

A avaliação foi realizada a partir de análise dos indicadores elencados no Quadro 1: 

 

Quadro 1 – Indicadores da Avaliação 

 

Atividade Indicadores  

de Progresso  

Meios  

de Verificação 

Qualificação da equipe - De que maneira a equipe 

está conseguindo 

implementar a assistência 

ao pré-natal. 

 

- Avaliar a compreensão dos 

membros da equipe sobre a 

assistência pré-natal e puerpério. 

Assistência domiciliar no 

puerpério imediato 

- Número de casos de 

assistência puerperal 

domiciliar realizados no 

pós-parto imediato.  
 

- Registro do número de consultas 

puerperais no domicílio, 

utilizando informações da 

planilha de gestantes/puérperas. 

Avaliação processual do 

trabalho da equipe  

 

- Avaliar mensalmente se a 

assistência puerperal 

apresenta percentual maior 

ou igual a 90% das 

puérperas em 

acompanhamento prévio 

de pré-natal. 

 

- Avaliar mudanças no 

processo de trabalho da 

equipe. 

- Discussão em grupo a partir dos 

dados da planilha e do processo 

de trabalho da equipe. 

 

-Registro das verbalizações da 

equipe e das puérperas, a partir de 

suas percepções do projeto. 

Apresentação de 

resultados para a 

Secretaria Municipal de 

Saúde de Cacoal 

 

- Melhoria do processo de 

trabalho da equipe na 

atenção à saúde da mulher 

no período gravídico-

puerperal. 

 

- Aumento no número das 

consultas com assistência 

puerperal domiciliar no 

pós-parto imediato. 

- Relatório final com o resultado 

do número de assistências 

puerperais realizadas no domicílio 

e as mudanças no processo de 

trabalho da equipe. 

Fonte: Elaboração do autor 
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5 IMPLANTAÇÃO DA ASSISTÊNCIA 

 

5.1 INICIANDO A TRAJETÓRIA: O PRIMEIRO ENCONTRO 

  

O primeiro encontro foi realizado na sala de reuniões da Unidade Básica de Saúde 

Vilage do Sol. Participaram do encontro o médico proponente do estudo, enfermeiro, técnico 

de enfermagem e os agentes comunitários de saúde da Estratégia de Saúde da Família Vilage 

do Sol. Embora tenham sido convidados, os agentes de endemias não participaram. O 

odontólogo da equipe não participou da reunião, pois se encontrava em afastamento das 

atividades. 

 Na abertura do encontro, o médico informou que era aluno do Mestrado Profissional 

em Saúde da Família (PROFSAÚDE) e que observou, nessa demanda, uma oportunidade de 

mudanças no processo de trabalho da equipe que compõe. Por meio de material digital, 

demonstrou a análise situacional, a árvore de problemas e os nós críticos previamente 

identificados a respeito da assistência puerperal. Além disso, foram abordados o objetivo 

geral, os objetivos específicos e a metodologia. Para reforçar a importância da implementação 

da assistência puerperal, realizou-se uma exposição teórica sobre a assistência puerperal, 

referenciada no Manual de Atenção ao Pré-Natal de Baixo Risco (BRASIL, 2012b). Os 

tópicos abordados foram: atenção no puerpério, ações relacionadas à puérpera, ações 

relacionadas ao recém-nascido e consultas puerperais. No final, com o intuito de 

fortalecimento e integração da equipe, realizou-se uma confraternização. 

 

5.2 AS CAPACITAÇÕES 

 

 As capacitações se basearam em metodologias ativas de ensino, sendo utilizadas 

simulações realísticas que reproduzem os aspectos essenciais de um cenário domiciliar no 

contexto clínico puerperal. Foram realizadas em duas fases: preparo e aplicação. A fase de 

aplicação foi realizada em três etapas, sendo a primeira o briefing, seguida pela ação e a 

terceira etapa o debriefing estilo com bom julgamento. 
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 Realizaram-se duas simulações, sendo a primeira no mês de janeiro de 2018 e a 

segunda no mês de julho de 2018. Todas as simulações foram realizadas na sala de reunião da 

UBS Vilage do Sol. Participaram membros da equipe e alguns funcionários da UBS. 

 

5.2.1 Primeira simulação realística 

 

 O objetivo 

O objetivo da simulação foi avaliar o processo de assistência puerperal e de 

puericultura nos aspectos de acolhimento, vínculo, avaliação clínica e abordagem 

psicossocial.  

 

 O cenário 

Criou-se um cenário domiciliar, com uma puérpera representada pela gerente da 

unidade básica de saúde, o esposo representado pelo recepcionista da unidade e uma boneca 

representando um recém-nascido do sexo feminino. Foi utilizada a sala de reunião da unidade 

de saúde para a montagem do cenário. No local, foi criado um quarto com maca, um berço 

portátil, cadeiras e uma mesa. Foram disponibilizados estetoscópio, termômetro, 

esfigmomanômetro, fita métrica, além do prontuário da gestante com algumas anotações 

fictícias, um cartão da criança com alguns registros e um formulário de avaliação puerperal 

elaborado para esta capacitação (Apêndice A). 

Antes da execução, o cenário foi montado e testado. O tempo disponibilizado para o 

momento de ação foi de 20 minutos e para o debriefing 30 minutos.    

Neste cenário tratava-se de uma mulher no puerpério imediato, que realizou consultas 

de pré-natal regularmente na unidade, sendo a primeira gestação do casal. Durante a gestação, 

não foram apresentadas intercorrências clínicas e obstétricas. A paciente não participou das 

ações de educação em saúde do grupo de gestantes. Era domiciliada em área com presença de 

agente comunitária de saúde. Foi realizado parto vaginal, com 39 semanas de gestação, sem 

intercorrências. Recebeu alta após 24 horas de internação e não apresentava contrarreferência 

da maternidade para a Estratégia de Saúde da Família. Por se tratar da primeira gestação e não 

ter participado do grupo de gestantes, a mulher apresentava dificuldade de amamentação, 

evoluindo com ingurgitamento das mamas. Para simular as mamas ingurgitadas, foram 

utilizadas próteses cedidas por uma instituição de ensino. O recém-nascido se encontrava em 

bom estado geral e com todos os sinais vitais preservados. 
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 A execução 

 Participaram da capacitação: o médico, o enfermeiro, o técnico de enfermagem e os 

agentes comunitários de saúde da Estratégia de Saúde da Família Vilage do Sol, além da 

gerente e do recepcionista da unidade básica de saúde. O odontólogo da equipe não participou 

da capacitação pois estava afastado das atividades. 

 Antes de iniciar a simulação, o facilitador saudou os participantes e realizou um 

“contrato de fixação”, orientando que se tratava de um cenário realístico e que os 

participantes deveriam realmente imergir numa experiência crível e eficaz. 

 Durante o pré-briefing, foi realizada a conscientização do problema e esclarecida a 

função de cada participante. Os passos foram apresentados, de forma clara e sucinta, por meio 

de um cartaz. 

 Na fase de ação, o facilitador e os outros agentes comunitários de saúde ficaram, como 

expectadores, em local que pudessem assistir, mas que não interferissem ativamente na 

simulação. Utilizou-se esse método tendo em vista a dificuldade de gravar a simulação.  

 Na execução, o agente comunitário entrou no domicílio, informando que a equipe 

precisava avaliar o recém-nascido e a puérpera. Cumprimentou a puérpera e o esposo. 

Enquanto o técnico de enfermagem avaliava os sinais vitais da puérpera, a enfermeira 

avaliava o cartão da gestante e anotava o resultado dos sinais vitais no formulário de 

avaliação. A enfermeira conversou com a puérpera a respeito de aspectos relacionados ao 

parto e sintomas atuais, além da amamentação. Após a conversa, avaliou as próteses 

mamárias e a e altura uterina. Todas as informações foram registradas no formulário de 

avaliação puerperal. Para a avaliação do recém-nascido, a enfermeira criou um prontuário 

com o mesmo número da mãe, registrou informações contidas no cartão da criança e avaliou a 

situação vacinal. Após o registro, realizou a ectoscopia do recém-nascido, com foco na 

avaliação das mucosas. Além disso, avaliou a região umbilical e a genitália externa. 

 Após a avaliação, a enfermeira solicitou para a puérpera demonstrar a técnica de 

amamentação. Como identificou falha, orientou sobre a técnica correta e a importância do 

aleitamento materno exclusivo. Além disso, orientou sobre os cuidados com o recém-nascido 

e a importância das consultas de puericultura. A equipe encerrou o cenário despedindo-se da 

puérpera e seu esposo. 
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 Reflexões da simulação 

 Na avaliação da simulação, utilizou-se o debriefing estilo com bom julgamento. No 

início, o facilitador solicitou que um participante do cenário e um expectador realizassem um 

resumo da simulação, tendo em vista a necessidade de identificar divergências do cenário. Na 

sequência, os participantes foram estimulados a expor as reações, as dificuldades e as 

reflexões sobre a simulação, além da autoavaliação. Nessa fase, foram identificadas falhas no 

processo de trabalho, principalmente nos aspectos de monitoramento e avaliação, bem como 

no acolhimento. Além disso, foi abordada a dificuldade da contrarreferência da maternidade. 

Sobre os aspectos assistenciais, ressaltou-se a importância da abordagem psicossocial e da 

avaliação multidisciplinar. Ressaltou-se, também, a falta de adesão das gestantes aos grupos 

de educação em saúde. 

 No encerramento do debrienfing, o facilitador explorou os feedbacks positivos e 

negativos dos participantes, reforçando aspectos relacionados ao acolhimento, à clínica 

ampliada, à abordagem psicossocial e à longitudinalidade do cuidado. 

 

5.2.2 Segunda simulação realística 

 

 O objetivo 

O objetivo da simulação foi avaliar o monitoramento de puérperas e lactentes em 

condições de vulnerabilidade. 

 

 O cenário 

O cenário foi representado pela gerente da unidade. Tratava-se de uma puérpera no 

pós-parto imediato, que já havia recebido a assistência domiciliar. Durante a primeira visita 

da equipe, foram identificadas situações de vulnerabilidade social e, após discussão do caso, a 

agente comunitária de saúde da microárea ficou responsável pela monitorização da família. 

No domicílio encontravam-se somente a puérpera e o recém-nascido. O cenário foi montado 

na sala de reunião da unidade de saúde. No local, foi montado um quarto, com roupas e 

fraldas jogadas no chão e mamadeira suja com leite. 

Antes da execução, o cenário foi montado e testado. O tempo disponibilizado para a 

ação foi de 15 minutos e 25 minutos para o debriefing. 
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 A execução 

 Participaram da capacitação o médico, quatro agentes comunitárias de saúde, o técnico 

de enfermagem e a gerente da unidade. A enfermeira da equipe foi transferida para um centro 

especializado e o odontólogo encontrava-se afastado das atividades. 

 Antes de iniciar a simulação, o facilitador recepcionou os participantes e realizou 

novamente o “contrato de fixação”, orientando que se tratava de um cenário realístico, que 

deveria ser desenvolvido da forma mais fidedigna possível. 

 Durante o pré-briefing foi apresentado o problema e esclarecida a função de cada 

participante. Os passos que cada participante deveriam desempenhar foram apresentados por 

meio de um cartaz. 

 Durante a execução, a agente comunitária entrou no domicílio, após autorização da 

puérpera, e questionou se havia algum problema ou se precisava de alguma ajuda. Após 

negativa da puérpera, a agente comunitária solicitou autorização para ver o bebê no quarto. 

Ao entrar no quarto, perguntou novamente se a puérpera estava precisando de ajuda, pois 

percebeu a casa um pouco desorganizada. A puérpera negou ajuda novamente. Por perceber a 

presença de uma mamadeira na cama, a agente perguntou se a mulher não estava 

amamentando. A mulher argumentou que o seu “leite era fraco” e por isso começou a dar 

outro leite. Sobre o tipo de leite, informou que estava ganhando leite de vaca de um vizinho. 

A agente comunitária reforçou a importância do leite materno e comunicou a puérpera que 

solicitaria a visita dos outros profissionais da equipe. 

 Na fase de ação, o facilitador, os demais agentes comunitários e o técnico de 

enfermagem assistiram à simulação em local que pudessem presenciar sem interferir na ação 

propriamente dita. 

 

 Reflexões da simulação 

 Na fase de avaliação, utilizou-se o debriefing com bom julgamento. O facilitador 

solicitou que a agente comunitária que participou da simulação e um expectador 

descrevessem o cenário para avaliar divergências. Na sequência, o grupo foi estimulado a 

expor as reações. Na avaliação da agente comunitária que participou da simulação, o 

domicílio estava desorganizado e a puérpera não estava amamentando; além disso estava 

ofertando leite de vaca ao bebê. A agente solicitou a visita dos demais integrantes da equipe, 

pois a falta de higiene da casa e ausência do aleitamento foram elencados como fatores que 

potencializam o risco de adoecimento. Na avaliação de um dos expectadores, observou-se a 
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necessidade de uma melhor avaliação do bebê, principalmente sobre sintomas e cuidados de 

higiene. Além disso, poderia melhorar a abordagem da amamentação. Outro aspecto listado 

foi a percepção de que, apesar da puérpera ter negado a necessidade de ajuda, informou que 

está ganhando o leite de vaca, fato que evidencia a necessidade de auxílio. Por outro lado, 

ressaltou-se a importância do monitoramento realizado pela agente comunitária. Durante a 

discussão, o facilitador explorou os feedbacks negativos e positivos do participante e da 

simulação. 

 

5.3 O REGISTRO DAS INFORMAÇÕES 

  

 A identificação na falha de monitoramento e avaliação das gestantes reforçou a 

necessidade de criar uma ferramenta para cadastrá-las e monitorá-las.  Como a unidade de 

saúde não dispunha de internet e acesso ao prontuário eletrônico cidadão, elaborou-se uma 

planilha em Excel® no computador da unidade básica saúde contendo duas abas. 

 Na primeira aba foram registradas as seguintes informações: número do prontuário, 

nome da gestante, endereço, telefone, estado civil, índice de massa corporal, agente de saúde 

da microárea, tipo sanguíneo, data da última menstruação, data provável do parto, além do 

registro da data das consultas de pré-natal com os profissionais da equipe. As informações 

contidas na aba possibilitaram o monitoramento de gestantes ausentes nas consultas 

periódicas de pré-natal, bem como a identificação de gestantes próximas do termo. 

 Na segunda aba foram registradas as informações contidas na primeira aba, além das 

datas e locais das consultas puerperais, propiciando a avaliação quantitativa do processo de 

trabalho de assistência puerperal. 

 Após a elaboração da planilha, o médico, a enfermeira e as agentes comunitárias de 

saúde realizaram o cadastramento de todas as gestantes de baixo e alto risco em 

acompanhamento pré-natal com a equipe, incluindo as pertencentes a áreas descobertas. A 

identificação das áreas foi realizada pelas agentes comunitárias de saúde. Após o término do 

cadastro, identificaram-se 25 gestantes pertencentes à área coberta e 49 de áreas descobertas. 

 A planilha foi atualizada periodicamente pelo médico e pela enfermeira da equipe, 

com informações sobre as consultas de pré-natal e também com o cadastramento de novas 

gestantes em início de pré-natal. Além disso, as agentes comunitárias de saúde avaliavam e 

registravam o nome no campo “agente de saúde”, caso houvesse no cadastro alguma gestante 
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pertencente a sua microárea. No mês de julho de 2018, a enfermeira da equipe foi transferida 

para outra unidade de saúde e, em decorrência desse fato, a atualização da planilha ficou sob 

responsabilidade do médico e das agentes comunitárias, também periodicamente. 

 De acordo com informações da planilha referente ao campo data provável do parto, 

iniciou-se a busca ativa de puérperas. Ressalta-se que a contrarreferência não foi praticada no 

município durante o período do estudo. 

 

5.4 ASSISTÊNCIA PUERPERAL E AS VISITAS DOMICILARES 

  

 No final de dezembro de 2017, a UBS mudou para outro imóvel. Após a mudança da 

unidade, as microáreas cobertas ficaram geograficamente distantes do local e a equipe 

necessitou de veículo para realizar as visitas domiciliares. O veículo oficial do município foi 

disponibilizado apenas nas terças-feiras, no período matutino. 

 A equipe realizava busca ativa todas as segundas-feiras. O médico e a enfermeira 

revisavam a planilha e identificavam as gestantes que estavam no período do termo (37 

semanas a 41 semanas e 6 dias). Após a identificação, realizava-se contato por telefone para 

saber se a gestante já evoluíra para o parto. As que não tinham evoluído para o parto eram 

convidadas a realizar monitoramento do batimento cardiofetal na unidade. Além disso, as 

agentes comunitárias de saúde realizavam a busca ativa durante as visitas de rotina e, 

conforme identificavam gestantes que estavam na maternidade, informavam a equipe. 

 A equipe iniciou a fase de assistência puerperal domiciliar no mês de fevereiro de 

2018. No período de fevereiro a abril de 2018, a assistência foi realizada pelo médico, pelo 

enfermeira e pela agente comunitária de saúde da microárea, tendo em vista que a técnica de 

enfermagem se desvinculou da equipe. No mês de maio de 2018, um novo técnico foi inserido 

na equipe e participou da assistência puerperal. No mês de julho de 2018, a enfermeira da 

equipe foi transferida para outra unidade e a partir desse momento a assistência foi realizada 

pelo médico, pelo técnico de enfermagem e pelo agente comunitário de saúde. 

 Durante a assistência puerperal, o médico da equipe informava às puérperas que a 

visita se tratava de uma assistência da unidade de saúde, mas que também seria realizado um 

trabalho acadêmico com as informações da assistência. Então, eram apresentados os termos 

de consentimento livre e esclarecido e também o termo de autorização de imagem e 

depoimentos. Ressalta-se que não houve recusas. 
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 Para a avaliação das puérperas, utilizou-se o formulário elaborado para a simulação 

realística; além disso, informações complementares do período hospitalar e alta foram 

registrados no prontuário. Realizou-se uma abordagem ampliada, tendo em vista a 

necessidade de identificar situações de morbimortalidade materno-infantil, incluindo os 

aspectos psicossociais. Além da avaliação física, eram repassadas informações de educação 

em saúde sobre a importância do aleitamento materno e da assistência de puericultura.  No 

encerramento da assistência domiciliar, era entregue um cartão com a data da consulta de 

puericultura e de reavaliação puerperal ambulatorial. Além disso, foram registradas em diário 

de bordo as percepções das puérperas sobre a assistência de pré-natal e também sobre a 

assistência puerperal realizada no domicílio. No retorno para a unidade básica de saúde, a 

equipe discutia as situações de vulnerabilidade encontradas no domicílio e conduzia os casos 

de forma individualizada, conforme a gravidade. 

 

5.5 AVALIAÇÃO DO PROCESSO  

 

 No mês de março de 2018, realizou-se a primeira avaliação da implementação da 

assistência puerperal. O quantitativo de assistências puerperais foi demonstrado por meio 

digital. Além dos valores quantitativos, foram observadas as percepções dos agentes 

comunitários de saúde envolvidos na assistência e registradas em diário de bordo. Também 

foram abordados os entraves, como a ausência de veículo oficial para realizar a visita durante 

uma das semanas, dificultado a assistência no puerpério imediato. Além disso, avaliou-se a 

necessidade de técnico de enfermagem na equipe para auxiliar na assistência. Por outro lado, 

foi sugerida a ampliação da assistência para as puérperas das áreas descobertas, tendo em 

vista o quantitativo de gestantes cadastradas pertencentes a essas áreas. A ampliação foi 

aprovada e pactuou-se que a agente comunitária mais próxima da área acompanharia na 

assistência domiciliar. A respeito da busca ativa, pactuou-se que seria realizada 

exclusivamente por telefone. 

 Observou-se, também, que uma das agentes comunitárias apresentou dificuldade 

técnica na atualização da planilha, porém tal fato não interferiu na realização da assistência 

puerperal, tendo em vista que a puérpera foi identificada por meio de contato telefônico. 

 As avaliações do processo de trabalho foram realizadas mensalmente até outubro de 

2018. Nas reuniões, os resultados quantitativos foram apresentados, bem como as percepções 
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das puérperas. Com base nos resultados quantitativos e nas percepções das puérperas, 

observou-se uma melhor organização da assistência puerperal e valorização do trabalho da 

equipe. A ampliação da assistência puerperal para áreas descobertas também foi avaliada 

positivamente. Por outro lado, alguns aspectos fora da governabilidade da equipe, como a 

falta de veículo para visita domiciliar e a ausência de enfermeiro(a) no decorrer da 

implementação foram entraves que prejudicaram a assistência puerperal, principalmente no 

pós-parto imediato. 

 

5.6 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS PARA OS GESTORES DA ATENÇÃO 

BÁSICA 

 

 No mês de setembro de 2018, a equipe participou de uma reunião com alguns 

profissionais do Centro de Referência em Saúde da Mulher e com gestores da Atenção Básica 

do município de Cacoal. A reunião foi realizada nas dependências da UBS Vilage do Sol. O 

objetivo da reunião foi discutir o protocolo de classificação de risco gestacional, bem como o 

fluxo de referência e contrarreferência para a unidade especializada. 

  Tendo em vista a relevância do tema - e a participação dos profissionais envolvidos 

na assistência à saúde da mulher e na gestão - a equipe apresentou os resultados parciais e as 

percepções das usuárias sobre o processo de assistência puerperal. Após término da 

apresentação, foi cogitada, pela gestão da atenção básica, a ampliação do projeto para as 

demais unidades básicas de saúde.  
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

6.1 ASSISTÊNCIA PUERPERAL E PUERICULTURA 

 

Foram cadastradas 25 gestantes da área coberta e 49 gestantes de áreas descobertas, 

com idade gestacional variada, sendo que algumas já se encontravam no final do período 

gestacional, enquanto outras em início de pré-natal. Isso demonstra que o período gestacional 

é um processo dinâmico, pois, enquanto algumas gestantes iniciam o pré-natal, outras 

encerram a gravidez e iniciam o período puerperal.   

Observou-se que a maior demanda da equipe é de gestantes provenientes de áreas 

descobertas, fato que justificou a ampliação da assistência para essas áreas. Ressalta-se que 

embora pertençam a áreas descobertas, as usuárias necessitavam do cuidado e de 

acompanhamento pré-natal; além disso, ao viabilizar o acesso à população descoberta, 

cumpre-se o princípio da universalidade. 

A PNAB (2017) ressalta que ações da ESF são realizadas e dirigidas à população em 

território definido, sobre os quais as equipes assumem responsabilidade sanitária. Por outro 

lado, ressalta que as ações são ofertadas integralmente e gratuitamente a todas as pessoas, 

sendo proibida qualquer exclusão (BRASIL, 2017). 

Em contrapartida, ao propiciar o acesso à população descoberta, as equipes acabam 

por se submeterem a uma sobrecarga de atividades, o que prejudica o estabelecimento de 

vínculo, o monitoramento e a busca ativa. 

Para Barra (2013), a existência de áreas descobertas na atenção básica impacta 

negativamente o sistema de saúde, pois, além de limitar a acessibilidade, dificulta a formação 

de vínculo e a longitudinalidade do cuidado.  Moradores dessas regiões acabam procurando as 

unidades básicas de saúde mais próximas ou, ainda, os serviços especializados, 

sobrecarregando ambos os serviços, impulsionando a formação de demanda reprimida. 

 

6.1.1 Assistência puerperal e puericultura na área coberta 

Em relação à área coberta da unidade, as 25 gestantes cadastradas evoluíram para 

parto no período do estudo, sendo que foram realizadas 21 assistências domiciliares à 

puérperas (84%).   Destaca-se que as outras quatro (16%) puérperas pertencentes a área 
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coberta da ESF que estavam em acompanhamento pré-natal regular mudaram-se para outros 

bairros fora da área de abrangência da unidade, com perda do seguimento precoce. 

Do total (N=21) de assistências da área coberta, 14 (66,67%) aconteceram no 

puerpério imediato e sete (33,33%) ocorreram no puerpério tardio. Acrescenta-se que, das 

assistências realizadas no puerpério tardio (N=7), três (42,86%) não foram realizadas no pós-

parto imediato devida à ausência de transporte para a equipe e quatro (57,14%) foram 

realizadas após as puérperas retornarem das casas de familiares, localizadas em outros bairros, 

fora da área de abrangência da unidade básica de saúde.  

Conforme normatização da Primeira Semana de Saúde Integral, os serviços de atenção 

primária à saúde devem realizar a visita domiciliar nos primeiros sete dias após a alta da 

maternidade, com a finalidade de avaliar as condições de saúde, fomentar ações de promoção 

e prevenção em saúde, além de identificar situações de riscos para adoção de condutas. As 

ações no puerpério imediato envolvem o trabalho do médico e enfermeiro, articulados ao do 

agente comunitário de saúde. Preconiza-se a programação rotineira da visita domiciliar pelas 

equipes (CORREA, 2017). 

Salienta-se que, das 21 puérperas assistidas no domicílio, 19 (90%) retornaram para 

uma segunda consulta de puerpério no ambulatório da unidade. Verificou-se, ainda, que uma 

paciente (4,8%) necessitou ser encaminhada para hospital municipal de referência de 

urgências e emergências por complicação materna, compatível com quadro hemorrágico de 

provável causa ginecológica.  

Com relação à consulta de puericultura, os 21 (100%) lactentes que receberam 

assistência domiciliar iniciaram as consultas de crescimento e desenvolvimento na unidade, 

mantendo o vínculo com a equipe.  

 

6.1.2 Assistência puerperal e puericultura na área descoberta 

   Das 49 gestantes de área descoberta que iniciaram pré-natal, 32 evoluíram para parto. 

Ressalta-se que a busca ativa de puérperas fora da área de cobertura revelou que 10 puérperas 

(31,25%) mudaram-se para outros bairros fora da área abrangência da unidade de saúde, com 

perda do seguimento, mantendo-se a possibilidade de acompanhamento de apenas 22 

pacientes. 

Notou-se, ainda, que, das 22 puérperas restantes e seus lactentes, 16 (72%) receberam 

a primeira assistência puerperal em domicílio no pós-parto imediato e seis (28%) receberam a 
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primeira assistência puerperal na unidade e no pós-parto tardio.  Registrou-se que oito (36%) 

puérperas retornaram para uma segunda consulta de puerpério no ambulatório da unidade. 

Com relação ao acompanhamento de puericultura, apenas 10 lactentes (45%) iniciaram as 

consultas de crescimento e desenvolvimento.  

Segundo Silva e colaboradores (1999), a assistência em puericultura é fundamental 

para a prevenção de diversas doenças durante os primeiros anos de vida da criança, assim 

como o início precoce das consultas, de preferência no primeiro mês de vida. A ação primária 

de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento constitui o eixo central do cuidado 

infantil e é essencial para a articulação de atividades de prevenção e intervenção 

(CARVALHO et al., 2006).  

 Comparando-se os dados obtidos de seguimento das pacientes de áreas coberta e 

descoberta, nota-se melhor adesão das pacientes da área coberta, entendendo-se que a atuação 

da equipe de ESF é preponderante para o estabelecimento de vínculo com a unidade. 

 

6.1.3 Percepções das usuárias sobre a assistência puerperal domiciliar 

 A prática da visita domiciliar puerperal permite a construção de vínculos, 

proporcionando um ambiente profícuo para um atendimento mais humanizado, que vai além 

das orientações. Trata-se de uma estratégia que possibilita um cuidado mais próximo e 

individualizado, para se conhecer a realidade e, ao mesmo tempo, transferir autoconfiança à 

mulher, potencializando seu desempenho como mãe (DRULLA, 2009). 

 Por meio das verbalizações das puérperas das áreas coberta e descoberta, observou-se 

satisfação das pacientes com o apoio e as orientações concedidas na assistência domiciliar, 

conforme os seguintes depoimentos: 

 

Achei muito bacana a visita, pois das outras vezes eu fiz o meu pré-

natal todo no posto do Vilage e não tive visita em casa, ninguém veio 

em casa. Tanto é que uma vez eu fui levar minha neném para pesar e 

nem sabiam que eu tinha ganhado neném. Achei muito importante 

vocês me visitarem. 

 

...sobre a visita em casa eu gostei muito, das quatro gestações que eu 

tive essa é a primeira vez que alguém vem em casa para saber como 

nós estamos. Eu gostei muito. 
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Para mim foi ótimo, pois das outras gestações não tive tanto 

atendimento no posto de saúde. Gostei muito da visita em casa, pois é 

bom que acompanha a gente e instrui a gente também.  

 

 Existe uma ampla compreensão da visita como facilitadora do acesso ao cuidado, 

principalmente numa situação de mobilidade restringida. A presença dos profissionais da 

saúde é supervalorizada, pois pode propiciar atendimento resolutivo sem exigir deslocamento 

até o serviço (CORREA, 2017). 

 Verificou-se com expressividade a satisfação das participantes em relação aos 

cuidados ofertados pelos profissionais de saúde envolvidos neste tipo de assistência, já que 

contribuíram bastante para o sucesso do puerpério: 

 

Eu gostei muito da visita de vocês, é bom visitar aqui em casa né, 

para saber como nós estamos. 

Fui muito bem atendida, estão de parabéns. Gostei da assistência em 

casa, pois nunca tinha vindo o médico na minha casa, então gostei 

bastante. 

Então, eu não esperava receber a vista de vocês, porque da primeira 

gravidez eu não tive acompanhamento da forma como eu tive agora. 

Tanto no pré-natal quanto agora depois do parto. Eu fiquei surpresa 

quando vocês visitaram aqui em casa. Eu gostei muito da visita. 

 

6.1.4 Percepções das usuárias sobre as agentes comunitárias de saúde 

 O trabalho do agente comunitário de saúde constitui um elo entre a equipe de saúde e a 

comunidade. Representa um contato permanente com as famílias, o que facilita o trabalho de 

vigilância e promoção de saúde. É também um elo cultural, que potencializa o trabalho 

educativo, à medida que faz a ponte entre dois universos culturais distintos: o do saber 

científico e o do saber popular (BRASIL, 2011b). 

 Durante o período de assistência, as usuárias foram estimuladas a descrever a 

importância do agente comunitário de saúde na microárea:  

  

 Na minha área tem agente de saúde e eu acho essencial, pois elas 

vêm visitar e pergunta se precisa de alguma coisa, ajuda bastante a 

gente. 
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A ACS é importante, pois passa em casa para saber como nós 

estamos, perguntando se precisa de alguma coisa, tirar umas dúvidas, 

responde as mensagens. É uma pena que nem todo o bairro tem ACS, 

pois faz falta. 

 

 A Política Nacional de Atenção Básica (2017) flexibiliza a presença do agente 

comunitário de saúde, facultando conforme a necessidade do município, reduzindo a 

quantidade mínima de agentes nas equipes de Estratégia de Saúde da Família, podendo, em 

algumas situações, não estar presente na equipe (BRASIL, 2017). 

 Ressalta-se que o agente comunitário de saúde é uma figura fundamental na ESF, pois 

possibilita que as necessidades da população cheguem à equipe de profissionais. Além disso, 

mantém um fluxo contrário, transmitindo informações de saúde para a população da 

microárea. Nesse sentido, a flexibilização do agente comunitário na atenção básica ou a 

redução do número desses profissionais nas equipes de ESF pode interferir no acesso da 

população e no vínculo com as equipes. 

 Por meio da verbalização das puérperas de áreas descobertas, observam-se as 

dificuldades que encontram em virtude da ausência do agente comunitário de saúde: 

 

Faz muita falta uma ACS na minha área, por exemplo, pois ela 

esclarece dúvidas e informa sobre os profissionais que estão 

atendendo na unidade e ajuda a marcar as consultas, mas aqui não 

tem agente de saúde e fica mais complicado. 

A falta de agente na área dificulta bastante, para orientar a gente, 

quando tem campanha de vacina elas podem avisar. Como aqui não 

tem agente de saúde, esses dias teve vacina e nem fiquei sabendo. 

A falta de agente comunitária dificulta bastante, pois tem vez que 

precisamos de informação e não tem. Aqui na minha casa não passa 

nenhuma agente, e acho importante principalmente para quem tem 

criança. 
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6.2 CAPACITAÇÃO DA EQUIPE 

 

O processo de capacitação da equipe iniciou no dia 20 de Janeiro de 2018. Na ocasião, 

a equipe da ESF Vilage do Sol era composta um médico, uma enfermeira, uma técnica de 

enfermagem, um odontólogo e quatro agentes comunitárias de saúde, totalizando oito 

profissionais.  Na primeira simulação realística, o odontólogo não participou pois encontrava-

se de afastamento das atividades, sendo assim, sete profissionais (87,5%) participaram da 

capacitação. 

No decorrer do ano, a equipe sofreu com alguns desfalques: no mês de fevereiro de 

2018, a técnica de enfermagem se desvinculou da unidade de saúde, sendo substituída por 

outro técnico de enfermagem no mês de maio de 2018; no mês de julho, a enfermeira da 

equipe foi transferida para outro centro de saúde e o odontólogo permaneceu de afastamento. 

Assim, seis profissionais (75%) participaram da segunda simulação realística no mês de julho 

de 2018. No mês de setembro de 2018, uma enfermeira iniciou as atividades na unidade 

básica de saúde, mas não integrou a equipe da ESF Vilage do Sol e no mês de novembro de 

2018 licenciou-se do cargo. 

 Nesse contexto, observa-se que a rotatividade frequente de membros da equipe pode 

gerar impactos ao processo de trabalho instituído na ESF, tendo em vista de que os novos 

integrantes necessitam de tempo hábil para adaptar-se à rotina, além de que nem sempre a 

reposição de membros faltantes é imediata à saída dos últimos.  Tonelli e colaboradores 

(2018) pontuam que a rotatividade normalmente implica perda de pessoas estratégicas, 

gerando fator de ruptura e, consequentemente, prejudicando a eficiência organizacional. 

Discorrem ainda que o vínculo entre os profissionais de saúde e os usuários para a produção 

da longitudinalidade das ações em saúde é de extrema importância, e a rotatividade dos 

profissionais nas equipes da atenção básica prejudica a efetividade desse atributo. 

Considera-se que capacitações periódicas podem atuar como facilitadores no período 

de aprendizagem de novos membros, assim como minimizar efeitos deletérios da alta 

rotatividade de profissionais no serviço de saúde. Segundo Brasil (2000), a educação 

permanente promove a transformação do processo de trabalho, orientando-o para uma 

constante melhoria da qualidade das ações e serviços de saúde. 

 



48 

 

 

6.2.1 Percepções da equipe sobre educação permanente 

Conforme a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (2009), a 

transformação nos serviços, no ensino e na condução do sistema de saúde não pode ser 

considerada questão simplesmente técnica, envolvendo mudança nas relações, nos processos, 

nos atos de saúde e nas pessoas. 

Segundo Brasil (2014), a Educação Permanente em Saúde traz como pilar conceitual 

uma concepção de trabalho no SUS como aprendizagem cotidiana e comprometida com os 

coletivos. 

Coutinho et al. (2017) reforçam a necessidade de aprimoramento permanente dos 

profissionais envolvidos na assistência pré-natal e puerpério, almejando uma reflexão crítica, 

uma atitude proativa e compromissada, agregando o conhecimento técnico-científico com a 

valorização do trabalho em equipe. 

Considerando-se o contexto de educação permanente e a necessidade de constante 

qualificação da equipe, foram avaliadas as verbalizações de profissionais da equipe sobre o 

tema assistência puerperal: 

 

Não tinha noção da importância dessas visitas domiciliares. Achava 

que era importante acompanhar só o bebê depois que nascesse, tanto 

que nós íamos nas casas e só perguntava sobre o bebê... Aprendi 

sobre os problemas que podem acontecer com puérpera, ficando mais 

fácil orientar para procurar ajuda se acontecer (M.L. P – ACS) 

 Aprendi bastante sobre os tipos de aleitamento, como orientar a 

mulher na amamentação. Outro ponto positivo foi sobre os problemas 

que podem acontecer com a mulher depois do parto. Ficamos mais 

atentas par informar sobre os problemas (M.V.O – ACS). 

 

A simulação é usada de forma didática, como uma ferramenta de aprendizado para 

aproximar o profissional de situações reais que podem ocorrer no dia a dia. Trata-se de uma 

forma de treinar técnicas e aproximar teoria da prática (SANTOS, 2010). 

Ao utilizar a metodologia da simulação, a equipe vivenciou situações reais do 

cotidiano da ESF. O debriefing permitiu uma discussão reflexiva sobre a situações simuladas, 

propiciando o pensamento crítico e a consolidação dos saberes. 

 

As discussões ajudaram bastante no nosso conhecimento. Antes não 

achava importante procurar a gestante assim que chegasse da 
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maternidade, sempre esperava um pouco. Quando visitava era para 

saber se o bebê precisava de alguma coisa (S. L. – ACS). 

 

6.2.2 Percepções das agentes comunitárias de saúde sobre processo de trabalho 

 Reis e colaboradores (2007) apontam as potencialidades das atividades educativas e 

culturais realizadas na atenção básica e consideram as limitações relacionadas com a 

deficiência na formação dos trabalhadores, bem como com a subutilização das ferramentas de 

informação em atenção básica e a forma de gestão baseada em controle. Os autores sinalizam, 

ainda, para a necessidade de revisão da organização do trabalho, com base na análise dos 

processos de trabalho em curso, e a necessidade de mudanças na formação dos trabalhadores 

da saúde. 

 Destacam-se algumas percepções das ACS sobre o processo de trabalho desenvolvido: 

A tabela do computador ajudou a gente a monitorar as gestantes, pois 

tem gestantes que trabalham fora e não conseguimos identificar. Com 

a planilha sempre dou uma olhadinha e procuro saber se tem gestante 

nova na minha área, ou se tem alguma perto de ganhar bebê (M.C – 

ACS) 

O nosso trabalho é tão importante que uma agente de outra unidade 

ligou para mim perguntando se era verídico que fomos na casa de 

uma parente, e a que parente elogiou muito nossa equipe. A parente 

falou que a equipe foi lá, consultou ela e o bebê, tirou dúvidas. 

A agente comunitária da outra unidade falou que era muito 

importante, e que todos os médicos e todas as equipes poderiam fazer 

isso... (S.V.C. – ACS). 

É muito bom fazer as visitas, bem diferente. Tem muitos lugares que 

não se faz isso. No meu ponto de vista acho muito importante, pois 

você fica sabendo como as puérperas e os bebês delas estão de saúde, 

pois a gente pede para elas vir consultar e trazer o bebê pesar, mas 

depois que o bebê nasce nem vacina quer fazer direito. Acho que 

muito bom (M.C – ACS). 

Eu acho muito importante a visita da equipe nas puérperas, assim a 

gente fica sabendo das dificuldades delas. Elas acham muito bom que 

a equipe vai na casa delas para esclarecer dúvidas, examinar elas e 

os bebês. Acho muito importante o nosso trabalho... (S.V.C – ACS) 
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A visita domiciliar puerperal não modificou apenas o maneira de trabalhar da equipe, 

como também sensibilizou o modo de agir do profissionais. A prática de prestar assistência 

nos locais de vivência das puérperas favoreceu uma aproximação com a realidade, 

possibilitando a reflexão e a revisão da própria atitude dos profissionais da equipe em busca 

de transformações do cuidado. 

 

6.2.3 Percepções da equipe sobre infraestrutura e recursos humanos 

 Segundo Moreira e colaboradores (2017), é de fundamental importância para a 

organização dos processos de trabalho e atenção à saúde uma estrutura física adequada e a 

disponibilidade de equipamentos e materiais, com os recursos necessários para a execução de 

ações em saúde em correspondência quantitativa ao contingente populacional adscrito e suas 

especificidades, a fim de se oferecer uma assistência de melhor qualidade. 

 No presente trabalho, a equipe vivenciou grandes dificuldades com a falta recorrente 

de veículo para realização da assistência domiciliar, principalmente para as puérperas no pós-

parto imediato. A localização geográfica da unidade, distante das microáreas cobertas, 

concomitante às limitações funcionais de alguns profissionais, prejudicaram bastante as 

execuções das visitas aos domicílios.  

 A verbalização de alguns profissionais da equipe corrobora o entrave: 

 

...uma situação que complica muito a falta de carro, teve mês de vir 

carro só duas vezes no mês...” (M. A – Técnico de Enfermagem). 

 ...outro grande problema é falta de carro para visitar (S.V.C – ACS). 

.. e ainda falta muito carro para visitar (M.C – ACS) 

 

 A respeito de recursos humanos, Santos e colaboradores (2016), em sua revisão 

integrativa sobre a influência do trabalho em equipe na Atenção Básica, referendam que o 

trabalho em equipe, com a conformação multiprofissional, é considerado essencial para o 

funcionamento adequado do processo de trabalho na ESF. 

 Durante a execução do projeto, observou-se uma fragmentação da equipe 

multiprofissional. Ressalta-se que a fragmentação de uma equipe implica em ruptura do 

processo de trabalho e sobrecarga dos demais profissionais. Citam-se algumas verbalizações 

dos profissionais a respeito dos recursos humanos:  
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Nossa grande dificuldade é fato da equipe ser pequena, e com 

bastante desfalque de profissionais, só tem um técnico de enfermagem 

para toda a unidade, e algumas vezes ele não pode ir, pois tem que 

triar os pacientes da unidade... (M.C – ACS) 

Depois que eu entrei na unidade, observei que troca muito de gerente, 

e ficamos um bom tempo sem enfermeiro para ajudar nas visitas... 

(M. A – Técnico de Enfermagem). 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Para o desenvolvimento do presente trabalho, foi considerada a implementação da 

assistência puerperal domiciliar na área coberta da equipe da Estratégia de Saúde da Família 

Vilage do Sol. Durante a implementação da assistência puerperal, produziu-se uma planilha 

para avaliação e monitoramento das gestantes e puérperas, não existente previamente. Foram 

realizadas 21 assistências domiciliares à puérperas da área coberta da Estratégia de Saúde da 

Família Vilage do Sol, correspondendo a 84% daquelas em acompanhamento de pré-natal da 

área coberta.  

Do total de assistências, 14 (66,67%) aconteceram no puerpério imediato e sete 

(33,33%) ocorreram no puerpério tardio. Ainda que a equipe tenha assistido 84% das 

puérperas da área coberta, observou-se que 33,33% das assistências ocorreram no puerpério 

tardio, isto é, após o período recomendado pelo Ministério da Saúde. 

Considerando-se que as situações de morbidade e mortalidade materno-infantil 

ocorrem, em maioria, no pós-parto imediato, a assistência domiciliar à mulher e ao recém-

nascido deve ser realizada pelas equipes de Estratégia de Saúde da Família, em conformidade 

com os preceitos da Rede Cegonha do Ministério da Saúde, que orienta a realização da 

primeira semana de atenção à saúde integral, com abordagem à saúde das puérperas e dos 

recém-nascidos (BRASIL, 2012). 

Embora se tenha desenvolvido o monitoramento da equipe e organização do processo 

de trabalho, a ausência de veículo para transporte da equipe foi determinante para a não 

realização da assistência no período ideal, fato evidenciado nas verbalizações dos membros da 

equipe. Outro entrave foi a mudança temporária ou definitiva das puérperas para bairros fora 

da área de cobertura da unidade básica de saúde. Um aspecto relevante, na implementação da 

assistência, foi a ampliação da assistência para áreas descobertas. A equipe realizou 16 

assistências domiciliares. Do total de assistências, 12 (75%) ocorreram no puerpério imediato 

e quatro (25%) aconteceram no puerpério tardio. 

  Andrade (2015) ressalta que o puerpério representa um momento primordial para 

realizar a captação precoce, intensificar o vínculo com a equipe e promover ações de 

crescimento e desenvolvimento. Nesse sentido, observou-se que 19 puérperas da área coberta 

retornaram para uma segunda consulta de puerpério no ambulatório da unidade. Com relação 
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à consulta de puericultura, 21 lactentes da área coberta iniciaram as consultas de crescimento 

e desenvolvimento na unidade, mantendo o vínculo com a equipe.   

Por meio das verbalizações das puérperas, observou-se que a assistência prestada pela 

equipe apresentou avaliações positivas, tanto no âmbito ambulatorial nas consultas de pré-

natal, quanto na assistência efetuada no domicílio. 

Nas assistências realizadas, evidenciou-se a importância do agente comunitário de 

saúde nas equipes de Saúde da Família. Conforme as verbalizações das puérperas, esses 

profissionais estabelecem um elo importante entre a equipe e a área. Por outro lado, notou-se 

uma redução do vínculo das pacientes de áreas descobertas com a unidade de saúde, tendo em 

vista que, de 16 pacientes assistidas em domicílio, apenas oito (50%) retornaram para uma 

segunda consulta de puerpério. Além disso, de 16 lactentes de áreas descobertas assistidos, 

apenas 10 (62,5%) iniciaram as consultas de crescimento e desenvolvimento. 

Durante a capacitação da equipe para a organização do processo de trabalho de 

assistência puerperal, utilizou-se a metodologia ativa de simulação realística. Na primeira 

capacitação, sete profissionais da equipe participaram da simulação realística, representando 

87,5% da equipe capacitada. Na segunda capacitação, seis profissionais participaram da 

atividade (75%).  

A redução da participação da equipe nas atividades de capacitação está diretamente 

relacionada à fragmentação sofrida durante a implantação do projeto, principalmente pela 

ausência do profissional de enfermagem, técnico de enfermagem e odontólogo. Apesar da 

fragmentação da equipe, observou-se uma evolução no seu processo de trabalho, tendo em 

vista que a assistência puerperal foi mantida, assim como a discussão de casos e revisão do 

trabalho mensal. Outro aspecto relevante foi a percepção de aprimoramento expressado nas 

verbalizações dos profissionais. Ainda que não expressos numericamente, os ganhos reais na 

organização da assistência foram sentidos pela população atendida e pela equipe assistente. 

  Salienta-se, por fim, a relevância do aprimoramento técnico e científico pessoal obtido 

durante a implementação do processo de trabalho e durante o curso de Mestrado Profissional 

em Saúde da Família. Apesar das dificuldades, a implementação planejada e sistematizada 

proporcionou, localmente, ganhos significativos do ponto de vista prático, com relevância não 

mensurável em saúde pública. 
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APÊNDICE A - FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO PUERPERAL  

 

FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO PUERPERAL ESTRATÉGIA  

DE SAÚDE DA FAMÍLIA VILAGE DO SOL 

 

Data da assistência domiciliar: ____/____/____ 

Número do prontuário: _______________ 

Nome: ____________________________________________ Data Nascimento ___/___/___ 

Endereço: ______________________________________: Telefone: ___________________ 

Nome Recém-Nascido: _______________________________ Data Nascimento ___/___/___ 

 

Avaliação 

 

FC: _______________ FR: _______________ PA: ______________ TPT Ax: ___________ 

Altura uterina: ____________________________ 

Avaliação episiotomia: ________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Avaliação da cicatriz da cesariana: _______________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Lóquios: ___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Avaliação das mamas: _________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Tipo de aleitamento: __________________________________________________________ 

Técnica de amamentação: ______________________________________________________ 

Avaliação neurológica e psicossocial: ____________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Alimentação: ________________________________________________________________ 

Eliminações fisiológicas: ______________________________________________________ 

Exame físico geral: ___________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Avaliação de membros inferiores: _______________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Medicamentos em uso: ________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Planejamento familiar: ________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B - TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO GESTOR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

Você está sendo convidada, como voluntária, a participar do projeto de intervenção 

“IMPLEMENTAÇÃO DE ASSISTÊNCIA PUERPERAL EM ÁREA DE 

COBERTURA DE UMA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA DO MUNICÍPIO 

DE CACOAL, RONDÔNIA”.  Este estudo pretende intervir na implementação da 

assistência ao puerpério, visando acompanhamento domiciliar multiprofissional da mãe e do 

(a) bebê na área coberta da Estratégia de Saúde da Família Vilage do Sol. 

 Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. Você será esclarecida sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e 

estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou 

interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em 

participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido 

pelo pesquisador 

 A identidade das participantes não será revelada, os dados serão mantidos em sigilo, e 

poderão desistir de participar da pesquisa a qualquer momento. A participação na pesquisa 

será de forma voluntária, sem nenhum tipo de remuneração ou gasto. Não há riscos previstos 

para as participantes deste estudo.  

Para esclarecimentos de dúvidas procurar pelo médico mestrando Maiky José de 

Oliveira, pesquisador responsável pelo estudo, no telefone (69) 981233373 ou e-mail 

maikyoliveira@gmail.com. 

Comitê de Ética da Fundação Universidade Federal de Rondônia: Fones: (69) 2182- 

2111 ou 9 8434 4761; e-mail: cepunir@yahoo.com.br   

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que concordo em 

participar desse estudo, pois fui informado, de forma clara e detalhada, livre de qualquer 

forma de constrangimento, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos que serei 

submetido, dos riscos, desconfortos e benefícios, assim como das alternativas às quais poderia 

ser submetido, todos acima listados.  

Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada à 

oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

Data ____ / ____ / _____ 

 

________________________ ______________________  

Nome e assinatura da participante  

 

_________________________________ ______________________  

Nome e assinatura do responsável pela obtenção deste termo 
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APÊNDICE D - TERMO DE ASSENTIMENTO 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

 Você está sendo convidada, como voluntária, a participar do projeto de intervenção 

“IMPLEMENTAÇÃO DE ASSISTÊNCIA PUERPERAL EM ÁREA DE 

COBERTURA DE UMA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA DO MUNICÍPIO 

DE CACOAL, RONDÔNIA”.  Este estudo pretende intervir na implementação da 

assistência ao puerpério, visando acompanhamento domiciliar multiprofissional da mãe e do 

(a) bebê na área coberta da Estratégia de Saúde da Família Vilage do Sol. 

Para participar desta pesquisa, o (a) responsável por você deverá autorizar e assinar 

um termo de consentimento. Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Você será esclarecida em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou recusar-se. O (a) responsável por você poderá retirar o consentimento ou 

interromper a sua participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa 

em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido 

(a) pelo pesquisador que irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Você 

não será identificado em nenhuma publicação. Esta pesquisa não apresenta riscos previsíveis. 

Para esclarecimentos de dúvidas procurar pelo médico mestrando Maiky José de Oliveira, 

pesquisador responsável pelo estudo, no telefone (69) 981233373 ou e-mail 

maikyoliveira@gmail.com. 

Comitê de Ética da Fundação Universidade Federal de Rondônia: Fones: (69) 2182- 

2111 ou 9 8434 4761; e-mail: cepunir@yahoo.com.br   

Pelo presente Termo de Assentimento, declaro que concordo em participar desse 

estudo, pois fui informada, de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de 

constrangimento, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos a que serei submetida, dos 

riscos, desconfortos e benefícios, assim como das alternativas às quais poderia ser submetida, 

todos acima listados. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me 

foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

Cacoal, ____ / ____ / ______ 

 

Eu,______________________________________________________ , portadora do 

documento de Identidade _______________, fui informada dos objetivos da presente 

pesquisa, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 

momento poderei solicitar novas informações e o meu responsável poderá modificar a decisão 

de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu responsável já assinado, 

declaro que concordo em participar dessa pesquisa. Recebi uma cópia deste termo de 

assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.  

 

Cacoal, ____/____/_____. 

  

Assinatura do (a) menor _______________________________________________________ 

Assinatura do (a) pesquisador (a) responsável_______________________________________ 
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APÊNDICE E - TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM E 

DEPOIMENTOS 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM E DEPOIMENTOS 

Eu__________________________________________________________________,

CPF______________________,RG___________________, depois de conhecer e entender os 

objetivos, procedimentos metodológicos, riscos e benefícios da pesquisa, bem como de estar 

ciente da necessidade do uso de minha imagem e/ou depoimento, AUTORIZO, através do 

presente termo, o pesquisador Maiky Jose de Oliveira, orientado pela Dra. Janne Cavalcante 

Monteiro, do projeto de pesquisa intitulado “IMPLEMENTAÇÃO DE ASSISTÊNCIA 

PUERPERAL EM ÁREA DE COBERTURA DE UMA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA 

FAMÍLIA DO MUNICÍPIO DE CACOAL, RONDÔNIA”, a realizar as fotos que se 

façam necessárias e/ou a colher meu depoimento sem quaisquer ônus financeiros a nenhuma 

das partes. 

Ao mesmo tempo, libero a utilização destas fotos de livre e espontânea vontade (seus 

respectivos negativos) e/ou depoimentos destinados à divulgação ao público em geral. Ainda 

autorizo, para os mesmos fins, a cessão de direitos da veiculação das imagens não recebendo 

para tanto qualquer tipo de remuneração, abrangendo o uso da imagem acima mencionada em 

todo território nacional e no exterior, das seguintes formas: (I) outdoor; (II) busdoor; folhetos 

em geral (encartes, mala direta, catálogo, etc.); (III) folder de apresentação; (IV) anúncios em 

revistas e jornais em geral; (V) home page; (VI) cartazes; (VII) back-light; (VIII) mídia 

eletrônica (painéis, vídeo-tapes, televisão, cinema, programa para rádio, entre outros), artigos, 

banner e demais produtos oriundos do presente estudo (livros, artigos, slides e 

transparências), em favor dos pesquisadores da pesquisa, acima especificados,  

Por esta ser a expressão da minha vontade, declaro que autorizo o uso acima descrito 

sem que nada haja a ser reclamado a título de direitos conexos à minha imagem ou a qualquer 

outro, obedecendo ao que está previsto nas Leis que resguardam os direitos das crianças e 

adolescentes (Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA, Lei n.º 8.069/ 1990), dos idosos 

(Estatuto do Idoso, Lei n.º 10.741/2003) e das pessoas com deficiência (Decreto nº 

3.298/1999, alterado pelo Decreto nº 5.296/2004). Assino a presente autorização em duas (2) 

vias de igual teor e forma. 

 

 

Cacoal, _____/_____/_______ 

 

 

 

  
_______________________________________________ 

Pesquisador responsável pelo projeto 

 

 

 

__________________________________________________ 

Sujeito da Pesquisa 
 

 

   



 

 

 
  

FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDÔNIA  

NÚCLEO DE SAÚDE  

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA  

 

 

 

Sintia Mara Haito 

 

 

 

 

 

 

 

Implantação da classificação de risco cardiovascular  

na equipe  São José em Nova Mamoré/Rondônia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Velho  

 2019 



 

 

Sintia Mara Haito 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Implantação da classificação de risco cardiovascular  

na equipe  São José em Nova Mamoré/Rondônia 

 
 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Mestrado 

Profissional em Saúde da Família, da Fundação Universidade 

Federal de Rondônia, como parte dos requisitos para a 

obtenção do título de Mestre em Saúde da Família. 

 

Orientador: Prof. Dr. Edson dos Santos Farias 

 
Linha de pesquisa: Atenção integral aos ciclos de vida e 
grupos vulneráveis 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Velho  

 2019 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Sintia Mara Haito 

 

Dissertação nº 03/2019 

Implantação da classificação de risco cardiovascular  

na equipe  São José em Nova Mamoré/Rondônia 

 
Esta Dissertação foi apresentada em 
29/04/2019, às 14h, ao Programa de 
Mestrado Profissional em Saúde da 
Família, área de concentração em Saúde 
da Família, linha de pesquisa em Atenção 
integral aos ciclos de vida e grupos 
vulneráveis, da Fundação Universidade 
Federal de Rondônia (UNIR/ProfSaúde) 
como requisito parcial para a obtenção do 
título de Mestre em Saúde da Família. O 
candidato foi arguido pela Banca 
Examinadora composta pelos professores 
abaixo citados. Após deliberação, a 
Banca Examinadora considerou o 
trabalho aprovado.  
 
 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aos meus pais,  

que sempre fizeram o melhor  

para meu crescimento profissional e pessoal. 

 

Aos meus filhos,  

que eu possa incentivá-los e acompanhá-los  

até os meus últimos dias de vida. 



 

 

AGRADECIMENTOS 
 

 

 

 

 

Agradeço, primeiramente, a Deus, que me deu energia e sabedoria para 

concluir todo este trabalho. 

 

A minha família, pelo incentivo diário, mesmo diante de tantas dificuldades no 

meu caminho, e por sempre me ajudar a não desistir nunca. 

 

Aos meus colegas de classe, que participaram das pesquisas, o meu muito 

obrigado. Fomos incentivadores uns dos outros. Foi um prazer conhecê-los. 

 

Aos meus professores, pelos conhecimentos passados e por acreditarem em 

nosso crescimento profissional. 

 

Ao meu orientador, pela paciência e dedicação incansáveis. Mesmo diante 

das dificuldades diárias, nunca desistiu no incentivo ao objetivo final. Pelas horas de 

sono perdidas e por acreditar que nós sempre buscamos o melhor para nossos 

pacientes.  

 

Enfim, agradeço a todas as pessoas que fizeram parte desta etapa decisiva 

em minha vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os homens são livres  

- diferentemente de possuírem o dom da liberdade -  

enquanto agem, nem antes, nem depois; 

 pois ser livre e agir são uma mesma coisa. 

 

Hannah Arendt (1968, p. 199) 

 



 

 

RESUMO 

 

 

 

 

A hipertensão arterial é uma doença de alta prevalência, acometendo cerca 
de sete milhões de pessoas no mundo, considerada um problema de saúde pública. 
Os fatores de risco, como perfil sociodemográfico, comportamental, antropométrico, 
bioquímico e de saúde, possibilitam programas de medidas intervencionistas na 
promoção à saúde e melhor qualidade de vida. O Programa de Saúde da Família 
atua, de forma estratégica, na prevenção e no tratamento da hipertensão e seus 
fatores de risco. Baseado no exposto acima, o objetivo do estudo foi organizar o 
fluxo de atendimento aos hipertensos pela equipe São José, pertencente à Unidade 
Básica de Saúde Eleniza Félix do Carmo, em Nova Mamoré, Rondônia. Foram 
cadastrados pelas agentes comunitários de saúde da equipe 111 hipertensos de 
ambos os sexos, na faixa etária de 30 a 74 anos de idade, durante o período de 
novembro de 2018 a fevereiro de 2019. O estudo foi composto de quatro etapas: 
treinamento da equipe, aplicação do questionário, exame antropométrico e 
bioquímico. Durante o processo, ocorreram perda e recusa de 50,5%, finalizando a 
amostra com 55 usuários. A técnica de amostragem utilizada foi não probabilística 
por conveniência. A prevalência dos valores pressóricos dos pacientes hipertensos 
cadastrados, no momento da aferição da hipertensão arterial, foi descontrolada 
76,4%. As prevalências (%) das características sociodemográficas dos pacientes 
cadastrados com hipertensão não controlada foram maiores no sexo masculino 
(80%), meia idade (78,6%), ensino médio (87,5%), servidor público (87,5%), 
aposentado (80,0%), renda familiar inferior a três salários mínimos (79,2%), casado 
(81,8%) e da raça branca (92,9%). As prevalências (%) das características 
comportamentais foram mais acentuadas nos fumantes (78,3%), alcoolistas (84,6%), 
inativos (79,1%), ansiosos intensos (88,9%), com histórico familiar de hipertensão 
(82,5%) e tempo de hipertensão maior ou igual a 10 anos (80,0%). As maiores 
prevalências (%) de usuários com hipertensão não controlada foram os classificados 
obesos (77,8%), com risco cardiovascular (77,4%), glicemia elevada (88,9%), 
colesterol total elevado (81,5%), LDL elevado (80,0%), HDL baixo (76,7%), 
triglicerídeo elevado (80,0%) e os classificados como risco cardiovascular alto 
(87,0%). As medidas de ureia e creatinina, respectivamente, apresentaram 80,0% e 
100% nos valores normais nas amostras analisadas. Foi implantado um fluxograma 
para atendimento dos hipertensos do território classificados pela equipe, prevendo 
maior organização no atendimento prestado. Utilizando os critérios de Framinghan 
como classificação de risco cardiovascular por meio de instrumento, um cartão, que 
identifica o paciente em baixo risco (cor verde), risco moderado (cor amarela) e alto 
risco (cor vermelha). Assim organizados para os retornos necessários, com 
profissionais já pré-determinados, evitando filas e desorganização na assistência 
prestada pela equipe. Espera-se que os resultados observados neste estudo 
possam ser utilizados pela gestão municipal no planejamento de melhoraria no 
atendimento aos portadores de hipertensão, com organização mais adequada no 
atendimento a estes usuários.   
 
Palavras-chave: Hipertensão Arterial. Atenção Básica à Saúde. Fatores de Risco.  
 

 



 

 

ABSTRACT 
 
 
 
 

Hypertension is a disease of high prevalence, affecting about seven million 
people in the world, considered a public health problem. Risk factors such as 
sociodemographic, behavioral, anthropometric, biochemical and health profile, allow 
programs of interventional measures in health promotion and better quality of life. 
The Family Health Program acts strategically in the prevention and treatment of 
hypertension and its risk factors. Based on the above, the objective of the study was 
to organize the flow of care to hypertensive patients by the São José team belonging 
to the Eleniza Félix do Carmo Basic Health Unit in Nova Mamoré, Rondônia. A total 
of 111 hypertensive patients of both sexes, aged 30 to 74 years, were enrolled by the 
community health agents of the team during the period from November 2018 to 
February 2019. The study was composed of four stages: team training, application of 
the questionnaire, anthropometric and biochemical examination. During the process, 
the losses and refusals of 50.5% occurred, finalizing the sample with 55 users. The 
sampling technique used was non-probabilistic for convenience. The prevalence of 
pressure values in hypertensive patients enrolled at the time of arterial hypertension 
assessment was 76.4% uncontrolled. The prevalence (%) of the sociodemographic 
characteristics of the patients registered with uncontrolled hypertension were higher 
in males (80%), middle-age (78.6%), high school (87.5%), %), retired (80.0%), family 
income less than three minimum wages (79.2%), married (81.8%) and white (92.9%). 
The prevalence (%) of behavioral characteristics with hypertension was more 
pronounced in smokers (78.3%), alcoholics (84.6%), inactive (79.1%), intense 
anxious (88.9%) of hypertension (82.5%) and time of hypertension greater than or 
equal to 10 years (80.0%). The highest prevalence (%) of users with uncontrolled 
hypertension were those classified as obese (77.8%), with cardiovascular risk 
(77.4%), high glycemia (88.9%), high total cholesterol (81,5%), High LDL (80.0%), 
low HDL (76.7%), high triglyceride (80.0%), high cardiovascular risk (87.0%). 
Measurements of urea and creatinine, respectively, presented 80.0% and 100%, in 
the normal values in the samples. A flow chart was implemented to assist the 
hypertensive patients in the territory classified by the team, providing for a greater 
organization in the care provided. Using the Framinghan criteria as a cardiovascular 
risk classification by instrument, a card, which identifies the patient at low risk (green 
color), moderate risk (yellow color) and high risk (red color). Thus organized for the 
necessary returns, with already predetermined professionals, avoiding queues and 
disorganization in the assistance provided by the team. It is hoped that the results 
observed in this study can be used by municipal management, in the planning of 
improvement in the care of patients with hypertension, with more adequate 
organization in the care of these users. 
 
Keywords: Hypertension. Primary Health Care. Risk Factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é condição clínica multifatorial 

caracterizada por elevação sustentada dos níveis pressóricos ≥ 140 e/ou 90 mmHg. 

Frequentemente se associa a distúrbios metabólicos, alterações funcionais e/ou 

estruturais de órgãos-alvo, sendo agravada pela presença de outros fatores de risco 

(FR), como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerância à glicose e diabetes 

melito (DM).   

A HAS mantém associação independente com eventos como morte súbita, 

acidente vascular encefálico (AVE), infarto agudo do miocárdio (IAM), insuficiência 

cardíaca (IC), doença arterial periférica (DAP) e doença renal crônica (DRC) fatal e 

não fatal, de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2016).  

No Brasil, a hipertensão arterial sistêmica atinge 32,5% (36 milhões) de 

indivíduos adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente 

para 50% das mortes por doença cardiovascular (DCV), (SCALA; MAGALHÃES; 

MACHADO, 2015). 

A maioria dos eventos cardiovasculares ocorre em indivíduos com alterações 

leves dos fatores de risco que, se deixados sem tratamento por muitos anos, podem 

produzir uma doença manifesta. Vários estudos epidemiológicos e ensaios clínicos 

já demonstraram a drástica redução da morbimortalidade cardiovascular com o 

tratamento da hipertensão arterial. Diretrizes de serviços preventivos dos Estados 

Unidos da América (EUA) e do Canadá recomendam o rastreamento sistemático da 

hipertensão em adultos, dados os benefícios do tratamento precoce (PASSOS; 

ASSIS; BARRETOS, 2006). 

Alguns autores, como Zangirolani et al. (2018) e Malta et al. (2014), enfatizam 

que a HAS somente passa a provocar sintomas quando os órgãos alvo começam a 

não mais suportar as alterações que sofreram para se adaptar aos níveis tensionais 

elevados. Entretanto, tais alterações não são precoces e surgem, geralmente, após 

mais de dez anos de presença da doença, através de complicações graves, fato 

justificado pela evolução assintomática que a HAS apresenta.  

A abordagem do hipertenso deve levar em conta características de cada 

indivíduo, como a coexistência de outros fatores de risco e lesões de órgãos-alvo. 

(MALACHIAS et al., 2016).  
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A estratificação do risco cardiovascular do hipertenso vai além da mera 

adequação dos níveis pressóricos, baseando-se também nos fatores de risco 

associados, sendo essa uma maneira de calcular o risco cardiovascular global e 

projetar o risco de um indivíduo ao longo do tempo, com vistas à redução da 

mortalidade por DCV (SIMÃO; PRÉCOMA; ANDRADE et al., 2016) 

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) tem como sua responsabilidade, no 

âmbito da atenção básica, realizar ações que busquem o controle da hipertensão 

por meio de estratégias preventivas e com uso de medicamentos, atuando nos 

diversos fatores que podem causar a doença. Portanto, a implantação de medidas 

de prevenção da hipertensão é um grande desafio para os profissionais e gestores 

da área de saúde, principalmente para os trabalhadores do Sistema Único de Saúde 

(SUS), que atende grande parte dos brasileiros hipertensos. A prevenção primária e 

a detecção precoce são as formas mais efetivas de evitar as doenças e devem ser 

metas prioritárias nas campanhas de saúde pública.  

 O Ministério da Saúde (2006) propõe a utilização da estratificação para 

definir o prognóstico e a conduta na abordagem do hipertenso na atenção primária. 

Recomenda a utilização do Escore de Framingham (EF) nessa rotina, pois este tem 

sido aplicado com sucesso em várias populações atendidas. Estsa classificação de 

risco é uma escala que busca estimar o risco de um evento cardiovascular para o 

paciente avaliado, a partir de algumas variáveis pré-estabelecidas, observado que a 

maioria dos fatores de risco utilizados nessa estratificação é frequente na população 

brasileira.  

Dada a importância de uma abordagem individualizada e baseada nas 

necessidades e fatores de risco apresentados pelos pacientes, tem-se, na 

estratificação do risco cardiovascular, importante ferramenta para o planejamento 

assistencial e adequação das medidas a serem alcançadas tanto pelo paciente 

como pela equipe multidisciplinar (MENDEZ et al., 2018). 

 Uma das maiores dificuldades verificadas no atendimento aos pacientes 

hipertensos é a falta de adesão ao tratamento. Fator este observado pela dificuldade 

na busca por atendimento na unidade, muitas vezes pelo fluxo exagerado de 

pacientes de demanda livre, de forma desordenada, ou seja, sem agendamento ou 

programação prévia para as consultas diárias.  

A partir dessa observação diária, percebeu-se que os problemas mais 

comuns encontrados no público de hipertensos são: 
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 Tratamentos para hipertensão arterial sistêmica sem estratificação de risco 

cardiovascular desse público alvo; 

 Ausência de pacientes nas consultas de retorno para acompanhamento 

correto da doença; 

 Exames laboratoriais solicitados sem periodicidade padrão estabelecidas; 

 Busca por renovação das receitas sem qualquer interesse em avaliação da 

pressão arterial para acompanhamento do tratamento estabelecido; 

 Busca por atendimento nas unidades quando descompensados e 

apresentando sintomas inerentes a hipertensão arterial; 

A HAS é uma doença que acomete grande parte da população, e o seu 

crescimento deve-se a vários fatores de risco que propiciam ao seu aparecimento, 

apresentando-se cada vez mais em populações mais jovens, constituindo-se a 

segunda causa de morte entre a faixa etária de 45-64 anos e a terceira entre 25-44 

anos (CAVAGIONI et al., 2009). Seu adequado controle observado por meio de 

ações mais efetivas no sistema da atenção primária deve ser uma prioridade dos 

sistemas de saúde, a fim de reduzir a prevalência da doença (TACON; SANTOS; 

CASTRO, 2010). 

Considerando que estes problemas demonstrados são de resolubilidade 

primordial pela ESF, surgiu a ideia de proposta para elaboração do projeto de 

intervenção para melhorar o fluxo de atendimento aos portadores de HAS na 

Unidade Básica de Saúde no município de Nova Mamoré, Rondônia. 

Para o desenvolvimento do trabalho, foram delineados os seguintes objetivos: 

Objetivo Geral: 

Organizar o fluxo de atendimento aos hipertensos da equipe São José por 

meio da aplicação da classificação de risco para doenças cardiovasculares  

  

Objetivos Específicos: 

 Capacitar à equipe em relação ao uso do fluxograma e escore proposto; 

a) Caracterizar os pacientes cadastrados hipertensos, da área territorial 

pertencente à equipe;  

b) Classificar os hipertensos cadastrados conforme escore de Framingham, 

quanto ao risco cardiovascular; 
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c) Propor implantação de fluxograma para atendimento dos hipertensos 

classificados pela equipe, prevendo maior organização no atendimento 

prestado. 

 

O tema escolhido justifica-se devido ao fato da classificação de risco 

cardiovascular não estar inserida na rotina de avaliações dos hipertensos atendidos 

na unidade. Um dos fatores mais importantes, que hoje não se dispõe dentro do 

território, é o conhecimento dos casos existentes, tanto em termos quantitativos, 

quanto em termos das complicações provocadas pela doença, assim como a 

classificação em que estes pacientes se encontram.  

Os serviços de saúde também ganham dessa forma, pois, utilizando o 

tratamento certo para cada tipo de hipertensão, serão fornecidos os medicamentos a 

serem utilizados de forma mais precisa, em que os profissionais de saúde podem 

gerenciar melhor o atendimento a pacientes acometidos pela doença.  

Com a implantação deste trabalho, pretendoe-se identificar os casos, organizar 

o atendimento de cada paciente, buscando classificar seus riscos cardiovasculares, 

para assim evitar falha e desorganização no tratamento entre usuários que 

frequentam a unidade.  

A unidade de saúde Eleniza Felix do Carmo apresenta um número elevado de 

hipertensos em busca por atendimento médico e de enfermagem diariamente, 

observado pela equipe, que não dispunha de métodos de controle nos cuidados 

prestados a este grupo.   

Este estudo pretende demonstrar a importância da estratificação e que 

existem diversos fatores de risco utilizados no escore de Framingham, os quais 

estão presentes nos hipertensos assistidos pela equipe em foco. Tais fatores, depois 

de identificados e quantificados, poderão gerar abordagens futuras, provocando 

mudanças na história da doença desses pacientes.  

Além disso, propõe-se montar uma estratégia de organização, para melhoria 

no atendimento prestado a este público, de acordo com a classificação de risco 

encontrada nas avaliações individuais, com a utilização de um fluxograma durante a 

busca por atendimento. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA   

 

 

2.1 A HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA (HAS) NO CONTEXTO DA 

ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA  

 

Criado pela Constituição Federal de 1988, o Sistema Único de Saúde (SUS) é 

resultado da luta de movimentos sociais de profissionais da saúde e população, com 

o propósito de buscar mudanças no modelo de atenção à saúde.  

A Constituição Federal de 1988, na Seção “Da Saúde”, define: “A saúde é 

direito de todos e dever do estado mediante políticas sociais e econômicas que 

visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e 

igualitário as ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” 

(BRASIL, 1988, p.1).  

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) foi proposta pelo Ministério da Saúde 

em 1994, inicialmente nominada como Programa de Saúde da Família (PSF), com o 

objetivo de propor mudanças no modelo assistencial de saúde vigente, pelo 

fortalecimento do vínculo entre profissionais de saúde e a população através da 

delimitação da região geográfica e adstrição da clientela, permitindo, assim, aos 

profissionais de saúde, a compreensão do processo de saúde/doença da população 

de sua área de abrangência e facilitando a elaboração de proposta de intervenção 

para melhoria da assistência à saúde (BRASIL, 1997).  

A ESF é considerada a porta de entrada do usuário ao serviço de saúde, 

prestando assistência contínua nos diferentes ciclos de vida do cidadão. A equipe é 

composta por uma equipe multiprofissional que realiza as ações de promoção, 

proteção e reabilitação assim como os serviços de referência para os demais níveis 

de saúde (BRASIL, 1997).  

O HiperDia foi criado em março de 2002 (Portaria nº 371/GM), por um Plano 

de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus. O 

programa objetiva atacar a fundo o problema, estabelecendo metas e diretrizes para 

ampliar ações de prevenção, diagnóstico, tratamento e controle dessas patologias, 

através da reorganização do trabalho de atenção à saúde, das unidades da rede 

básica dos Serviços de Saúde/SUS. Constitui-se um instrumento de 

acompanhamento de usuários hipertensos e/ou diabéticos com as funções de 
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vincular o paciente à ESF de sua referência, realizar uma assistência contínua e de 

qualidade e fornecer medicamentos de maneira regular. Como dito anteriormente, as 

doenças cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade da 

população brasileira, sendo a HAS e o DM as duas principais doenças relacionadas 

como fatores de risco. (BRASIL, 2001; BRASIL, 2012)  

O programa HiperDia é um sistema de cadastramento e acompanhamento da 

HAS e DM que, em médio prazo, definirá o perfil epidemiológico da população 

atendida e que proporcionará mudanças do quadro de saúde atual, melhorando a 

qualidade de vida da população e diminuindo o custo social acarretado por essas 

doenças (CUNHA, 2009).  

Segundo Mendes (2008), as elevações da pressão sanguínea são 

observadas durante o ciclo de vida. Nas pessoas com mais de 60 anos, a 

prevalência para desenvolver hipertensão é de 60%. Com o envelhecimento, 

ocorrem alterações na anatomia e fisiologia cardiovascular, mesmo na ausência de 

doença, que fazem aumentar a prevalência de pressão sanguínea elevada.  

Sua incidência tende a crescer nos próximos anos, não só pelo aumento e 

envelhecimento da população, mas, sobretudo, pela persistência de vários fatores 

de riscos modificáveis como o tabagismo, inatividade física, alimentação 

inadequada, obesidade, dislipidemia e o consumo de álcool (BLANCO, 2014).  

Segundo Cunha (2009), o diagnóstico precoce dessas doenças pode evitar 

complicações futuras. Nesse sentido, a ESF tem o papel fundamental em trabalhar 

com ações de prevenção de doenças e promoção da saúde, proporcionando 

qualidade de vida e redução de danos à população, evitando, assim, as 

hospitalizações e consequentes gastos do SUS.  

A hipertensão arterial sistêmica é uma doença altamente prevalente na 

população adulta, considerada um dos mais importantes fatores de risco 

cardiovascular. No entanto, apesar dos avanços em seu tratamento, nas últimas 

décadas, os índices de controle pressórico adequado ainda são considerados baixos 

em diversos países, inclusive no Brasil, sendo comum o indivíduo com hipertensão 

arterial sistêmica procurar os serviços de pronto-atendimento motivados por pressão 

arterial elevada, decorrente, em geral, de inadequado controle ambulatorial 

(BARRETO; MARCON, 2013).  

O controle da hipertensão arterial não é tarefa fácil, pois seu caráter crônico-

insidioso contribui para a não adesão ao tratamento. Nessa perspectiva, estimativas 
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apontam que dois terços das pessoas regularmente tratadas em serviços básicos de 

saúde não mantêm a pressão arterial em níveis desejáveis (BARRETO; MARCON, 

2013). 

O Ministério da Saúde, em consonância com as atuais políticas de promoção 

e proteção à saúde, tem recomendado e promovido ações multiprofissionais na 

atenção primária à saúde, como o combate à hipertensão arterial. Nesse contexto, 

insere-se o Programa de Saúde da Família (PSF), cuja atenção é centrada na 

família e estruturada em uma unidade de saúde e a população adscrita está sob a 

responsabilidade de equipe multiprofissional (ARAÚJO; GUIMARÃES, 2007).  

A organização da assistência, com competências bem definidas e integradas 

entre os membros da equipe multiprofissional, é centralizada no binômio médico–

enfermeiro e se estende até o agente comunitário de saúde. O agente é o elo 

fundamental entre o domicílio e a Unidade de Saúde e representa a principal 

diferença entre a atuação desse programa e a atividade usual da Unidade Básica de 

Saúde (UBS), nos seus moldes de atuação tradicional (ARAÚJO; GUIMARÃES, 

2007). 

 

 

2.2 AVALIAÇÃO DE PACIENTE COM HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 

(HAS) 

 

O diagnóstico da HAS consiste na média aritmética da PA maior ou igual a 

140/90mmHg, verificada em pelo menos três dias diferentes, com intervalo mínimo 

de uma semana entre as medidas, ou seja, soma-se a média das medidas do 

primeiro dia mais as duas medidas subsequentes e divide-se por três. Se a média 

das três medidas forem iguais ou maiores a 140/90mmHg, está confirmado o 

diagnóstico de HAS e a pessoa deverá ser agendada para consulta médica para 

iniciar o tratamento e o acompanhamento (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014). 

Deve-se obter a história clínica completa com perguntas sobre o tempo de 

diagnóstico, evolução e tratamento prévio. As informações sobre a história familiar 

são fundamentais para aumentar a certeza do diagnóstico de HA primária. Dados 

antropométricos como peso, altura (para cálculo do índice de massa corporal [IMC]), 

circunferência abdominal (CA) e frequência cardíaca (FC) devem ser registrados. A 

avaliação complementar tem como objetivo detectar lesões subclínicas ou clínicas 
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em órgãos-alvo, no sentido de melhorar a estratificação de risco CV. A avaliação 

laboratorial deve fazer parte da rotina inicial de todo paciente hipertenso, com 

análise de urina, potássio, glicemia de jejum, e HbA1c, ritmo de filtração glomerular 

estimado, creatinina plasmática, colesterol total, HDL-C e triglicérides plasmáticos, 

ácido úrico plasmático e eletrocardiograma convencional (SBC, 2016) 

Dessa forma, o MS recomenda a estratificação dos pacientes hipertensos 

segundo Escore de Risco de Framingham (ERF) para doença cardiovascular 

(BRASIL, 2013). 

A estratificação de risco em subpopulações permite identificar indivíduos com 

necessidades de saúde semelhantes, que devem ser atendidos com recursos e 

tecnologias específicos. Além disso, a estratificação de risco está associada à 

melhor qualidade da atenção à saúde e maior eficiência no uso dos recursos de 

saúde, já que diminui os erros associados à suboferta de cuidados para portadores 

de maiores estratos de risco e a ofertas em demasia para aqueles de menores 

estratos (BRASIL, 2013).   

Entretanto, a estratificação ainda não está inserida na rotina de trabalho dos 

centros de saúde, gerando, por consequência, a oferta de um cuidado que não 

agrega valor as reais necessidades do indivíduo (BRASIL, 2013). 

Uma das grandes dificuldades dos portadores de hipertensão em aderir ao 

tratamento é entender por que devem utilizar diariamente diversos comprimidos e 

sofrer com efeitos colaterais, para controlar um problema que não apresentou 

sintomas. A regularidade e a qualidade da comunicação clínica são determinantes 

na obtenção dos resultados esperados, uma vez que pacientes bem informados 

sobre o prognóstico e opções de tratamento - incluindo benefícios e efeitos adversos 

- estão mais dispostos a aderir às recomendações (NASCIMENTO, 2015). 

A educação em saúde é, então, imprescindível, pois não é possível o controle 

adequado da pressão arterial se o paciente não for instruído sobre os princípios em 

que se fundamenta o tratamento (GOMES; SILVA; SANTOS, 2010). 

Estudos recentes têm demonstrado que intervenções não farmacológicas no 

manejo da HAS, complementares ao tratamento, são cada vez mais relevantes na 

prática clínica. A redução do peso e a menor ingestão de sódio e álcool, associados 

às práticas corporais, podem reduzir em até 10 mmHg a pressão arterial sistólica 

(PAS) (KITHAS; SUPIANO, 2010). 
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Entre os hábitos de vida, a alimentação ocupa um papel de destaque no 

tratamento e prevenção da HAS. Uma alimentação inadequada está associada, de 

forma indireta, ao maior risco cardiovascular, que pode, ainda, ser associado a 

outros fatores de risco, tais como obesidade, dislipidemia e HAS.  

Várias modificações dietéticas demonstram benefícios sobre a PA, como a 

redução da ingestão de sal e álcool e, possivelmente, aumento no consumo de 

alguns micronutrientes, como potássio e cálcio. Um padrão dietético global, mais 

que um alimento isolado, tem maior importância na prevenção de doenças e 

redução da morbidade e mortalidade cardiovascular (MIRANDA; STRUFALDI, 2012).   

Quanto ao peso, a todo hipertenso com excesso de peso precisam ser 

oferecidas ações de cuidado para a sua redução, pois a diminuição de 5% - 10% do 

peso corporal inicial já é suficiente para reduzir a PAS. É desejável atingir um Índice 

de Massa Corpórea (IMC) inferior a 25 kg/m² para menores de 60 anos e inferior a 

27 kg/m² para maiores de 60 anos, e a circunferência da cintura deve ser inferior a 

102 cm para homens e 88 cm para mulheres. Dessa forma, pacientes com 

hipertensão arterial resistente devem ser orientados quanto à importância da 

redução de sal na dieta, perda de peso, prática de exercícios físicos regulares e 

moderação no consumo de álcool (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2010).  

A participação ativa do indivíduo é a única solução eficaz no controle da 

doença e na prevenção de suas complicações. A abordagem por uma equipe 

interdisciplinar contribui para oferecer ao paciente e à comunidade uma visão ampla 

do problema, dando-lhes motivação para adotarem mudanças nos hábitos de vida e 

aderirem ao tratamento (GOMES; SILVA; SANTOS, 2010). 
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3 ANÁLISE DE SITUAÇÃO   

 

 

 O município de Nova Mamoré-RO possui hoje, na Atenção Primária à Saúde, 

seis equipes de saúde da família, sendo quatro em área rural e duas em área 

urbana, sendo que essas duas equipes urbanas dividem uma mesma unidade 

básica de saúde. Uma delas é a Equipe São José, com a qual foi desenvolvido este 

trabalho.  

A UBS fica instalada fora da área de responsabilidade populacional (Figura 1), 

fator esse que dificulta ainda mais a atuação precisa da equipe no território e a 

busca por acompanhamento rotineiro pelos pacientes.  

 
 
                            

                Figura 1- Área adscrita da equipe da atenção à Saúde da Família 
 
 

 
Fonte: https://www.google.com/maps/@-10.4088354,-65.3272801,15z. 

                          Acesso em: 10/04/2019. 

 

 

O território é composto por cinco bairros. A equipe têm como componentes 

uma médica, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e nove agentes 

comunitários de saúde.  
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Na unidade urbana, são ofertados atendimentos com os seguintes 

profissionais:  

 Clínico Geral; 

 Enfermagem; 

 Cirurgião Geral; 

 Nutricionista; 

 Odontóloga; e  

 Fonoaudióloga.  

 

A unidade dispõe das seguintes instalações: 

 farmácia, com distribuição de medicação ofertada pela rede básica, e 

sala de vacinação, com oferta de todos os tipos e doses de vacinas 

preconizadas pelo SUS;  

 sala individual para atendimento do Programa 

Tuberculose/Hanseníase, com enfermeira exclusiva para os 

atendimentos e acompanhamentos dos casos;  

 sala de coleta do Teste do Pezinho e solicitação de cartão do SUS.  

 

Em virtude de oferecer o atendimento simultâneo por duas equipes na mesma 

estrutura física, a unidade de saúde apresenta um número bem considerado de 

funcionários.   

 

A Equipe São José 

 

A equipe São José tem cobertura de aproximadamente 40% da área territorial 

na região urbana do município, exatamente 4200 pessoas, segundo levantamento 

feito pelos agentes comunitários de saúde no último cadastramento de área, 

realizado em junho de 2016, demonstrado no relatório do Sistema de Informação da 

Atenção Básica (SIAB) municipal, conforme http://www2.datasus.gov.br/SIAB.  

A equipe presta atendimento médico diariamente à população em geral, no 

formato de atendimento de livre demanda, sem agendamento prévio das consultas, 

e sem programação para atendimento por grupos, como HiperDia e Puericultura, 
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devido à falta de organização por parte da territorialização no município, com 

número de equipes sendo insuficiente para cobertura local.  

A equipe de enfermagem dispõe de técnica de enfermagem, realizando as 

triagens para consultas e avaliações com médico e enfermeira, também no modelo 

de livre demanda, além de prestação de serviços como retirada de pontos e 

curativos.  

A enfermeira realiza consultas agendadas e programadas somente para o 

programa de Pré-natal, com a população da área adscrita da equipe. Faz 

atendimento à população de forma geral, uma vez por semana, com realização de 

Teste Rápido, ofertando exames sorológicos (HIV I e II, HBsAg, AntiHCV, VDRL).  

Há um fluxo muito frequente de troca de funcionários municipais dentro da 

unidade, de todos os setores, preservando somente os médicos das equipes. Devido 

a esse fato, observa-se despreparo dos funcionários em setores de grande 

importância, como serviço de arquivo médico e estatística e triagem, influenciando 

na organização e processo de trabalho das equipes que ali atuam.  

Vale salientar que nunca foi feito, pelo menos nos últimos seis anos, qualquer 

tipo de capacitação com esses funcionários.  

Dessa forma, identificou-se um número muito grande de pacientes 

hipertensos que buscam por atendimento médico e de enfermagem, de forma 

irregular e involuntária na UBS, sem qualquer tipo de classificação de sua 

hipertensão.  

Na maioria dos casos, verificou-se apenas interesse de renovação de 

receitas, para retirada das medicações de uso contínuo, sem passar por uma 

adequada avaliação a fim de verificar se o tratamento está satisfatório. Da mesma 

forma seguem as avaliações com exames laboratoriais de rotina, para 

acompanhamento de possíveis alterações que possam vir a surgir, decorrentes da 

cronicidade da doença e/ou falta de tratamento com doses adequadas para controle 

do quadro.  

Os pacientes buscam por estes exames, que são disponibilizados pela rede 

do SUS do município, de forma espontânea, sem acompanhamento dos casos já 

com alterações laboratoriais. Portanto, se faz necessária a participação integral de 

toda a equipe multidisciplinar da estratégia em saúde da família, organizando o 

acolhimento, para que ocorra o acompanhamento mais preciso desses pacientes. 
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Assim, essa quantidade de usuários mal assistidos em seus tratamentos 

acaba descompensando com maior frequência, aumentando os atendimentos de 

urgência no Pronto Socorro do Hospital Municipal, facilitando a chance de 

desenvolver doenças cardiovasculares em curto espaço de tempo. Não existe 

cadastro ou ficha específica de acompanhamentos dos hipertensos, muito menos 

uma prévia de riscos esperado nesse público. Com o cadastro e classificação é 

possível assisti-los e controlar a doença propriamente dita.   

 

 

3.1 PRIORIZAÇÕES DOS PROBLEMAS: ARVORE DE PROBLEMAS E OS NÓS 

CRÍTICOS  

 

Figura 2 - Árvore explicativa dos problemas relacionados ao acolhimento 
 
 

 

 Acidente vascular cerebral;  

 Cardiopatias;  

 Infarto agudo do miocárdio;  

 Insuficiência renal crônica; 

 

 Numerosos atendimentos de 

demanda espontânea sem 

acompanhamento dos pacientes;  

 Enfoque apenas em ações 

Curativas; 

 Ausência de Educação 
Permanente;  
   

 Baixa adesão ao tratamento e 

controle das doenças crônicas;  

 Ausência da assistência ao 

hipertenso; 

                                                                        Fonte: Banco de dados da pesquisadora, 2018. 

 

 

 

 

 

CONSEQUÊNCIAS 

CAUSAS 

PROBLEMAS 
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4 METODOLOGIA   

 

O município de Nova Mamoré está localizado no estado de Rondônia, ao 

oeste do Brasil, latitude 10º24’07” sul, longitude 65º19'36" oeste, estando a uma 

altitude de 134 metros. Sua população em 2010 era de 22.546 habitantes. 

População estimada em 2016 de 28.255 habitantes. Área da unidade territorial em 

2016 (km²) 10.071,643. Seus limites ao norte: Porto Velho; ao sul: Guajará-Mirim; ao 

leste: Campo Novo e ao oeste: República da Bolívia. Distância de 290 km até a 

capital, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2016).  

O município de Nova Mamoré possui hoje um hospital municipal, um 

laboratório de análises clínicas e, na Atenção Primária, seis equipes de saúde da 

família, sendo quatro em área rural e duas em área urbana. As equipes urbanas 

dividem uma mesma estrutura física de unidade básica de saúde, como dito 

anteriormente. As duas equipes estão completas, dispondo de técnicos de 

enfermagem e agentes comunitários de saúde, com cobertura do território urbano. 

Seu horário de funcionamento é das 8:00 às 12:00 horas e das 14:00 às 18:00 

horas, de segunda a sexta, atendendo em média 300 pacientes/semana (demanda 

de todos os profissionais). 

Trata-se de um estudo de intervenção, portanto, uma ação planejada com 

vistas a tomadas de decisão, de modo que se possam alcançar os objetivos 

pretendidos. Dessa forma, delimita-se, a priori, o terreno ou espaço onde se 

pretende programar mudanças, uma ação organizada que deve responder a uma ou 

mais necessidades implícitas na causa sobre a qual incidirá a intervenção, ou seja, 

trata-se de uma proposta objetiva e focalizada, para resolver problemas da realidade 

(PAZ et al., 2013).   

Nesse sentido, uma intervenção deve definir e orientar as ações planejadas 

para resolução de problemas e/ou necessidades identificadas, preocupando-se em 

gerar mudança e desenvolvimento (SCHNEIDER, 2014)  

O presente trabalho foi proposto com base na análise situacional da 

população adscrita, quando se constatou a hipertensão como doença mais 

prevalente na comunidade, sem classificação dos riscos cardiovasculares esperados 

nessa população. Muitos desses pacientes têm pouca adesão ao tratamento, uso 
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irregular de medicação anti-hipertensiva, presença de diversos fatores de risco, 

agravando a doença.  

Diante dessa problemática, a equipe decidiu atuar na área para melhorar 

controle dos hipertensos por meio do cadastramento e classificação dos riscos 

cardiovasculares nesse público.  

O processo de coleta de dados ocorreu com o cadastramento dos pacientes 

com Hipertensão Arterial Sistêmica, realizada pelos Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS) do território de atuação da Equipe de Saúde da Família São José do 

município de Nova Mamoré, estado de Rondônia. 

Para atender ao proposto no presente estudo, foram cadastros, pelas ACS da 

equipe, 111 hipertensos de ambos os sexos, na faixa etária a partir dos 30 anos de 

idade, durante o período de novembro de 2018 a fevereiro de 2019. Após o 

cadastro, os usuários entre 30 e 75 anos foram convidados a participar do estudo, 

que foi dividido em três etapas: responder ao questionário, avaliação antropométrica 

e exames bioquímicos. Durante o processo total, ocorreram perdas (fora padrão 

idade estipulado pelo escora) e recusas em torno de 50,5% (n=56), finalizando a 

amostra com 49,5% (n=55). A técnica de amostragem utilizada foi não probabilística 

por conveniência.  

Logo no início dos trabalhos, surgiram algumas dificuldades para abordar os 

usuários, como: falta de medicação na unidade de saúde, demora na licitação e 

liberação para realização dos exames bioquímicos pelo laboratório selecionado, falta 

de orientação sobre o uso adequado da medicação prescrita pelo médico e de 

acompanhamento e controle pelo grupo de ACS da unidade de saúde.  

A equipe de ACS enfrentou vários problemas, sendo o principal a dificuldade 

para desenvolver ações de educação em saúde com a população hipertensa de seu 

território, uma vez que a mesma é acostumada a somente renovar as receitas, sem 

consulta médica, ou simplesmente comprar a medicação, pois relatam ser muito 

dispendioso passar por uma avaliação para pegar receita, e os remédios não vão 

estar disponíveis na farmácia da unidade para aquisição.  

Muitos destes usuários simplesmente solicitavam a medicação aos ACS, os 

quais, portando receitas antigas, sem que o médico as renovasse e sem avaliação 

dos usuários, entregavam a medicação na residência para o uso.  

Realinhar o papel do ACS na estratégia em saúde da família é o principal 

ponto de mudança com a aplicação deste projeto, fazendo com que o usuário 
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procure a unidade de saúde, na segurança de receber a terapêutica de maneira 

correta para sua patologia. 

A implementação da proposta para o controle dos pacientes com hipertensão 

foi realizada por meio de reuniões e treinamento com a equipe de ACS da unidade 

de saúde, realizando-se uma avaliação do histórico clínico atual e pregresso, 

aplicação de um questionário direcionado, com dados relacionados aos fatores de 

risco existentes, exames antropométricos e laboratoriais.  

Por meio dessas ações, foi incluída uma ficha padrão, elaborada através de 

pesquisas e levantamento de algumas dificuldades na identificação dos usuários 

(Apêndice D), para classificação dos portadores de riscos cardiovasculares dentro 

do escore de Framingham.  

Dessa forma pode-se organizar o fluxo no atendimento deste grupo quando 

em busca por atendimento, aplicar um fluxograma proposto (Figura 4), no intuito de 

classificar os que apresentem necessidade de consultas e avaliações periódicas ao 

médico ou enfermeira da equipe, facilitando o acesso dentro da unidade durante o 

processo de tratamento e acompanhamento do quadro.  

O processo de inclusão da amostra atendeu aos seguintes critérios: 

 Homens e mulheres com idade entre 30 e 75 anos: intervalo 

estabelecido pelo Escore de Framingham; 

 Grupo de cadastrados pelos ACS pertencentes ao território da unidade 

de saúde classificados como hipertensos;  

 Participaram de todas as etapas do processo de cadastramento;  

 Assinaram do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 Reuniões quinzenais com treinamento da equipe para uso do 

fluxograma de acompanhamento do hipertenso classificado, 

organizando o retorno e atendimento desse público. 

 

A pressão arterial em mmHg foi obtida com um esfigmomanômetro com 

coluna de mercúrio, modelo Aneroide e marca Wan-Med 

(http://www.inmetro.gov.br/pam/pdf/PAM002276.pdf). 

Para o perfil de caracterização da amostra, os usuários com hipertensão 

arterial sistêmica foram divididos em duas categorias:  
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a) Não controlados: aqueles que, no momento da aferição da pressão 

arterial sistêmica, foram classificados como Pré-Hipertensos (PH): 

Pressão arterial Sistólica (PAS) entre 121 e 139 e /ou Pressão Arterial 

Diastólica (PAD) entre 81 e 89 mmHg; Hipertensos (H): a PAS ≥ 140 e /ou 

PAD ≥ 90 mmHg;  

b) Controlados: aqueles classificados como Normotensos com PAS ≤ 120 e 

/ou ≤ 80 mmHg de acordo com o Arquivo Brasileiro de Cardiologia (ABC), 

(MALACHIAS et al., 2016).  

 

Por meio do questionário autorreferido pelos pacientes cadastrados, as 

variáveis de estudo foram divididas em dois blocos: sociodemográficas e 

comportamentais. Foram também realizados os exames antropométricos e 

bioquímicos.  

As variáveis sociodemográficas qualitativas foram classificadas por 

categorias:  

 sexo (masculino e feminino);  

 idade (adulto: 25 a 44 anos; meia idade: 45 a 59 anos e idoso: igual ou 

maior que 60 anos) (WORLD HEALTH ORGANIZATION/WHO, 2015);  

 escolaridade (analfabeto, fundamental, médio, superior);  

 ocupação (autônomo, setor público, setor privado e do lar);  

 renda familiar (< um, um a três e mais de três salários mínimos);  

 estado civil (solteiro, casado e outros = divorciado, viúvo e união 

estável); e 

 raça (branca, parda, preta e outras = indígenas e amarelos).  

 

As variáveis comportamentais foram:  

 atualmente fuma (sim e não);  

 atualmente consumo bebida alcoólica (sim e não);  

 classificação da atividade física habitual (ativo e inativo);  

 considera-se ansioso (não, sim leve, sim moderado e sim intenso);  

 histórico familiar de HAS (sim e não); e  

 tempo de HAS (≤ 10 e > 10 anos).  
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As variáveis quantitativas antropométricas foram: 

 as medidas de massa corporal;  

 a estatura corporal para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC= 

kg/m2).  

 

Foram adotados para classificação os seguintes pontos de corte:  

 baixo peso = IMC < 18,49kg/m2;  

 adequado= 18,5 a 24,9 kg/m2;  

 sobrepeso = 25,0 a 29,9kg/m2;  

 obesidade grau I ≥ 30,0 a 34,9kg/m2;  

 obesidade grau II 35,0 a 39,9 Kg/m2; e  

 obesidade grau III (mórbida) ≥ 40 Kg/m2.  

 

A relação cintura-quadril foi obtida a partir dos valores de circunferência da 

cintura e do quadril (RCQ = cintura/quadril (cm)), para a classificação de doenças 

cardiovasculares (DCV). Os pontos de corte adotados foram:  

Risco de DCV:  

 Homens = sem risco < 94; com risco ≥ 94;  

 Mulheres = sem risco < 80; com risco ≥ 80.  

Ambos seguiram o protocolo recomendado pela  World Health Organization 

(WHO, 1998).  

Os exames bioquímicos foram realizados por um laboratório municipal: 

 a análise de perfil lipídico foi caracterizada pelos níveis séricos de 

colesterol total (CT) e triglicerídeos (TG), ambos em mg/dl, obtidos pelo 

método enzimático colorimétrico automatizado;  

 o colesterol de lipoproteína de alta densidade (HDL-colesterol) em 

mg/dl foi determinado pelo método de precipitação seletiva, acoplado à 

dosagem do método enzimático colorimétrico automatizado; 

 o colesterol de lipoproteína de baixa densidade (LDL-colesterol) em 

mg/dl foi obtido pela fórmula de Friedewald, sendo válida para valores 

de TG até 400 mg/dl, de acordo com os Arquivos Brasileiros de 

Cardiologia (ABC), (MALACHIAS et al., 2016);  

 a glicemia em mg/dl foi determinada pelo método da hexoquinase15.  
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Os pontos de corte foram utilizados conforme proposto por Grundy et al. 

(1999) e Grundy et al. (2005). 

A coleta foi realizada de acordo com o protocolo dos valores de referência 

estabelecido pelo laboratório municipal. Foram utilizados como referências os 

critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (2007): 

 Para uréia: baixo < 15 mg/dl, desejável entre 15 e 45 mg/dl e elevada 

> 45 mg/dl;  

 Para creatinina: 

 homens: baixo < 0,7, desejável 0,7 a 1.25 e acima > 1,2 mg/dL; 

 mulheres: baixo < 0,5, desejável 0,5 a 1,1 e acima 1,1 mg/dl   

 

O Framinghanm Heart Study foi o pioneiro entre as grandes coortes, 

começando em 1948 e ainda em atividade. Atualmente são seguidos os filhos dos 

participantes originais de Framingham. O estudo está na terceira geração de 

pesquisadores. Apesar de antigo, os dados de Framingham continuam trazendo 

novas informações como os escores para os vários tipos de doença vascular, muito 

utilizado em epidemiologia e na prática clínica (LOTUFO, 2008). 

Para análise do risco cardiovascular, foram adotados os escores de risco de 

Framingham tradicional, bem como aquele modificado pela inclusão de fatores de 

risco emergentes. Para o escore tradicional, foram avaliados os seguintes fatores: 

idade, sexo, tabagismo, tratamento medicamentoso da pressão arterial, níveis de 

colesterol HDL e colesterol total.  

Para aplicação do escore de risco de Framingham modificado, a esses fatores 

foi acrescida a pesquisa de história familiar de doença arterial coronariana 

prematura e selecionado, dentre os fatores denominados agravantes, a presença de 

síndrome metabólica e doença renal crônica. Em ambos os escores, considerou-se 

de baixo risco os resultados inferiores a 10%, risco médio entre 10 e 20% e alto risco 

acima de 20% (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).   

Os dados fornecidos pelo questionário foram transcritos para o banco de 

dados e as variáveis categorizadas em qualitativas (nominais e ordinais). Após, 

foram realizadas as análises descritivas de frequências absolutas e relativas, por 

meio das variáveis qualitativas. Para comparação das proporções entre os grupos 

dos pacientes cadastrados com Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) controlada e 
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não controlada foi utilizado o teste do Qui-quadrado (χ2) para os cálculos de 

prevalências (%) dos dados categorizados por meio das variáveis 

sociodemográficas, comportamentais, antropométricas e bioquímicas. Para todas as 

análises foi utilizado o auxílio do software IBM SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences) versão 20.0.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos 

da Universidade Federal de Rondônia, CAAE: 90973618.3.0000.5300, Parecer n. 

2.829.243 (Anexo 2). 

  

 

4.1 METAS (MENSURÁVEL, ESPECÍFICA, TEMPORAL, ATINGÍVEL)  

  

 Ampliar a assistência e acolhimento aos pacientes hipertensos, através da 

organização do atendimento prestado, cadastrando os pacientes do território; 

 Classificar esses pacientes, com base no escore de Framingham, em baixo 

risco, risco intermediário, ou alto risco, para possível desenvolvimento de 

doença cardiovascular em longo prazo (10 anos); 

 Organizar o atendimento e agenda, aplicando fluxograma para atendimento 

do hipertenso, distribuindo as consultas e retornos entre médica e enfermeira 

da equipe, de acordo com a classificação aplicada, facilitando o acesso 

desses pacientes dentro da unidade.  
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5 PLANO DE AÇÃO   

 

 

O Plano de Ação sintetiza o planejamento em relação à execução de cada 

ação. Ele contribui para o acompanhamento da execução das ações, permitindo 

ajustes no planejamento.   

O Plano de Ação é o instrumento que o gerente de projeto disponibiliza para 

obter uma visão geral do mesmo, por isso ele é sistêmico e não detalhado. O plano 

de ação alude, de forma simples, o que será feito e remete à metodologia as 

explicações detalhadas. Ele está intimamente relacionado aos objetivos específicos 

e às metas do Plano de Intervenção (PI), porque detalha cada ação planejada no 

quadro de metas, segundo o(s) responsável(s) pela ação, o local, a data, a 

justificativa e a metodologia de aplicação daquela ação, além do custo estimado e 

dos indicadores viáveis para o seu acompanhamento. 

No Quadro 1, a seguir, está detalhado o Plano de Ação: 
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Quadro 1 - Plano de ação no processo de desenvolvimento do estudo de Intervenção de riscos cardiovasculares em Nova Mamoré-RO 

 

Problema: Classificação dos pacientes hipertensos atendidos na UBS                META: Organização da assistência prestada 

N° Objetivo POR QUÊ 

(justificativa) 

COMO  
(método/descrição da(s) 

ação(s) 

QUEM 
(responsável(s) 

ONDE  
(local) 

QUANDO 

(periodicidade, prazo) 

QUANTO 

(recursos 

financeiros) 

01 

 

Capacitar a equipe para 

aplicação correta do escore 

de Framingham nos 

usuários hipertensos do 

território da equipe. 

Organização do 

processo de 

trabalho da 

equipe.  

Reunião quinzenal: em um 

primeiro momento, para 

explicação e capacitação do 

método. 

Equipe: médica, 

enfermeira, técnica 

de enfermagem e 

agentes comunitários 

de saúde. 

UBS Eleniza 

Félix do Carmo. 
Quinzenalmente 
(duas horas) 

R$ 0,00 

02 

Aplicar escore para 

classificação de risco 

cardiovascular nos usuários 

cadastrados. 

 

Avaliar os 

possíveis riscos 

cardiovasculares 

presentes nos 

usuários 

atendidos pela 

equipe. 

Aplicação do escore de 

acordo com os dados no 

exame físico e exames 

laboratoriais e fatores de risco 

presentes, necessário para 

utilização do método. 

Equipe: médica, 

enfermeira, técnica 

de enfermagem e 

agentes comunitários 

de saúde. 

UBS Eleniza 

Félix do Carmo 

e território 

equipe São 

José. 

Diariamente 
(uma hora) 

R$ 0,00 

03 

 

Implantar fluxograma de 

atendimento aos 

hipertensos classificados, 

organizando a demanda. 

Padronizar o 

atendimento ao 

grupo de 

pacientes. 

Reuniões para capacitação 

inicial e posterior avaliação da 

utilização diária do método. 

Equipe: médica, 

enfermeira, técnica 

de enfermagem e 

agentes comunitários 

de saúde. 

UBS Eleniza 

Félix do Carmo. 
Diariamente 
(30 minutos) 

R$ 0,00 

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.  
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6 ACOMPANHAMENTO E AVALIAÇÃO DO PLANO DE AÇÃO 

 

 

O acompanhamento do Plano de Intervenção foi monitorado em todas as 

fases, com observação contínua do Núcleo de Educação Permanente da secretaria 

municipal de saúde de Nova Mamoré e foram apresentados relatórios mensais à 

instituição e o responsável local, e qualquer alteração no cronograma ou projeto 

foram notificadas o Comitê de Ética e Pesquisa responsável pela aprovação do 

projeto.  A avaliação por sua vez deu - se a partir de análise das fichas cadastradas, 

orientando estes usuários acompanhados sobre fatores de risco modificáveis 

encontrados, melhorando manejo nas condutas avaliativas e retornos de 

acompanhamento programado ao fluxograma desses hipertensos dentro da unidade 

de saúde. 

 

Quadro 2 - Indicadores de atividade, indicadores de processo e meio de verificação 
da equipe de saúde do estudo em Nova Mamoré-RO (2019). 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

 
Atividade 

 
Indicadores de Processo 

 
Meios de Verificação 

 

Atuar como incentivadora do grupo, 

estimulando a participação dos 

membros da equipe, para que 

conheçam a importância da 

aplicação da classificação de risco 

na vida dos pacientes e, 

principalmente, na organização do 

trabalho com esse grupo de 

pessoas. 

 

Discussão semanal com a equipe 

sobre as estratégias que estão sendo 

utilizadas para o real conhecimento 

sobre aplicação do escore. 

 

Reunião da equipe; 

Elencar os Macros e 

Micros problemas 

encontrados;. 

 

 

Apresentar o produto do estudo 

realizado à equipe a SEMUSA 

 

Relatório trimestral da pesquisa 

desenvolvida. 

 

Seminário para 

apresentação dos 

resultados do estudo. 

 

Avaliação das atividades 

desenvolvidas com os pacientes 

em foco, observando se houve 

melhoria no acesso ao serviço e no 

atendimento de saúde prestados 

em relação à sua doença. 

 

Satisfação observada nos pacientes 

em serem atendidos dentro do 

fluxograma, após serem classificados 

pelo escore. 

 

Busca pelo serviço, e 

adequação dentro do 

estipulado a ele 

(retornos). 
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7 RESULTADOS 

 

Os resultados estão apresentados conforme a ordem dos objetivos 

específicos para atender ao geral, segundo o proposto para este estudo.  

A equipe de Saúde da Família São José do município de Nova Mamoré é 

compostas por mulheres com idade entre 30 e 45 anos, funcionárias efetivas do 

município, residentes no território de atuação. A capacitação foi feita por meio de 

reuniões quinzenais da equipe, com apresentação do tema e proposta do estudo, 

sendo abordados os tópicos do questionário, a forma de preenchimento e como 

responder a possíveis dúvidas que poderiam vir a surgir por parte dos pacientes. Foi 

realizado treinamento, utilizando-se protocolo do Ministério da Saúde (BRASIL 

2011), bem como a plataforma digital disponibilizada pelo próprio Ministério da 

Saúde (http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/hipertensao) e aulas online do 

Telessaúde - SC para orientações de coleta de dados e análise de dados 

antropométricos em serviços de saúde dos pacientes em cadastramento, onde foi 

medido o peso, estatura e cintura dos pacientes com HAS. 

A aferição da pressão arterial foi realizada pela médica e pela enfermeira da 

equipe, em momentos distintos. Alguns pacientes foram avaliados durante as visitas 

domiciliares programadas e outros durante consultas agendadas na unidade.  

A prevalência dos valores pressóricos dos pacientes hipertensos cadastrados 

no momento da aferição da HAS foi considerada não controlada 76,4% (Figura 3).  

 

Figura 3 - Frequência (%) de valores pressóricos dos pacientes hipertensos com a pressão 
arterial sistêmica (HAS) controlada e não controlada realizado município de Nova Mamoré-
RO (2018 - 2019) 

 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora, 2018 - 2019. 
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As prevalências (%) das características sociodemográficas dos pacientes 

cadastrados com hipertensão arterial sistêmica não controlada foram maiores no 

sexo masculino (80%), ser adulto tardio (78,6%), ensino médio (87,5%), ocupação 

servidor público (87,5%), ser aposentado (80,0%), ter renda familiar inferior a três 

salários mínimos (79,2%), ser casado (81,8%) e ser de raça branca (92,9%) (Tabela 

1).  

Tabela 1 - Prevalências (%) das características sociodemográficas dos pacientes 
cadastrados com Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) não controlada da equipe São José 
no município de Nova Mamoré-RO (2018 – 2019) 

 
Características 

sociodemográficas 

 
Total 

Prevalência (%) 
HAS Não controlada 

n % % 

Sexo    
Masculino 15 27,3 80,0 
Feminino 40 72,7 75,0 

Idade    
Adulto  3 5,5 66,7 

Meia idade 28 50,9 78,6 
Idoso 24 43,6 75,5 

Escolaridade    
Analfabeto 16 29,1 75,0 

Fundamental 25 45,5 72,0 
Médio 8 14,5 87,5 

Superior 6 10,9 83,3 
Ocupação    

Autônomo 18 32,7 77,8 
Servidor público 8 14,5 87,5 
Servidor privado 1 1,8 2,4 

Do lar 28 50,9 71,4 
Aposentado    

Sim 20 36,4 80,0 
Não 35 63,6 74,3 

Renda familiar    
≤ 3 SM 38 90,5 79,2 
>3 SM 4 9,5 57,1 

Estado civil    
Solteiro 11 20,0 63,6 
Casado 22 40,0 81,8 
Outros 22 40,0 77,3 

Raça    
Branca 13 31,0 92,9 
Parda 29 69,0 70,7 

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia. V. 107 (3) supl. 3, 2016. HAS controlada = PAS x PAD 
(<120 x 80 mg/dl), não controlada = PAS x PAS = (pré-hipertenso= 120 – 140/80-89; hipertenso = ≥ 
140/90), indígenas não foram contabilizados. 

 
As prevalências (%) das características comportamentais foram mais 

acentuadas nos fumantes (78,3%), alcoolista (84,6%), inativo (79,1%), ansioso 
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(88,9%), possui histórico familiar de hipertensão arterial sistêmica (82,5%) e tempo 

de hipertensão arterial sistêmica maior ou igual a 10 anos (80,0%) (Tabela 2).    

  

Tabela 2 - Prevalências (%) das caraterísticas dos dados comportamentais dos pacientes 
cadastrados com Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) controlada e não controlada da 
equipe São José no município de Nova Mamoré-RO (2018 – 2019)  

 
Características 

comportamentais 

 
Total 

 
Prevalências (%) 

HAS Não controlada 

n % % 

Fuma    
Não 46 83,6 66,7 
Sim 9 16,4 78,3 

Uso de álcool    
Não 42 76,4 73,8 
Sim 13 23,6 84,6 

Atividade física    
Ativo 12 21,8 66,7 

Inativo 43 78,2 79,1 
Considera-se ansioso    

Não 16 29,1 75,0 
Sim/leve 22 40,0 72,7 

Sim/moderado 6 14,5 75,0 
Sim/intenso 9 16,4 88,9 

Histórico Familiar de 
HAS 

   

Não 15 27,3 60,0 
Sim 40 72,7 82,5 

Tempo de HAS    
< 10 anos 30 54,5 73,3 
≥ 10 anos 25 45,5 80,0 

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia. V. 107 (3) supl. 3, 2016. HAS controlada = PAS x PAD (< 
120 x 80 mg/dl), Não controlada = PAS x PAS = (pré-hipertenso= 120 – 140/80-89; hipertenso = ≥ 
140/90)  

 

As maiores prevalências (%) de pacientes cadastrados com Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) não controlada se deram nos classificados como obesos 

(77,8%), com risco cardiovascular (RCQ) (77,4%), glicemia elevada (88,9%), 

colesterol total elevado (81,5%), colesterol LDL elevado (80,0%), colesterol HDL 

baixo (76,7%), triglicerídeo elevado (80,0%), ureia desejável (80,0%), creatinina 

baixa (100%) e risco cardiovascular alto (87,0%), pela classificação de Framinghan 

(Tabela 3).   
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Tabela 3 - Prevalência (%) de casos dos pacientes cadastrados com Hipertensão Arterial 
Sistêmica (HAS) por classificação e categorização das variáveis antropométricas e 
bioquímicas do grupo não controlado da equipe São José, Município de Nova Mamoré-RO 
(2018 - 2019)  

Classificação das Variáveis Total Prevalências (%) 
HAS Não 
controlada 

n % % 

IMC    
Peso adequado 8 14,5 75,0 

Sobrepeso 20 36,4 75,0 
Obesidade 27 49,1 77,8 

RCQ    
Sem risco cardiovascular 2 3,6 50,0 
Com risco cardiovascular 53 96,4 77,4 

Glicemia    
Desejável 34 61,8 70,6 
Elevada 9 16,4 88,9 
Diabético 12 21,8 83,3 

Colesterol total    
Desejável 28 50,9 71,4 
Elevado 27 49,1 81,5 

Colesterol LDL    
Desejável  10 23,8 66,7 
elevado 32 76,2 80,0 

Colesterol HDL    
Baixo 30 54,5 76,7 

Desejável 25 45,5 75,0 
Triglicerídeos    

Desejável 20 36,4 70,0 
Elevado 35 63,6 80,0 

Ureia    
Desejável 45 81,8 80,0 
Elevada 10 18,2 60,0 

Creatinina    
Baixo 1 1,8 100,0 

Desejável 43 78,2 79,1 
Acima 11 20,0 63,6 

Riscocardiolovascular/Framinghan    
Baixo 14 25,5 71,4 

Intermediário 18 32,7 66,7 
Alto 23 41,8 87,0 

Grupo não controlado = aferição da pressão arterial sistêmica(PAH) alterada, classificação das 
variáveis por referências da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)  
 

Após, foi elaborado um cartão de cadastro de classificação de risco 

cardiovascular para usuários da unidade de saúde (Figura 5), a fim de estabelecer o 

fluxograma de atendimento para os portadores de HAS (Figura 4), classificados em 

três riscos: na cor verde, baixo risco; cor amarela, risco intermediário e na cor 

vermelha risco alto, com uso de um cartão de cadastro/acompanhamento do 

hipertenso. 
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Figura 4 - Fluxograma da classificação de risco cardiovascular para pacientes 
com HAS na Unidade de Saúde São José, Nova Mamoré-RO (2019) 

 
 

Figura 5 - Modelo do cartão de cadastro de classificação de risco 
cardiovascular para usuários com HAS da unidade de saúde São José no 
município de Nova Mamoré-RO (2019) 

     
Fonte: Banco de dados da pesquisadora, 2018 – 2019 

 

Para atender ao objetivo geral de organizar um fluxo de atendimento, foi 

implementado um fluxograma para atendimento dos hipertensos classificados pela 

equipe, prevendo maior organização no atendimento prestado, adotando os 

seguintes critérios: agendamento para atendimento dos pacientes conforme 

classificação de risco; cartão de identificação do hipertenso.  
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8 DISCUSSÃO  

 

 

O escore de Framingham tradicional foi o marco na história da classificação 

de risco para as doenças cardiovasculares, desde 1976, quando foi inaugurada a 

era Framingham (KANNEL et al., 1976). Portanto, ao longo dos anos, ele foi 

incorporado a diversas diretrizes internacionais, sendo aceito como paradigma de 

avaliação de risco cardiovascular em diversas diretrizes nacionais como a IV Diretriz 

Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2007) e I Diretriz 

Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica (2005).  

O Escore de Risco de Framingham para estratificação do risco cardiovascular 

é mais utilizado em cenários externos à APS e com populações de características 

distintas. Entretanto, a utilização da estratificação de risco poderia ser incorporada 

aos processos de trabalho das equipes de saúde, a fim de contribuir para a 

qualificação da assistência aos pacientes com doenças crônicas, em especial a 

hipertensão arterial sistêmica (SOUSA et al., 2016). 

A utilização do escore de estratificação de risco no território da equipe São 

José estabeleceu a identificação dos indivíduos mais predispostos a desenvolver um 

evento cardiovascular, direcionando a equipe para melhoria no acompanhamento 

desse público. 

É importante ressaltar que, na estratificação de risco, pelo fato de um 

indivíduo ter sido classificado como baixo risco, naquele momento, não significa, 

necessariamente, que permanecerá nesta classificação durante toda a sua vida. O 

mesmo ocorre com um indivíduo classificado como moderado ou alto risco 

(PIMENTA; CALDEIRA, 2014). A permanência ou mudança de arranjo influenciada 

pelos fatores de risco constantes no escore de risco de Framingham, podem ser 

traduzidas em necessidades que, se não satisfeitas, podem levar aos processos de 

adoecimento e/ou morte.  

Nesse cenário, profissionais e pacientes desempenham papéis fundamentais, 

em que os primeiros devem compreender tais necessidades e levá-las em 

consideração durante o acompanhamento ao paciente, superando o perfil 

predominante de meros prescritores de ações; e os usuários devem seguir no 

processo de se constituírem agentes ativos no cuidado à sua saúde (SOUSA et al., 

2016). 
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No grupo avaliado, a equipe ficou surpresa com o tamanho da amostra de 

pacientes descompensados, ou seja, os classificados de risco intermediário e alto 

risco cardiovascular, também observado em estudo realizado por Santos e Mendez 

(2014). Tal fato se deve, provavelmente, à carência no número adequado de 

equipes para abrangência e cobertura territorial ideal no acompanhamento dos 

pacientes com doenças crônicas no município de Nova Mamoré-RO.  

A prevalência da HAS descompensada e sem acompanhamento pela unidade 

de saúde, identificada neste estudo, foi alta (76,4%), sendo semelhante ao que 

ocorre em outras unidades de saúde em níveis nacionais (ROSÁRIO et al., 2009; 

NASCENTE et al., 2009), e em outros países (SOUZA et al., 2016, SOARES et al., 

2017). 

Das outras variáveis analisadas, obteve-se um número maior de mulheres em 

relação aos homens entrevistados, adultos tardios, do lar, aposentados, de raça 

parda, sendo considerados inativos e com ansiedade leve. Já na HAS analisada 

como descompensada, obteve-se homens do ensino médio, servidores públicos com 

renda menor que três salários mínimos, de raça branca, com histórico familiar de 

hipertensão arterial e menos de 10 anos de doença.  

Nas variáveis laboratoriais analisadas, verificou-se que a maioria dos 

pacientes estava com triglicerídeos, colesterol HDL e LDL com níveis alterados. 

Estudo feito por Paula et al. (2013) mostram que os exames bioquímicos de 

triglicerídeos, colesterol HDL e LDL apresentam relação significativa com a HAS em 

pacientes classificados como pré e hipertensos.   

O agrupamento de dois ou mais fatores de risco esteve presente em 

aproximadamente metade dos indivíduos estudados. Proporção semelhante foi 

relatada por Pimenta e Caldeira (2014). Apenas dosagem de ureia e creatinina de 

todos estavam em seus valores ideais de referência, conforme preconizado pelo 

ministério da saúde. 

 A participação multiprofissional é fundamental para a atenção integral ao 

paciente com HAS, já que, por ser tratar de uma condição crônica multifatorial, 

demanda um cuidado que envolve vários fatores. Dessa forma, a estratificação de 

risco possibilita a identificação de necessidades e o direcionamento mais adequado, 

organizando recursos materiais e humanos, gerando atenção à saúde mais efetiva, 

de melhor qualidade e com custo adequado às necessidades apresentadas 

(GIROTTO et al., 2009). 
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Assim, adaptou-se à realidade local, com base nas recomendações do 

Ministério da Saúde, e implantou-se um fluxograma para melhor acompanhamento, 

condutas e agendamento dos retornos dos pacientes classificados. Dessa forma, já 

se observa um melhor entendimento por parte dos pacientes quanto à importância 

da classificação, assim como da equipe, na melhora do fluxo desses pacientes para 

atendimento no território e na unidade básica.  

O método foi bem aceito e implantado no serviço, servindo como base de 

apoio e inovação dentro da equipe supracitada, impactando de maneira vertiginosa 

no que tange à organização e metodologia de estratégia, transversalizando saberes, 

protocolos e modificando os hábitos de uma comunidade já previamente rastreada e 

que estava aparentemente esquecida pela estratégia em saúde da família deste 

município. 
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9 CONCLUSÃO 

   

 

O presente estudo objetivou conhecer o risco cardiovascular e os fatores 

associados, na população adulta de parte do território adscrito de atuação da equipe 

São José, do município de Nova Mamoré-Rondônia, para melhorar e organizar o 

modo de atendimento prestado. A maioria da amostra apresentou alto risco, sendo 

este o quantitativo de 41,8%, dos pacientes avaliados.  

O estudo identificou que 32,7% da amostra têm risco cardiovascular 

intermediário, 25,5% baixo e 41,8% alto risco. Frente a estes últimos, havia maior 

proporção de pacientes com conclusão do ensino médio, casados, obesos e com os 

exames bioquímicos (colesterol, triglicerídeos e glicemia) alterados.  

Destaca-se o papel da educação permanente da equipe e sua importância 

para os profissionais de saúde da atenção primária, que propõem e executam as 

ações de promoção de saúde, bem como as de monitoramento de usuários com 

patologias transições. 

Este estudo poderá subsidiar o planejamento em saúde no município de Nova 

Mamoré-Rondônia para o enfrentamento de possíveis causas de morte da 

população adulta, nas quais se inclui a doença cardiovascular, e destaca-se a 

necessidade de sensibilizar os gestores, os profissionais e usuários dos serviços de 

saúde para esse grupo de doenças que há décadas tem se destacado no perfil de 

morbimortalidade no Brasil. 
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RESUMO 

 

Esta pesquisa teve como objetivo implantar uma rotina de atenção à saúde da pessoa 

idosa em uma Unidade Básica de Saúde (UBS), por meio de intervenção pedagógica voltada à 

formação da equipe. A problemática foi: Quais conhecimentos sobre a saúde da pessoa idosa e 

sobre o que é preconizado pelo Ministério de Saúde são necessários à formação de uma 

Equipe de Estratégia em Saúde da Família para a implementação de uma rotina de atenção a 

essa população? A pesquisa de abordagem quali-quantitativa, do tipo intervenção pedagógica, 

contou com questionários abertos para coleta de dados e com a planilha de Objetivos, Metas, 

Indicadores e Ações (OMIA), da Universidade Federal de Pelotas. Aplicou-se questionários 

pré e pós-intervenção para seis Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e oito médicos 

residentes em Medicina de Família e Comunidade (MFC). Organizou-se os dados em: rotina 

de atendimento, aprendizagens e avaliação da intervenção. As ACS indicaram como pontos 

positivos: i. orientações pertinentes à comunicação com a família; atenção na relação com a 

pessoa idosa; entrega da caderneta de saúde e estímulo à retomada do compromisso dos 

profissionais no acompanhamento das pessoas idosas. Como limitações: ii. carência de 

período mais longo para a realização da intervenção pedagógica; impossibilidade de estudos 

de determinadas doenças que acometem pessoas idosas e maior aprofundamento de 

orientações aos familiares e cuidadores. Os médicos indicaram como pontos positivos: iii. 

utilização de novas ferramentas, fortalecimento do planejamento da equipe, reorganização das 

ações, processos de orientação na prática do serviço, avaliação e condutas focada em 

prioridades e novas abordagens às pessoas idosas. Como limitações: iv. curto espaço de tempo 

para o desenvolvimento das aprendizagens originárias da intervenção pedagógica e a 

resistência para implantação de novas práticas dos usuários e profissionais da UBS. Das 16 

metas estabelecidas, 11 atingiram 100%, três 75,4%, uma 47,1% e uma 30%.  

 

Palavras-chave: Atenção à saúde da pessoa idosa. Intervenção pedagógica. Educação 

Permanente em Saúde. Saúde da Família. 
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Family Health team in Porto Velho/RO. 2019. 103 pages. Thesis (Professional Master’s 

course in Family Health) – Universidade Federal de Rondônia, Porto Velho, 2019. 

 

ABSTRACT 

 

This research aimed at the implantation of an attention routine in the elderly people 

health in a Health Basic Center (HBC), through pedagogic intervention towards team capacity 

building. The problem appointed was: Which knowledge about the health of the elderly and 

about what is advocated by the Ministry of Health are necessary to the formation of a 

Strategic Team in Family Health for the implementation of a service routine to that 

population? The research approach is quantitative and qualitative, of the pedagogic 

intervention type, and involved open questionnaires of data collection and a worksheet of 

Objetives, Goals, Indicators and Actions (OGIA), from the Federal University of Pelotas. We 

applied questionnaires before and after intervention to six Health Community Agents (HCA) 

and eight resident physicians in Family and Community Medicine (FCM). We organized data 

in: service routine, learning and intervention assessment. The HCA indicated as positive 

points: i. advising pertinent to the communication with the family; attention in serving the 

elderly; handling the health booklet and encouragement to health professionals so that they 

reassume the medical follow-up of elderly people. As limitations: ii. Lack of a longer period 

to carry out the pedagogic intervention; impossibility of studies of specific diseases that affect 

the elderly and a further development of family and caregivers advising. Physicians indicated 

as positive points: iii. The use of new tools, the strengthening of the team planning, 

reorganização of actions, advising processes in the service practice, assessment and conducts 

oriented to priorities and new approaches to the elderly. As limitations: iv. Short space of time 

for the development of apprenticeship originated in the pedagogic intervention and resistance 

towards the implantation of new practices by the users and professionals from the HBC. Out 

of the 16 goals established, 11 reached 100%, three 75.4%, one 47.1% and one 30%. 

 

Keywords: Elderly people health service. Pedagogic intervention. Permanent Education in 

Health. Family Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) tem ampla importância na composição das Redes 

de Atenção à Saúde (RAS), dado que se apresenta associado ao dia a dia da vida das pessoas e 

comunidades em seus territórios e, desta maneira, proporciona cuidado as populações de 

forma mais célere e eficaz (BRASIL, 2011). Em razão da particularidade deste nível de 

atenção, em que distintas tecnologias se fazem necessárias, as equipes de saúde demandam 

desenvolver capacidades que requerem escuta, assistência entre outras habilidades, para 

lidarem com as necessidades das pessoas no processo de garantia da saúde. Desta maneira, é 

preciso aparatos que possibilitem a qualificação do cuidado e entre estes aparatos encontra-se 

a Educação Permanente em Saúde, uma vez que a educação proporciona elevada importância 

e centralidade nesta conjuntura (BRASIL, 2004).  

A Educação Permanente em Saúde (EPS), é compreendida, a partir de 2010 com a 

implementação da Política Nacional de Humanização (PNH), como aprendizagem no 

ambiente de trabalho, em que o aprender e o ensinar se adicionam no cotidiano das 

instituições e do próprio serviço. A EPS fundamenta-se na aprendizagem significativa, na 

probabilidade de transformação da prática dos profissionais a partir dos problemas 

enfrentados na realidade, com base nos conhecimentos e experiências das pessoas envolvidas, 

considerando as necessidades de saúde das pessoas e populações. Isto é, “Os processos de 

educação permanente em saúde têm como objetivos a transformação das práticas profissionais 

e da própria organização do trabalho” (BRASIL, 2010, p. 20).  

Assim, a EPS necessita ser apreendida como um instrumento tecnológico de mediação 

na qualificação dos processos garantindo o ingresso com responsabilidade e resolução dos 

problemas nos serviços de saúde das pessoas. Por intermédio da EPS oportuniza-se a reflexão 

a respeito dos processos de trabalho em saúde, proporcionando conhecimentos que 

possibilitem o desenvolvimento de confiança entre as populações, os profissionais e as 

equipes, o que corrobora com os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) e 

da Atenção Integral à Saúde (BRASIL, 2009a). 

Para Mendes (2012), a Atenção Básica em Saúde é a responsável por em torno de 85% 

dos problemas de saúde, sendo a polarizadora das redes de atenção à saúde em razão do 

acesso, da sequência do cuidado e da clínica estendida. Considerando tal responsabilidade, a 

Educação Permanente em Saúde adquire uma função importante na maneira de atender as 

populações e, particularmente, a atenção à saúde das pessoas idosas.  
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Diante desse contexto, a EPS tem se constituído um desafio para os componentes das 

equipes da Saúde da Família (eSF). Desafio este, que passa pela ampliação, revisão e, até 

mesmo, a carência de conhecimento para a implementação do trabalho, pela falta de oferta de 

formação conforme a demanda da equipe, pela garantia institucional de tempo destinado à 

capacitação dos profissionais, entre outros. 

Nesse sentido, faz-se indispensável buscar mecanismos para melhorar os processos 

educativos experimentados pela equipe de saúde da família. Assim, ressignificar a EPS, nos 

serviços ofertados na saúde, dissemina meios para a qualificação destes serviços a partir de 

um processo educativo coeso com a prática profissional. Nesta perspectiva, o processo 

educativo se apresenta como uma ação por meio da qual os envolvidos, a partir de suas 

vivências diárias, organizam distintas construções de cuidado e de transformação do contexto.  

Dessa maneira, a partir de determinadas reflexões sobre a EPS questionamos que 

conhecimentos sobre a saúde da pessoa idosa e sobre o que é preconizado pelo Ministério da 

Saúde são necessários para a formação de uma Equipe de Estratégia de Saúde da Família para 

a implementação de uma rotina de atenção à pessoa idosa? 

A EPS se apresenta distante de ser uma ação incorporada no desenvolvimento do 

trabalho das equipes de Saúde da Família, tanto no âmbito estadual quanto municipal no 

estado de Rondônia. Particularmente, no que se refere à Unidade Básica de Saúde (UBS) 

Pedacinho de Chão, na cidade de Porto Velho-RO, esta se constitui como algo ainda a ser 

consolidado.  

Perante à essa realidade, da carência de incorporação da EPS na referida UBS, 

estabeleceu-se como objetivo geral desta pesquisa implantar uma rotina de atenção à saúde do 

idoso na UBS Pedacinho de Chão, por meio de uma intervenção pedagógica voltada à 

formação da equipe Nova Esperança I/Industrial. Como objetivos específicos de investigação, 

elegeu-se identificar os conhecimentos prévios sobre Atividades da Vida Diária (AVD) e 

sobre Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) da atenção à saúde da pessoa idosa, 

com ênfase nos conhecimentos dos membros da equipe de ESF e dos médicos residentes em 

Medicina de Família e Comunidade (MFC), para assim intervir de maneira pedagógica nas 

suas formações no que diz respeito a atenção à saúde da pessoa idosa. 

Conforme Farah (2003), a EPS se constitui numa possibilidade constante de busca de 

opções e saídas para os problemas autênticos de saúde experienciados pelas pessoas, bem 

como pelos grupos em seus contextos. Assim, para atingir tais objetivos, estabelecemos como 

trajetória metodológica a abordagem qualitativa (MINAYO, 2001; BOGDAN; BIKLEN, 

2013), com base na pesquisa de intervenção pedagógica (DAMIANI et al., 2013) e com 
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análise de conteúdo (MORAES, 1999) e por fim utilizou-se a abordagem quantitativa 

(KNECHTEL, 2014).  

Participaram da investigação seis Agentes Comunitários de Saúde e oito médicos 

Residentes em Medicina de Família e Comunidade, que atuavam na UBS Pedacinho de Chão, 

Porto Velho-Rondônia. 

Espera-se da EPS, uma formação que conduza a mudança de determinadas práticas 

profissionais, assim como a competência na organização e na sistematização do trabalho 

realizado nos serviços de saúde. Neste sentido, a EPS deve instituir-se como uma ferramenta 

constante que possibilite aos profissionais desenvolver novas atitudes para a efetivação de um 

serviço de saúde com melhor qualidade. Entre tais atitudes, destaca-se a busca da redução do 

trabalho centrado no profissional ou nos procedimentos, atendimentos mais humanizados e 

maior comprometimento com o cuidar das pessoas, de acordo com os princípios do SUS: 

universalidade, equidade, descentralização, integralidade e controle social (BRASIL, 1988).  

Entretanto, como médica de família e comunidade desde o ano de 2012, atuando junto 

a uma das Equipes de Saúde da Família (eSF), como preceptora de internato de medicina 

desde 2015 e como preceptora de residência em Medicina de Família e Comunidade (MFC) a 

partir de 2016, na UBS Pedacinho de Chão, cidade de Porto Velho-RO, observamos lacunas 

de conhecimentos nos processos de trabalho dos profissionais com relação à atenção à saúde 

da pessoa idosa. 

Dessa maneira, justificamos esta pesquisa a partir desse olhar médico, há sete anos na 

saúde pública municipal e estadual em Porto Velho-RO, com base na carência dos 

conhecimentos identificadas junto à equipe sobre a atenção à saúde da pessoa idosa e, 

também, no desejo que a equipe proporcione uma melhoria do trabalho desenvolvido com 

essa população. 

Desse modo, esta pesquisa mostra-se importante por possibilitar o aprendizado dos 

conhecimentos que parece faltar aos profissionais da equipe Nova Esperança I/Industrial e a 

partir de sua visão sobre a atenção à saúde da pessoa idosa, evidenciar propostas que podem 

cooperar para o desenvolvimento dos processos apropriados às necessidades desta população, 

que são acompanhadas pela referida equipe da UBS Pedacinho de Chão.  

Os subsídios que a resolução do problema em foco pode trazer para a realidade na qual 

a população se apresenta tem significativa relevância social, pois na medida em que a equipe 

de profissionais tem propriedade e segurança na condução dos processos para o atendimentos 

das pessoas idosas na UBS, nas visitas domiciliares, bem como em outras atividades, a 

tendência é a obtenção de uma população melhor orientada, mais esclarecida, melhor 
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informada, além de maior assertividade nos procedimentos de saúde demandados por cada 

uma das pessoas das diversas populações. 

Espera-se com esta pesquisa que, a experiência da Equipe Nova Esperança 

I/Industrial, possa tornar-se uma prática a EPS junto a própria equipe, quiçá que ela possa ser 

expandida para as demais equipes da UBS Pedacinho de Chão e também a todas as equipes da 

saúde da família do município de Porto Velho, assegurando, assim, uma assistência à atenção 

à saúde das pessoas idosas de boa qualidade por meio de mudanças de concepções, visões, 

fortalecimento do trabalho em equipe e valorização dos profissionais. 

Investigar e analisar a respeito da EPS é importante, pois permite aos profissionais de 

saúde, assim como às pessoas idosas a possibilidade de aprender, e também, ensinar sobre 

saúde, doença, medicamentos, convivência, generosidade, solidariedade, etc. Se constitui uma 

trajetória para construção do conhecimento no campo da saúde como prática libertadora e 

emancipatória, que conforme os estudos e proposições de Freire (1996), oportuniza o 

desenvolvimento da autonomia do sujeito e com base na aprendizagem significativa de 

Ausubel (1968), a qual possibilita aos envolvidos nos processos refletirem sobre seus 

problemas e buscar soluções para aquela realidade. 

Fomentar a conexão entre as equipes multidisciplinares de saúde e as pessoas idosas, 

assegurando por meio da UBS o acesso e o acompanhamento das demandas desta população é 

um desafio admissível e possível de materialização. Para tanto, a Atenção Básica de Saúde 

(ABS) necessita adequar-se ao contexto e inserir-se na concepção de partícipe ativo e 

constituir-se como organizadora dos circuitos das redes de atenção e para tanto a EPS, se 

institui como indispensável. 

Nesse sentido, organizamos nossas reflexões pertinentes à esta pesquisa1, por meio de 

uma introdução, referencial teórico, percurso metodológico, resultados e discussões e 

conclusão. 

Na introdução, garantimos uma breve contextualização sobre EPS, a problemática do 

estudo, seus objetivos gerais e específicos, sua metodologia, sua justificativa, assim como a 

 
1 Vinculada ao subprojeto “Interprofissionalidade e preceptoria no SUS: implicações para o ensino e a atenção 

em saúde”, financiado pela Fundação de Amparo ao Desenvolvimento das Ações Científicas e Tecnológicas e 

à Pesquisa do Estado de Rondônia (FAPERO), sendo constitutivo do projeto matriz intitulado “Estudo sobre 

morbidades em Rondônia: a assistência, a formação e o ensino em discussão”, aprovado pelo CEP/UNIR sob o 

parecer n. 2.548.115. Também vinculada ao Grupo de Pesquisa HISTCULT – Educação, Psicologia 

Educacional e Processos Formativos, inserida nas Linhas de Pesquisa Educação na Saúde e Intervenção 

Pedagógica. É uma investigação que se relaciona com o projeto de pesquisa "Educação interprofissional e 

prática colaborativa entre profissionais da Atenção Primária à Saúde em Rondônia" (Edital de chamada 

001/2018 PPSUS – projeto do Centro de Pesquisa e Estudo em Saúde Coletiva (CEPESCO) com apoio do 

HISTCULT). 



16 

estrutura da dissertação. No referencial teórico, asseguramos a discussão sobre as políticas 

públicas de saúde no Brasil, a atenção à saúde da pessoa idosa e a educação permanente em 

saúde e sobre literaturas que permitiram a análise dos dados produzidos. No percurso 

metodológico, registramos as etapas da pesquisa pertinentes à produção dos dados 

qualitativos e quantitativos. 

Nos resultados e discussões, sistematizamos os dados qualitativos oriundos de uma 

intervenção pedagógica por meio das categorias: rotina de atendimento, aprendizagens e 

avaliação da intervenção. Os dados quantitativos foram organizados com base na planilha 

Objetivos, Metas, Indicadores e Ações - OMIA (UNIVERSIDADE FEDERAL DE 

PELOTAS, 2011). 

Na conclusão, retomamos os objetivos, os principais resultados e considerações finais 

pertinentes à pesquisa. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

  

2.1 ATENÇÃO BÁSICA EM SAÚDE DA PESSOA IDOSA 

 

A partir da criação do Sistema Único de Saúde (SUS) a saúde deixou de ser uma 

política de governo para se tornar uma política de estado, além de apresentar um padrão 

conexo com os modelos de sistematização de saúde de países que são considerados exemplos 

em saúde pública, os quais têm similaridades, sobretudo, no que diz respeito ao acesso 

universal, à equidade, ao controle social, assim como à Atenção Básica a Saúde, enquanto 

polarizadora do cuidado (CAMPOS, 2012). 

Ao se referirem ao SUS Macedo e Martin (2014), explicam que este “aglutina ações 

assistenciais e preventivas em quaisquer dos âmbitos de prestação de cuidado, do primário ao 

terciário” (MACEDO; MARTIN, 2014, p. 2). Para tanto, foi hierarquizado por meio de três 

níveis (primário, secundário e terciário), considerando a complexidade das doenças. 

Em se tratando da atenção secundária se estabelece como de média complexidade, 

visto que é designada a pessoas em que determinada doença foi identificada e demanda 

acompanhamento especializado, em distintas áreas da saúde (ROUQUAYROL, 2017). Ao se 

referir ao atendimento secundário, Erdmann et al. (2013) afirmam que estes “compreendem 

consultas ambulatoriais de especialidades médicas e odontológicas, atendimentos de urgência 

e emergência, atendimentos em saúde mental, certos tipos de exames laboratoriais e de 

imagem e cirurgias.” (ERDMANN et al., 2013, p. 4). 

A atenção terciária se institui como alta complexidade, destinada a pessoas com 

situação de maior gravidade, que demandam internação a fim de obter melhor 

acompanhamento, como as Unidades de Tratamento Intensivo (ROUQUAYROL, 2017).  

Além dos três níveis (primário, secundário e terciário), há que se considerar a 

reabilitação, dedicada a pacientes que obtêm alta, mas que ainda necessitam acompanhamento 

posterior, como fisioterapia.  

Sendo assim, o SUS demanda monitoramento permanente para que continue a avançar 

em relação aos serviços ofertados, pois, via de regra, novas demandas são originadas por parte 

das populações e estas precisam ser respeitadas (BRASIL, 2013). Deste modo, um 

movimento continuo de reflexão e de reorganização dos padrões de gestão e atenção à saúde 

no nosso país são essenciais, sobretudo, em razão de serem padrões que orientam a execução 

do cuidado das pessoas e das populações.  
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Nesse aspecto, a ABS adquire uma especial importância, pois, além de se encontrar 

mais próxima do dia a dia das pessoas e populações, se constitui como um dos primeiros 

níveis (básico), destinado aos atendimentos e ações de promoção, prevenção e recuperação do 

estado da saúde (CARVALHO et al., 2018). Em nosso país, por meio dos vários programas 

implementados pelo governo diretamente vinculados à ABS, são atendidos em torno de 85% 

das necessidades pertinentes à saúde das populações do SUS (MENDES, 2012).  

Especialmente com a criação da Estratégia Saúde da Família (ESF), iniciada em 

meados de 1993 e regulamentada em 1994 pelo Ministério da Saúde (MS), com a intenção de 

transformar a maneira tradicional de prestação de assistência à saúde, os atendimentos e 

ações, foram ampliados. Deste modo, o enfoque de atenção à saúde deixou de ser centrado 

somente no indivíduo e na doença e incidiu igualmente para o coletivo, tornando-se a família 

o lugar distinto de desempenho da ESF (BESEN et al., 2007; VANDERLEI; ALMEIDA, 

2007). 

Se constitui um desafio aos profissionais da saúde a superação do atendimento de 

forma tradicional de assistência à saúde, pois além do confronto da doença em si, tem-se as 

situações ligadas à realidade social e cultural das famílias (BORGES; D’OLIVEIRA, 2011). 

Com o enfoque da saúde na família, ocorreram alterações na formação e no cuidado 

em saúde, assim como induziu-se as pessoas e estabelecimentos de saúde a compreender a 

necessidade de mudança, simultaneamente, as práticas de cunho educativo, assim como as 

ações e serviços inerentes de saúde (CECCIM; FEUERWERKER, 2004; BRASIL, 2005). 

De tal modo, os serviços passaram a ser orientados por ações de cunho 

multidisciplinar, delineadas com base nas demandas das localidades, a partir do levantamento 

das necessidades de saúde do território e instituição de conexões entre os profissionais e 

pessoas das distintas populações, com finalidade de promover a garantia a efetividade da 

Atenção Primária (SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013). 

Nesse sentido, a territorialização se organiza por meio de níveis, que numa rede de 

serviços ofertada pelo Estado é responsável pela saúde de toda a população. Tal organização e 

instrumentalização na área geográfica procura garantir os princípios, assim como as diretrizes 

do SUS (PEREIRA; LIMA, 2009, p. 43) no que se refere ao atendimento por parte dos 

profissionais de saúde destinada a grupos específicos – “pessoa idosa, criança e adolescente, 

adulto, portador de doenças específicas, como hipertensão arterial, diabetes, hanseníase, 

doença sexualmente transmitida/síndrome da imunodeficiência adquirida, além de outras; e 

ainda referente saúde da mulher e do homem” – dentre estes, destacamos a atenção à saúde da 

pessoa idosa. 
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Assim, a atenção à saúde da pessoa idosa, se constitui parte integrante das atribuições 

de todos os profissionais da UBS, sendo importante salientar que a Equipe deverá admitir e 

decidir que instrumentos de trabalho precisam ser empregados, assim como a função de cada 

componente nas distintas fases do cuidado. Daí a importância da Educação Permanente em 

Saúde (EPS) para a qualificação da atenção à saúde da família em especial a atenção à saúde 

destinada à população das pessoas idosas. 

A importância reside no fato que de acordo com a Rede Interagencial de Informações 

para Saúde – RIPSA (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAÇÕES PARA SAÚDE, 

2009, p. 18), a população maior de “65 anos está crescente, passando de 5,5%, em 2000, a 

10,7%, em 2025, e a 19,4%, em 2050.”  

Os dados estatísticos demonstram as modificações expressivas de demanda que 

resultam da transição da estrutura etária e na reorganização do sistema de saúde no que se 

refere à infraestrutura, aos recursos humanos e também à implementação de um vasto apoio 

técnico e metodológico que nem sempre tem estado à disposição na atenção à saúde de 

pessoas idosas. E essa realidade impõe grandes desafios em diversos aspectos diretamente 

vinculados a essa população, pois “à medida que a sociedade envelhece, os problemas de 

saúde das pessoas idosas desafiam os modelos tradicionais de cuidado.” (VERAS; CALDAS; 

CORDEIRO, 2013, p. 1.190). 

Entre os desafios do aumento da população idosa está a maior atenção as necessidades 

de acesso e qualidade em saúde desta população. Saúde esta que passa pela compreensão dos 

aspectos cronológicos, biológicos, psicológicos e sociais (HOYER; ROODIN, 2003). 

Em se tratando dos aspectos cronológicos, medida por meio do tempo, a idade de uma 

pessoa é algo que demonstra uma marcação aproximada do procedimento que interfere no 

desempenho no decorrer do tempo de vida. Determinadas pessoas, na idade de 60 anos, já 

possuem alguma inabilidade; enquanto outras somente aos 85 anos (BEE, 1997). 

Os aspectos biológicos, em se tratando da idade biológica, esta é determinada pelas 

mudanças do corpo e da mente, que ocorrem durante o processo de desenvolvimento e 

demonstram a expressão do envelhecimento das pessoas, iniciada anteriormente ao 

nascimento do sujeito e se distendem por toda a existência dos seres humanos (SCHNEIDER; 

IRIGARAY, 2008). 

É por meio do aprender, da memória, do pensamento, da capacidade intelectual, do 

controle da emoção, das estratégias para lidar com situações adversas de perda, de 

intimidação ou de desafios que extrapolam o habitual ou uma resposta pronta, que se define o 

aspecto psicológico, isto é, a capacidade de adaptação de cada pessoa para se adequar às 
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determinações do meio (HOYER; ROODIN, 2003). São essas características psicológicas que 

fornecem elementos que permitem, a partir de maior ou menor grau, considerar as pessoas 

como novas ou velhas psicologicamente.  

Com base nesses aspectos, diversas doenças acometem a população idosa, entre elas a 

derrames, pneumonia, câncer, enfisema e bronquite crônica, infecção urinária, osteoporose, 

osteartrose diabetes, perda da visão (cataratas, glaucoma e degeneração macular relacionada à 

idade), mal de Parkinson, Alzheimer (KARA-JOSÉ; BICAS; CARVALHO, 2008), 

Hipertensão (MENDES; MORAES; GOMES, 2014), depressão (GULLICH; DURO; 

CESAR, 2016) e perda auditiva (ARAÚJO et al., 2015). 

Essas doenças comuns entre pessoas idosas têm resultado como uma de suas 

características que o número médio de internações desta população tem sido o dobro em 

relação ao restante dos adultos e, tal número se amplia gradativamente com a idade, atingindo 

mais de três vezes no intervalo etário de 80 e mais anos (REDE INTERAGENCIAL DE 

INFORMAÇÃO PARA A SAÚDE, 2009).  

As razões das internações da população idosa são as mais diversas possíveis. Dentre 

elas, destacamos: acidente vascular encefálico (QUEIROZ et al., 2016); transtornos mentais 

(SANTOS et al., 2017), múltiplos fatores – à autopercepção negativa de saúde; a deixar de 

realizar quaisquer de suas atividades habituais por motivo de saúde; à dificuldade para ir ao 

médico e para andar sozinho; a procurar recentemente algum lugar, serviço ou profissional de 

saúde para atendimento relacionado à própria saúde; à frequência aumentada de consulta 

médica anual e; à emergência domiciliar – (BORDIN et al., 2018). 

As principais causas de morte entre as pessoas idosas tem sido o acidente vascular 

cerebral e a doença isquêmica do coração, que devido ao descontrole da hipertensão arterial, 

assim como o câncer (e seus diversos tipos), tem requerido novas atitudes de precaução e de 

intervenções precoces (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAÇÕES PARA SAÚDE, 

2009). 

A mesma Rede Internacional de Informações para a Saúde (2009) registra que embora 

as doenças crônicas, como hipertensão arterial e artrite/artrose, são mais predominantes entre 

as pessoas idosas, o diabetes e a depressão, apesar de menos comum, são doenças que 

provocam incapacidades sérias. 

Essas doenças, crônicas ou não, que prejudicam a população idosa, demandam 

tratamentos distintos, mas também EPS dos profissionais que atuam diretamente com a 

atenção à saúde da pessoa idosa, pois a sociedade encontra-se em constante processo de 
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mudança, tecnologias têm sido colocadas à disposição para que se oportunize ampliar a 

qualidade de vida das pessoas idosas (CECCIM; MERHY, 2009). 

Daí a importância das ferramentas, como por exemplo, AVD (KATZ et al., 1963), 

AIVD (LAWTON; BRODY, 1969), VES-13 (SALIBA, 2001), além de outras, para avaliação 

das fragilidades da atenção à saúde da pessoa idosa, pois a manutenção do processo de 

Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa possibilitará o controle de aspectos de 

saúde/doença de cunho biológico, físico, psicológico, cognitivo, social, entre outros. Tais 

aspectos, via de regra, resultam em pessoas idosas vulneráveis a ocorrências desfavoráveis, 

ampliando sua inabilidade e perigo de dependência funcional. A diminuição da independência 

das pessoas idosas se encontra diretamente vinculada à restrição da qualidade de vida e 

avanço da ameaça de dependência, além da institucionalização e morte antecipada (FARÍAS-

ANTÚNEZ; FASSA, 2019). 

Assim, os desafios predominantes, em relação à atenção à saúde da pessoa idosa, 

incluem o acesso à UBS em razão da baixa cobertura da ABS, a ausência de disponibilidade 

ou a qualidade do suporte do Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF), a desarticulação 

das redes intra e intersetoriais e as limitações da atuação da equipe, entre outros 

(SCHENKER; COSTA, 2019).  

Entre as causas da baixa cobertura da ABS, enquanto desafio de atenção à saúde da 

população idosa, estão a compartimentação do sistema de saúde, a falta de um padrão de 

atenção à saúde da população idosa, a carência de profissionais de saúde, além do panorama 

de desrespeito social ao ciclo de vida da velhice (COELHO; MOTA; CALDAS, 2018). 

Com relação à ausência de disponibilidade ou á qualidade do suporte do NASF, como 

desafio na atenção à saúde da pessoa idosa, Andrade et al. (2012) aponta que existe falta de 

articulação na equipe e na gestão, carência de capacitação profissional da saúde e demanda 

reprimida. Brocardo et al. (2018), por sua vez, aponta a inadequação no monitoramento 

análise de dados e registra que a formação inicial e a educação permanente em saúde 

necessitam de maior incremento. 

A disponibilidade com qualidade do NASF, possibilita o atendimento com diversos 

profissionais, corroborando com a equipe da eSF na solução de casos mais complicados, pelo 

fato que qualifica o atendimento da pessoa idosa e contribui com os profissionais nas 

abordagens e deliberações. O NASF mostra-se como um instrumento que estimula a 

totalidade do cuidado e que tende a reduzir o quantitativo de encaminhamentos dessa 

população à atenção secundária (SCHENKER; COSTA, 2019). 
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A desarticulação das redes intra e intersetoriais apresenta–se como um desafio no que 

se refere à atenção à saúde da pessoa idosa (WARSCHAUER; CARVALHO, 2014). Para os 

autores são cinco dificuldades na implementação de projetos, programas, ações e atividades 

intersetoriais, são elas: 

  
complementaridade entre setorialidade e intersetorialidade; necessidade de 

caracterizar o contexto; pactuação e alinhamento em relação a conceitos, objetivos, 

diretrizes, metas e avaliação dos projetos, programas e políticas; constituição de 

redes de trabalho e comunicação entre os diversos atores. (WARSCHAUER; 

CARVALHO, 2014, p. 1). 

 

Daí a importância da articulação entre as redes intra e intersetoriais pois, a vinculação 

dessas contribuem com a eliminação de obstáculos, permitindo o completo acesso das pessoas 

idosas aos cuidados de saúde, possibilitando a qualidade da atenção, da proteção e da 

promoção à saúde dessa população (BRASIL, 2013).  

Quanto às dificuldades da atuação da eSF, como desafio à atenção à saúde da pessoa 

idosa, Miccas e Batista (2014) produziram o estado da arte de 2000 a 2011 a respeito dos 

principais conceitos e práticas vinculadas à EPS e, concluíram que a articulação educação e 

saúde pautam-se nas atividades dos serviços ofertados de saúde, na gestão e também em 

instituições formadoras. Desta maneira, é desafiador desenvolver processos de ensino-

aprendizagem cujas ações sejam de cunho crítico-reflexivas, em que as proposições de EPS 

estejam asseguradas à participação dos profissionais de cada serviço, professores e demais 

profissionais de instituições de educação, para a solidificação de uma aprendizagem com 

significado. 

Na pesquisa realizada nos períodos de março a outubro de 2014 e de março a junho de 

2015, no estado de Minas Gerais (SILVA; MATOS; FRANÇA, 2017), ao analisar as práticas 

de EPS e suas reverberações no trabalho dos profissionais de saúde envolvidos, encontraram 

indicativos de um processo de modificação das práticas educacionais movimentados pela 

EPS. Entretanto, reconhecem a limitação da pesquisa quanto o olhar nacional em razão desta 

ter sido desenvolvida especificamente em Minas Gerais.  

Lemos e Silva (2018) levantaram o estado da arte sobre a EPS de 2016 a 2018, 

localizaram 65 pesquisas e, concluíram que no Brasil estas têm a função de política pública 

com a finalidade de estruturar as ações de educação no campo do SUS. Também concluíram 

que conceitualmente a EPS é dinâmica, e foi sendo alterada com base em eventos da área. 

Entretanto, manteve a essência de que se constituiu toda prática desenvolvida no espaço do 

trabalho, visando a modificação das práticas laborais para melhoria do atendimento as pessoas 
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de um certo sistema de saúde, em que o enfoque se encontra na participação efetiva dos 

profissionais de saúde no processo de ensino-aprendizagem. 

Todavia, cabe lembrar, que em se tratando das atribuições dos profissionais de saúde, 

estas constam descritas na PNAB (2012; 2017), Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017, 

item 4.2.6, letra a e b (BRASIL, 2017).  

As responsabilidades do Agente Comunitário de Saúde também constam no material 

“O trabalho do Agente Comunitário de Saúde” (BRASIL, 2009a) onde se apresenta o 

processo de trabalho em equipe, o planejamento das atividades e as ferramentas para o 

desenvolvimento do trabalho.  

E, ainda consta no Estatuto do Idoso, Lei nº 10.741, de 1º de outubro de 2003, capítulo 

IV, (BRASIL, 2003) indicativos do trabalho dos profissionais de saúde ao versar sobre o 

direito à saúde da pessoa idosa.  

 

2.2 EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE  

 

Refletir a respeito da Educação Permanente em Saúde (EPS) é indispensável na 

perspectiva de reexaminar os procedimentos de trabalho das equipes, uma vez que o 

redirecionamento do processo dos serviços em saúde demanda motivação e interesse dos 

profissionais dessa área (NOGUEIRA; BALDISSERA, 2018).  

Deste modo, estratégias distintas para o desenvolvimento da EPS no trabalho dos 

profissionais de saúde, a respeito da atenção à saúde da pessoa idosa, isto é, principalmente, 

por meio de rodas de conversa e exposição dialogada são apontadas por Cardoso (2012) e 

Pereira et al. (2018). 

A busca de estratégias deriva de uma necessidade de conhecimentos indispensáveis 

para conhecer e reconhecer as dificuldades no mundo do trabalho e nos serviços na ESF. A 

partir desse entendimento, pode-se apontar a questão essencial da EPS, o foco estruturante na 

constituição do produto que diz respeito à capacitação de profissionais de saúde para a 

atenção à saúde da população idosa, possibilitando tornarem-se mais sensíveis, qualificados e 

solidários no exercício da sua profissão (SCHENKER; COSTA, 2019). 

A Política Nacional em EPS (PNEPS) indica a inclusão de ações de cunho educativo 

no espaço de trabalho dos profissionais da área da saúde, destacando a relevância do debate 

de problemas experienciados com base no contexto observado, assim como nos 

conhecimentos e vivências expostas, para a melhoria da atuação e ampliação de competências 

e habilidades, visando a transformação da localidade (BRASIL, 2009a). 
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A educação permanente em saúde 

  
precisa ser entendida, ao mesmo tempo, como uma ‘prática de ensino-

aprendizagem’ e como uma ‘política de educação na saúde’. Ela se parece com 

muitas vertentes brasileiras da educação popular em saúde e compartilha muitos de 

seus conceitos, mas enquanto a educação popular tem em vista a cidadania, a 

educação permanente tem em vista o trabalho. (CECCIM; FERLA, 2009, p. 1). 

 

Nesse sentido, a EPS se constitui como educação no, para e pelo trabalho 

independentemente dos serviços implementados, em que a intenção é a manutenção 

atualizada das práticas, acompanhando as inovações da literatura, os procedimentos 

metodológicos, acadêmicos, técnicos acessíveis, contribuindo para a constituição de relações 

e tecnologias que se originam do contexto das equipes, para promover a melhoria da saúde da 

população (FARAH, 2003). 

A EPS pode ser ainda delineada como procedimento de aprendizagem no trabalho, 

pois possibilita o levantamento de problemas e demandas de caráter pedagógico e, com base 

no processo de reflexão, procura estratégias de enfrentamento, de preferência, no próprio 

espaço de trabalho (PEDUZZI et al., 2009). Ou seja, orienta-se pela aprendizagem 

significativa, admitindo que o conhecimento se estabelece no reconhecimento das demandas e 

na procura de soluções para aqueles problemas identificados (MOTTA; RIBEIRO, 2005).  

A aprendizagem significativa pautada em Ausubel (1968) se constitui a partir de um 

processo pelo qual uma nova informação correlaciona-se com outros conhecimentos 

expressivos já apropriados pelo sujeito. Deste modo, a aprendizagem se torna significativa na 

medida em que novos saberes (conteúdos, opiniões, conjecturas, padrões, procedimentos) 

obtêm significados para o sujeito em processo de aprender, na medida em que o mesmo 

adquire capacidades e habilidades para solucionar problemas novos (MOREIRA, 2003).  

A problematização se institui num entendimento educativo que instiga procedimentos 

de ensino e aprendizagem críticos e reflexivos, por meio do qual o sujeito tem maior 

possibilidade de participar e comprometer-se com seu próprio aprendizado. Essa metodologia 

proporciona situações de ensino que promovem uma aproximação crítica do sujeito com o 

contexto em que vive; a reflexão a cerca de problemas que originam interesse e desafios; 

liberação de recursos para investigações de problemas e busca de respostas; reconhecimento e 

estruturação de prováveis soluções às situações e emprego dessas soluções (SOBRAL; 

CAMPOS, 2012).  

Com a finalidade de melhor compreender a concepção de aprendizagem significativa 

de Ausubel (1968), esclarece-se que a referida aprendizagem se origina pressentimento de que 
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se pode aprender novamente o conhecimento passado, e essa disposição não deve ser 

entendida como motivação. O sujeito que aprende precisa estar disposto a aprender, precisa 

ter um motivo ou uma necessidade, assim como disposição para a compreensão, para o 

entendimento da temática almejada. O aprendizado e o entendimento trazem prazer. Se 

estabelece uma relação de afetividade e a aprendizagem necessita ter significado, apresentar 

sentido para o aprendente.  

Essa visão pedagógica para saúde tem evidente aproximação com as ideias de Paulo 

Freire. Aprender com base em aprendizagens significativas e problematizadoras se ancora em 

uma prática educativa popular progressista, defendida por Freire (1996) por meio do 

apontamento dos nove saberes que constituem a base dessa Educação Libertadora. 

  
ensinar exige rigorosidade metódica, exige pesquisa, exige respeito aos saberes dos 

educandos, exige criticidade, exige estética e ética, exige a corporeificação das 

palavras pelo exemplo, exige risco, exige reflexão crítica sobre a prática e exige o 

reconhecimento e a assunção da identidade cultural. (FREIRE, 1996, p. 13-18). 

 

Prado (2015) corrobora com Freire (1996), ao afirmar que a base para a EPS está na 

educação popular, na medida em que a essência do atendimento está no indivíduo, na 

consideração da sua cultura, dos saberes, no acolhimento e na escuta para, posteriormente, 

orientar os processos de saúde, pois as pessoas são diferentes umas das outras. Assim, deve-se 

evitar o procedimento tradicional, extrapolar o parâmetro de modelo biomédico da doença, a 

conduta de imposição, de prescrição são imprescindíveis na relação da equipe de saúde com 

as populações. 

Desse modo, no desenvolvimento da EPS, faz-se necessário a propositura de situações 

que tenham sentido, significado para os profissionais envolvidos, assim como considerar os 

conhecimentos já adquiridos pelos mesmos (MASINI; MOREIRA, 2008). Esse entendimento 

demonstra a importância do diálogo, da valorização do saber prévio das equipes, comprova 

que as pessoas estão em constante formação e, em seu vínculo no dia a dia, constrói 

conhecimentos e saberes, elementos que podem transformar a forma de administrar a vida e o 

trabalho. 

A EPS possibilita o aperfeiçoamento, a transformação dos procedimentos em saúde, 

melhora e amplia a condição dos serviços ofertados, as distintas populações, pois esta 

estratégia se desenvolve no ambiente de trabalho, considerando a realidade daquele espaço de 

saúde (MASSAROLI; SAUPE, 2005).  

Todavia, nos serviços de saúde, as capacitações são predominantemente pontuais, 

constituídas de maneira vertical, com matéria uniformizada, dirigidas indistintamente a 
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diversos públicos, ignorando o contexto local e as demandas dos profissionais, o que geram 

baixo impacto e produzem pouca mudança nas práticas dos trabalhadores da saúde 

(CARDOSO, 2012; FEUERWERKER, 2014; MERHY; FEUERWERKER, 2014). 

A aprendizagem possui um significado de ordenamento e conexão do material em sua 

disposição de conhecimentos, que significa um conteúdo integral de ideias de um determinado 

sujeito e a sua forma de organização (AUSUBEL,1968). A ênfase está naquilo que o sujeito já 

sabe, conhece e domina. Na teoria de Ausubel a palavra-chave é a interação: interação essa 

entre o conhecimento novo e o anterior (MOREIRA, 2012).  

Reconhecemos que a interação é a direção da aprendizagem significativa e que os 

conhecimentos prévios se tornam mais abundantes, mais aprimorados e contraem novos 

significados pelo intercâmbio, tornando-o compreensível. Neste sentido, os materiais 

educacionais também adquirem importância, pois estes precisam ser significativos, de 

maneira que os profissionais participantes da EPS tenham vontade, prazer, entusiasmo para 

aprender. 

Nesse aspecto, os profissionais de saúde passam de ouvintes a protagonistas das 

formações e capacitações, pois a partir do seu fazer cotidiano, enquanto equipe e, com base 

nas demandas das populações, tornam-se partícipes do processo de desenvolvimento da 

política pública de EPS (SARRETA, 2009).  

Santos e Coutinho (2014) afirmam que é imprescindível implementar a EPS 

fundamentada no trabalho em equipe como forma de organização dos serviços em saúde, o 

qual se distingue pelo relacionamento mútuo entre o trabalho e o intercâmbio de saberes, em 

que o diálogo é categoria decisiva para o vínculo na saúde. 

Para tanto, é indispensável que as atividades desenvolvidas na ESF estejam 

fundamentadas na EPS com a finalidade de promover a qualificação e reorganização dos 

procedimentos de trabalho, o qual presume que os profissionais de saúde analisem o contexto 

em que estão incluídos, listando os problemas ocorridos no trabalho, assim como os artifícios 

de confrontação e solução, fortalecendo a alteração do padrão de cuidado, pois a participação 

dos profissionais provoca a mudança das práticas de atenção, de gerenciamento e de 

elaboração de políticas (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). 

Para conquistar o espaço ativo na EPS é preciso alterar os modelos intrínsecos 

predominantes nos ambientes de saúde (CECCIM, 2005), isto é, abdicar de um atendimento 

calcado na clínica vertical, mecânica, estritamente biológica, centralizada no medicamento.  

Embora os estudos acadêmicos tenham mostrado o crescimento da EPS a partir da 

década de 1970, até a presente data, tanto nacionalmente quanto internacionalmente, 
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particularmente no Brasil, houve um progresso nas discussões conceituais da EPS, contudo 

ainda se constatam determinadas discrepâncias no desenvolvimento do trabalho dos 

profissionais de saúde (CAMPOS; SENA; SILVA, 2017).  

A partir dessas argumentações, as discussões teóricas pertinentes à aprendizagem 

significativa comportam os subsídios essenciais para o desenvolvimento das metodologias de 

cunho educativo nos distintivos níveis da saúde e podem trazer contribuições expressivas a 

prática dos profissionais. Portanto, ressalta-se o potencial da EPS, bem como o 

desenvolvimento do trabalho em equipe para o desencadeamento da amplificação da 

capacidade do cuidado, da solução dos problemas de saúde nas UBS, assim como da vida das 

pessoas.  
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3 PERCURSO METODOLÓGICO 

  

3.1 OPÇÃO METODOLÓGICA: ABORDAGEM QUALITATIVA E QUANTITATIVA DO 

ESTUDO 

 

O presente estudo teve como finalidade implantar uma rotina de atenção à saúde do 

idoso na UBS Pedacinho de Chão, por meio da realização de uma intervenção pedagógica 

voltada à formação da equipe Nova Esperança I/Industrial.  

Para tanto, levantamos os conhecimentos prévios sobre as ferramentas Atividades da 

Vida Diária (AVD) e as Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) utilizadas na 

atenção à saúde da pessoa idosa, com ênfase nos conhecimentos dos membros da equipe de 

ESF e dos médicos residentes em MFC, e intervimos na formação dos membros da equipe e 

médicos residentes de MFC para a atenção à saúde da pessoa idosa. 

Nesse sentido, com relação ao seu caráter geral, a pesquisa adequa-se ao conjunto das 

investigações de abordagem qualitativa e quantitativa.  

Os dados coletados por meio da abordagem qualitativa apresentam diversas 

características, entre elas: 1) expressa-se no espaço natural como sua fonte de origem dos 

dados e o investigador se estabelece como sua principal ferramenta; 2) utiliza-se de vários 

métodos de interação entre pesquisador e pesquisados, com o envolvimento intenso do 

primeiro para a coleta e a análise dos dados; 3) constitui-se uma forma de abordagem 

descritiva e interpretativa; 4) analisa-se os dados, na abordagem qualitativa, frequentemente, 

de maneira indutiva e 5) trata-se de uma investigação que demanda prudência do pesquisador 

no que tange ao significado que os investigados atribuem aos distintos acontecimentos, assim 

como a sua existência (BOGDAN; BIKLEN, 2013). 

A pesquisa qualitativa “[...] trabalha com o universo de significados, motivos, 

aspirações, crenças, valores e atitudes, o que corresponde a um espaço mais profundo das 

relações, dos processos e dos fenômenos [...]” (MINAYO, 2001, p. 22). Nesse contexto, 

buscou-se nos dados qualitativos a compreensão do processo no qual os indivíduos da 

pesquisa estavam envolvidos.  

Quanto ao caráter relacionado à pesquisa quantitativa, “está ligada diretamente à 

quantificação dos dados, na experimentação, na mensuração e no controle rigoroso dos fatos.” 

(KNECHTEL, 2014, p. 92). Isto é, baseia-se em testes dentro de uma composição de variantes 

quantificadas de números analisadas a partir de estatísticas, objetivando promover 

generalizações que possam sustentar ou não um estudo. 
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O tipo de investigação que fundamentou esta pesquisa foi a metodologia intervenção 

pedagógica que “envolve o planejamento e a implementação de interferências (mudanças, 

inovações pedagógicas) – destinadas a produzir avanços, melhorias, nos processos de 

aprendizagem dos sujeitos que delas participam – e a posterior avaliação dos efeitos dessas 

interferências.” (DAMIANI et al., 2013, p. 2).  

A pesquisa de intervenção pedagógica objetiva produzir conhecimentos para utilização 

na prática e/ou orientados à resolução de problemas inerentes de processos concretos, 

baseando-se em mudanças introduzidas em procedimentos pedagógicos, fundamentado em 

um determinado marco teórico de conhecimento, com a finalidade de promover melhoria nos 

processos que ao final são avaliados (CASTRO, 2014). 

Após o diagnóstico, foram realizadas as três etapas interventivas: planejamento, 

implementação e avaliação da intervenção – descritas a seguir. 

 

3.2 CONTEXTO EMPÍRICO DA PESQUISA 

 

Esta pesquisa foi desenvolvida dentro dos limites do espaço urbano do munícipio de 

Porto Velho, capital do estado de Rondônia, que possui 34.096,338 Km² de área geográfica, 

uma população de 428.527 pessoas, equivalendo a uma densidade demográfica de 12, 57 

habitantes por quilômetros quadrados (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2010). 

A Unidade Básica de Saúde (UBS) Pedacinho de Chão, localizada na cidade de Porto 

Velho, escolhida como lócus da pesquisa é composta por quatro equipes de ESF, sendo duas 

no turno matutino e duas no turno vespertino. Compõem a UBS Pedacinho de Chão um total 

de 65 servidores, sendo quatro enfermeiras, quatro médicos, quatro técnicos administrativos, 

um farmacêutico, um bioquímico, cinco auxiliares de serviços gerais, cinco assistentes de 

administração, três auxiliares de enfermagem, sete técnicos de enfermagem, dois auxiliares de 

serviço de saúde, dois auxiliares de laboratório, um gerente, 22 Agente Comunitário de Saúde 

(ACS) e quatro dentistas. 

A Unidade possui em sua estrutura física um auditório, três banheiros, uma sala de 

vacina, uma sala de triagem, uma sala de curativos, uma sala de odontologia, três consultórios 

médicos, dois consultórios de enfermagem, uma sala do Serviço de Arquivo Médico e 

Estatístico (SAME), um laboratório, uma farmácia, uma sala de regulação, a sala da Direção 

Geral, uma copa e uma área comum. Cabe salientar que esta estrutura necessita de reforma em 
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sua infraestrutura, pois são edificações separadas em meio a um espaço aberto e sem 

climatização, o que gera desconforto a profissionais e a população. 

A UBS Pedacinho de Chão possui relacionamento educacional com a Fundação 

Universidade Federal de Rondônia (UNIR), por meio dos cursos da área da saúde ofertados 

pela Universidade. No curso de Medicina, os acadêmicos desenvolvem a parte prática das 

disciplinas relativas à AB desde o primeiro período, além do estágio da disciplina de saúde 

coletiva no internato. Cabe destacar os diversos programas e projetos da UNIR relativos à 

área da saúde, como: especializações, residências, mestrados, Programa de Educação pelo 

Trabalho para a Saúde (PET-Saúde), Programa Institucional de Bolsas de Iniciação Científica 

(PIBIC) e projetos vinculados a editais de ampla concorrência. Destes programas e projetos 

desenvolvidos pela UNIR em parceria com instituições de saúde, a residência em Medicina de 

Família e Comunidade é realizada na UBS Pedacinho de Chão. 

 Dentro da referida UBS, escolhemos a Equipe Nova Esperança I/Industrial como 

campo empírico desta pesquisa pelo fato da pesquisadora atuar como médica e liderar esta 

equipe como especialista em Medicina de Família e Comunidade. A UBS situa-se no bairro 

Embratel, capital Porto Velho, atende os bairros Embratel, Flodoaldo Pontes Pinto, Industrial, 

Nova Esperança e Rio Madeira. 

Cabe registar que a Equipe Nova Esperança I/Industrial, no início da presente 

pesquisa, era composta por 25 profissionais de saúde, sendo uma médica especialista em 

MFC (a pesquisadora), seis agentes comunitários de saúde, uma dentista, uma auxiliar de 

dentista (atende as duas equipes de eSF do turno vespertino), uma enfermeira e duas técnicas 

de enfermagem, dez médicos residentes em MFC, e três acadêmicos de medicina que cursam 

o internato na disciplina de saúde coletiva. Destes 25, doze são profissionais do quadro 

efetivo da Prefeitura Municipal de Porto Velho-RO (1 médica, 6 ACS, 1 dentista, 1 auxiliar 

de dentista, 1 enfermeira e 2 técnicas de enfermagem). 

Os dez médicos residentes em MFC, de acordo o cronograma pré-estabelecido de 

rodízio entre UNIR/UBS Pedacinho de Chão, atuam de dois a seis meses na referida UBS. O 

rodizio dos residentes se faz necessário devido ao número reduzido de preceptores 

especialistas em MFC. Os três acadêmicos internos de medicina permanecem na Equipe por 

60 dias, por meio de revezamento, durante o primeiro ano do internato da UNIR. 

Dos 25 profissionais vinculados à saúde, não participaram ou não continuaram 

participando da etapa após a aplicação do questionário de pré-intervenção: uma enfermeira, 

pois estava de licença médica desde o início da investigação; uma técnica de enfermagem que 

solicitou remanejamento para a Secretaria Municipal de Saúde do Município de Porto Velho; 
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uma técnica de enfermagem devido à sua sobrecarga de trabalho; uma dentista e uma auxiliar 

devido à falta de infraestrutura e material na USB Pedacinho de Chão, que demandou a 

suspensão do atendimento das pessoas idosas; dois médicos que desistiram da residência; três 

acadêmicos, pertencentes à equipe mas que não haviam concluído o curso de medicina. Assim 

o grupo pesquisado foi composto por seis ACS e oito Médicos Residentes em MFC da 

referida Equipe. 

 

3.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA  

 

Colaboraram com esta pesquisa um total de 64 pessoas, sendo seis Agentes 

Comunitárias de Saúde, oito Médicos Residentes em Medicina de Família e Comunidade da 

Equipe Nova Esperança I/Industrial e 50 pessoas idosas, que caracterizaremos a seguir. 

Das seis ACS partícipes da investigação, uma possui nível superior, cuja faixa etária 

compreende entre 20 e 49 anos. Cinco são naturais da Região Norte do país e uma é 

proveniente do Nordeste. Suas experiências profissionais variam entre um ano e sete meses a 

14 anos. 

Dos oito médicos residentes em MFC colaboradores da pesquisa, sete são do sexo 

feminino e um do sexo masculino, na faixa etária entre 20 e 40 anos. Quatro são naturais da 

Região Norte, três do Sudeste e uma da Centro-Oeste. Dos oito residentes, quatro possuíam 

entre dois a seis anos de experiência em MFC, antes de iniciarem a residência. 

Das 50 pessoas idosas participantes da investigação, 31 são do sexo feminino e 19 do 

sexo masculino, na faixa etária de 60 a 69 anos um total de vinte; de 70 a 79 anos são treze; 

de 80 a 89 anos totaliza seis e de 90 a 99 anos são cinco pessoas idosas.  

 

3.4 INSTRUMENTOS  

 

Os instrumentos que compuseram a pesquisa no que diz respeito à abordagem 

qualitativa e quantitativa foram:  

 

3.4.1 Questionários Abertos 

 

Para o levantamento dos dados qualitativos optamos pela utilização do questionário 

aberto, para oportunizar aos sujeitos participantes da pesquisa expressar o que “sabem, creem 

ou esperam, sentem ou desejam, pretendem fazer, fazem ou fizeram, bem como a respeito de 
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suas explicações ou razões para quaisquer das coisas precedentes.” (SELLTIZ et al., 2007, p. 

273). Os questionários foram elaborados na perspectiva da integralidade na assistência à 

saúde, unificando ações preventivas, curativas e de reabilitação, procurando identificar o 

cuidado integral à pessoa idosa. 

Foram elaborados quatro questionários abertos, dois de pré-intervenção e dois de pós-

intervenção pedagógica, destinados aos agentes comunitários de saúde, aos médicos 

residentes de MFC, ao enfermeiro, ao técnico de enfermagem e ao dentista.  

Os questionários de pré-intervenção (Anexos B – ACS, técnico de enfermagem e 

dentista; C – médicos residentes em MFC e enfermeiro) foram compostos de um bloco de 

caracterização dos sujeitos da pesquisa, com seis questões e outro bloco sobre o atendimento 

da pessoa idosa, composto por três questões. 

Já os questionários de pós-intervenção (Anexo D – ACS; Anexo E – médicos 

residentes em MFC) tinham três questões abertas pertinentes à rotina do atendimento, 

aprendizagens a partir da intervenção pedagógica e avaliação da pesquisa de intervenção 

pedagógica. 

Os questionamentos destinados às ACS, ao técnico de enfermagem e ao dentista foram 

desenvolvidos com base no preconizado para o atendimento à pessoa idosa e com relação aos 

procedimentos de rotina de acompanhamento na eSF na VD, na integralidade e na assistência 

à saúde, que unifica ações preventivas, curativas e de reabilitação; proporciona o acesso a 

todos os recursos tecnológicos que o usuário necessita. Tais questionamentos envolveram 

desde visitas domiciliares até consultas realizadas pela equipe de Estratégia Saúde da Família 

e acompanhamento longitudinal e com base no Protocolo de Identificação da Pessoa Idosa 

Vulnerável (VES), que se constitui como uma das subseções da caderneta de saúde da pessoa 

idosa. 

As perguntas dos questionários para os médicos residentes MFC e enfermeira foram 

referentes ao atendimento à pessoa idosa, contemplando o atendimento no consultório, a VD e 

quanto aos conhecimentos necessários aos médicos sobre as ferramentas de Avaliação 

Multidimensional da Pessoa Idosa, AVD, AIVD, Mini-Mental (MEEM), Escala de Depressão 

da Pessoa Idosa, Escala de Sobrecarga do Cuidador, Rastreio de maus tratos da Pessoa Idosa, 

Escala de Coelho e Savassi. 

Destas sete ferramentas, a pesquisa focalizou-se nas análises das AVD e das AIVD 

que têm por objetivo quantificar as capacidades funcionais da pessoa idosa de forma a 

estabelecer um planejamento terapêutico de longo prazo e o gerenciamento dos recursos 

necessários.  
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3.4.2 Planilha Objetivos, Metas, Indicadores e Ações – OMIA 

 

Os dados quantitativos referentes à atenção à saúde da pessoa idosa foram coletados, 

organizados e analisados à luz da planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e Ações, 

(UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS, 2011), que se constituiu num dos diversos 

recursos elaborados para o curso de Especialização em Saúde da Família, ofertado pela 

Universidade Federal de Pelotas, por meio de seu Departamento de Medicina Social 

(UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS, 2011). 

A referida planilha sintetiza as recomendações dos Cadernos da Atenção Básica e dos 

Manuais e Normas Técnicas do Ministério da Saúde e exemplificam ações que podem ser 

desenvolvidas para implementá-las. Estas planilhas facilitam o planejamento de intervenções 

em ações programáticas das UBS (UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS, 2011). 

 

3.5 PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO PEDAGÓGICA 

 

Depois de formalizada a autorização para início da pesquisa por meio do Parecer 

Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), UNIR nº 2.515.759 de 27/02/2018 

(Anexo A), para o desenvolvimento da intervenção pedagógica adotamos três procedimentos. 

São eles: 1) apresentação do projeto de investigação à gestora; 2) convite e apresentação o 

projeto de investigação aos profissionais da Equipe Nova Esperança I/Industrial e Nova 

Esperança II – proposta de intervenção de Damiani et al. (2013); e 3) implementação da 

intervenção pedagógica (planejamento, implementação e avaliação). 

 

3.5.1 Apresentação do Projeto à Gestora  

 

Considerando que a Diretora da UBS Pedacinho de Chão havia autorizado a realização 

da pesquisa de Mestrado Profissional em Saúde da Família intitulada: “A implantação de uma 

rotina de atenção à saúde da pessoa idosa em uma equipe de saúde da família de Porto 

Velho/RO”, por meio de uma intervenção pedagógica Damiani et al. (2013), quando da 

submissão do mesmo ao CEP/UNIR, realizamos a apresentação do projeto de pesquisa para 

que a gestora ficasse informada das ações e do cronograma de desenvolvimento da referida 

intervenção. 
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3.5.2 Convite 

 

O convite foi realizado em momentos distintos para as equipes da ESF que compõem a 

UBS Pedacinho de Chão, no turno vespertino. 

 

3.5.2.1 Convite aos Profissionais da Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho 

de Chão, Porto Velho-RO 

 

O convite para os Profissionais da Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS 

Pedacinho de Chão foi realizado a partir de uma reunião agendada com essa finalidade, na 

qual foi apresentado como seria desenvolvida a pesquisa de intervenção pedagógica aos 

profissionais (servidores e estudantes) da Equipe Nova Esperança I/Industrial, no auditório da 

Unidade. A apresentação foi realizada por meio de exposição dialogada, utilizando 

equipamento de multimídia, com duração de uma hora e com abertura de espaço para os 

profissionais de saúde participantes da reunião sanar dúvidas referentes às atividades que 

seriam desenvolvidas durante a pesquisa.  

Com a adesão dos profissionais de saúde da referida equipe confirmada, preencheram 

e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A). Em 

seguida receberam os questionários pré-intervenção (Apêndice B – ACS, técnico de 

enfermagem e dentista; C – médicos residentes em MFC e enfermeiro) para preenchimento, 

com prazo pactuado para sua devolução de uma semana. 

 

3.5.2.2 Convite aos Profissionais da Equipe Nova Esperança II, da UBS Pedacinho de Chão, 

Porto Velho-RO 

 

O convite com a finalidade de participarem da pesquisa de intervenção pedagógica, foi 

formalizado por meio de uma visita ao consultório da médica e enfermeira da equipe que 

desenvolve suas atividades também no turno vespertino. Na oportunidade apresentamos o 

projeto de pesquisa, os objetivos do estudo, assim como os atores envolvidos nas ações e 

dirimimos dúvidas pertinentes às atividades que seriam desenvolvidas durante a investigação. 

Entretanto, a médica e a enfermeira justificaram que não participariam devido seu cronograma 

diário ser distinto do cronograma da Equipe Nova Esperança I/Industrial. 
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3.5.2.3 Diagnóstico situacional  

  

O diagnóstico situacional do lócus desta pesquisa, UBS Pedacinho de Chão, foi 

desenvolvido considerando os estudos realizados no Mestrado Profissional em Saúde da 

Família (PROFSAÚDE) e antecedeu as etapas da pesquisa de intervenção pedagógica 

(DAMIANI et al., 2013), que compreendem o planejamento, a implementação e a avaliação 

da intervenção – descritas a seguir. 

 

3.5.3 Planejamento da Intervenção Pedagógica 

 

De posse do TCLE e dos questionários dos participantes que aderiram voluntariamente 

à investigação (seis ACS e oito médicos residentes MCF), procedemos a tabulação dos dados 

oriundos dos questionários (Apêndice B e C) evidenciando as lacunas e possibilitando a 

identificação de conteúdo para o desenvolvimento da intervenção pedagógica sobre a saúde 

da pessoa idosa. 

Nessa etapa, em sintonia com a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, 

em que a proposta de aprendizagem se consolida no trabalho, em que o aprender e o ensinar 

são incorporados no fazer do dia a dia; ancorada na aprendizagem significativa, na 

probabilidade de modificações das práticas dos profissionais, além de caracterizar-se pela 

reflexão, trabalho em equipe, aprendizagem do indivíduo, coletiva, assim como institucional, 

planejamos a intervenção pedagógica (BRASIL, 2009a). 

Desse modo, estabelecemos as atividades, os conteúdos, os procedimentos, os recursos 

didáticos e os textos e referencias teóricas que foram utilizadas, com base nos conteúdos que 

demandavam estudos a partir dos resultados apreendidos dos questionários abertos pré-

intervenção. 

A intervenção foi planejada para ser desenvolvida em quatro encontros com os ACS e 

também quatro encontros com os médicos residentes em MFC, fazendo uso de exposição 

dialogada, roda de conversa mediada por equipamento de multimídia, material impresso e 

ferramentas pertinentes à saúde da pessoa idosa. 
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3.5.4 Implementação da Intervenção Pedagógica 

 

A intervenção pedagógica desenvolvida com as seis ACS e com os oito médicos 

residentes em MFC foi realizada em duas etapas: Etapa 1 – da capacitação dos sujeitos da 

pesquisa e Etapa 2 – do atendimento à pessoa idosa. 

Na Etapa 1 desenvolvemos quatro encontros para os ACS e também quatro encontros 

para os médicos residentes em MFC, no mês de julho/2018. Os encontros foram realizados 

separadamente com os ACS e Médicos residentes em MFC, em razão das particularidades 

levantadas na pré-intervenção, considerando às especificidades de conhecimentos e 

ferramentas distintas para os serviços dos profissionais envolvidos na pesquisa. Contudo, 

mesmo com as intervenções pedagógicas desenvolvidas em grupos de profissionais de 

maneira independente e a base da formação de equipe foi garantida, pois em determinados 

momentos os profissionais desenvolveram atividades conjuntas em razão da própria conduta 

do trabalho da equipe ou da intervenção pedagógica. 

A etapa 2 foi desenvolvida pelos participantes da pesquisa (ACS e médicos de MFC) 

no período de agosto a dezembro de 2018.  

 

3.5.4.1 Intervenção Pedagógica com os ACS 

  

No primeiro encontro da Etapa 1 com as ACS, a partir de exposição dialogada com 

equipamento de multimídia, apresentamos a consolidação dos dados levantados por meio do 

questionário aberto (pré-intervenção) que os profissionais haviam respondido, sobre os 

procedimento de rotina de acompanhamento da atenção à saúde da pessoa idosa na Unidade 

Básica de Saúde, na visita domiciliar e sobre a possível garantia do cuidado integral à pessoa 

idosa por meio das ações preventivas, curativas e de reabilitação, assegurando o sigilo 

nominal de cada participante. Concomitantemente, os participantes fizeram inserções, 

complementando, reiterando e reforçando determinados apontamentos em relação aos dados 

sobre o acompanhamento que o ACS realiza e deve realizar junto às pessoas idosas.  

No segundo encontro com as ACS, por meio de roda de conversa e com apoio de 

material impressos realizamos uma leitura compartilhada e discussões dos conteúdos sobre 

definição e caracterização de quem são as pessoas idosas, qual a importância do cuidado com 

a pessoa idosa, por quê elas são uma prioridade na ABS, qual o papel da eSF em relação ao 

cuidado da pessoa idosa e qual o papel do ACS em relação à atenção à essa população e a 
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classificação de risco familiar e classificação de prioridade de Visita Domiciliar (VD) para as 

pessoas idosas acompanhados pela equipe.  

Em seguida, com auxílio do equipamento de multimídia, trabalhamos casos clínicos 

em que as ACS debateram, analisaram, e mencionaram aqueles que chamaram mais atenção 

com base na realidade de sua área de atendimento. Conjuntamente e baseado no conteúdo 

trabalhado, iniciou-se um processo de definição de prioridades de visita as pessoas idosas. 

Para o desenvolvimento deste encontro utilizamos como referência teórica o tratado de 

Medicina de Família e Comunidade (GUSSO; LOPES, 2012) e cursos de saúde da pessoa 

idosa do UNASUS (2016; 2017), para ACS e o caderno nº 19 do Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2007). 

No terceiro encontro com as ACS, por meio de roda de conversa, desenvolvemos os 

conteúdos pertinentes à caderneta da pessoa idosa, utilizando como material a própria 

caderneta. Em seguida, nos dirigimos a algumas residências das pessoas idosas, preenchemos 

a caderneta com as informações iniciais de algumas pessoas idosas. Conversamos sobre as 

referidas informações que cada ACS poderia completar e a importância de manter as mesmas 

continuamente atualizadas. Todas as ACS realizaram o preenchimento de uma caderneta, após 

observarem o procedimento que adotamos como médica da Equipe, momento em que tiramos 

dúvidas oriundas, principalmente, do preenchimento da caderneta da pessoa idosa. Também 

orientamos as pessoas idosas sobre a importância de sempre levar a caderneta em suas 

consultas médicas, odontológicas e de enfermagem. Teoricamente nos amparamos no caderno 

nº 19 do Ministério da Saúde (BRASIL, 2007), que oferece alguns subsídios técnicos 

específicos em relação à saúde da pessoa idosa de forma a facilitar a prática diária dos 

profissionais que atuam na Atenção Básica. 

O quarto encontro se constituiu em uma roda de conversa sobre dúvidas, curiosidades 

e sugestões a respeito da saúde da pessoa idosa e asseguramos uma retomada da importância 

do planejamento (diagnóstico, plano de ação, execução, acompanhamento e avaliação) com 

fundamento em Damiani et al. (2013). Também abordamos a importância das ferramentas de 

trabalho (orientações para cadastramento, preenchimentos de fichas, formulários, cadernetas, 

registro de atividades, além de procedimentos e notificações), ancorado no caderno nº 19 do 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2007) e no e-SUS (2019). Pactuamos ainda, as metas a serem 

alcançadas para a implantação na rotina da equipe, utilizando como recurso as fichas 

empregadas no trabalho cotidiano e para exposição optou-se pelo uso de equipamento de 

multimídia para sistematização dos encaminhamentos.  
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3.5.4.2 Intervenção Pedagógica com Médicos Residentes em MFC 

 

No primeiro encontro da Etapa 1 com os médicos residentes em MFC, por meio de 

exposição dialogada com auxílio de equipamento de multimídia, apresentamos os dados 

consolidados oriundos da aplicação do questionário aberto (pré-intervenção) a respeito dos 

procedimentos de rotina de atendimento da pessoa idosa no consultório, na visita domiciliar, 

bem como sobre os conhecimentos das ferramentas AVD e AIVD e com relação à possível 

garantia do cuidado integral à pessoa idosa por meio das ações preventivas, curativas e de 

reabilitação, garantido o sigilo nominal de cada participante. Em tempo, os participantes 

fizeram suas considerações sobre a rotina desenvolvida pelo MFC junto as pessoas idosas.  

Já no segundo encontro com os médicos residentes, por meio de roda de conversa e 

com apoio de material impresso, procedemos a leitura compartilhada e a discussão dos 

conteúdos sobre definição e caracterização de quem são as pessoas idosas, porque são 

consideradas idosas, qual a importância do cuidado com essa população, por que são 

prioridade na Atenção Básica, qual o papel da eSF em relação ao cuidado dessas pessoas, 

assim como o papel de cada integrante das equipes em relação à saúde da pessoa idosa. Neste 

encontro, os médicos residentes mencionaram que, quando eram acadêmicos do curso de 

medicina, essa temática não foi abordada com tanta profundidade, revelando a carência de 

conhecimentos necessários à atenção à essa população. Para o desenvolvimento desse 

encontro utilizamos como embasamento teórico o tratado de Medicina de Família e 

Comunidade (GUSSO; LOPES, 2012) e cursos de saúde da pessoa idosa do UNASUS (2016; 

2017), para ACS e o caderno nº 19 do Ministério da Saúde (BRASIL, 2007). 

No terceiro encontro com os médicos residentes, por meio de roda de conversa, 

abordamos a classificação da pessoa idosa quanto à capacidade funcional, com ênfase no 

AVD e no AIVD, na relação saúde e doença e quanto aos aspectos clínicos, psíquicos e 

sociais. 

Também trabalhamos conteúdos relacionados a caderneta da saúde da pessoa idosa, a 

avaliação da mobilidade e marcha, o risco de queda, as condições clínicas mais comuns em 

pessoas idosas e as peculiaridades das manifestações clínicas das doenças nessa população. 

Ouvimos os médicos que falaram a respeito do curto tempo da consulta em relação 

quantidade diárias de pacientes exigidas pela gestão municipal, das manifestações clínicas 

atípicas nas pessoas idosas. A teoria que sustentou as discussões desse encontro também se 

pautou no tratado de Medicina de Família e Comunidade (GUSSO; LOPES, 2012), no 

material Medicina Ambulatorial: condutas em atenção primaria à saúde baseadas em 
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evidencias (DUNCAN; SCHIMIDT; GUIGLIANI, 2004) e em cursos de saúde da pessoa 

idosa do UNASUS (2016; 2017), para ACS e no caderno nº 19 do Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2007). 

O quarto encontro se constituiu de uma roda de conversa sobre dúvidas, curiosidades e 

sugestões pertinentes à saúde da pessoa idosa. Reiteramos a importância do planejamento de 

nossas ações por meio de diagnóstico, plano de ação, execução, acompanhamento e avaliação 

Damiani et al. (2013). Além disso, tratamos da importância do uso de ferramentas de 

trabalho, como o AVD, AIVD (KATZ et al., 1963; LAWTON; BRODY, 1969) e caderneta 

da pessoa idosa (BRASIL, 2007), para melhor conduzir nossas atividades referente à saúde da 

população idosa. Foram apresentadas e estabelecidas as metas necessárias para a implantação 

da rotina no serviço, considerando a planilha OMIA (UNIVERSIDADE FEDERAL DE 

PELOTAS, 2011), utilizando equipamento de multimídia.  

No Quadro 1, sistematizamos o desenvolvimento da etapa de implementação 

intervenção pedagógica junto aos ACS e aos médicos residentes de MFC. 

 

Quadro 1 – Descrição das Etapas da Intervenção Pedagógica 
(continua) 

Etapa 1 – da implementação – capacitação dos sujeitos da pesquisa 

Objetivo: desenvolver a intervenção pedagógica sobre os conteúdos pertinentes a saúde da pessoa idosa. 

Tempo de duração: 2 horas cada encontro. Total: 8 horas 

Período: julho 2018 

Sujeitos da 

pesquisa 
Encontro  Ações desenvolvidas 

Agentes 

Comunitários 

de Saúde - 

ACS 

1º 

Atividade: exposição dos resultados dos dados consolidados a partir do 

questionário pré-intervenção (diagnóstico situacional). 

Assunto: rotina de atendimento na UBS, visita domiciliar e cuidado integral. 

Procedimento: exposição dialogada. 

Recurso: equipamento de multimídia. 

2º 

Atividade: estudo dos conteúdos que os ACS demonstraram desconhecer ou 

apresentaram dificuldades para trabalhar com as pessoas idosas. 

Assunto: pessoas idosas: caracterização de quem são as pessoas idosas, por que 

são consideradas pessoas idosas, qual a importância do cuidado com a pessoa 

idosa, por que eles são uma prioridade na ABS, qual o papel da eSF em relação 

ao cuidado da pessoa idosa e qual a função do ACS em relação à atenção à essa 

população e a classificação de risco familiar e classificação de prioridade de 

VD para os idosos acompanhados pela equipe.  

Procedimento: roda de conversa e exposição dialogada. 

Recurso: material impresso, equipamento de multimídia. 

Fundamentação teórica: tratado de Medicina de Família e Comunidade 

(GUSSO; LOPES, 2012) e cursos de saúde da pessoa idosa do UNASUS (2016; 

2017), para ACS e o caderno nº 19 do Ministério da Saúde (BRASIL, 2007). 

3º 

Atividade: preenchimento e apropriação da caderneta da pessoa idosa. 

Assunto: caderneta da pessoa idosa. 

Procedimento: roda de conversa, observação, realização de preenchimento e 

exposição dialogada. 

Recurso: visita domiciliar e caderneta. 

Fundamentação teórica: Brasil (2007). 
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Quadro 1 – Descrição da Primeira Etapa da Intervenção Pedagógica 
(conclusão) 

Sujeitos da 

pesquisa 
Encontro  Ações desenvolvidas 

Agentes 

Comunitários 

de Saúde - 

ACS 

4º 

Atividade: saneamento de dúvidas, curiosidades e sugestões a respeito da saúde 

da pessoa idosa. 

Assunto: saúde da pessoa idosa – planejamento (diagnóstico, plano de ação, 

execução, acompanhamento e avaliação). Ferramentas de trabalho (AVD, 

AIVD e caderneta). 

Procedimento: roda de conversa. 

Recurso: fichas utilizadas no trabalho cotidiano, equipamento de multimídias. 

Fundamentação teórica: Damiani et al. (2013), Brasil (2007) e e-SUS (2019). 

Sujeitos da 

pesquisa 
Encontro  Ações desenvolvidas 

Médicos 

residentes em 

Medicina de 

Família e 

Comunidade 

1º 

Atividade: exposição dos resultados dos dados consolidados a partir do 

questionário pré-intervenção (diagnóstico situacional). 

Assunto: rotina de atendimento no consultório e na visita domiciliar. 

Procedimento: apresentação e exposição dialogada. 

Recurso: equipamento de multimídia. 

2º 

Atividade: estudo dos conteúdos que os médicos residentes em MFC 

demonstraram desconhecer ou apresentaram dificuldades para trabalhar com as 

pessoas idosas. 

Assunto: pessoas idosas: definição e caracterização de quem são as pessoas 

idosas, por que são consideradas idosas, qual a importância do cuidado com 

essa população, por que são prioridade na Atenção Básica, qual o papel da eSF 

em relação ao cuidado dessas pessoas, assim como a função de cada integrante 

das equipes em relação à saúde da pessoa idosa. 

Procedimento: roda de conversa. 

Recurso: material impresso. 

Fundamentação teórica: Brasil (2007), Duncan, Schimidt e Guigliani (2004), 

Gusso e Lopes (2012) e UNASUS (2016; 2017). 

3º 

Atividade: Aula expositiva sobre os conteúdos que os médicos residentes 

demonstram parcial carência para trabalhar com as pessoas idosas. 

Assunto: AVD, AIVD, caderneta da pessoa idosa. 

Procedimento: roda de conversa. 

Recurso: formulário AVD e AIVD. 

Fundamentação teórica: Katz et al. (1963) e Lawton e Brody (1969). 

4º 

Atividade: saneamento de dúvidas, curiosidades e sugestões a respeito da saúde 

da pessoa idosa. 

Assunto: importância de solicitar a caderneta da pessoa idosa na consulta, o uso 

do AVD e AIVD. 

Procedimento: roda de conversa. 

Recurso: instrumento AVD e AIVD e equipamento de multimídia. 

Fundamentação teórica: Katz et al. (1963), Lawton e Brody (1969), Brasil 

(2007) e UFPel (2011). 

Fonte: Penha (2018), elaborado em setembro como parte do planejamento da intervenção pedagógica. 
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Quadro 2 – Descrição da Segunda Etapa da Intervenção Pedagógica 
Etapa 2 – da implementação – do atendimento à pessoa idosa 

Objetivo: Atender as pessoas idosas por meio de visita domiciliar, no consultório e na UBS com base nos 

conteúdos estudados sobre a saúde dessa população. 

Participantes 

da pesquisa 
Encontro  Ações desenvolvidas 

Agentes 

Comunitários 

de Saúde - 

ACS 

Agosto a 

dezembro 

2018 

Visitas domiciliares as 106 pessoas idosas cadastradas para a entrega e 

preenchimento das informações iniciais da caderneta da pessoa idosa. 

Identificação das onze pessoas idosas com necessidade de visita domiciliar e 

dos nove cuidadores. 

Atualização do cadastro das 68 pessoas idosas hipertensas e 23 diabéticas.  

   

Médicos 

residentes em 

Medicina de 

Família e 

Comunidade 

Agosto a 

dezembro 

2018 

Consulta das pessoas idosas utilizando, com parte da referida população, os 

instrumentos AVD e AIVD. 

 

Solicitação da caderneta da pessoa idosa na consulta.  

Fonte: Penha (2018), elaborado em setembro como parte do planejamento da intervenção pedagógica. 

 

3.5.5 Avaliação da Intervenção Pedagógica 

 

O processo de avaliação da intervenção pedagógica foi realizado em dois momentos 

distintos, sendo o primeiro a entrega dos questionários pós-intervenção (Anexo D – ACS; 

Anexo E – médicos residentes em MFC) para preenchimento, com prazo pré-estabelecido 

para devolução de uma semana. Os resultados constaram em uma das categorias de análise da 

pesquisa, avaliação da intervenção, compostas pelos itens: pontos positivos e limitações. Estes 

itens foram tabulados e analisados no capítulo resultados e discussão desta pesquisa. 

O segundo momento se constituiu de uma reunião com as ACS e com os médicos 

residentes em MFC, na qual os profissionais, por meio de roda de conversa, tiveram a 

oportunidade de falar sobre todo o processo desde o início da intervenção pedagógica até o 

referido momento, isto é a avaliação da intervenção pedagógica.  

As ACS relataram o quão importante foi a intervenção pedagógica para a segurança no 

desenvolvimento do trabalho, para a ampliação dos conhecimentos atividades de suas 

responsabilidades na UBS e na visita domiciliar. Sugeriram encontros para aprofundar os 

conhecimentos sobre doenças que acometem as pessoas idosas, como a depressão, os 

cuidados pessoais, suplementos vitamínicos, além de temas como abandono da pessoa idosa, 

maus tratos, cuidado na perspectiva do cuidador. 

Os médicos residentes em MFC destacaram principalmente o quanto ampliaram o 

olhar sobre a atenção à pessoa idosa, o conhecimento de ferramentas destinada à essa 

população que, até então, não tinha contato. 
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3.5.6 Análise dos Dados Produzidos 

 

Para a leitura e análise dos dados coletados foi utilizada a análise de conteúdo. Este 

tipo de análise permite 

 

descrever e interpretar o conteúdo de toda classe de documentos e textos [...] 

conduzindo a descrições sistemáticas, qualitativas ou quantitativas, ajuda a 

reinterpretar as mensagens e a atingir uma compreensão de seus significados num 

nível que vai além de uma leitura comum. (MORAES, 1999, p. 2). 

 

Os dados qualitativos referentes aos procedimentos e conhecimentos a respeito da 

atenção à saúde da pessoa idosa foram sistematizados a partir de três categorias apresentadas 

a seguir: Rotina de Atendimento, Aprendizagens e Avaliação da Intervenção, estabelecidas 

previamente, quando da elaboração do questionário. 

Na Rotina de Atendimento, analisamos os procedimentos diários dos participantes da 

pesquisa (ACS e médicos residentes em MFC) com relação à saúde da pessoa idosa. 

Na categoria Aprendizagens discutimos o que e como os participantes da investigação 

desenvolviam os serviços na UBS/consultório/visita domiciliar. 

Na categoria Avaliação da Intervenção Pedagógica os investigados mencionaram 

como passaram a realizar os serviços na UBS/consultório/visita domiciliar, após a intervenção 

pedagógica e, na sequência registraram os pontos positivos e limitações da intervenção.  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÕES  

 

Apresentamos a seguir a análise interpretativa dos dados produzidos a partir da 

pesquisa junto aos ACS e Médicos residentes em MFC, na investigação de cunho qualitativo 

fundamentado na pesquisa de intervenção pedagógica (DAMIANI et al., 2013), 

sistematizados nas categorias Rotina de Atendimento, Aprendizagens e Avaliação da 

Intervenção e; os dados quantitativos baseados na planilha OMIA (UNIVERSIDADE 

FEDERAL DE PELOTAS, 2011), organizados em Objetivos, Metas, Indicadores e Ações, a 

respeito da atenção à saúde da pessoa idosa. 

Para assegurar o sigilo de privacidade dos participantes, substituímos seus nomes 

originais por nome de árvores e/ou plantas que se encontram na Amazônia.  

 

4.1 ANÁLISES QUALITATIVAS: OLHAR DOS AGENTES COMUNITÁRIOS DE 

SAÚDE  

 

4.1.1 Categoria Rotina de Atendimento 

 

Esta categoria se constituiu dos dados iniciais da pesquisa, isto é que antecederam a 

intervenção pedagógica. 

Questionamos (pergunta 01 do questionário 1, pré-intervenção) as ACS sobre quais 

são os procedimentos de rotina de acompanhamento a atenção à saúde da pessoa idosa, na 

Unidade Básica de Saúde (UBS) e na Visita Domiciliar (VD).  

Tanto na UBS quanto na VD domiciliar as respostas das ACS apresentam 

vulnerabilidades e até equívocos quanto aos procedimentos em ambos os espaços de atenção à 

saúde da pessoa idosa. 

Sobre os procedimentos anotados na VD a ACS Açaí respondeu que “[...] pergunto 

como está, se está sentido algo, se precisa trocar receita, caso esteja, encaminho à Unidade de 

Saúde Familiar, com a consulta já agendada oriento a confirmar no Serviço de Arquivo 

Médico e Estatístico.” A ACS Copaíba mencionou “visitas, grupos, campanhas”, isto é, 

ambas apresentaram respostas imprecisas em relação ao questionado. 

Ainda quanto aos procedimentos de rotina de acompanhamento à atenção à saúde da 

pessoa idosa na UBS, a ACS Andirá afirmou “procuro dar atenção necessária que precisar, 

oriento tirando dúvidas, explicando o procedimento na UBS, encaminho para o SAME e em 

seguida, para triagem.” Bromélia afirmou que faz: “acolhimento na unidade para, 
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posteriormente, ser feito o acompanhamento.” Cajá mencionou no “primeiro momento, 

verifico se aquele paciente, além de ser idoso, também é um paciente acamado, no segundo 

momento, se ele não faz parte dos grupos de risco, realizo o rastreamento inicial de risco, 

atualizado o cadastro.” Castanheira registrou “Pergunto qual o procedimento o idoso está a 

procura, oriento até a sala.” 

Na VD as ACS responderam que os procedimentos de rotina atenção à saúde da 

pessoa idosa, são: “pergunto se estão necessitando de consultar ou trocar receitas e na época 

de chuva reforço os cuidados que devem ter com a dengue” (AÇAÍ). “Pergunto como passou 

a noite, procuro ouvi-los. Verifico suas receitas, oriento quanto ao uso correto dos 

medicamentos, auxilio-o no que for preciso, faço orientações de prevenções, para ele e seus 

familiares. Vejo se necessita da vista da equipe médica” (ANDIRÁ). “Sempre orientando a 

respeito da medicação, verificando se o idoso tem acompanhante, se toma o remédio, se ele se 

alimentou” (CASTANHEIRA). “Agendamento de consultas, visita com os médicos 

orientações de vacina” (COPAIBA). “Acompanho as orientações da equipe médica, verifico 

se não houve mau trato por parte da família com aquele paciente” (CAJÁ). A ACS Bromélia 

apresentou uma resposta evasiva.  

Tais fragilidades nas respostas das Agentes Comunitárias, tanto na UBS quanto na 

VD, em tese não deveriam existir, pois as atribuições do ACS constam na PNAB (2012; 

2017), Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017, item 4.2.6, letra a e b (BRASIL, 2017), 

assim como material “O trabalho do Agente Comunitário de Saúde” (BRASIL, 2009b) que 

assegura o processo de trabalho em equipe, o planejamento das atividades e as ferramentas 

para o desenvolvimento do trabalho. E, ainda no Estatuto do Idoso – Lei nº 10.741, de 1º de 

outubro de 2003 –, no Capítulo IV (BRASIL, 2003) que versa sobre o direito a saúde da 

pessoa idosa.  

Posteriormente, as ACS foram questionadas (pergunta número 02 do questionário 1, 

pré-intervenção) sobre quais seus conhecimentos e entendimentos acerca do Protocolo de 

Identificação do Idoso Vulnerável (VES-13).  

 Das seis ACS, a maioria apresentou desconhecimento da ferramenta VES-13, 

somente uma demonstrou conhecimento da ferramenta (CAJÁ). Três ACS não responderam 

(BROMÉLIA, COPAÍBA, CASTANHEIRA), uma apresentou resposta evasiva (AÇAÍ); 

observamos uma resposta equivocada: “São aqueles idosos acima de 60 anos, incapazes de 

realizar qualquer atividade física ou simples movimentos. Devido à sua vulnerabilidade não 

tem condições de fazer seus afazeres domésticos” (ANDIRÁ). Apesar da ACS Andirá 

demonstrar conhecimento de que o VES é um instrumento utilizado com pessoas idosas, 
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equivocadamente, afirmou que se destina àquelas pessoas que apresentam limitações físicas 

para as atividades cotidianas, o que ocorre na verdade é, que ao utilizar a ferramenta, se 

identifica o nível de vulnerabilidade da pessoa idosa. 

A ACS Cajá respondeu com maior assertividade: “para esse rastreamento de 

identificação desse idoso seria necessário verificar todos os riscos que põem essa população 

em estado de vulnerabilidade, esses riscos podem ser a perda da autonomia, doenças entre 

outras questões.” A resposta da ACS Cajá condiz com a afirmação de Saliba et al. (2001) no 

que se refere ao Protocolo de Identificação do Idoso Vulnerável-13, um instrumento que 

auxilia na identificação prévia de pessoas idosas mais vulneráveis no que se refere a aspectos 

funcionais. 

O conhecimento do VES-13 por parte de Cajá colabora para o desenvolvimento do 

trabalho dos ACS, permitindo o acompanhamento funcional da atenção à saúde da pessoa 

idosa, facilitando o diagnóstico e a adoção de procedimentos pelas eSF. Estas equipes estão 

diretamente envolvidas nos processos de implementação também dos programas de doenças 

crônicas e, que provocam degeneração como a hipertensão arterial, as neoplasias, a 

artrite/artrose, o diabetes, assim como a osteoporose (REDE INTERAGENCIAL DE 

INFORMAÇÃO PARA A SAÚDE, 2009).  

Na sequência (pergunta 03 do questionário 1, pré-intervenção) as ACS foram 

questionadas se, dentro das suas atribuições, na sua prática diária, é possível proporcionar um 

cuidado integral à pessoa idosa. Elas poderiam responder, inicialmente, sim ou não, tendo que 

justificar suas respostas para aprofundá-las. 

Das seis ACS, cinco responderam “em parte” (AÇAI, ANDIRÁ, BROMÉLIA, CAJÁ, 

COPAÍBA) e uma “não” (CASTANHEIRA). As ACS Açaí, Andirá, Bromélia, Cajá as 

justificativas são pertinentes ao nível de saúde secundário. A ACS Açaí registrou “Se um 

médico da ESF detecta algo de pior no idoso, automaticamente, ele encaminha para outro 

especialista. Quase sempre, o idoso fica numa fila incessante da regulação, aquele problema 

de saúde, gera outro devido à demora.” A ACS Andirá declarou “[...] falta organização na 

rede. Às vezes, o usuário tem tudo o que precisa, conseguiu tudo, com a médica da UBS, mas 

lá na frente ele é barrado por algum motivo e nunca chega ao seu objetivo.” As justificativas 

das ACS Açaí e Andirá condizem com as afirmações de Erdmann et al. (2013, p. 4), com 

relação aos modelos de acolhimentos “os tipos de atendimentos realizados na atenção 

secundária compreendem consultas ambulatoriais de especialidades médicas e odontológicas, 

atendimentos de urgência e emergência, atendimentos em saúde mental, certos tipos de 

exames laboratoriais e de imagem e cirurgias.” 
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Foram citadas também justificativas vinculadas ao sistema de gestão que extrapolam o 

nível da UBS “Não adianta o médico, por exemplo, fazer uma visita a um paciente idoso 

acamado se não tem uma técnica de enfermagem para fazer o básico e o posto de saúde 

também não tem estrutura” (CAJÁ).  

 A ACS Bromélia afirmou “não temos a estrutura e a capacitação necessária para 

atender à necessidade dos idosos, a qual requer muito cuidado.” Parte da justificativa da ACS 

Bromélia é passível de resolução na própria UBS, visto que por meio da EPS é possível 

realizar às capacitações pertinentes as demandas das pessoas idosas, pois estão asseguradas 

nas “[...] ações educativas embasadas na problematização do processo de trabalho em saúde e 

que tenham como objetivo a transformação das práticas profissionais e da própria organização 

do trabalho.” (BRASIL, 2009c, p. 22). Contudo, reconhecemos a ausência desse enfoque de 

EPS. 

A ACS Copaíba demonstrou não compreensão do questionamento pois justificou 

sobre proporcionar cuidado integral à atenção da pessoa idosa o seguinte: “devido à falta de 

um posto de saúde no bairro que trabalho.”  

De maneira geral, nas respostas das ACS, constatamos um grau significativo de 

fragilidade de vulnerabilidade quanto aos conhecimentos pertinentes à saúde da pessoa idosa, 

assim como sobre os procedimentos recomendados em cada ação desenvolvida junto à essa 

população.  

Arriscamos inferir que a fragilidade e vulnerabilidade dos conhecimentos possam ter, 

em parte, relação com a escolaridade das ACS. Entre as seis ACS, apenas uma possui nível 

superior e a experiência de trabalho predominante é de dois anos, embora, nem sempre, anos 

de serviço signifiquem experiência profissional efetiva. Nóvoa (2007, p. 16) referindo-se a 

John Dewey registra que ao término de uma palestra um docente afirma “o senhor abordou 

várias teorias, mas eu sou professor há dez anos, eu sei muito mais sobre isso, tenho muito 

mais experiência nessas matérias.” Dewey questionou: “tem mesmo dez anos de experiência 

profissional ou apenas um ano de experiência repetida dez vezes?”, isto é, neste caso, 

esperamos que os anos de experiência estejam embasados na reflexão sobre prática.  

A partir dessas discussões a respeito da rotina do ACS no atendimento à pessoa idosa, 

constata-se a complexidade das circunstâncias com as quais os profissionais de saúde têm se 

deparado no território em que atuam, cujas problemáticas se apresentam em diversas 

dimensões, perpassando as dimensões biológica, social, familiar, humana, entre outras 

(HOYER; ROODIN, 2003). Tais dimensões se vinculam à ampliação de uma relação de 

maior proximidade e de cooperação entre os profissionais das distintas áreas do 
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conhecimento. De outra forma, constatam-se dificuldades de inclusão de outros profissionais 

das equipes nessa atividade, ainda bastante centralizada nos ACS. 

 

4.1.2 Categoria Aprendizagens 

 

Esta categoria se estabeleceu dos dados coletados após a intervenção pedagógica. 

Ao perguntarmos (pergunta 01 do questionário 3, pós-intervenção) às seis ACS sobre 

o que mudou na sua rotina de atendimento a atenção à saúde da pessoa idosa após a 

participação na pesquisa de Intervenção Pedagógica no serviço, dentro do âmbito da ESF e na 

VD. 

Das seis ACS, duas (AÇAÍ, CASTANHEIRA) foram evasivas em relação mudanças 

no processo de atendimento a atenção à saúde da pessoa idosa após a intervenção pedagógica. 

Quatro ACS (ANDIRÁ, BROMÉLIA, COPAÍBA, CAJÁ), afirmaram que melhoraram sua 

atuação, ampliaram os conhecimentos específicos para a atenção à população de pessoas 

idosas e passaram a realizar orientações com maior consistência aos familiares, criaram novas 

rotinas que facilitaram e tornaram o trabalho mais produtivo e passaram a priorizar com maior 

clareza o acesso e o atendimento. 

Destacamos a resposta da ACS Copaíba que, em relação ao serviços na UBS, afirmou 

ter aumentado o seu “conhecimento do nosso trabalho quanto a orientar o idoso em relação à 

sua saúde, os seus direitos, qualidade de vida, com grupos de caminhada, palestras (grupo de 

conversa)” e, no que diz respeito à visita domiciliar, registrou que a partir da intervenção 

pedagógica incorporou mudanças na “abordagem com o idoso, mais direcionada agora, com 

anotações com as cadernetas do idoso. Registrando as atividades feitas com a equipe de saúde 

(médica).” 

Quanto aos procedimentos seguidos na VD, as ACS foram unânimes em registrar que 

passaram a ter mais atenção no ouvir as pessoas idosas, a indagar os familiares, a dar maior 

importância ao envolvimento da família com o cuidado da pessoa idosa, enfim, que 

melhoraram seus olhares para as famílias. Cabe destacar, também, que passaram a realizar 

orientações mais adequadas a respeito da saúde da pessoa idosa, ampliaram seus 

conhecimentos sobre direitos e deveres dessa população, aumentaram sua visão para 

identificação de doenças crônicas e passaram a ser mais cautelosas no registro das 

informações.  

O registrado pelas ACS condiz com o afirmado por Massaroli e Saupe (2005) em 

relação à EPS, indicando que esta aperfeiçoa, transforma os processos em saúde, melhorando 
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e ampliando a qualidade dos serviços oferecidos às pessoas e populações, nesse caso 

específico, das pessoas idosas. 

Nos depoimentos das ACS, evidencia-se o quanto a EPS é necessária no trabalho 

desenvolvido pelas eSF, pois, além dos conteúdos estudados e discutidos no processo de 

intervenção pedagógica, essas profissionais tiveram a oportunidade de mostrar como atuam e 

perceber como os demais profissionais realizam suas atividades, podendo ampliar seus 

conhecimentos e incorporar novas práticas (PEDUZZI et al., 2009). 

A EPS demanda aprendizagens que apresentam significado aos envolvidos 

diretamente no processo de trabalho, oriundas de problemáticas de uma prática educativa 

social em que os conhecimentos populares também sejam considerados no aprender, tanto dos 

profissionais quanto das comunidades (MOTTA; RIBEIRO (2005). 

Entretanto, cabe salientar que, mesmo após a intervenção pedagógica, as ACS nem 

sempre conseguiam correlacionar a nomenclatura de determinados conteúdos, procedimentos 

e instrumentos estudados no desenvolvimento de suas práticas. A título de exemplo, sobre as 

mudanças na rotina após a intervenção, estas não mencionaram a utilização do VES-13, que é 

algo que compõe a carteira da pessoa idosa, incorporada no exercício do trabalho das ACS. 

Tal realidade demonstra a necessidade de um projeto institucional com uma propositura 

educativa com espaços para discussões técnicas.  

Na sequência, as ACS, quando questionadas (pergunta 02 do questionário 3, pós-

intervenção) sobre que mudanças no cuidado integral da pessoa idosa conseguiram incorporar 

na sua prática diária, a partir da participação na intervenção. 

As seis ACS foram unanimes em registrar que incorporaram a escuta, a sensibilização, 

a argumentação, a insistência, o convencimento da pessoa idosa ao realizar determinados 

procedimentos de saúde e a implementarem atividades práticas que melhoraram a qualidade 

de vida da população idosa. Neste caso, salientamos a resposta da ACS Copaíba que 

mencionou: “Para mim, a mudança foi em insistir com o idoso para a prática de atividade 

física na sua rotina diária, em estimular na melhor da qualidade de vida do idoso.”  

A ACS Andirá (2019) registrou: 

 

Com algumas pessoas idosas, que não queriam fazer o exame de mamografia, 

consegui convencê-la a fazer. Agora faz parte do check-up de saúde dela. Queria 

incorporar no cuidado integral da pessoa idosa acamada, uma equipe um 

fisioterapeuta, psicólogo e nutricionista, melhoraria ainda mais a saúde deles. (ACS 

Andirá, questionário, 2019). 
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As ACS relataram ainda, que adquiriram maior segurança nos processos de 

identificação de situações de risco (CAJÁ), e que passaram a ter mais respeito com a cultura 

dessa população (CASTANHEIRA). Informaram também que passaram a ter um olhar mais 

definido para o cuidado com a pessoa idosa (BROMÉLIA). Corroboram com os registros das 

três ACS, Borges e D’Oliveira (2011), ao mencionar que os desafios dos profissionais 

compreendem, além do confronto da doença em si, as situações atreladas à realidade social e 

cultural das famílias. 

É possível que as ações incorporadas pelas ACS no seu cotidiano profissional na 

atenção às pessoas idosas façam diferença na atenção à saúde dessa população, uma vez que 

nem sempre uma pessoa em estado de doença precisa somente de consultas, exames ou 

medicamentos. Em determinadas situações, a melhora de seu estado de saúde passa pela 

atenção, pelo cuidado, pela sensibilidade de um olhar e de uma palavra que, associada aos 

procedimentos medicamentosos, trarão melhores resultados, pois “à medida que a sociedade 

envelhece, os problemas de saúde dos idosos desafiam os modelos tradicionais de cuidado” 

(VERAS; CALDAS; CORDEIRO, 2013, p. 1.190). Daí a importância do trabalho 

desenvolvido na ESF, que se constitui de um serviço de saúde em que se busca uma visão de 

saúde abrangente e totalizante. 

 

4.1.3 Categoria Avaliação da Intervenção 

 

Esta categoria se instituiu dos dados coletados com a finalidade de avaliar a 

intervenção pedagógica. 

Solicitamos para as ACS, (pergunta 04 do questionário 3, pós-intervenção) que se 

manifestassem quanto a pontos positivos e limitações da intervenção pedagógica As seis ACS 

destacaram como positivas as orientações pertinentes à comunicação com as famílias, à 

atenção e ao respeito na relação com a pessoa idosa, aos procedimentos para fortalecer a 

confiança dessa população nas atividades desenvolvidas, à entrega da caderneta de saúde e ao 

estímulo à retomada do compromisso dos profissionais no acompanhamento dessa população.  

Evidenciamos a resposta da ASC Andirá que relatou como pontos fortes a 

 

comunicação com a família da pessoa idosa, tratamento sobre a saúde da pessoa 

idosa, confiança e segurança em tudo que faz, planejamento para fazer as visitas 

domiciliares. Realização de grupos na comunidade, visitas domiciliares com a 

Equipe, participação das pessoas idosas nas atividades físicas e caminhadas, 

prioridade as pessoas idosas mais necessitadas. (ACS Andirá, questionário, 2019). 
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 Assim como, o registro da ACS Bromélia afirmou que: 

 

Foi muito importante entregar a caderneta do idoso, porque nela adquiri informações 

e atualização sobre o idoso, como também adquirimos muito conhecimentos sobre 

direitos do idoso. Visitas domiciliares, grupos direcionados à pessoa idosa, a entrega 

da caderneta a pessoa idosa, atualização sobre a saúde da pessoa idosa e as 

prioridades do atendimento na UBS. (ACS Bromélia, questionário, 2019). 

 

Com relação às limitações da intervenção pedagógica, predominaram entre as seis 

ACS, respostas envolvendo: a carência de um período mais longo para sua realização, a não 

possibilidade de estudos de determinadas doenças que acometem as pessoas idosas e maior 

aprofundamento sobre orientações aos familiares e cuidadores. 

Embora citados como limitações, estes apontamentos indicam a pertinência da 

pesquisa aplicada e a necessidade de continuidade de desenvolvimento de EPS, pois a 

educação em saúde se constitui um processo que envolve aspectos políticos e pedagógicos 

que buscam a reflexão crítica, consentindo descortinar o contexto e recomendar ações 

contemporâneas que acolhe ideias nos procedimentos decisórios de saúde em prol do próprio 

cuidado, assim como das distintas populações (MACHADO et al., 2007). 

Participantes desse grupo também mencionaram limitações que ultrapassam a 

intervenção pedagógica, a falta de apoio dos governantes, problemas de estrutura de trabalho 

e desconhecimento dos profissionais de saúde sobre as rotinas de atenção à pessoa idosa 

(CASTANHEIRA; COPAIBA).  

Os posicionamentos das ACS condizem com o que propõem Ribeiro e Motta (1996, p. 

42) quando se referem ao desafio da EPS, que está exatamente em “considerar o trabalho para 

além de sua dimensão estrutural e técnica, operando no contexto dos modelos organizacionais 

e das formas de relação dos serviços com a sociedade.” 

 

4.2 ANÁLISES QUALITATIVAS: OLHAR DOS MÉDICOS RESIDENTES EM 

MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE 

 

4.2.1 Categoria Rotina de Atendimento 

 

Esta categoria se constituiu dos dados iniciais da pesquisa, isto é, antecederam a 

intervenção pedagógica. 

Ao questionarmos (pergunta 01 do questionário 2, pré-intervenção) os Médicos 

residentes em MFC sobre quais são os procedimentos de rotina de acompanhamento a atenção 
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à pessoa idosa, no Consultório e na Visita Domiciliar, obtivemos como respostas dos oito 

médicos que estes adotam no consultório um procedimento padrão de indagações utilizado 

para consultas de adultos, ou seja, não identificamos o olhar direcionado às particularidades 

da atenção à saúde da pessoa idosa. Contudo, quatro médicos mencionaram ouvirem as 

queixas (CUPUAÇU, IPÊ, SAMAÚMA e PUPUNHA).  

Na VD, três dos médicos registraram o cuidado com a avaliação estrutura física e 

higiênica do ambiente (CUPUAÇU, GRAVIÓLA, SAMAÚMA). Entretanto, dois afirmam 

adotar os mesmos procedimentos do consultório (GUARANÁ e JATOBÁ). Os outros, Ipê, 

Mogno e Pupunha apresentaram respostas distintas entre si, assim como, em relação aos 

demais médicos participantes da pesquisa.  

 

Solicito cuidador, verifico se está em uso de medicações, diurese, evacuações, novas 

queixas, alimentação, avalio, examino, prescrevo e oriento. (Médico Ipê, 

questionário, 2019). 

 

Avaliação ectoscópia no memento da chegada (deambulação, sinais e/ou sintomas 

presentes), verificação do nome, idade, PA, convívio familiar inicial, história da 

doença antiga e atual, procuro identificar problemas ou soluções no âmbito para a 

harmonização da patologia para com o paciente e seu familiar. Realização de exame 

físico geral, troca ou renovação de medicações, se necessário. Oriento, prescrevo, 

solicito exames e/ou encaminhamentos, se necessário. Orientações gerais e da 

necessidade da continuidade ambulatorial. (Médico Mogno, questionário, 2019). 

 

Dependendo da quantidade de pacientes, realizo uma consulta mais demorada e com 

atenção, mas sempre voltando à queixa que mais incomoda. (Médico Pupunha, 

questionário, 2019). 

 

Esses procedimentos distintos, mostram a necessidade de alinhamento tanto no 

consultório quanto na VD, ancorados na atenção à saúde da pessoa idosa, pois dessa maneira 

se proporcionará uma melhor condição de qualidade de vida para essa população. Entre os 

procedimentos destacamos o proposto por Prado (2015), que menciona o acolhimento, a 

escuta de cada indivíduo precisa se constituir como prática, procurando superar as posturas 

tradicionais, ultrapassando o enfoque na doença, na conduta vertical de orientação ao 

paciente, na qual prescrever é recorrente. 

Solicitamos na sequência (pergunta 02 do questionário 2, pré-intervenção), que os 

médicos residentes em MFC também registrassem seus conhecimentos sobre as ferramentas 

de Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa, entre elas: Atividades da Vida Diária 

(AVD), Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD), Mini-Mental (MEEM), Escala de 

Depressão da Pessoa Idosa, Escala de Sobrecarga do Cuidador, Rastreio de maus tratos da 

Pessoa Idosa e Escala de Coelho e Savassi. 
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 Dos oito médicos residentes em MFC, dois apresentaram conhecimento sobre as sete 

ferramentas (CUPUAÇU e GRAVIÓLA). Três desconheciam as ferramentas Escala de 

Sobrecarga do Cuidador, Rastreio de maus tratos da Pessoa Idosa e Escala de Coelho e 

Savassi (IPÊ, JATOBÁ e PUPUNHA). Um não conhecia a Escala de Sobrecarga do 

Cuidador, Rastreio de maus tratos da Pessoa Idosa (GUARANÁ). Um não conhecia Rastreio 

de maus tratos da Pessoa Idosa e Escala de Coelho e Savassi (MOGNO) e um não conhecia a 

Escala de Sobrecarga do Cuidador (SAMAÚMA).  

Portanto, apenas dois dos oito médicos tinham conhecimento das sete ferramentas. 

Com relação as demais ferramentas de Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa, as 

respostas dos médicos residentes em MFC condizem com a sua função. Para avaliar as 

fragilidades da atenção à saúde da pessoa idosa, o médico apropria-se de instrumentos que 

possibilitam a identificação de problemas de saúde, ampliam os conhecimentos e 

desenvolvem competências profissionais especificamente na área da saúde dessa população 

(PEREIRA et al., 2018; FARÍAS-ANTÚNEZ; FASSA, 2019) que, no contexto atual, é 

determinante em face da realidade do aumento quantitativo dessa população.  

Em seguida, questionamos (pergunta 03 do questionário 2, pré-intervenção) se, dentro 

de suas atribuições, médico residente em MFC, na sua prática diária, é possível proporcionar 

cuidado integral à pessoa idosa. E suas repostas deveriam ser justificadas. 

Dos oito médicos residentes em MFC, cinco afirmaram que proporcionam, “em parte”, 

o cuidado integral à pessoa idosa, um “não” e dois não se posicionaram. Todavia, todos 

justificaram. Entre as justificativas, elencaram a carência técnica, a fragilidade da gestão e a 

falta de auto avaliação das ferramentas utilizadas (CUPUAÇU); necessidade de inter-

relacionamento da equipe multidisciplinar com profissionais de diversas áreas (GRAVIÓLA); 

perda da continuidade do tratamento devido à dificuldade de acesso à atenção secundária e 

terciária (GUARANÁ e MOGNO); carência de infraestrutura (IPÊ); restrição de transportes, 

material, medicações (JATOBÁ) e a falta de assistência laboratorial e de profissionais 

(PUPUNHA). 

Samaúma afirmou não ser possível uma atenção integral à saúde da pessoa idosa na 

sua prática cotidiana, justificando que “No modelo atual da ESF de Porto Velho, na maioria 

das equipes, o médico tem um papel centralizador e a saúde se baseia em medidas curativas. 

Hoje a ESF é um grande ambulatório com uma equipe de saúde multiprofissional totalmente 

ineficiente.” 

Face às justificativas, é possível constatar as limitações enfrentadas na ABS que 

contribuem negativamente para o atendimento à atenção à saúde da pessoa idosa. Para Piola e 
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Barros (2016), não lograremos sucesso na resolução dos problemas enfrentados na saúde se 

não houver destinação de maiores valores financeiros para melhoria da gestão.  

Corroboro com as ideias de Piola e Barros (2016) entretanto, existem determinadas 

situações que são possíveis de serem melhoradas, pois não se trata de mais trabalho, não 

depende de outros níveis da saúde, mas da mudança de atitude e de encaminhamentos dos 

profissionais da equipe da eSF.  

 

4.2.2 Categoria Aprendizagens 

 

Esta categoria se estabeleceu dos dados coletados após a intervenção pedagógica. 

Os médicos residentes em MFC foram questionados (pergunta 01 do questionário 4, 

pós-intervenção) sobre o que mudou na sua rotina de atendimento das pessoas idosas após a 

intervenção pedagógica sobre a atenção à saúde da pessoa idosa, no consultório e na visita 

domiciliar.  

Dos oito médicos residentes em MFC pesquisados, somente cinco devolveram o 

questionários pós-intervenção. Estes afirmaram que ampliaram a maneira de pensar, olhar, 

agir, avaliar e proceder no atendimento e condutas, ou seja, que passaram a ter mais cuidado 

no atendimento, observando as particularidades, sinais, sintomas, isto é, maior atenção à 

prevenção e à orientação a respeito dos riscos relacionados à saúde da pessoa idosa 

(CUPUAÇU, GUARANÁ, JATOBÁ, MOGNO e PUPUNHA).  

Em relação aos procedimentos seguidos na VD, os médicos informaram que se 

tornaram mais atentos aos riscos no ambiente da residência, a propor melhorias, adaptações 

possíveis de serem realizadas. Também informaram que expandiram o olhar em relação do 

cuidador ou familiar da pessoa idosa. 

As condutas dos médicos residentes em MFC, após a intervenção pedagógica, 

coadunam com o que defendem Ceccim e Feuerwerker (2004) em relação à formação dos 

profissionais de saúde. 

 

A formação para a área da saúde deveria ter como objetivos transformações das 

práticas profissionais e da própria organização do trabalho e estrutura-se a partir da 

problematização do processo de trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e 

cuidada às várias dimensões e necessidades de saúde das pessoas dos coletivos e da 

população. (CECCIM; FEUERWERKER, 2004, p. 43). 

 

Quando perguntados (pergunta 02 do questionário 4, pós-intervenção) sobre quais 

conhecimentos ampliaram a respeito das ferramentas de Avaliação Multidimensional da 

Pessoa Idosa em razão do desenvolvimento da intervenção pedagógica. 
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Dos cinco médicos residentes em MFC que devolveram os questionários pós-

intervenção, todos afirmaram ter expandidos seus conhecimentos. Cupuaçu demonstrou que 

tinha conhecimentos a respeito das sete ferramentas desde a pré-intervenção pedagógica. 

Guaraná, Jatobá, Pupunha e Mogno registraram que ampliaram seus conhecimentos sobre as 

ferramentas Escala de Sobrecarga do Cuidador, Rastreio de maus tratos da Pessoa Idosa e 

Escala de Coelho e Savassi, conforme cada um de seus desconhecimentos sobre as mesmas. 

Compreendemos que mudança de hábito não é algo simples, entretanto, tendo em vista 

o curto espaço de tempo em que foi implementada a intervenção pedagógica, as condições 

para a realização do trabalho e considerando como uma primeira experiência na UBS 

Pedacinho de Chão, foi uma ação significativa em razão do movimento criado, do 

envolvimento dos profissionais da equipe em dispor de um espaço para pensar, refletir, 

discutir sobre suas ações corriqueiras, proporcionando um olhar para além das atividades 

“automáticas”.  

Esperamos que os médicos residentes em MFC, ao concluírem a especialização, 

mantenham em suas práticas a utilização de ferramentas de Avaliação Multidimensional da 

Pessoa Idosa que melhor atender às necessidades de atenção à saúde da população idosa do 

território em que desenvolvem suas atividades laborais.  

Essa esperança de continuidade de mudança de postura poderá ecoar se a experiência 

de participação na intervenção pedagógica provocar a compreensão do significado das 

demandas das pessoas, o entendimento de que – por meio de suas reflexões, ampliação de 

conhecimentos a respeito da atenção à saúde da pessoa idosa, enquanto médicos residentes em 

MFC –, são na maioria possíveis de soluções (AUSUBEL, 1968; MOREIRA, 2003; MOTTA; 

RIBEIRO, 2005). 

Questionamos (questão 03 do questionário 4, pós-intervenção) sobre que mudanças no 

cuidado integral da atenção à saúde pessoa idosa o médico residente em MFC conseguiu 

incorporar na sua prática diária em razão do desenvolvimento da intervenção pedagógica, os 

cinco médicos foram unânimes em afirmar que incorporaram, no dia a dia do serviço, o uso 

de instrumentos de avaliação das pessoas idosas. Afirmaram que os instrumentos facilitaram a 

identificação de sintomas e/ou doenças próprias dessa população e o gerenciamento das 

prioridades, favorecendo um planejamento individualizado de atendimento a pessoa idosa, 

assim como a “relação com a família e seu cuidador, podendo esclarecer melhor as 

orientações sobre autocuidado, vida social, sobre incapacidades e prevenções de doenças” 

(PUPUNHA).  
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O que se constata na resposta da ACS Pupunha pode ser considerado como avanço, 

pois indica que a pesquisa permitiu fazer reflexões significativas quando comparada com a 

resposta da questão sobre a rotina de atendimento, em que a mesma ACS registrou 

“dependendo da quantidade de pacientes, realizo uma consulta mais demorada e com atenção, 

mas sempre voltando à queixa que mais incomoda.” 

Tais relatos condizem com a afirmação de que o objetivo da EPS é proporcionar a 

qualificação, bem como a reorganização dos processos desenvolvidos nos serviços de saúde, 

considerando a realidades onde atuam, discutindo os problemas inerentes daquele local e 

também as formas de buscar as soluções, estimulando as mudanças no cuidado da população 

idosa (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). 

 

4.2.3 Categoria Avaliação da Intervenção  

 

Esta categoria instituiu-se dos dados coletados com a finalidade de avaliar a 

intervenção pedagógica. 

Ao solicitarmos a opinião dos médicos residentes em MFC (pergunta 04 do 

questionário 4, pós-intervenção) sobre pontos fortes e limitações da intervenção pedagógica, 

obtivemos como respostas variadas. 

Das cinco respostas ao questionário pós-intervenção, podemos destacar como os 

principais pontos positivos mencionados pelos médicos residentes em MFC: a utilização das 

ferramentas AVD e AIVD no atendimento à atenção da saúde da pessoa idosa, o 

fortalecimento do planejamento reorganizando os processos de orientação à avaliação e às 

condutas com uma atenção especial às prioridades das pessoas idosas. Os médicos também 

ressaltaram a oportunidade de novas abordagens ao atender essa população e elogiaram o 

procedimento didático adotado na intervenção ao tratar do cuidado e da atenção à saúde da 

pessoa idosa. 

Nesse sentido, destacamos os registros positivos do médico Jatobá: “conhecimento 

acerca dos diversos instrumentos de avaliação. Chama atenção do profissional para a 

particularidade da pessoa idosa, trazendo um olhar diferenciado sobre o idoso e suas reais 

necessidades”, do médico Cupuaçu que afirma: “gerou um impacto positivo na comunidade, 

capacitação da equipe de saúde, aplicabilidade de novas ferramentas para um melhor 

planejamento. Criação de rotina na atenção da saúde do idoso, planejamento eficaz, 

reorganização da prioridade da demanda.” Tais menções demonstram o quão significativa a 

metodologia de intervenção pedagógica aplicada a EPS, na medida em que os profissionais de 
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saúde, a partir de um diagnóstico da realidade, de um planejamento, de um desenvolvimento 

de ações e de uma avaliação após a intervenção possibilitam mudanças nos processos de 

trabalho (DAMIANI et al., 2013; CASTRO, 2014). 

Com relação às limitações, também questionadas na pergunta 04 do questionário 4, 

pós-intervenção, destacaram-se dois aspectos, um pertinente à intervenção pedagógica 

propriamente, e outro a respeito de âmbito geral, que não foi o questionamento. Entretanto, 

não o desconsideramos em razão de ter sido foco de três dos cinco médicos que responderam 

ao questionário pós-intervenção. 

Quanto às limitações da intervenção pedagógica, os médicos residentes em MFC 

registraram o curto tempo para a aplicação das aprendizagens a partir dos encontros realizados 

(GUARANÁ e JATOBÁ) e a resistência dos envolvidos para a implantação de novas práticas 

(CUPUAÇU). As limitações pertinentes aos aspectos gerais foram: a falta de incentivo por 

parte da gestão municipal (CUPUAÇU) e a maioria das pessoas idosas, que necessita, 

comparecer às consultas sem acompanhamento de um membro familiar ou cuidador 

(MOGNO e PUPUNHA). O médico Mogno afirmou que “Não vejo pontos negativos na 

intervenção pedagógica, apenas possibilidades de crescimento e desenvolvimento na 

abordagem para a atenção da pessoa idosa.”  

Constatamos nas respostas dos médicos residentes em MFC que, no desejo de registrar 

os pontos limitantes, não conseguiram se afastar do seu objeto de trabalho cotidiano, algo 

comum no exercício da profissão, pois nos envolvemos de tal maneira nos processos inerentes 

à profissão que termina tornando-se praticamente uma extensão de nós mesmos.  

Em síntese, a partir dos achados das categorias Rotina de Atendimento, Aprendizagens 

e Avaliação da Intervenção, identificamos falta de conhecimentos sobre a atenção à saúde da 

pessoa idosa, tanto entre os ACS quanto entre os médicos residentes em MFC. Esses 

profissionais apresentaram distintos graus de compreensão, bem como a apropriação de 

diferentes conteúdos, em maior ou menor profundidade. Tal constatação nos sugere a 

existência de relação direta com os interesses e objetivos de cada um, mas, também, com a 

formação inicial desses profissionais. Contudo, reconhecemos que o processo de incorporação 

de novas aprendizagens demanda um tempo para que os profissionais possam agir e refletir 

sobre suas ações e empreenderem novos processos, assim como, uma permanência de ações 

que retroalimentem esse processo de EPS ora implementado. 

 Um dos desafios a serem enfrentados é: 

 

preparar trabalhadores que possam responder às rápidas mudanças tecnológicas, mas 

também políticas do setor da saúde que sejam capazes de penetrar o mundo do 
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trabalho com uma inserção técnico-científica, acima de tudo criativa, crítica e 

humanista, como ator ativo que constrói lugares sociais e políticos. (MOREIRA, 

2015, p. 715, grifos nossos). 

 

É nesse aspecto que a EPS poderia valer-se, também, dos recursos tecnológicos para 

viabilizar processos de atenção à saúde da pessoa idosa, de maneira que o tempo do médico 

fosse destinado a maior escuta e ao atendimento ao paciente conforme as discussões e estudos 

realizados por esta pesquisa, quando da implantação de uma rotina de atenção à saúde da 

pessoa idosa em uma equipe de saúde da família de Porto Velho/RO. 

 

4.3 ANÁLISE QUANTITATIVA: OBJETIVOS, METAS E AÇÕES 

 

A partir da implementação da intervenção pedagógica desenvolvida com os ACS e 

médicos residentes em MFC, oportunizou-se discussões, estudos, apropriação dos 

instrumentos que provocou um movimento de estímulo, de mudança junto aos profissionais 

de saúde, contribuindo para o estabelecimento de metas que colaboram para a ampliação dos 

dados quantitativos de atendimento a atenção à saúde da pessoa idosa.  

Esses dados foram monitorados e sistematizados com base na planilha de Objetivos, 

Metas, Indicadores e Ações (OMIA) desenvolvida pelo Departamento de Medicina Social da 

UFPel (UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS, 2011). 

O Quadro 2 apresenta de forma geral as ações desenvolvidas para atingir as metas 

estabelecidas com base em quatro eixos: 1. Monitoramento e Avaliação; 2. Organização e 

Gestão do Serviço; 3. Engajamento Público e 4. Qualificação da Prática Clínica. 

 

Quadro 3 – Objetivos e metas da Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de 

Chão, no município de Porto Velho-RO 
(Continua) 

OBJETIVO 

(EIXO) 
METAS 

1. Cobertura 
1.1) Cadastrar 100% de usuários acompanhados pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da 

UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO no e-SUS.  

2. Qualidade 

2.2) Realizar exame clínico apropriado em dia a 100% das pessoas idosas acompanhadas pela 

Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto 

Velho-RO. 

2.3) Rastrear, para Hipertensão Arterial Sistêmica, 100% das pessoas idosas acompanhadas 

pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto 

Velho-RO. 

2.4) Rastrear, para diabetes Mellitus, 100% das pessoas idosas acompanhadas pela Equipe 

Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO.  

2.6) Solicitar exames complementares periódicos em dia a 100% das pessoas idosas 

acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no 

município de Porto Velho-RO.  
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Quadro 3 – Objetivos e metas da Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de 

Chão, no município de Porto Velho-RO 
(conclusão) 

OBJETIVO 

(EIXO) 
METAS 

2. Qualidade 

2.7) Prescrever, de forma prioritária, 100% dos medicamentos da Farmácia Popular para as 

pessoas idosas acompanhadas pela da Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS 

Pedacinho de Chão no município de Porto Velho-RO, que necessitem desses medicamentos. 

2.8) Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomoção 

acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no 

município de Porto Velho-RO. 

2.9) Realizar visita domiciliar à 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas de 

locomoção acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de 

Chão, no município de Porto Velho-RO. 

3. Adesão 3.1) Buscar 30% das pessoas idosas faltosas às consultas programadas. 

4. Registro 

4.1) Registrar 100% das pessoas idosas na ficha de acompanhamento dos idosos da Equipe 

Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

4.2) Entregar a Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa a 100% das pessoas idosas 

acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no 

município de Porto Velho-RO. 

5. Avaliação de 

risco 

5.2) Avaliar a fragilização na velhice em 100% das pessoas idosas acompanhadas pela 

Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto 

Velho-RO.  

5.3) Atualizar e avaliar 100% da rede social das pessoas idosas acompanhadas pela Equipe 

Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO.  

6. Promoção da 

saúde 

 

6.1) Realizar orientação nutricional para hábitos alimentares saudáveis a 100% das pessoas 

idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, 

no município de Porto Velho-RO.  

6.2) Orientar sobre prática regular de atividade física 100% das pessoas idosas 

acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no 

município de Porto Velho-RO.  

6.3) Orientar sobre higiene bucal 100% das pessoas idosas acompanhada pela Equipe Nova 

Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Fonte: Penha (2018), elaborado em setembro com base nos dados coletados. 

 

 A seguir apresentamos os indicadores e resultados de cada uma das metas registradas 

no quadro 2, estabelecidas e implementadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial, em 

razão do desenvolvimento da pesquisa de intervenção pedagógica realizada. 

 

 

1.1) Meta: Cadastrar 100% de usuários cobertos pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da 

UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO, no e-SUS. 

Indicador: Proporção de usuários cobertos pelo programa de atenção à saúde da pessoa idosa 

da Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto 

Velho-RO. 

Resultado: 100% (106) pessoas idosas da equipe cadastradas. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: O monitoramento e a avaliação da cobertura 

das pessoas idosas da Equipe Nova Esperança I/Industrial foram realizados semanalmente a 
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partir do preenchimento da ficha do prontuário, já utilizada na UBS, e com o apoio da ACS a 

partir dos documentos por elas preenchidos nas visitas domiciliares. As pessoas idosas foram 

cadastradas pelas ACS, que realizaram levantamento e identificação dos moradores do 

território de abrangência da Equipe. Também coube às ACS garantir a manutenção atualizada 

do sistema e-SUS a partir das informações originadas no decorrer de cada mês; 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: O acolhimento das pessoas idosas foi 

realizado diariamente, entre todos os membros da equipe, quando a pessoa idosa procurava a 

UBS, entre as rotinas dos turnos. Todas foram recebidas com escuta, buscando avaliar as 

demandas de cada idoso ou acompanhante. As pessoas idosas e seus acompanhantes 

receberam informações sobre o programa de idosos na UBS e foram agendadas consultas, 

quando necessário, o mais breve possível. Em casos de problemas de saúde agudos, foram 

realizadas consultas de encaixe no mesmo turno em as pessoas idosas estiverem da UBS; 

c) Eixo – Engajamento Público: Buscamos o engajamento público por meio de 

esclarecimento à comunidade do que vem sendo realizado pela Equipe de uma forma geral, 

utilizando o contato dos profissionais com os usuários e, sobretudo, diretamente com as 

pessoas idosas em suas consultas (quando foram até a UBS ou nas reuniões de grupos na 

microárea. Foram fixados anúncios informativos na sala de espera sobre aspectos importantes 

para o cuidado da pessoa idosa, convidando-as para as consultas de rotina. Cabe destacar o 

papel das ACS nas ações de engajamento público, levando esclarecimentos para a 

comunidade nas visitas domiciliares. 

Com relação a informar a comunidade sobre o Programa Saúde à atenção à saúde da 

pessoa idosa na UBS, coube aos ACS a responsabilidade, juntamente com os demais 

profissionais que compõem a eSF. Orientamos a respeito da importância do cuidado com a 

saúde, alertamos para o controle da pressão arterial e da glicemia, assim como informamos 

sobre as atividades desenvolvidas no programa por meio de palestras, murais, banners e 

folders. Também orientamos sobre os fatores de risco para a pessoa idosa, tanto na UBS como 

nas microáreas cobertas pela equipe, mediante rodas de conversas, atividades de grupo na 

igreja, no clube e durante as visitas domiciliares. 

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Quando da implementação da intervenção 

pedagógica, os componentes da eSF tiveram a oportunidade de expor suas necessidades e 

mencionaram o que consideravam pontos fortes e fracos acerca do acolhimento às pessoas 

idosas. Nessa ocasião, instigamos a refletirem sobre os referidos pontos. 

 A capacitação das ACS e dos médicos residentes em MFC foi realizada por meio de 

atividades de Educação na Saúde, nas quais estimulou-se a visita a todas as famílias 
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cadastradas, priorizando a busca ativa das pessoas idosas, particularmente daquelas que não 

estavam realizando o acompanhamento na UBS Pedacinho de Chão. Trabalhamos, ainda, as 

demandas levantadas mediante as respostas aos questionários pré-intervenção. Ao 

possibilitarmos espaço para que as ACS e os médicos residentes em MFC colocassem suas 

demandas e suas dificuldades ou reiterassem suas respostas do questionário de pré-

intervenção, esses profissionais, em conjunto, criaram estratégias para o resgate dessas 

pessoas idosas.  

 

2.2) Meta: Realizar exame clínico apropriado em dia à 100% das pessoas idosas 

acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no 

município de Porto Velho-RO. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 100% (106) pessoas idosas realizaram exames. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: Na UBS Pedacinho de Chão, todas as pessoas 

idosas acompanhadas possuem prontuário no qual existe o registro histórico pertinentes aos 

cuidados realizados, favorecendo ao médico o direcionamento e a realização do exame 

clínico. Dessa maneira, o tratamento ocorre conforme a necessidade e estimulando o 

autocuidado. Além do monitoramento mensal na UBS, por meio da avaliação das fichas 

espelho e dos prontuários clínicos das pessoas idosas, também o fizemos com as ACS, tendo 

como referência os instrumentos de registros quando da realização das visitas domiciliares; 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: O trabalho foi organizado e cada pessoa 

da equipe Nova Esperança I/Industrial teve sua atribuição definida para a realização do exame 

clínico das pessoas idosas. Assim, nos encontros com a Equipe, as atribuições de cada 

profissional permitiram a qualidade no resultado da intervenção pedagógica, assim como a 

busca das pessoas idosas que não realizaram um exame clínico apropriado esteve garantida 

por meio do trabalho sistemático das ACS, com base nos prontuários clínicos. Os médicos 

têm organizado a agenda de trabalho conjuntamente com as ACS da maneira como ficou 

programada, conforme a necessidade de consultas diárias para as pessoas idosas oriundas de 

buscas domiciliares, isto é, aquelas que não chegam até a UBS por demanda espontânea. Para 

pessoas idosas avaliadas na consulta médica que apresentaram alterações neurológicas ou 

circulatórias, realizamos referência (quando o médico da Atenção Básica de Saúde encaminha 

o paciente para o médico especialista, munido dos questionamentos pertinentes ao seu quadro 
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clínico) ou contra referência (quando o paciente retorna do médico especialista com as 

respostas do seu quadro clínico para o seu médico da Unidade Básica de Saúde) dos pacientes 

às unidades de atendimento especializadas neste tipo de acometimento; 

c) Eixo – Engajamento Público: A orientação para a comunidade quanto às doenças 

predominantes entre as pessoas idosas, depressão, incontinência urinária, a osteoporose e 

também quanto às quedas, os membros da Equipe realizaram encontros semanalmente, nas 

quartas-feiras, com o grupo de pessoas idosas nas microáreas, assim como com o grupo de 

caminhada, também semanalmente, às sextas-feiras. Além desses encontros com o grupo de 

pessoas idosas, durante cada consulta médica, usuários e familiares receberam orientação a 

respeito destas doenças e sobre as consequências que elas podem trazer para a saúde da 

pessoa idosa; 

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Quando dos encontros realizados no 

auditório da UBS, estabelecidos em razão do da intervenção pedagógica, reorientamos a 

Equipe na realização de exame clínico adequado e quanto ao registro dos procedimentos 

clínicos em todas as consultas. Nesses encontros, na qualidade de médica da equipe, 

demonstramos o procedimento a ser realizado, levando em consideração o caderno de 

envelhecimento e saúde da pessoa idosa, que se constitui de um material indutor de ações de 

saúde, buscando suprir uma carência a respeito de conteúdos específicos da área do 

envelhecimento e saúde, assim como se apresenta como um guia de subsídios destinado aos 

profissionais de saúde para a implementação de ações voltadas para a saúde da pessoa idosa, 

além das vivências na prática clínica dos profissionais. Também salientamos sempre e 

reiteramos a importância das informações e orientamos a equipe quanto à necessidade de 

arquivamento dessas informações no prontuário clínico das pessoas idosas.  

 

2.3) Meta: Rastrear, para Hipertensão Arterial Sistêmica, 100% das pessoas idosas 

acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no 

município de Porto Velho-RO. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 100%, isto é, 106 pessoas idosas rastreadas, das quais 68 apresentavam 

hipertensão arterial sistêmica.  

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: O monitoramento foi realizado pela Equipe 

Nova Esperança I/Industrial, que utilizou os recursos cadastrais de cada pessoa idosa, 
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disponibilizado pelas ACS, para averiguar, semanalmente, as pessoas idosas com Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS). Também utilizamos a ficha espelho e os prontuários clínicos; 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: O acolhimento de maneira holística foi 

realizado por membros da Equipe buscando assegurar o amparo e a segurança frente às 

queixas e necessidades de saúde. Depois da escuta das necessidades da pessoa idosa, a equipe 

avaliou a conduta a ser tomada. Os casos de problemas agudos foram atendidos no mesmo 

turno. Para os casos que não apresentavam necessidade de atendimento urgente, foram 

agendadas consultas o mais breve possível. Entre as intervenções realizadas pela equipe, 

destacamos as aferições da pressão arterial e a conscientização a respeito da importância de 

adquirir hábitos alimentares saudáveis – além de evidenciar a importância do envolvimento 

dos familiares da pessoa idosa hipertensa na busca das metas a serem alcançadas pelas 

mudanças do estilo de vida; 

c) Eixo – Engajamento Público: No desenvolvimento das ações acima foram 

fornecidas orientações às pessoas idosas durante as consultas médicas como também durante 

a realização das rodas de conversa e palestras, nas quais foram agendadas de acordo com o 

cronograma por microáreas. Ainda foram distribuídos panfletos e fixados cartazes nos 

diversos espaços físicos da UBS – contendo as principais informações a respeito dos casos em 

que se deve solicitar VD –, sobre a importância das atividades de rastreamento para 

hipertensos e diabéticos, além da realização dos exames complementares solicitados e do 

seguimento das orientações dadas pelos profissionais de saúde da UBS, como o uso adequado 

da medicação e adoção de hábitos saudáveis, como alimentação adequada e prática regular de 

atividade física; 

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Durante a intervenção pedagógica, as ações 

de capacitação pedagógica foram desenvolvidas nos encontros organizados com a Equipe, 

sendo aberto espaço para questionamentos, treinamento, "tira-dúvidas", orientações gerais, 

específicas e planos de atuação. Os ACS foram orientados, no decorrer das reuniões, sobre 

cadastramento, identificação, acompanhamento domiciliar individual das pessoas idosas e 

reconhecimento de casos que necessitam VD. 

Capacitamos todos os membros da Equipe Nova Esperança I/Industrial para a 

verificação da pressão arterial de forma criteriosa, incluindo orientações sobre o uso adequado 

do manguito. Para tanto, realizamos demonstrações práticas. 
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2.4) Meta: Rastrear, para Diabetes Mellitus, 100% das pessoas idosas acompanhadas pela 

Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto 

Velho-RO. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 100%, ou seja, 106 das pessoas idosas rastreadas, das quais 23 apresentavam 

Diabetes Mellitus. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: Com a implementação da intervenção, os 

médicos residentes em MFC registraram no e-SUS o número de pessoas idosas que 

apresentavam Diabetes Mellitus e mantiveram esses dados atualizados. As ACS fizeram o 

agendamento dessas pessoas idosas durante as VD. O rastreamento foi realizado pelas ACS 

das microáreas, mensalmente, nas residências das pessoas idosas acamadas e na UBS para 

àquelas pessoas idosas em condições de comparecer à Unidade Básica de Saúde;  

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: Garantimos o acolhimento das pessoas 

idosas, assim como os testes rápidos para aqueles que apresentavam Diabete Mellitus. 

Também observamos, criteriosamente, os usuários que tinham necessidade de maior atenção. 

Tais ações foram desenvolvidas pela Equipe a partir de reuniões pré-agendadas por microárea, 

material adequado para realização de hemoglicoteste na UBS e para uso nas VD; 

c) Eixo – Engajamento Público: A Equipe fez uso dos diferentes espaços de contato 

com os usuários (reuniões de grupos, VD, consultas etc.), visando orientar sobre a 

importância da realização do rastreamento de Diabetes Mellitus em pessoas idosas e do 

tratamento oportuno das limitações e de doenças agudas, assim como de manter compensadas 

as doenças crônicas como a hipertensão arterial sistêmica e a Diabetes Mellitus; 

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Ao longo da intervenção, reiterávamos, 

cotidianamente, aos membros da Equipe, por meio de rodas de conversas, a maneira adequada 

para obter o acompanhamento adequado de cada pessoa idosa com pressão arterial sustentada 

maior que 135/80 mmHg e reforçamos a capacitação da equipe para a realização do 

hemoglicoteste de forma adequada. 

 

2.6) Meta: Solicitar exames complementares periódicos em dia para 100% das pessoas idosas 

acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no 

município de Porto Velho-RO. 
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Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 100%, cujo total são 106 pessoas idosas que tiveram exames complementares 

periódicos solicitados. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: Foi realizado o acompanhamento das pessoas 

idosas de acordo com a necessidade (semanal, quinzenal, mensal ou trimestral) das pessoas 

idosas hipertensas e/ou diabéticas com exame solicitados, por meio dos prontuários, da 

caderneta da pessoa idosa, da ficha-espelho e da planilha de coleta de dados, permitindo, 

inclusive, a identificação daqueles que não estão indicados com o objetivo de solicitá-los; 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: A Equipe de saúde garantiu o processo de 

solicitação de exames complementares para as pessoas idosas com hipertensão ou diabetes 

que são acompanhadas na unidade, seja em consulta ou na VD. Entretanto, a realização do 

exame se constitui em uma limitação, pois a UBS, em determinados períodos, não possuiu os 

reagentes para a realização dos exames;  

c) Eixo – Engajamento Público: As ações de orientações aos pacientes e à comunidade 

quanto à necessidade e a periodicidade dos exames complementares foram desenvolvidas pela 

equipe Nova Esperança I/Industrial. Para isto, foram muito úteis os encontros com grupos de 

pessoas idosas, assim como as atividades de promoção e prevenção de saúde realizadas nos 

diferentes espaços de interação com as pessoas idosas, na UBS ou no domicílio; 

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Capacitamos os membros da Equipe quanto 

ao protocolo de solicitação de exames complementares adotado pela UBS. Tal ação foi 

desenvolvida conforme o cronograma de reuniões em que os médicos residentes em MFC, 

utilizando as fichas espelho e as fichas de solicitação de exames complementares, treinamos a 

Equipe para realizar esta atividade sem dificuldade e no tempo certo. 

 

2.7) Meta: Prescrever, de forma prioritária, 100% dos medicamentos da Farmácia Popular 

para as pessoas idosas acompanhadas pela da Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS 

Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO, que necessitem desses medicamentos. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas com prescrição de medicamentos acompanhadas pela 

Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto 

Velho-RO. 

Resultado: 100%, isto é, 85 pessoas idosas fazem uso de medicação e para estas pessoas foi 

prescrito medicamentos da farmácia popular.  
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a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: Para as pessoas que apresentavam doenças 

crônicas não transmissíveis, como hipertensão, os medicamentos foram disponibilizados pela 

farmácia da UBS e os medicamentos não disponíveis na unidade foram providos pela 

farmácia popular. 

Essa ação é de responsabilidade da Direção Geral da UBS, que verifica, mensalmente, 

o acesso das pessoas idosas portadoras de HAS, por meio dos registros de controle de saída de 

medicamentos, assim como do estoque de remédios disponíveis na farmácia da UBS, evitando 

a falta de medicamentos para essa doença. 

Salientamos que há pessoas idosas que também são acompanhados por especialistas, 

como cardiologistas, endocrinologistas, clínicos gerais, geriatras, entre outros, que 

prescreveram tratamentos específicos para eles (alguns dispõem de boa renda e podem 

comprar esses remédios, além de terem controle da doença crônica). 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: Com o auxílio do responsável pela 

farmácia da UBS, foi possível realizar o controle do estoque de medicamentos e o registro das 

necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na Unidade Básica 

de Saúde Pedacinho de Chão. Para tanto, foram utilizados o livro de controle de saída de 

medicamentos e o registro específico quando se trata de pessoas idosas diabéticas ou 

hipertensas; 

c) Eixo – Engajamento Público: A Equipe Nova Esperança I/Industrial orientou a 

comunidade com relação ao direito de acesso aos medicamentos na farmácia da UBS, assim 

como sobre os procedimentos para obter este acesso. As orientações foram realizadas nas 

reuniões com grupos de pessoas idosas e durante as atividades de promoção e prevenção de 

saúde desenvolvidas nos diferentes espaços de interação, como na UBS ou na VD. 

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: A secretaria de saúde do município de Porto 

Velho – RO desenvolve capacitações pontuais para os profissionais pertinentes ao tratamento 

de HAS e/ou Diabetes Mellitus. Especialmente durante o período da intervenção, 

fortalecemos os estudos e as discussões sobre tais doenças e reforçamos os procedimentos de 

acesso a medicamentos por meio da farmácia da própria UBS, assim como da farmácia 

popular.  

 

2.8) Meta: Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomoção 

acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no 

município de Porto Velho-RO. 
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Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Nova Esperança I/Industrial da 

UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 100%, ou seja, 11 pessoas idosas acamadas e/ou com dificuldade de locomoção. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: Coube às ACS, a partir das VD mensais, o 

cadastramento, o rastreamento e a manutenção atualizada do cadastro das pessoas idosas da 

área como uma das rotinas cotidianas. Para os casos das pessoas idosas identificadas como de 

rede social frágil, foi agendada a consulta pela própria ACS e, em caso de necessidade, foi 

solicitada a VD com a equipe médica e de enfermagem, de acordo com a demanda. Para as 

pessoas idosas que possuíam rede social efetiva, orientamos a família sobre os casos em que 

se deve solicitar VD, bem como sua disponibilidade; 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: Os registros das pessoas idosas acamadas 

ou com problemas de locomoção foram realizados por meio do preenchimento da ficha 

espelho e da planilha de coleta de dados, assim como nos prontuários médicos, pelos ACS e 

médicos residentes em MFC;  

c) Eixo – Engajamento Público: Informamos a comunidade sobre a existência do 

Programa de Atenção à Pessoa Idosa as sobre responsabilidades da equipe de saúde por meio 

das reuniões com grupos de pessoas idosas, bem como nas atividades de promoção e 

prevenção de saúde desenvolvidas nos diferentes espaços de interação com os mesmos; 

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Durante os encontros previstos para a 

intervenção e nas reuniões de planejamento mensal junto à Equipe Nova Esperança 

I/Industrial, capacitamos as ACS para manter atualizado o cadastramento das pessoas idosas 

acamadas ou com problemas de locomoção que residem nas suas respectivas microáreas; 

 

2.9) Meta: Realizar visita domiciliar à 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas 

de locomoção acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de 

Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 100%, isto é 11 pessoas idosas acamadas ou com problema de locomoção. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: Para o desenvolvimento do monitoramento das 

VD às pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomoção, foram realizadas reuniões 

mensais com os médicos residentes em MFC e demais membros da Equipe explicitando os 
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procedimentos para tal nas microáreas do território da equipe Nova Esperança I/Industrial. 

Tais visitas e reuniões foram registradas em formulários próprios; 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: Organizamos uma programação de visitas 

domiciliares às pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomoção, semanalmente, no 

turno vespertino, em conjunto com médicos residentes e os agentes de saúde de cada 

microárea; 

c) Eixo – Engajamento Público: Para a orientação da comunidade sobre os casos que 

devem solicitar VD e sobre a disponibilidade de visita domiciliar para as pessoas idosas 

acamadas, ou com problemas de locomoção, a Equipe utilizou-se das atividades de grupo, 

assim como dos diferentes espaços de reuniões com os usuários, seja na UBS ou no domicílio 

das pessoas idosas; 

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Para a ação de orientação dos ACS a 

respeito do cadastro, identificação, reconhecimento e acompanhamento domiciliar das pessoas 

idosas acamadas ou com problema de locomoção, como médica responsável pela Equipe, 

realizamos atividades em grupo em que as ACS receberam as informações necessárias para 

desenvolverem estas atividades. 

 

3.1) Meta: Buscar 30% das pessoas idosas faltosas às consultas programadas. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas faltosas às consultas acompanhadas pela Equipe 

Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 30%, isto é, 8 pessoas idosas das 26 que faltaram as consultas programadas, do 

total de 106 pessoas idosas acompanhadas pela Equipe. 

  

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: A partir do momento em que foi constatada a 

ausência da pessoa idosa na consulta agendada, a ACS responsável pela área daquele paciente 

foi informada e orientada para proceder com a busca ativa deste usuário (pessoa idosa) e a 

marcação de nova consulta; 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: As ACS organizavam novas VD para 

levantar a razão das ausências e agendar novas consultas para atendimentos das pessoas 

idosas oriundas das buscas domiciliares. Para o novo agendamento de consulta, as ACS 

levaram em consideração o motivo da ausência. Caso o usuário estivesse impossibilitado de 

se deslocar até a UBS por imobilidade, era agendada VD com o enfermeiro, médico ou ambos 

para o devido atendimento;  
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c) Eixo – Engajamento Público: Ouvimos a comunidade sobre as possíveis estratégias 

para evitar o não comparecimento das pessoas idosas nas consultas, orientamos a respeito da 

importância de realização das consultas, assim como esclarecemos às pessoas idosas sobre a 

periodicidade indicada para a realização das consultas. Tais procedimentos foram realizados 

nas atividades coletivas em grupos, rodas de conversa, palestras e visitas domiciliares;  

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Reforçamos, junto às ACS, as orientações 

sobre a periodicidade das consultas, atualizando as profissionais acerca da importância e dos 

benefícios de um acompanhamento apropriado a pessoa idosa, em virtude da necessidade de 

diagnóstico precoce para a prevenção de complicações que intervêm na qualidade de vida da 

população idosa; 

 

4.1) Meta: Registrar 100% das pessoas idosas acompanhadas na ficha de acompanhamento 

dos idosos da Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município 

de Porto Velho-RO. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 100%, isto é, 106 pessoas atendidas pela Equipe. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: No decorrer do processo de desenvolvimento 

da intervenção pedagógica, as ACS, por meio de visita domiciliar, de acordo com a microárea 

de responsabilidade de cada uma, realizaram a atualização do cadastro individual das pessoas 

idosas. Essa ação teve como instrumento de registro a ficha de cadastro individual do e-SUS, 

que objetiva  

 

Registrar as condições de saúde, características sociais, econômicas, demográficas, 

entre outras, dos usuários no território das equipes de Atenção Básica. É composta 

por duas partes: informações de identificação/sociodemográficas e condições de 

saúde autorreferidas pelo usuário. (E-SUS, 2019, p. 21). 

 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: De posse das informações, a partir das 

visitas domiciliares, as ACS atualizam o sistema e-SUS sistematicamente, revisando o 

registro de dados dos prontuários clínicos, das fichas espelho e das fichas de cadastro 

individual;  

c) Eixo – Engajamento Público: Essa ação foi realizada durante a Intervenção 

Pedagógica por meio do desenvolvimento de atividades coletivas e individuais. Em espaços 

públicos (na igreja e no clube), realizamos reuniões por microárea esclarecendo a respeito da 
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importância do acompanhamento sistemático da saúde da pessoa idosa. Entre as temáticas 

abordadas nas referidas reuniões, podemos citar as seguintes: fatores de riscos para quedas, a 

importância do cuidador, presença de familiares nas consultas, Diabetes Mellitus, Hipertensão 

Arterial Sistêmica, funcionamento do programa de atenção à pessoa idosa. Além disso, 

orientamos as pessoas idosas sobre a importância de portar a caderneta quando for consultar 

em todos os níveis da atenção. Durante essas atividades, também realizamos aferição da 

pressão arterial, glicemia capilar das pessoas idosas e consultas médicas, quando necessário.  

Nas visitas domiciliares, tais temáticas foram reforçadas junto às pessoas idosas e seus 

cuidadores, tanto pelas ACS quanto pelos médicos residentes em MFC.  

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: No decorrer do desenvolvimento da 

intervenção, intensificamos as capacitações a partir do levantamento obtido com o 

questionário pré-intervenção. Além nas reuniões mensais de planejamento, realizamos três 

encontros de intervenção pedagógica com as ACS e quatro com os médicos residentes em 

MFC. Nesses encontros, capacitamos os profissionais sobre a Atenção à Saúde da Pessoa 

Idosa. 

Entre as temáticas abordadas, destacamos: acolhimento, busca ativa e a saúde da 

pessoa idosa, política nacional de humanização e o Programa Atenção à Pessoa Idosa, 

preenchimento da carteira da pessoa idosa, entre outras. 

 

4.2) Meta: Entregar a Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa a 100% das pessoas idosas 

acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no 

município de Porto Velho-RO. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 100%, ou seja, 106 pessoas idosas assistidas pela equipe. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: Após o início da intervenção pedagógica com 

as ACS, entregamos a caderneta de saúde da pessoa idosa e realizamos o preenchimento das 

informações. Também foi explicada à pessoa idosa e seus cuidadores sobre a importância de 

portar a caderneta nas consultas com médico, enfermeiro e dentista UBS, assim como nos 

outros níveis de atenção à saúde; 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: Em reunião com a Direção Geral da UBS, 

solicitamos que fossem viabilizadas, junto à Secretaria Municipal de Saúde, as cadernetas de 
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saúde da pessoa idosa para que a equipe pudesse realizar a distribuição das referidas carteiras, 

informar sobre o devido preenchimento e a orientar acerca de sua utilização; 

c) Eixo – Engajamento Público: A partir do momento que tivemos acesso à caderneta 

da pessoa idosa, a Equipe, em todas as reuniões de grupo e visitas domiciliares, reorientou as 

pessoas idosas da comunidade sobre a importância de portar a caderneta durante suas 

consultas e em outros níveis de atenção; 

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Durante o desenvolvimento da intervenção 

pedagógica, realizamos uma formação da Equipe para o correto preenchimento da caderneta 

de saúde da pessoa idosa. 

 

5.2) Meta: Avaliar a fragilização na velhice em 100% das pessoas idosas acompanhadas pela 

Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto 

Velho-RO. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 47%, isto é, 50 pessoas idosas das 106 acompanhadas pela referida equipe. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: Os residentes, nas visitas domiciliares, 

consultas ambulatoriais e atividades em grupo na comunidade, utilizaram a ferramenta 

Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) (LAWTON; BRODY, 1969) e o 

instrumento de independências nas Atividades da Vida Diária de Katz–AVD (KATZ et al., 

1963) junto a 50 pessoas idosas que se encontravam na faixa etária entre 60-69 (26 pessoas 

idosas), 70-79 (13 pessoas idosas), 80-89 (seis pessoas idosas), 90-99 (cinco pessoas idosas). 

 Por meio do AIVD, avaliamos o desempenho da pessoa idosa quanto às atividades 

cujo enfoque é instrumental com a finalidade de verificar a sua independência funcional. A 

referida avaliação em suas perguntas permitiu algumas adaptações conforme o sexo. A título 

de exemplo, determinadas perguntas podem ser substituídas por subir escadas ou cuidar o 

jardim etc. Como resultado das 50 pessoas idosas participantes de pesquisa, com relação à 

Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) foi encontrado o disposto no Gráfico 1: 

 



71 

Gráfico 1 – Indicador de Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) das pessoas idosas 

atendidas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial Pedacinho de Chão 

 
 Fonte: Penha (2018). 

 

Constatamos que, entre as 50 pessoas idosas em relação aos nove itens verificados por 

meio do AIVD, 62% “desenvolvem as atividades sem ajuda”, 11% “precisam de ajuda 

parcial”, 18% “precisam de ajuda total”. No item “O(a) Sr(a) consegue tomar seus remédios 

na dose e horários corretos”, 9% das pessoas idosas, responderam que não tomam remédios.  

A avaliação da pessoa idosa referente a Atividades da Vida Diária (AVD) permite 

verificar o tipo de classificação de dependente e independente, com base na assistência, que 

tem o significado de supervisão, orientação ou auxílio pessoal para desenvolver as atividades 

de banho2, vestir3 banheiro4, transferência5, continência6 e alimentação7. 

 
2 Banho: avaliação da atividade de banhar-se é realizada em relação ao uso do chuveiro, da banheira e ao ato de 

esfregar-se em qualquer uma dessas situações. Caso recebam algum auxílio para banhar uma parte específica 

do corpo como, por exemplo, a região dorsal ou uma das extremidades, também são considerados 

independentes.  
3 Vestir: na avaliação da função de vestir-se considera-se a ação de pegar as roupas (roupas íntimas, roupas 

externas, fechos e cintos) no armário, assim como o ato de vestir propriamente dito. Exclui-se calçar sapatos 

nessa avaliação. A dependência é designada a pessoa que recebe alguma assistência pessoal ou que 

permanecem parcial ou totalmente desvestidos.  
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A AVD se ancora na avaliação da independência nas atividades diárias da pessoa 

idosa com base na seguinte escala: 

 

A: Independente para todas as atividades. 

B: Independente para todas as atividades menos uma. 

C: Independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional. 

D: Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma 

adicional. 

E: Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro e 

mais uma adicional. 

F: Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, 

transferência e mais uma adicional. 

G: Dependente para todas as atividades. 

OUTRO: Dependente em pelo menos duas funções, mas que não se classificasse em 

C, D, E e F. (KATZ et al., 1963, p. 185). 

 

Os resultados encontrados entre as 50 pessoas idosas, com relação à Atividades da 

Vida Diária (AVD) estão dispostos no gráfico 2: 

 

 
 4 Banheiro: a função ir ao banheiro é entendida como o ato de ir ao banheiro par excreções, higienizar-se e 

arrumar as próprias roupas. As pessoas idosas consideradas independentes podem ou não utilizar algum 

equipamento ou ajuda mecânica para desempenhar a função sem que isso altere sua classificação. Dependentes 

são aquelas pessoas idosas que recebem qualquer auxílio direto ou que não desempenham a função. Aquelas 

que utilizam ‘papagaios’ ou ‘comadres’ também são consideradas dependentes. 
5 Transferência: a função transferência (deitar-se e levantar-se da cama ou cadeira com ou sem auxílio, não sair 

da cama) é avaliada pelo movimento desempenhado pela pessoa idosa para sair da cama e sentar-se em uma 

cadeira e vice-versa. Como na função anterior, o uso de equipamentos ou suporte mecânico não altera a 

classificação de independência para a função. Dependentes são as pessoas que recebem qualquer auxílio em 

qualquer das transferências ou que não executam uma ou mais transferências.  
6 Continência: se refere à ação inteiramente autocontrolado de urinar ou defecar (tem controle, acidentes 

ocasionais, supervisão para controlar urina e fezes, utiliza cateterismo ou é incontinente). A dependência se 

constitui da presença de incontinência total ou parcial em qualquer das funções. Qualquer tipo de controle 

externo como enemas, cateterização ou uso de regular de fraldas classifica a pessoa como dependente. 
7 Alimentação: a função alimentação se relaciona à ação de dirigir a comida do prato (ou similar) à boca. A ação 

de cortar os alimentos ou prepará-los está excluído da avaliação. Dependentes são as pessoas que recebem 

qualquer assistência pessoal. Aqueles que não se alimentam sem ajuda ou que utilizam sondas para se 

alimentarem são considerados dependentes (KATZ et al., 1963).  
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Gráfico 2 – Indicador de Atividades da Vida Diária (AVD) das pessoas idosas atendidas pela 

Equipe Nova Esperança I/Industrial Pedacinho de Chão 

 
  Fonte: Penha (2018). 

 

Constatamos, quanto à escala diária de Katz, que, das 50 pessoas idosas participantes 

da pesquisa, 30 (60%) se encontram no tipo de classificação A, “independente para todas as 

atividades”, doze (24%) na B, “independente para todas as atividades menos uma”, duas (4%) 

na C, “independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional”, quatro 

(8%) na G, “dependente para todas as atividades”, e duas (4%) na OUTRO, “dependente em, 

pelo menos, duas funções, mas que não se classificasse em C, D, E ou F”, ou seja, na 

caracterização das 50 pessoas idosas participantes da pesquisa, atendidas pela Equipe Nova 

Esperança I/Industrial, predominam as pessoas idosas que desenvolvem suas atividades sem 

ajuda (AIVD) e com independência para o desenvolvimentos de todas as atividades conforme 

escala de Katz.  

 Com relação à meta de avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas, coube às 

ACS levantarem informações como nome, se tem parentesco, qual o parentesco, rotina do 

cuidador, contato telefônico, assim como sobre as doenças que acometem o cuidador, quando 

das visitas domiciliares. 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: Junto com os médicos residentes em MFC 

e ACS realizamos visitas domiciliares a todas as pessoas idosas fragilizadas na velhice 

cadastradas. 

 A partir de então, estratificamos, com base nos dados do AIVD e AVD, as pessoas 

idosas conforme suas fragilidades. Com essas informações passamos a priorizar as consultas, 
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as visitas domiciliares e verticalizamos as orientações quanto ao cuidado de cada pessoa idosa 

de acordo com as especificidades das fragilidades. 

 c) Eixo – Engajamento Público: As ações desenvolvidas no território de 

responsabilidade da equipe Nova Esperança I/Industrial foram de cunho educativo e 

ocorreram por meio de reuniões em grupo nas microáreas. Tais ações foram desenvolvidas 

pelos médicos residentes em MFC e ACS, tinham como principal objetivo conscientizar as 

pessoas idosas e comunidade sobre os benefícios obtidos pelo tratamento adequado, assim 

como adotar procedimentos que conduzam a uma vida mais saudável. As ACS, além 

colaborarem quando das reuniões, também auxiliaram com esta atividade, levando 

orientações à comunidade quando de suas visitas domiciliares; 

 d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Essa ação foi fortalecida com a realização 

da intervenção pedagógica, até então cada membro da Equipe atuava de acordo com 

conhecimentos prévios sem um alinhamento enquanto equipe. Tal alinhamento foi realizado 

para os ACS e para os médicos residentes no AIVD e AVD. 

 

5.3) Meta: Atualizar e avaliar 100% da rede social das pessoas idosas acompanhadas pela 

Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto 

Velho-RO. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 100%, isto é, 9 cuidadores orientados pela Equipe. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: A ação de avaliação da rede social (cuidadores) 

das pessoas idosas obteve seus registros a partir das visitas domiciliares das ACS, que nas 

residências identificaram a rede social das pessoas idosas, caracterizando o perfil desses 

cuidadores, de maneira que ficou garantido se pertenciam a família das pessoas idosas ou não; 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: A Equipe orientou os cuidadores das 

pessoas idosas sobre como acessar o atendimento prioritário na UBS nas reuniões de grupo, 

assim como os informou sobre os diferentes espaços de interação com os usuários na própria 

Unidade de Saúde e nas visitas domiciliares; 

c) Eixo – Engajamento Público: Nas reuniões de grupo a Equipe Nova Esperança 

I/Industrial, a partir da intervenção pedagógica, passaram a esclarecer de forma mais 

detalhada os procedimentos no cuidado da pessoa idosa e sensibilizar sobre a importância do 

papel do cuidador em todos os momentos da vida cotidiana das referidas pessoas;  
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d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Durante as reuniões de grupo, passamos a 

assegurar palestras e atividades que proporcionassem a intensificação das discussões sobre o 

papel do cuidador no que se refere à alimentação, higiene, remédios, entre outros, pois 

conforme o Guia Prático do Cuidador, o cuidado significa “[...] atenção, precaução, cautela, 

dedicação, carinho, encargo e responsabilidade. Cuidar é servir, é oferecer ao outro, em forma 

de serviço, o resultado de seus talentos, preparo e escolhas; é praticar o cuidado.” (BRASIL, 

2008, p. 7). 

 

6.1) Meta: Realizar orientação nutricional para hábitos alimentares saudáveis a 100% das 

pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de 

Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 75,4%, ou seja, 80 pessoas idosas das 106 acompanhadas pela equipe. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: Durante a realização de reuniões de grupos nas 

microáreas, antecedendo as atividades físicas, na UBS, nas visitas domiciliares com as 

pessoas idosas, a Equipe de saúde orientou as pessoas idosas sobre hábitos alimentares 

saudáveis com a finalidade de assegurar maior aprendizagem. Também distribuímos folders 

com indicações sobre alimentação saudável; 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: A partir da revisão das informações 

coletadas nos prontuários clínicos de cada pessoa idosa, o médico residente em MFC passou a 

realizar uma orientação nutricional com a busca de hábitos alimentares saudáveis para as 

pessoas idosas, especialmente para aquelas que apresentavam obesidade ou desnutrição; 

c) Eixo – Engajamento Público: Orientamos as pessoas idosas, cuidadores e 

comunidade sobre os benefícios da adoção de hábitos alimentares saudáveis. Tais orientações 

perpassaram por grupos alimentares, horários adequados, além de outras informações 

desenvolvidas por meio de palestras educativas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial; 

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Consideramos a situação de saúde de cada 

pessoa idosa, revisamos os dados garantidos nos prontuários clínicos, nas fichas espelho, bem 

como nos registros de atividades de grupo e visitas domiciliares realizadas e procedemos as 

capacitações da Equipe sobre a promoção de hábitos alimentares saudáveis considerando a 

literatura sobre o assunto. 
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6.2) Meta: Orientar, sobre prática regular de atividade física, 100% das pessoas idosas 

acompanhadas pela Equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no 

município de Porto Velho-RO. 

Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 75,4%, isto é, 80 pessoas idosas das 106 acompanhadas pela Equipe. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: Duas vezes por semana, num clube da 

comunidade, uma das ACS, responsável por esta ação, afere a pressão arterial, glicemia 

capilar das pessoas idosas e após as pessoas idosas e a ACS saem para caminhada com 

duração de 40 minutos. Uma vez por semana, um médico residente em MFC realiza 

orientações educativas sobre promoção de saúde, como realizar atividades físicas apropriadas 

para a idade, alimentação saudável, evitar consumo de cigarros e bebidas alcoólicas, como 

evitar quedas, fatores que aumentam o risco de depressão na velhice, saúde dos olhos, higiene 

e distúrbios do sono, razões de perda de memória, quando buscar um médico diante sinais 

indicativos de dano cerebrovascular, entre outros. E, quando necessário, troca receita, solicita 

exames e analisa os exames das pessoas idosas participantes da caminhada; 

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: A partir do início desta ação (caminhada) 

os médicos da Equipe Nova Esperança I/Industrial acrescentaram em suas consultas, e as 

ACS nas visitas domiciliares, a informação sobre o grupo de caminhada semanal, assim como 

nas reuniões coletivas de grupo; 

c) Eixo – Engajamento Público: Orientamos as pessoas idosas, cuidadores e a 

comunidade para a realização de atividade física regular. Coube esta ação a todos os membros 

da Equipe Nova Esperança I/Industrial, por meio de rodas de conversas, palestras, visitas 

domiciliares educativas, capacitações e orientações que estes haviam recebido;  

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: Iniciamos a ação de atividade física com 

base nos conhecimentos que cada profissional da Equipe possuía. A partir do 

desenvolvimento da caminhada, os médicos residentes em MFC e as ACS passaram a buscar 

novos saberes que foram sendo demandados em razão das especificidades das pessoas idosas. 

 

6.3) Meta: Orientar sobre higiene bucal 100% das pessoas idosas acompanhas pela Equipe 

Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 
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Indicador: Proporção de pessoas idosas acompanhadas pela Equipe Nova Esperança 

I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, no município de Porto Velho-RO. 

Resultado: 75,4%, ou seja, 80 pessoas idosas das 106 acompanhadas pela Equipe. 

 

a) Eixo – Monitoramento e Avaliação: A orientação individual às pessoas idosas e 

seus familiares sobre a importância da higiene bucal e de próteses dentárias foi realizada por 

todo e qualquer profissional da Equipe de saúde, por meio de rodas de conversas, VD e 

atendimento na UBS – tudo devidamente registrado nos instrumentos da UBS. Em tal 

orientação, foram enfatizadas informações sobre os riscos das diversas doenças que podem se 

originar devido a uma higiene bucal inadequada;  

b) Eixo – Organização e Gestão do Serviço: As ações desenvolvidas pela Equipe 

compreendem avaliações feitas nas consultas, visitas domiciliares e no acolhimento das 

pessoas idosas que procuraram a UBS para avaliação odontológica, oferecendo atendimento 

prioritário. Para acompanhamento da saúde bucal, foi realizado o exame da cavidade oral pelo 

médico definindo por ordem de prioridade as pessoas idosas com maior risco com a finalidade 

de encaminhar para o cirurgião dentista da unidade de referência. Como referido 

anteriormente, a odontóloga da equipe não aderiu à intervenção; 

c) Eixo – Engajamento Público: Esta ação foi desenvolvida por meio de palestras 

educativas em que foi possível garantir que as pessoas idosas, familiares e a comunidade 

recebessem as orientações necessárias sobre higiene bucal, bem como a maneira correta de 

escovar os dentes e próteses para evitar doenças. Os médicos residentes em MFC e ACS, 

foram os responsáveis por essa ação; 

d) Eixo – Qualificação da Prática Clínica: A odontóloga da Equipe Nova Esperança 

I/Industrial fez orientações durante as reuniões de planejamento mensal, assim como 

capacitações aos profissionais da equipe, sobre a saúde bucal da pessoa idosa no que se refere 

à escovação dos dentes, limpeza da gengiva, do céu da boca e da língua, bem como sobre os 

procedimentos a serem adotados por quem utilizava prótese (dentadura), ou não tinha dentes e 

nem usava esse tipo de prótese. 

 Em síntese os dados quantitativos entre as principais ações para alcançar as metas, no 

âmbito do eixo de monitoramento e avaliação, foram realizados, semanalmente, o 

preenchimento das fichas, dos prontuários, das planilhas, dos formulários, da caderneta da 

pessoa idosa na UBS, das visitas domiciliares e das reuniões nas microáreas que, 

posteriormente, foram lançadas no e-SUS. Lima et al. (2017) afirma que as ações 

desenvolvidas, neste caso, pertinente à atenção à saúde da pessoa idosa, deve ser registrada e 
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de preferência no sistema de informações, e que tal procedimento precisa ser aberto no 

acolhimento das pessoas e seguido até o término da vida de cada paciente.  

As ações pertinentes ao eixo gestão e organização do serviço foram efetivadas em 

diversas frentes, desde o acolhimento pelas ACS, passando pela avaliação das demandas de 

cada pessoa idosa e/ou seu acompanhante até a comunicação de informações sobre o 

programa destinado a pessoas idosas, agendamento de consultas, testes rápidos, exames 

complementares, sejam estes desenvolvidos na própria UBS ou por meio das VD e demais 

ações. No que tange a esse conjunto de ações, Abrahão e Lagrange (2007) afirmam que a eSF 

oportuniza a assistência às pessoas idosas quanto aos cuidados consecutivos, mas, 

especialmente, constitui-se em um instrumento de diagnóstico nas localidades e de 

programação das ações levando em considerando as realidades regionais. 

No que se refere ao eixo engajamento público, as ações desenvolvidas pautaram-se em 

variados meios, seja dentro da UBS, nas reuniões por microáreas, nas visitas domiciliares, nas 

palestras educativas, em cartazes, panfletos, folders sobre as ações para a saúde da pessoa 

idosa, entre outras. De acordo com Romanholi e Cyrino (2012), Tesser, Poli Neto e Campos 

(2010), Albuquerque e Bosi (2009) e Sakata et al. (2007), a aproximação das pessoas e a 

humanização das ações, promovem maior responsabilidade dos profissionais da equipe com 

as necessidades de atenção à saúde das pessoas idosas.  

O eixo qualificação da prática clínica, se constituiu principalmente de ações de 

Educação Permanente em Saúde relacionada a cuidados demandados pelas pessoas, famílias e 

comunidade, mas particularmente as pessoas idosas. A formação realizada por meio de 

intervenção pedagógica primou pelo diálogo e pela escuta, em que o aprender e o ensinar foi 

desenvolvido por meio da construção do conhecimento por parte dos profissionais da saúde 

(FREIRE, 1996). 

Esse processo possibilitou o início de modificação nos procedimentos de trabalho para 

atingir as metas propostas a partir da intervenção pedagógica, materializadas nas visitas 

domiciliares com maior assiduidade, mais qualidade nas conversas sobre os pontos de mais 

relevância à atenção à saúde da pessoa idosa. Também se consolidou na adoção da carteira de 

saúde para todas as pessoas idosas, assim como do instrumento AIVD e AVD nas consultas 

médicas e tornou-se componentes de indagações nas referidas consultas as especificidades 

pertinentes à saúde da população idosa. Além disso, houve a ampliação da comunicação entre 

as ACS e os médicos residentes em MFC, considerando mais cuidadosa a observação do 

território de abrangência da eSF. Tais encaminhamentos possibilitaram sonhar, ter esperança 
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na construção de um sistema de saúde que os aspectos humanos, solidários, eficientes 

promovam um mundo mais justo (PRADO, 2015).  

Tais procedimentos permitiram à equipe Nova Esperança I/Industrial apropriar-se de 

informações e proceder à interpretação com base nos indicadores dos serviços realizados, 

possibilitando tomadas de decisões que pudessem reencaminhar o desenvolvimento do 

atendimento à atenção à saúde das pessoas idosas. Atendimento esse que, a partir da tomada 

de consciência dos indicadores e do estabelecimento das metas propostas na planilha OMIA 

(UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS, 2011), permitiram atingir percentuais de 

serviços a respeito da saúde da pessoa idosa que, até então, não eram observados. 

Sendo assim, é possível afirmar que a rotina foi parcialmente incorporada, devido 

haver algumas demandas que extrapolam a exequibilidade dos profissionais de saúde da UBS 

Pedacinho de Chão. Podemos afirmar ainda que, se faz necessário manter a vivência da EPS 

nos processos de atenção à saúde da pessoa idosa. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Compreender a Educação Permanente em Saúde como uma proposta de atuação 

estratégica capaz de cooperar para a mudança dos processos de formação, das práticas de 

cunho pedagógico se constitui um avanço na atenção à saúde da pessoa idosa. 

Avanço esse que se estabeleceu por meio da intervenção pedagógica junto às ACS e 

aos médicos residentes em MFC participantes dessa pesquisa, pois por meio da EPS foi 

possível considerar as necessidades do local em que estes profissionais convivem e atuam, 

instituir um ambiente favorável à construção partilhada do conhecimento, em que o ato de 

escutar se apresentou tão expressivo quanto o falar sobre o atendimento a atenção à saúde da 

pessoa idosa. 

Assim, a aprendizagem ganhou significado a partir da promoção de reflexões e 

discussões que possibilitaram o início da modificação dos procedimentos de atenção à saúde 

da pessoa idosa junto à equipe Nova Esperança I/Industrial da UBS Pedacinho de Chão, em 

Porto Velho-RO.  

As rodas de conversa e as exposições dialogadas, enquanto procedimentos na 

intervenção pedagógica foram proveitosas, pois proporcionaram espaço para os participantes 

da pesquisa discutirem em relação aos principais problemas, trocarem experiências, 

ampliarem seus conhecimentos a respeito dos procedimentos de rotina de acompanhamento 

da atenção à saúde da pessoa idosa na UBS, no consultório e na VD e também sobre a 

possível garantia do cuidado integral à pessoa idosa por meio das ações preventivas, curativas 

e de reabilitação. 

Entre os resultados da pesquisa a partir da intervenção pedagógica junto as ACS e 

médicos residentes em MFC obtivemos: a ampliação e/ou a apropriação de ferramentas 

específicas no cuidado à saúde da população idosa, como a utilização da carteira de saúde da 

pessoa idosa, o uso das ferramentas AIVD e AVD, demonstrando a melhoria da prática 

clínica e a ampliação da visão sobre a saúde da pessoa idosa. Também resultou no 

fortalecimento das ações de planejamento, reorganização dos processos, das abordagens, 

aprimoramento das orientações, avaliação e condutas focadas nas prioridades apresentadas 

pelas pessoas idosas com relação à atenção à saúde da população idosa. 

Resultou ainda, no fortalecimento do vínculo entre os profissionais da saúde da 

Equipe. Tal vínculo foi fortalecido a partir dos encontros específicos entre as ACS, entre os 

médicos residentes em MFC, mas, também, por meio de reuniões em que todos os 
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profissionais da Equipe Nova Esperança I/Industrial estavam presentes devido à própria 

maneira de condução do trabalho da equipe. 

Ainda como resultados obtivemos a constatação que a rotina de atendimento apresenta 

obstáculos devido à falta de condições infraestruturais, de pessoal, de material, equipamentos 

e de Educação Permanente em Saúde. 

Como limitação da pesquisa de intervenção pedagógica, as ACS e os médicos 

residentes em MFC relataram o reduzido tempo para sua implementação, o que não permitiu o 

estudo a respeito de certas doenças que acometem as pessoas idosas, assim como não foi 

possível aprofundar os conhecimentos a respeito de aspectos correlacionados a familiares e 

cuidadores, bem como resistência à implementação das novas práticas por parte de alguns 

profissionais de saúde, pessoas idosas e/ou seus cuidadores. 

Outras limitações registradas pelos participantes da pesquisa que extrapolaram da 

intervenção pedagógica foram: a carência de incentivos da gestão municipal, um quantitativo 

relevante de pessoas idosas comparecerem sozinhas as consultas, mesmo precisando do 

acompanhamento de um membro familiar ou cuidador e conhecimento parcial de alguns 

profissionais da saúde sobre à atenção à saúde da pessoa idosa. 

Além desses resultados/contribuições para as ACS e médicos residentes em MFC, o 

estudo também produziu achados relativos à tomada de consciência dos membros da Equipe 

acerca da importância dos indicadores de saúde da atenção à pessoa idosa, visto que, após a 

intervenção pedagógica, as ações passaram a ser melhor pensadas, discutidas e planejadas, o 

que permitiu atingir os objetivos estabelecidos em relação à “cobertura, qualidade da prática 

clínica, adesão, registro, avaliação de risco e promoção à saúde” (UNIVERSIDADE 

FEDERAL DE PELOTAS, 2011).  

Assim, foi possível alcançar as 15 metas estabelecidas, mesmo dado o curto período 

de implementação, atingindo índices significativos:  

✓ Cadastramos 100% dos idosos acompanhados pela Equipe no e-SUS.  

✓ Realizamos exames clínicos apropriado em dia de 100% das pessoas idosas 

acompanhadas pela Equipe. 

✓ Rastreamos, para Hipertensão Arterial Sistêmica e para Diabetes Mellitus, 100% das 

pessoas idosas acompanhadas pela Equipe. 

✓ Solicitamos exames complementares periódicos em dia a 100% das pessoas idosas 

acompanhadas pela Equipe.  

✓ Prescrevemos, de forma prioritária, 100% de medicamentos da Farmácia Popular para 

as pessoas idosas acompanhadas pela Equipe, em questão. 
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✓ Cadastramos 100% das pessoas idosas acamadas, ou com problemas de locomoção, 

acompanhadas pela Equipe.  

✓ Realizamos visitas domiciliares a 100% das pessoas idosas acamadas, ou com 

problemas de locomoção, acompanhadas pela Equipe.  

✓ Buscamos 30% das pessoas idosas faltosas às consultas programadas. 

✓ Registramos 100% das pessoas idosas na ficha de acompanhamento da população 

idosa da Equipe.  

✓ Entregamos a Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa a 100% dos idosos acompanhados 

pela Equipe. 

✓ Avaliamos a fragilização na velhice em 47,1% das pessoas idosas acompanhadas pela 

Equipe.  

✓ Atualizamos e avaliamos a rede social de 100% das pessoas idosas acompanhadas pela 

Equipe.  

✓ Realizamos orientação sobre hábitos alimentares saudáveis e prática regular de 

atividade física a 75,4% das pessoas idosas acompanhadas pela Equipe.  

✓ Orientamos, sobre prática regular de atividade física, 75,4% das pessoas idosas 

acompanhadas pela Equipe. 

✓ Orientamos, sobre higiene bucal, 100% das pessoas idosas acompanhas pela Equipe. 

 As ações empreendidas para alcançar as metas foram sistematizadas por meio dos 

eixos “monitoramento e avaliação, gestão e organização do serviço, engajamento público e 

qualificação da prática clínica” (UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS, 2011).  

Entre as principais ações para atingir as metas, no âmbito do eixo de monitoramento e 

avaliação, foram realizados, semanalmente, o preenchimento das fichas, dos prontuários, das 

planilhas, dos formulários, do sistema e-SUS, da caderneta da pessoa idosa na UBS, das 

visitas domiciliares e das reuniões nas microáreas.  

O eixo gestão e organização do serviço foram efetivados em diversas frentes, desde o 

acolhimento pelas ACS, passando pela avaliação das demandas de cada pessoa idosa e/ou seu 

acompanhante, até a comunicação de informações sobre o programa de idosos, agendamento 

de consultas, testes rápidos e exames complementares.  

Já o eixo engajamento público foi desenvolvido pelos médicos residentes em MFC e 

ACS utilizando variados meios, seja dentro da UBS, nas reuniões por microáreas, nas visitas 

domiciliares, nas palestras educativas, em cartazes, panfletos, folders sobre as ações para a 

saúde da pessoa idosa, entre outras.  
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O eixo qualificação da prática clínica se constituiu, principalmente, das atividades de 

Educação Permanente em Saúde constitutivas da intervenção pedagógica, com as ACS e com 

os médicos residentes em MFC, sobre a atenção à saúde da pessoa idosa, por meio do diálogo, 

da troca de conhecimentos, possibilitando a ampliação da visão dos participantes da pesquisa.  

Contudo, registramos que as atividades implementadas na EPS com vistas ao 

estabelecimento de uma rotina de atenção à saúde da pessoa idosa, que resultou em metas 

pactuadas e atingidas, extrapolaram o período da intervenção pedagógica. Entretanto, aqueles 

processos que estão sujeitos, particularmente, as ACS e aos médicos residentes em MFC 

passaram a ser incorporados gradativamente.  

 Assim, com a produção desta dissertação, pretende-se, além dos resultados benéficos a 

partir da intervenção pedagógica implementada na UBS Pedacinho de Chão, corroborar com 

investigações que versam sobre a Educação Permanente em Saúde dos profissionais que 

atuam nas Equipes de Estratégia de Saúde da Família, sobretudo, no que se refere à saúde das 

pessoas idosas, inspirando discussões acerca da temática e com ênfase nessa população, 

especialmente, com vistas a uma educação em/na saúde centrada no contexto amazônico. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 

“Saúde do Idoso: uma experiência de intervenção em Porto Velho/RO.” Este estudo objetiva 

intervir para desenvolver a formação em serviço de residentes de medicina de família e 

comunidade e membros da Equipe Nova Esperança I/Industrial para que se apropriem dos 

procedimentos de intervenção e acompanhamento dos idosos, visando a melhorar do 

atendimento a essa população.  

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. Você será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que 

desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu 

consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é 

voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na 

forma em que é atendido pelo pesquisador 

A identidade das participantes não será revelada, os dados serão mantidos em sigilo, e 

poderão desistir de participar da pesquisa a qualquer momento. A participação na pesquisa 

será de forma voluntária, sem nenhum tipo de remuneração ou gasto. Não há riscos previstos 

para as participantes deste estudo.  

Para esclarecimentos de dúvidas, procurar a Médica Mestranda Soraia Rohers Penha, 

pesquisadora responsável pelo estudo, no telefone (69)9 9922-7142 ou e-mail 

soraiapenha@hotmail.com 

Comitê de Ética da Fundação Universidade Federal de Rondônia: Fones: (69) 2182- 

2111 ou (69) 98434 4761; e-mail: cepunir@yahoo.com.br 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), declaro que 

concordo em participar desse estudo, pois fui informado, de forma clara e detalhada, livre de 

qualquer forma de constrangimento, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos que 

serei submetido, dos riscos, desconfortos e benefícios, assim como das alternativas às quais 

poderia ser submetido, todos acima listados.  

Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi 

disponibilizada na oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

Data ____ / ____ / _____ 

________________________ ______________________ 

Nome e assinatura do participante  

 

_________________________________ _____________________ 

Nome e assinatura do responsável pela obtenção deste termo 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO 1 – CONHECIMENTOS PRÉ-INTERVENÇÃO 

PEDAGÓGICA SOBRE A ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA IDOSA: AGENTES 

COMUNITÁRIOS DE SAÚDE (ACS) / TÉCNICO DE ENFERMAGEM E DENTISTA 

  

  
Solicito sua colaboração para responder ao presente questionário. As informações obtidas serão utilizadas 

na minha dissertação, pois sou mestranda pelo Programa de Mestrado Profissional em Saúde da Família –

PROFSAÚDE pela Universidade Federal de Rondônia-Porto Velho. 

O objetivo desta pesquisa é desenvolver formação em serviço dos membros da Equipe da Estratégia de 

Saúde da Família Nova Esperança I/Industrial/Porto Velho-RO e residentes de medicina de família e 

comunidade visando que estes se apropriem dos procedimentos de intervenção na saúde do idoso na atenção 

básica, dentro das suas atribuições.  

Os dados disponibilizados não serão repassados a terceiros. Caso estes dados sejam utilizados na 

dissertação, os nomes reais serão mantidos em absoluto anonimato. 

Todas as informações serão extremamente importantes para a análise dos resultados, portanto, a 

sinceridade de suas respostas é essencial. 

Antecipadamente, agradecemos o tempo que você investirá o preenchimento deste questionário, o cuidado 

e a atenção que dispensar à tarefa. 

Mestranda: Soraia Rohers Penha 

Orientador: Prof. Dr. Rafael Fonseca de Castro 
 

BLOCO 1: CARACTERIZAÇÃO DO (A) AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE/TÉCNICO 

DE ENFERMAGEM E DENTISTA 

01) Nome:___________________________________________________________ 

02) Sexo: (__) Masculino ( ) Feminino.  

03) Idade: (__) 20 a 29 anos. ( ) 30 a 39 anos. (__) 40 a 49 anos. (__) 50 a 59 anos. (__) mais de 59 

anos.  

04) Natural do Estado:_________________________________________________________ 

05) A quanto tempo trabalha na Estratégia de Saúde da Família:________________________ 

06) Formação Acadêmica  

Ensino Médio ( )  

Graduação ( ) em: _____________________________ ano de conclusão: ____________  

Especialização ( ) em: ________________________________ ano de conclusão: _______________ 

BLOCO 2: ATENDIMENTO À PESSOA IDOSA 
 

01) Qual o seu procedimento de rotina de acompanhamento à atenção à saúde da pessoa idosa na:  

UBS?_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Visita domiciliar?___________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

02) Quais seus conhecimentos, entendimentos acerca do Protocolo de Identificação do Idoso 

Vulnerável (VES-13)? 

R.________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
 

03) Dentro das suas atribuições, na sua prática diária é possível proporcionar um cuidado integral à 

atenção à saúde da pessoa idosa?  

( ) Sim ( ) Não ( ) Em parte 

Justifique:_________________________________________________________________________ 



94 

APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO 2 – CONHECIMENTOS PRÉ-INTERVENÇÃO 

PEDAGÓGICA SOBRE A ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA IDOSA: MÉDICO 

RESIDENTE EM MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE E ENFERMEIRO 

 

  
Solicito sua colaboração para responder ao presente questionário. As informações obtidas serão utilizadas 

na minha dissertação, pois sou mestranda pelo Programa de Mestrado Profissional em Saúde da Família –

PROFSAÚDE pela Universidade Federal de Rondônia-Porto Velho. 

O objetivo desta pesquisa é desenvolver formação em serviço dos membros da Equipe da Estratégia de 

Saúde da Família Nova Esperança I/Industrial/Porto Velho-RO e residentes de medicina de família e 

comunidade visando que estes se apropriem dos procedimentos de intervenção na saúde do idoso na atenção 

básica, dentro das suas atribuições.  

Os dados disponibilizados não serão repassados a terceiros. Caso estes dados sejam utilizados na 

dissertação, os nomes reais serão mantidos em absoluto anonimato. 

Todas as informações serão extremamente importantes para a análise dos resultados, portanto, a 

sinceridade de suas respostas é essencial. 

Antecipadamente, agradecemos o tempo que você investirá o preenchimento deste questionário, o cuidado 

e a atenção que dispensar à tarefa. 

Mestranda: Soraia Rohers Penha 

Orientador: Prof. Dr. Rafael Fonseca de Castro 

 

BLOCO 1: CARACTERIZAÇÃO DO RESIDENTE MFC/ENFERMEIRO 

01) Nome:___________________________________________________________ 

02) Sexo: (__) Masculino ( ) Feminino.  

03) Idade: (__) 20 a 29 anos. () 30 a 39 anos. (__) 40 a 49 anos. (__) 50 a 59 anos. (__) mais de 59 

anos.  

04) Natural do Estado:_________________________________________________________ 

05) A quanto tempo trabalha na Estratégia de Saúde da Família:________________________ 

06) Após a conclusão da residência em MFC, pretende atuar em algum município do Estado de 

Rondônia?  

Sim ( ) Não ( )  

Por que? __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

BLOCO 2: ATENDIMENTO À PESSOA IDOSA 

01) Qual o seu procedimento de rotina de acompanhamento à atenção à saúde da pessoa idosa no:  

Consultório?_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Visita domiciliar? __________________________________________________________________ 
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__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

02) Registre abaixo seus conhecimentos sobre as ferramentas de Avaliação Multidimensional da 

Pessoa Idosa (que têm por objetivo quantificar as capacidades e os problemas de saúde, psicossociais e 

funcionais do idoso de forma a estabelecer um planejamento terapêutico a longo prazo e o 

gerenciamento dos recursos necessários). 

Atividades da Vida diária (AVD):_____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD):_______________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Mini-Mental (MEEM):______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Escala de depressão do idoso:_________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Escala de sobrecarga do cuidador:_____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Rastreio de maus tratos do idoso:______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Escala de COELHO e SAVASSI:______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

03) Dentro das suas atribuições, na sua prática diária é possível proporcionar um cuidado integral à 

atenção à saúde da pessoa idosa?  

( ) Sim ( ) Não ( ) Em parte 

Justifique:_________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE D – QUESTIONÁRIO 3 – CONHECIMENTOS PÓS-INTERVENÇÃO 

PEDAGÓGICA SOBRE A ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA IDOSA: AGENTES 

COMUNITÁRIOS DE SAÚDE (ACS) / TÉCNICO DE ENFERMAGEM E DENTISTA 

  

 
 Solicito sua colaboração para responder ao presente questionário. As informações obtidas serão 

utilizadas na minha dissertação, pois sou mestranda pelo Programa de Mestrado Profissional em Saúde da 

Família –PROFSAÚDE pela Universidade Federal de Rondônia-Porto Velho. 

O objetivo desta pesquisa é desenvolver formação em serviço dos membros da Equipe da Estratégia de 

Saúde da Família Nova Esperança I/Industrial/Porto Velho-RO e residentes de medicina de família e 

comunidade visando que estes se apropriem dos procedimentos de intervenção na saúde do idoso na atenção 

básica, dentro das suas atribuições.  

Os dados disponibilizados não serão repassados a terceiros. Caso estes dados sejam utilizados na 

dissertação, os nomes reais serão mantidos em absoluto anonimato. 

Todas as informações serão extremamente importantes para a análise dos resultados, portanto, a 

sinceridade de suas respostas é essencial. 

Antecipadamente, agradecemos o tempo que você investirá o preenchimento deste questionário, o cuidado 

e a atenção que dispensar à tarefa. 

Mestranda: Soraia Rohers Penha 

Orientador: Prof. Dr. Rafael Fonseca de Castro 

01) Registre abaixo o que mudou na sua rotina de atendimento à pessoa idosa após a Intervenção 

Pedagógica sobre a atenção à saúde da pessoa idosa na: 

UBS:______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Visita domiciliar:___________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

02) Que mudanças no cuidado integral da pessoa idosa você conseguiu/conseguirá incorporar na sua 

prática diária em razão do desenvolvimento do Intervenção Pedagógica sobre a atenção à saúde da 

pessoa idosa? 

R.: _______________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

03) Na sua opinião, no desenvolvimento da Intervenção Pedagógica sobre a atenção à saúde da pessoa 

idosa, houve pontos fortes e limitações. Quais? 

Pontos fortes:______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Limitações:________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE E – QUESTIONÁRIO 4 – CONHECIMENTOS PÓS-INTERVENÇÃO 

PEDAGÓGICA SOBRE A ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA IDOSA: MÉDICO 

RESIDENTE EM MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE E ENFERMEIRO 

  

Informar ao Entrevistado: 

O objetivo desta pesquisa é desenvolver formação em serviço dos membros da Equipe da Estratégia de 

Saúde da Família Nova Esperança I/Industrial/Porto Velho-RO e residentes de medicina de família e 

comunidade visando que estes se apropriem dos procedimentos de intervenção na saúde do idoso na atenção 

básica, dentro das suas atribuições.  

Os dados disponibilizados não serão repassados a terceiros. Caso estes dados sejam utilizados na 

dissertação, os nomes reais serão mantidos em absoluto anonimato. 

Todas as informações serão extremamente importantes para a análise dos resultados, portanto, a 

sinceridade de suas respostas é essencial. 

Antecipadamente, agradecemos o tempo que você investirá o preenchimento deste questionário, o cuidado 

e a atenção que dispensar à tarefa. 

Mestranda: Soraia Rohers Penha 

Orientador: Prof. Dr. Rafael Fonseca de Castro 

 

01) Registre abaixo o que mudou na sua rotina de atendimento após a Intervenção Pedagógica sobre a 

atenção à saúde da pessoa idosa no: 

Consultório:_______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Visita domiciliar:___________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

02) Que conhecimentos foram possíveis você ampliar sobre as ferramentas de Avaliação 

Multidimensional da Atenção à Saúde da Pessoa Idosa, em razão do desenvolvimento da Intervenção 

Pedagógica sobre a atenção à saúde da pessoa idosa?  

Atividades da Vida diária (AVD):_____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD):_______________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Mini-Mental (MEEM):______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Escala de depressão do idoso:_________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Escala de sobrecarga do cuidador:_____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Rastreio de maus tratos do idoso:______________________________________________________ 
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__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Escala de COELHO e SAVASSI:______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

03) Que mudanças no cuidado integral da pessoa idosa você conseguiu/conseguirá incorporar na sua 

prática diária em razão do desenvolvimento da Intervenção Pedagógica sobre a atenção à saúde da 

pessoa idosa? 

R.________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

04) Na sua opinião no desenvolvimento da Intervenção Pedagógica sobre a atenção à saúde da pessoa 

idosa houve pontos fortes e limitações. Quais? 

Pontos fortes:______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Limitações:________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

 

 

 

 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Título da Pesquisa: SAÚDE DO IDOSO: UMA EXPERIÊNCIA DE INTERVENÇÃO EM PORTO VELHO- 

Pesquisador: SORAIA ROHERS PENHA 

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 80726317.0.0000.5300 

Instituição Proponente: Universidade Federal de Rondônia - UNIR 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 2.515.759 

Apresentação do Projeto: 

Trata o protocolo de proposta de pesquisa apresentado por SORAIA ROHERS PENHA, mestranda do mestrado 

profissional em saúde da família, sob orientação de Prof. Dr. Rafael Fonseca de Castro. Esta pesquisa tem por objetivo 

intervir para desenvolver a formação em serviço de residentes de medicina de família e comunidade e membros da Equipe 

Nova Esperança I/Industrial para que se apropriem dos procedimentos de intervenção e acompanhamento dos idosos, 

visando a melhorar do atendimento a essa população. 

Serão participantes: residentes de medicina da família, equipe de saúde, idosos e cuidadores de idosos usuários da USF 

pedacinho de chão. 

 

 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: 

Intervir para desenvolver a formação em serviço de residentes de medicina de família e comunidade e membros da Equipe 

Nova Esperança I/Industrial para que se apropriem dos procedimentos de intervenção e acompanhamento dos idosos, 

visando a melhorar do atendimento a essa população. 
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continuação do Parecer: 2.515.759 

 

Objetivo Secundário: 

Desenvolver formação a residentes de MFC, enfermeiro, dentista, técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde 

em atenção à saúde do idoso do território da Equipe Nova Esperança I/Industrial, da ESF Pedacinho de Chão; Melhorar a 

atenção aos idosos acompanhados pela equipe; Avaliar os conhecimentos adquiridos por residentes, enfermeiro, dentista, 

técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde após a intervenção, por meio do atendimento aos idosos do 

território da Equipe Nova Esperança I/Industrial, da ESF Pedacinho de Chão; Verificar, junto aos idosos atendidos no 

território, como receberam/avaliam a nova forma de acompanhamento; Implementar uma nova rotina de direcionamento 

à saúde do idoso visando melhor assistência e acompanhamento longitudinal na terceira idade dentro da realidade da 

realidade do município de Porto Velho/RO. 

 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Riscos: 

Tendo em vista que toda pesquisa inclui riscos de graus diferenciados, ou seja, no caso desta pesquisa possíveis 

desconfortos, incômodos e riscos mínimos, em alguma etapa do projeto de intervenção, a pesquisadora estará à disposição 

para ouvir, esclarecer as dúvidas, dialogar e reiterar a importância da participação nos distintos momentos das etapas da 

intervenção, garantindo o tratamento sigiloso dos dados da pesquisa e assumindo a responsabilidade para si que se fizer 

necessária em decorrência de algum risco. 

 

Benefícios: 

Contribuirá para o conhecimento dos processos que fundamentam a formação continuada dos Residentes em MFC, 

membros da Equipe de Saúde da Família Nova Esperança I/Industrial sobre uma rotina de acompanhamento do idoso 

fundamentada na realidade local focada na melhoria da assistência prestada ao idoso, além de possibilitar de 

implementação em outras Unidades de Saúde da Família no município de Porto Velho. 

 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

A pesquisadora atendeu as pendências do parecer anterior (Número do Parecer: 2.444.831) 
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Continuação do Parecer: 2.515.759 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Apresenta folha de rosto preenchida e assinada via NUSAU/UNIR;  

Projeto, com cronograma, orçamento e todos os instrumentos citados para coleta de dados.  

TCLE que atende a resolução 466/12. 

Anuência para realização do estudo devidamente assinada. 

 

Recomendações: 

ver item a seguir. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Após análise, considerando a resolução 466/12 e que a pesquisadora atendeu as pendências listadas, o protocolo não 

apresenta motivos para não aprovação. 

 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 
Informações Básicas do 
Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 

ROJETO_1036157.pdf 

14/01/2018 

22:01:48 

 Aceito 

TCLE / Termos de 
Assentimento / 
Justificativa de Ausência 

TCLE1.pdf 14/01/2018 

11:03:25 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

TCLE / Termos de 
Assentimento / 
Justificativa de Ausência 

TCLE.pdf 14/01/2018 

11:03:11 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Cronograma Cronograma.pdf 14/01/2018 

10:59:17 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Brochura Pesquisa TermoImagem.pdf 14/01/2018 

10:56:45 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Declaração do 
Patrocinador 

TermoGestor.pdf 14/01/2018 

10:52:59 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Projeto Detalhado / 
Brochura  
Investigador 

Projeto.pdf 14/01/2018 

10:46:04 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 30/11/2017 

23:57:27 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Vulnerabilidade.pdf 30/11/2017 

18:27:06 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros MEEM.pdf 30/11/2017 

18:26:33 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

 

 

 

 

 

 

 

 



102 

 
 

 

 

Continuação do Parecer: 2.515.759 

Outros Maus_tratos.pdf 30/11/2017 

18:26:06 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros ICM.pdf 30/11/2017 

18:25:27 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Depressao_geriatrica_abreviada.pdf 30/11/2017 

18:24:49 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros AIVD.pdf 30/11/2017 

18:22:40 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Entrevista_idoso_POS_PI.pdf 30/11/2017 

18:21:59 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Quest_agente_saude_POS_PI.pdf 30/11/2017 

18:21:19 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Quest_tec_enfermagem_POS_PI.pdf 30/11/2017 

18:18:04 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Quest_dentista_POS_PI.pdf 30/11/2017 

18:17:33 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Quest_enfermeiro_POS_PI.pdf 30/11/2017 

18:17:00 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Quest_residentes_POS_PI.pdf 30/11/2017 

18:16:23 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Quest_idoso_antes_PI.pdf 30/11/2017 

18:15:38 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Quest_tec_enfermagem_antes_PI.pdf 30/11/2017 

18:14:32 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Quest_agente_saude_antes_PI.pdf 30/11/2017 

18:13:36 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Quest_dentista_antes_PI.pdf 30/11/2017 

18:11:59 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Quest_enfermeiro_antes_PI.pdf 30/11/2017 

18:11:11 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros Quest_residente_antes_PI.pdf 30/11/2017 

18:10:26 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

Outros ORCAMENTO.pdf 30/11/2017 

18:03:41 

SORAIA ROHERS 

PENHA 
Aceito 

 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 
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Continuação do Parecer: 2.515.759 

 

PORTO VELHO, 27 de Fevereiro de 2018 

 

________________________________________________ 
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RESUMO 

 

 

A tuberculose é uma doença já conhecida da humanidade há mais de dois mil anos, 

mas há pouco mais de 70 anos existe um tratamento efetivo contra essa enfermidade. 

Inúmeras mortes evitáveis deixariam de ocorrer se as pessoas doentes tivessem acesso ao 

tratamento ou não o abandonassem. Este trabalho teve como objetivo construir uma diretriz 

de seguimento do tratamento de tuberculose, a fim de diminuir a taxa de abandono dos 

pacientes nas unidades básicas de saúde, pois estes doentes não tratados são potenciais fontes 

de infeção e manutenção da doença, com altas taxas de incidência. Trata-se de um estudo de 

intervenção, com pacientes em tratamento de tuberculose, nas unidades básicas de saúde da 

cidade de Porto Velho, desenvolvido no período de agosto de 2018 a janeiro de 2019. A 

intervenção consistiu na construção de uma diretriz de acompanhamento dos pacientes com 

tuberculose em tratamento, na cidade de Porto Velho, realizada junto às equipes de saúde da 

família, através da ação dos agentes comunitários, os quais realizaram uma visita mensal aos 

pacientes em tratamento de tuberculose, aplicando um questionário fechado. As perguntas 

fazem parte do livro de registro existente em cada unidade. As respostas foram levadas ao 

conhecimento da equipe, que agiu conforme cada caso. No fim do estudo, as equipes 

avaliaram a diretriz, usando o instrumento AGREE II. Para o cálculo amostral, foi adotado um 

intervalo de confiança de 95%, com um erro padrão tolerável de 5%, sendo a taxa de 

abandono de 28% para o triênio 2015-2017. Como meta de redução para menos de 15%, a 

amostra necessária calculada foi de 25 casos. O processo de estratificação das 18 unidades 

básicas de saúde ocorreu aleatoriamente, por sorteio simples (randomização simples pareada). 

A amostra foi dividida em dois grupos: G1(com intervenção) e G2 (sem intervenção). Em seis 

meses foram incluídos 29 casos de paciente maiores de 18 anos em tratamento em quatro 

unidades sorteadas. Nas unidades com intervenção, a taxa de abandono caiu para 7% e a 

avaliação da diretriz teve resultado de recomendação pelas equipes. Nas 14 unidades sem 

intervenção, a taxa de abandono ficou em 23%. Os resultados deste estudo foram bastante 

promissores, pois a diretriz foi realizada com boa avaliação das equipes. Os recursos usados já 

se encontravam disponíveis em cada equipe e a meta foi atingida. Espera-se que essa 

ferramenta possa ser introduzida na rotina de trabalho na atenção primária da cidade de Porto 

Velho. 

 

Palavras-chave: Tuberculose. Atenção Primária à Saúde. Sistema Único de Saúde. 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

Tuberculosis has been a disease known to humankind for more than two thousand 

years, but just over 70 years ago there is an effective treatment against this disease. Numerous 

preventable deaths would cease to occur if sick people had access to treatment or did not 

abandon it. This work aimed to build a guideline for the follow-up of tuberculosis treatment, 

in order to decrease the rate of patients' abandonment in basic health units, as these untreated 

patients are potential sources of infection and maintenance of the disease, with high rates of 

incidence. This is an intervention study, with patients undergoing tuberculosis treatment, in 

the basic health units of the city of Porto Velho, developed from August 2018 to January 

2019. The intervention consisted in the construction of a guideline for monitoring patients 

with tuberculosis undergoing treatment, in the city of Porto Velho, carried out with the family 

health teams, through the action of community agents, who paid a monthly visit to patients 

tuberculosis undergoing treatment, using a closed questionnaire. The questions are part of the 

book of registration of each unit. The answers were brought to the attention of the team, 

which acted according to each case. At the end of the study, the teams evaluated the guideline, 

using the AGREE II instrument. For the sample calculation, it was adopted a 95% confidence 

interval, with a tolerable standard error of 5%, with a dropout rate of 28% for the 2015-2017 

three-year period. As a reduction target to less than 15%, the necessary sample calculated was 

25 cases. The stratification process of the 18 basic health units occurred randomly, by simple 

drawing (simple paired randomization). The sample was divided into two groups: G1 (with 

intervention) and G2 (without intervention). In six months, 29 cases of patients over 18 years 

of age undergoing treatment were included in four randomly selected units. In the units with 

intervention, the dropout rate dropped to 7% and the assessment of the guideline was the 

result of a recommendation by the teams. In the 14 units without intervention, the 

abandonment rate was 23%. The results of this study were very promising, as the guideline 

was carried out with good evaluation by the teams. The resources used were already available 

in each team and the goal was achieved. It is hoped that this tool can be introduced into the 

work routine in primary care in the city of Porto Velho. 

 

Keywords: Tuberculosis. Primary Health Care. Unified Health System. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 

A tuberculose é uma doença infectocontagiosa já conhecida da humanidade há 

milhares de anos, mas, por suas características de transmissão com conglomerados de 

pessoas, atingiu seu apogeu entre o final do século XVIII e o final do século XIX. Nessa 

época, devido à ausência de um tratamento efetivo, os doentes sucumbiam até a morte 

(GONÇALVES, 2000). 

Somente a partir de 1944, com a descoberta da estreptomicina, foi iniciada a era de 

antibióticos contra a tuberculose, avançando até a atualidade com esquema quatro drogas, 

apresentando taxa de cura de aproximadamente 98% (LIMA, 2017).  

A evolução do tratamento deveria ter sido capaz de resolver o problema de tuberculose 

no mundo, mas o atraso no diagnóstico e o abandono do tratamento são dificuldades que 

ainda permanecem (ALVES, 2012). 

A Atenção Primária da Saúde (APS) é a principal porta de entrada no Sistema Único 

de Saúde (SUS) do Brasil, onde o diagnóstico, o tratamento e o acompanhamento são 

realizados pelas equipes de saúde da família. A cidade de Porto Velho apresenta o dobro de 

casos novos em relação a outras capitais: são 74,5/100.000 casos novos por ano. O abandono 

de tratamento está perto de 30%, embora o recomendável seja menor que 5% (SEMUSA, 

2017).  

O Ministério da Saúde (MS) padronizou dois tipos de tratamento: (1) o ambulatorial 

ou espontâneo, no qual o paciente procura a Unidade de Saúde e recebe a medicação ficando 

assim responsável pela sua administração e (2) o Tratamento Diretamente Observado (TDO), 

em que o agente de saúde leva a medicação e observa o paciente fazer o uso (MS, 2011). 

Quando a taxa de abandono do tratamento da tuberculose for maior que 5%, o 

Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) recomenda a implantação do TDO, 

pois, como se sabe, tal modalidade, quando colocada em prática, tem efetividade maior que o 

tratamento autoadministrado (PAZ, 2012; MS, 2011). 

Os índices de abandono na cidade de Porto Velho são para a implantação do TDO, 

mas esse serviço depende de recursos humanos importantes como a Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), que apresenta número de equipes insuficientes, com grandes áreas territoriais 

descobertas de assistência básica. Consequentemente, o TDO não foi implantado em nenhuma 

unidade (MS, 2015; SEMUSA, 2017). 

A proposta de intervenção deste trabalho buscou, juntamente com as equipes de saúde 
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da família (eSF), criar uma alternativa para os procedimentos existentes, visando mobilizar, 

alertar sobre a situação atual e procurar ter um contato mensal com os doentes, através dos 

agentes comunitários de saúde (ACS), a fim de averiguar o tratamento e também fortalecer a 

relação do usuário com a unidade básica de saúde, com a meta de diminuir o abandono. 

A realização do presente trabalho se pautou no fato de que a tuberculose, como 

problema de saúde pública, apesar de ter um tratamento eficiente, ainda apresenta grande 

incidência de casos novos no Brasil. Fatores como a alta taxa de abandono contribuem para a 

manutenção desses números. 

A atenção primária, como principal porta de entrada desses pacientes, tem como 

responsabilidade diminuir essa taxa. Porém, devido suas limitações de recursos para um 

tratamento diretamente observado amplo, alternativas na ação das equipes devem ser 

avaliadas para que, com seus recursos atuais, consigam melhorar a taxa de tratamento. 

Assim, diante desse panorama, esta pesquisa considerou a seguinte questão 

norteadora: a construção de uma proposta de diretriz no processo de atendimento dentro das 

unidades básicas de saúde vai diminuir o abandono do tratamento da tuberculose? 

Na intenção de buscar respostas, para tal questão, foram traçados os seguintes 

objetivos: 

Objetivo Geral 

• Construir uma diretriz de seguimento do tratamento da tuberculose pelas equipes 

das unidades básicas de saúde. 

 

Objetivos Específicos 

• Levantar o número de casos de tuberculose em tratamento no município de Porto 

Velho. 

• Avaliar periodicamente o tratamento dos pacientes nas unidades básicas de saúde.  

• Verificar se ocorreu a diminuição do abandono do tratamento no segundo semestre 

de 2018. 

 

O estudo proposto se justifica na medida em que a cidade de Porto Velho apresenta o 

dobro de casos novos de tuberculose em relação à média nacional. A realidade da atenção 

básica da cidade, com grandes áreas descobertas e equipes reduzidas, dificulta a existência do 

tratamento diretamente observado e, assim, a tuberculose vem aumentando seus índices. 

Sem a introdução do TDO, as equipes de saúde precisam procurar alternativas na 
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mudança de sua estratégia de trabalho para conseguir diminuir a taxa de abandono do 

tratamento usando seus recursos disponíveis. 

A tuberculose é uma doença plenamente curável, mas até 5% dos pacientes sem 

tratamento morrem (PAZ, 2012). A principal faixa etária da doença é de adultos jovens e 

muitos ficam com sequelas pulmonares, impedindo que exerçam atividades produtivas, 

ficando dependentes de familiares ou de assistência social (GONÇALVES, 2000). 

Frente à realidade epidemiológica da tuberculose na cidade de Porto Velho, a 

construção de uma diretriz concordante com a realidade de recursos da APS, capaz de 

diminuir as taxas de abandono e consequente diminuição de casos novos de tuberculose, 

mostra com clareza a importância deste projeto de intervenção. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 HISTÓRIA DA TUBERCULOSE  

 

A Organização Mundial da Saúde, no último relatório anual de tuberculose (2016), 

ainda classifica a doença como uma epidemia global, pois se esperava uma queda mais 

acentuada, ficando ainda acima das estimativas da organização. Em 2015 foram mais de 10,4 

milhões de pessoas infectadas no mundo. O Brasil está entre os vinte países com mais casos 

de tuberculose e, neste grupo, detém 85% de todos os doentes do mundo. Ao longo dos anos 

Brasil está apresentando uma queda lenta da incidência de casos de tuberculose e atualmente 

fica próximo de 34/100.000 hab. (WHO, 2016). 

O estado de Rondônia apresenta incidência de casos novos próxima da nacional, por 

volta de 30,5/100.000 hab., mas o índice de abandono está em 14%, ficando acima da meta de 

5% do Ministério da Saúde. Considerando apenas Porto Velho, a incidência de casos novos 

salta para 54,9/100.000 hab. e o abandono para 32%. Em 2016, ocorreu novo aumento na 

incidência, chegando a 71,9/100.000 hab. Isso se opõe à realidade mundial e brasileira de 

queda lenta (MS, 2015; SEMUSA, 2017). 

A tuberculose no ser humano é uma doença com relatos desde a antiguidade, mas foi a 

partir do processo de urbanização, nos séculos XVIII e XIX, com o crescimento 

desorganizado das cidades, aparecendo grandes bolsões de pobreza e condições ruins de 

higiene, que a doença teve crescimento exponencial. No Brasil não foi diferente. Com essa 

situação, a tuberculose começou a figurar como um problema de saúde pública. 

(CHALHOUB, 1996) 

Nessa época, a tuberculose estava associada à pobreza e aos cortiços e, portanto, eram 

áreas que começaram a sofrer preconceito também pela existência dessa enfermidade. 

Importante ressaltar que a forma de contágio e o tratamento não eram conhecidos. Assim, 

quem contraísse a doença teria um trágico fim, progressivo e irreversível. 

A tuberculose tem o estigma de doença grave, incurável e que o seu portador deveria 

ser isolado da sociedade, sofrendo todo tipo de discriminação: a família querer esconder que 

um de seus membros está se tratando, a aceitação na escola e no emprego são fatores que 

trazem todo um histórico secular que influencia diretamente no tratamento do usuário nos dias 

de hoje (TOUSO, 2014). 

Apesar das regiões de cortiço e pobreza das cidades terem maior incidência de 
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doentes, apresentando todas as condições propícias de contaminação, também eram os locais 

de encontro de poetas, cantores, artistas, a chamada boemia; assim, muitos desses artistas 

acabaram padecendo da doença. No século XIX e início do século XX, a tuberculose também 

ficou conhecida como a “doença dos poetas”. O título era empregado a escritores e cantores 

devido à vida boêmia que muitos deles levavam. Muitos desses artistas também se 

entregavam aos vícios do álcool e do fumo, além de más condições de higiene e alimentação, 

ficavam fracos e debilitados e vulneráveis a qualquer tipo de doença (CHALHOUB, 1996). 

Nessa época, a preocupação era acabar com os cortiços, melhorar as condições de 

moradia e isolar os doentes, ocorrendo a criação dos famosos “sanatorinhos”, que eram os 

hospitais para o “tratamento” da tuberculose. Comumente, os sanatórios ficavam localizados 

em cidades do interior ou em áreas mais altas, pois se acreditava que o ar puro das montanhas 

poderia curar o mal. Os pacientes eram levados para esses hospitais para se isolarem.  

No fim do século XIX, a ciência médica já tinha creditado que a tuberculose era uma 

doença infecciosa e que a tosse e o escarro seriam os meios de contaminação, mas o agente 

causador ainda era um mistério. Mesmo analisando tecidos infectados, os cientistas não 

conseguiam isolar o agente. Em 1882, após mais de duzentos experimentos com diversos 

tecidos de animais, o médico microbiologista Robert Koch apresentou seus resultados aos 

integrantes da Sociedade Berlinense de Fisiologia, em 24 de março de 1882, e finalmente o 

agente causador da tuberculose havia sido descoberto; tal novidade revolucionária logo 

ganhou a mídia (BELVINS, 2010). 

No período de 1882 até 1944, não existia nenhum tratamento efetivo para a 

tuberculose. Com o início da era dos antibióticos, começaram a ser testadas drogas contra a 

microbactéria tuberculose ou o conhecido bacilo de Koch. Finalmente, com a descoberta da 

estreptomicina, em 1944, a ciência começou a vencer esse temido flagelo. 

Do período de 1944 até os dias atuais, muito se conheceu dos mecanismos de ação de 

diversos antibióticos e inclusive do grau de resistência que as diferentes cepas do bacilo 

teriam contra cada uma dessas drogas. Foram criados diversos protocolos de tratamento, com 

drogas diferentes e com durações diversas. 

O tratamento atual tem como objetivo ser eficiente, ter mínima recidiva e baixa 

resistência, mesmo quando o doente porventura abandone o tratamento. O uso de mais de uma 

droga traz essa segurança, permitindo que, caso o usuário abandone o tratamento, a 

reintrodução não acarretará, na maioria dos casos, a existência de tuberculose multirresistente. 

O uso de quatro drogas, que é o preconizado pelo Ministério da Saúde, é o que apresenta a 
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melhor eficiência (LIMA, 2017). 

 

 

2.2 TUBERCULOSE E O SUS 

 

Em 1979, o Brasil instituiu o tratamento de tuberculose com Esquema de três drogas 

nos primeiros dois meses e, após, mais quatro meses com duas drogas de manutenção. Em 

2009, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), juntamente com o seu 

comitê técnico assessor, reviu o sistema de tratamento da tuberculose no Brasil, devido ao 

aumento da resistência primária à isoniazida, e foi introduzido o etambutol como quarto 

fármaco na fase intensiva de tratamento (dois primeiros meses) do esquema básico (MS, 

2011). 

Pelas características do agente, que apresenta crescimento celular lento e parede 

celular espessa, resistente aos meios ácidos, os tratamentos para sua erradicação se tornam 

superiores a trinta dias. Atualmente, o período mínimo de tratamento de casos novos, sem 

resistência aos antimicrobianos, é de seis meses, com quatro drogas nos primeiros sessenta 

dias e, após, manutenção com duas drogas por mais quatro meses. Esse esquema permite 

índices de cura próximos de 100% (MICHELLETI, 2014). 

Esse tratamento medicamentoso altamente eficiente deveria ser a erradicação desse 

mal em nosso meio, mas a triste realidade mostra que, em 2013, ocorreram mais de 4,5 mil 

mortes por tuberculose no Brasil, uma doença hoje curável e evitável. A maioria dos óbitos 

ocorre nas regiões metropolitanas e em unidades hospitalares. Em 2014, a TB foi a quarta 

causa de morte por doenças infecciosas e a primeira causa de morte dos pacientes com AIDS 

(MS, 2015). 

Considerando que o paciente que realiza o tratamento se cura, o problema da epidemia 

tuberculose está em buscar ativamente casos bacilíferos, que são os pacientes com tuberculose 

pulmonar e escarro positivo para a presença do bacilo. É importante ressaltar que cerca de 

90% dos casos de tuberculose são da forma pulmonar e, destes, 60% são bacilíferos. Sendo 

assim, a busca ativa em pessoas com tosse prolongada deve ser uma estratégia priorizada nos 

serviços de saúde, para a descoberta desses casos (OLIVEIRA, 2016; BRASIL, 2016). 

Outro aspecto importante é o tempo de tratamento - seis meses de uso diário de 

medicação - esbarrar com a resistência do paciente, pois, após quinze a trinta dias, a sua tosse 

melhora, a febre desaparece e a fraqueza do corpo passa, retornando a ganhar peso. Dessa 
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forma, o paciente se acha curado e não é incomum abandonar o tratamento. Esse abandono 

precoce pode se transformar em um caso de recidiva pulmonar e levar a infecção de muitos 

outros comunicantes (PAZ, 2012). 

São raros os casos de o paciente ter intolerância aos medicamentos do esquema. 

Mesmo que ocorra tal intolerância, há protocolos alternativos que podem ser implantados. A 

parada do tratamento é invariavelmente uma decisão do próprio paciente. É nesse momento 

que a equipe que vem conduzindo seu tratamento deve estar de prontidão para, através de 

convencimento e empatia, fazer com que o mesmo prossiga até o fim, para que possa se curar 

e não ser um futuro transmissor de doença (VILARICA, 2010). 

O Ministério da Saúde, hoje, dispõe de dois tipos de tratamento para os pacientes com 

tuberculose: o tratamento ambulatorial ou espontâneo, também chamado de autoadministrado, 

e o TODO, que antigamente era chamado de tratamento supervisionado. 

O tratamento ambulatorial responde por mais de 95% dos casos existentes no país. O 

paciente fica responsável de retornar à UBS ou hospital referenciado, onde passa em consulta, 

realiza exames solicitados e recebe a medicação. O comum é receber a quantidade de 

comprimidos para trinta dias e retornar antes do fim dos remédios e assim sucessivamente até 

o fim dos seis meses quando, então, recebe alta do tratamento, sendo considerado curado ao 

ter realizado todo o esquema (BERALDO, 2017). 

O Tratamento Diretamente Observado (TDO), de acordo com o Ministério da Saúde, 

deve ser implantado nas localidades onde as taxas de cura são inferiores à meta preconizada 

de 85% e de abandono superior a 5%. Essa modalidade de tratamento é considerada a mais 

eficiente em taxas de cura, menor abandono e melhor controle dos pacientes, e consiste no 

acompanhamento diário da administração da medicação, em que a equipe observa o paciente 

deglutindo o remédio (CLEMENTINO, 2016).  

O controle do tratamento é tão importante que alguns autores defendem que todos os 

pacientes deveriam estar sob constante supervisão, pois não seria possível predizer quem iria 

ou não aderir ao tratamento. O TDO seria mais que ver a deglutição dos medicamentos: ele 

constrói um vínculo entre o doente e o profissional de saúde, bem como entre o doente e o 

serviço de saúde, diminuindo barreiras. Como os doentes apresentam outros problemas 

sociais, o agente de saúde conseguiria mudar a realidade desses pacientes (FRIEDEN, 2007; 

BRASIL, 2011). 

O TDO, como já foi dito, aumenta a qualidade do tratamento, diminuindo o abandono 

e aumentando a taxa de comunicantes que passam em consulta para triagem. Nesse sentido, 
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todas as unidades básicas deveriam adotar o TDO como padrão de atendimento, mas a 

realidade de recursos humanos em inúmeras unidades no país impossibilita essa estratégia 

(PAZ, 2012). 

Em Rondônia há uma alta taxa de tuberculose entre as minorias vulneráveis, 

considerando-se as populações indígenas e não indígenas, ficando a doença com maior 

incidência em grupos mais pobres e com menor acesso aos serviços de saúde. Mesmo entre os 

indígenas, quando tinham maior acesso ao diagnóstico e tratamento, ocorria menor incidência 

da doença e menor abandono ao tratamento (MELO, 2012). 

 

 

2.3 TUBERCULOSE NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

A estratégia de saúde da família como política de saúde pública implantada no Brasil é 

a principal porta de entrada dos usuários no SUS. O diagnóstico, acompanhamento e 

recebimento dos comunicantes fica como responsabilidade das UBS. 

A tuberculose faz parte do rol de agravos de notificação do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN), cujos dados históricos estão carregados desde ano 2001. A 

rede de atenção primária está encarregada do diagnóstico e do tratamento em quase 90% dos 

pacientes. Mesmo quando o diagnóstico é realizado em outro local pelo sistema de 

tratamento, o paciente será encaminhado para a rede básica, fazendo seu acompanhamento 

(MACIEL, 2016).  

Os recursos limitados das unidades básicas devem ser usados de maneira otimizada, 

para oferecer a melhor cobertura de forma mais ampla. Em nada adiantaria exercer tratamento 

de excelência para um grupo de usuários e deixar os demais sem atendimento algum.   

A cidade de Porto Velho apresenta grande área sem cobertura pelos agentes 

comunitários de saúde. Para a implantação do TDO, o doente deve receber visita diária de seu 

agente comunitário, receber a medicação e suas orientações. Portanto, sem a cobertura ampla, 

o TDO fica deficitário (SEMUSA, 2017). 

A introdução do TDO de forma universal apenas iria ocultar um problema maior, que 

muitas vezes não entra em discussão nos protocolos de tratamento do paciente com 

tuberculose: quais seriam os reais motivos de abandono ao tratamento? Para o sistema de 

saúde, os protocolos de tratamento do paciente com tuberculose são técnicos e não levam em 

consideração como os pacientes vivem. Essa falta de integralidade nos cuidados do paciente 
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deve ser revista na estratégia de saúde, podendo ser um ponto importante que explicaria as 

altas taxas de abandono (ALIPANAH, 2018). 

Como explicar ao paciente que deverá manter um tratamento por seis meses, sendo 

que, após trinta dias, ele já se encontra bem, sem queixas, recuperando peso e força? A 

resposta a essa questão pode ser difícil, mas fica quase impossível se o contato com o paciente 

é muito pequeno. 

A equipe de saúde deve estar motivada para procurar ativamente os casos suspeitos e 

observar os pacientes em tratamento, que estão sob sua responsabilidade. É necessária uma 

atitude proativa, considerar o encontro com o usuário um momento importante para reforçar a 

relação de cuidador e cuidado, não sendo apenas uma via singular, em que o usuário vai à 

UBS mensalmente para pegar sua medicação. A equipe precisa ter atitude de ir ao usuário e 

entender sua relação social com a doença e o seu meio (GAZETTA, 2008). 

O índice pior de resultados do tratamento autoadministrado não deve ser visto como 

desanimador. Na verdade, esses índices podem ser considerados o máximo que possa ser 

alcançado por esse meio, considerando que quase todo o comprometimento dessa modalidade 

de tratamento ocorra pelo usuário. Assim, pode-se até inferir que os motivos dos resultados 

piores podem ser creditados à pequena participação da equipe de saúde nesse tipo de 

tratamento. 

Ao envolver a equipe de saúde em uma maior participação, pode-se aumentar a 

qualidade de atendimento. Nesse aspecto, a pretensão do projeto de intervenção desenvolvido 

neste estudo foi motivar a equipe de saúde a ir ao encontro do usuário em tratamento de 

tuberculose, a fim de verificar aderência ao tratamento. Para tanto, contou-se com a 

participação dos agentes comunitários de saúde que, ao entrarem em contato com o paciente 

em tratamento, com pelo menos uma visita mensal, poderiam promover uma atitude proativa, 

com maior integralidade no cuidado, e conhecer melhor a interação entre a doença e o meio 

social do indivíduo. 

Hoje, ao se ter o diagnóstico de tuberculose em um usuário, realiza-se a notificação da 

doença na base de dados do SINAN. O acompanhamento de todo o tratamento é colocado 

nessa base de dados, que mostra os índices de cada estabelecimento de saúde no Brasil. 

O próprio manual do MS para tratamento da tuberculose dá autonomia às UBS para 

adotarem medidas que possam incentivar a ida dos doentes para a UBS. Nesse sentido, e 

considerando-se as limitações de recursos humanos, a criação de novos mecanismos deve 

estar sempre em discussão entre as equipes. Nesse aspecto, a realidade da cidade de Porto 
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Velho para a tuberculose é ruim e medidas alternativas de intervenção que consigam mudar 

essa realidade serão incontáveis salvadoras de vidas.  

Desde o diagnóstico até o tratamento ofertado pelo SUS, a rede de atendimento do 

paciente com tuberculose é ampla e bem organizada, mas ainda depende muito da visita ou 

procura espontânea. A UBS precisa agir fora de seu território para vencer essa luta, 

controlando melhor o tratamento e diminuindo o tempo entre o início dos sintomas até o 

diagnóstico. A existência de doentes que abandonam o tratamento ou de doentes ainda sem 

diagnóstico é o grande desafio para erradicar essa doença (MAIOR, 2012). 
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3 ANÁLISE DE SITUAÇÃO 

 

 

3.1 PRIORIZAÇÃO DOS PROBLEMAS 

 

 

A tuberculose continua a ser um problema de saúde pública. Mesmo existindo um 

tratamento efetivo, gratuito e universal, os pacientes, por vezes, o abandonam e, assim, 

perpetua-se a existência de doentes bacilíferos que ficam nas comunidades, causando a 

infecção de indivíduos sadios. 

Esse ciclo da doença em nosso meio não conseguiu ser erradicado como era o 

esperado. A estratégia de saúde da família, por ser a principal porta de entrada desses 

pacientes, tem a responsabilidade de acompanhar seu tratamento, evitando o abandono. 

Muito se diz que a estrutura atual da APS não permitiria um tratamento diretamente 

observado amplo devido à escassez de recursos humanos. Porém, usando outras estratégias, a 

equipe poderá otimizar seus recursos para tentar diminuir a alta taxa de abandono na cidade 

de Porto Velho. 

 

 

3.2 PÚBLICO ALVO DO PROJETO DE INTERVENÇÃO 

 

 

O alvo desse estudo de intervenção se constituiu dos pacientes maiores de 18 anos em 

tratamento de tuberculose nas unidades de saúde da família na área urbana da cidade de Porto 

Velho, no período de agosto de 2018 a janeiro de 2019. 
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4 METODOLOGIA  

 

 

Atualmente a rede implantada em Porto Velho para tratamento de tuberculose conta 

com 18 UBS, distribuídas pelo município. Na área urbana, são 61 equipes de saúde da 

família, com cobertura de 63% do território. Isso mostra a dificuldade de a APS conseguir a 

cobertura de todas as regiões da cidade (SEMUSA, 2017). O número reduzido das equipes - 

com recursos humanos limitados - para atender à população do município de Porto Velho é 

uma das explicações da impossibilidade de implantação do TODO. Portanto, mudanças de 

comportamento das equipes, levando-se em consideração seus recursos, é uma estratégia que 

deve ser estudada continuamente. 

A rede de farmácias e laboratórios está distribuída de maneira uniforme e 

satisfatoriamente. Os estoques de medicação são constantes e não se relata falta de 

medicamentos. Existe um hospital referenciado para casos de tuberculose, o Centro de 

Medicina Tropical de Rondônia (CEMETRON), que mantém suporte para a rede primária. 

Este hospital, especializado em doenças infectocontagiosas, é a referência para casos de 

associação de tuberculose com outras infecções, tais como vírus HIV, hepatites, sífilis. 

 

 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 

Este trabalho tem o delineamento de um estudo intervencional de ensaio comunitário, 

em que o pesquisador, junto com as equipes e os usuários, desenvolve uma ação coletiva, a 

fim de construir novas decisões e mudanças de comportamentos; não será mais um 

levantamento de dados, mas um processo que gere a transformação continuada nas equipes 

(ROCHA, 2003; HAYNES, 2008; BONITA, 2011). 

Os dados de notificação e acompanhamento do tratamento são tabulados pelo SINAN 

e centralizados junto à Secretaria Municipal de Saúde (SEMUSA) de Porto Velho, que 

controlam todos os casos de tuberculose em tratamento no município de Porto Velho. 

A cidade de Porto Velho, em 2016, teve a confirmação de 519 casos novos de 

tuberculose. Embora o município represente 33% da população de Rondônia, esses casos 

representaram 67% de todos os casos do estado, mostrando uma concentração 

desproporcional (SEMUSA, 2017; IBGE, 2015). 

Um dos motivos para a incidência alta da tuberculose no município de Porto Velho 
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vem sendo atribuído à alta taxa de abandono do tratamento. Vale lembrar que o PNCT 

estipula como índice recomendável para a taxa de abandono do tratamento abaixo de 15%. 

Quando esse índice se encontra acima de 5%, o TDO deve ser imposto nas UBS, mas por 

motivos de dificuldade de recursos humanos, a SEMUSA não introduziu essa modalidade em 

nenhuma unidade. 

A variável deste estudo foi o abandono do tratamento da tuberculose. Para o 

dimensionamento da amostra, foi necessário conhecer o índice atual e, para tanto, foi 

realizada a coleta de dados de todos os casos de pacientes maiores de 18 anos em tratamento 

de tuberculose nas unidades básicas de saúde na área urbana da cidade de Porto Velho, no 

triênio 2015-2017, utilizando-se a base de dados do SINAN. 

As UBS de Porto Velho são divididas pela SEMUSA em quatro grandes regiões, 

denominadas Norte, Sul, Leste e Oeste. O índice de abandono de cada região foi coletado 

separadamente e consolidado na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Representação dos valores de frequências absolutas e relativas da tuberculose por 

região: casos novos e abandonos na área urbana da cidade de Porto Velho-RO no triênio 

2015-2017 
 

CASOS DE TUBERCULOSE 

REGIÃO  NOVOS    ABANDONO  UBS 

n              %    n  %                    n                      

NORTE   75  17%     27 36%   3              

SUL   105        23%    26 25%   4            

LESTE   206        46%       51 25%   7            

OESTE   61          14%       21 34%   4           

TOTAL   447       125 28%  18 

Fonte: SEMUSA (2017) 

 

Para cálculo da amostra do estudo foi usada a seguinte fórmula:  

 

• para variável binária de população finita, foi utilizado um Intervalo de 

Confiança de 95%, com um erro padrão tolerável de 5%; 

• prevalência de abandono de aproximadamente 28%; 

• previsão da intervenção baixar a prevalência de abandono para 15% (d=0.13); 

• a amostra calculada foi o mínimo de 25 casos novos. 



28 

 

 

 

O processo de estratificação das dezoito unidades básicas de saúde ocorreu 

aleatoriamente, por sorteio simples (randomização simples pareada), de maneira proporcional, 

respeitando as quatro regiões da cidade. Foram sorteadas quatro unidades, as quais foram aqui 

nomeadas como G1 (Grupo Intervenção) e as demais 14 unidades foram denominadas como 

G2 (Grupo sem Intervenção), conforme representado na Figura 1. 

 

Figura 1 - Fluxograma do estudo de intervenção 

 

 
Fonte: Elaboração própria 

 

Para o Grupo Intervenção, as taxas de abandono para o período de 2015-2017 foram 

semelhantes a toda a amostra, ficando em 29%, conforme Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Representação dos valores de frequências absolutas e relativas da tuberculose por 

UBS: casos novos, abandonos e valores esperados da amostra do estudo na cidade de Porto 

Velho-RO no triênio 2015-2017 

 

CASOS DE TUBERCULOSE 

  UBS    NOVOS   ABANDONO  ESPERADO 

n              %                         n            %                         n             %            

 USF R. ARAGÃO-NORTE 31 19%  15          48%  4 15%

  USF M.A.DE MATOS-SUL 44          27%  15          34%  6 15% 

 USF H.R. GONDIM-LESTE 51          32%   8           16%  7 15% 

 USF O. PIANA-OESTE  35          22%   9           26%  5             15% 

TOTAL    161   47 29%  22  15% 

Fonte: SEMUSA (2017) 
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Considerando-se a amostra calculada, o tempo de intervenção foi estimado em seis 

meses, a fim de atingir o número necessário de casos pelo histórico de ocorrência de casos 

novos.  

Nas UBS sorteadas, foram realizadas reuniões com as equipes de saúde, objetivando 

apresentar a análise situacional da tuberculose no município de Porto Velho, com ênfase ao 

número de abandonos do tratamento. A integração da equipe na intervenção foi fator de 

importância singular nesse processo, principalmente o envolvimento dos ACS, que foram os 

protagonistas do projeto. 

Após essa reunião inicial foi explicada a proposta de criação de um diretriz no 

tratamento da tuberculose, que consistia na visita mensal pelos dos agentes comunitários de 

saúde de cada território ao domicílio dos pacientes em tratamento da tuberculose. Nessas 

visitas os ACS aplicaram um questionário (APÊNDICE B) sobre a situação do tratamento nas 

UBS. O questionário aplicado tem como base as perguntas existentes no Livro de registro de 

pacientes e acompanhamento de tratamento dos casos de tuberculose, 5 a edição, do 

Ministério da Saúde (ANEXO D), disponível em cada UBS para registro interno. 

Mensalmente, de posse dos questionários aplicados, o pesquisador repassava os 

resultados para cada equipe, as quais tinham autonomia para decidir ou não mudanças de 

comportamento e estratégias para o tratamento dos pacientes com tuberculose. 

Após o período de seis meses da intervenção, as equipes de saúde avaliaram a diretriz, 

através do instrumento de avaliação de normas de orientação clínica Appraisal of guidelines 

for research & evaluation (AGREE, 2003).  

A coleta de dados sobre o índice de abandono do tratamento nas UBS (variável deste 

estudo de intervenção) foi realizada no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN). 

As 14 UBS que constituíram o Grupo sem Intervenção, ao final do estudo, tiveram 

seus dados também coletados no SINAN, para indicar a taxa de abandono desse grupo. Tais 

dados foram comparados com o triênio de 2015-2017, com a finalidade de avaliar se ocorreu 

alguma modificação por evento externo, independente da intervenção. Esses dados foram 

comparados, ainda, com o Grupo Intervenção.  
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4.2 LOCAL DE ESTUDO 

  

O estudo foi realizado na região urbana da cidade de Porto Velho-RO, capital do 

estado de Rondônia. Situada na margem leste do rio Madeira, na região norte do Brasil. Com 

uma população de 513.013 habitantes (Estimativa IBGE 2015), é o município mais populoso 

do estado de Rondônia, o quarto mais populoso da região norte. Entre todos os municípios 

brasileiros, é o 45° mais populoso em 2015, figurando no mesmo ano como a 21ª capital 

estadual do país com mais habitantes. Destaca por ser a capital brasileira com maior área 

territorial, estendendo-se por pouco mais de 34 mil km² (mais extenso que países como 

Bélgica e Israel), mas sua área urbana tem aproximadamente 41,7 km², região que foi o 

cenário do presente estudo. 

A Figura 2 traz a representação geográfica da distribuição das UBS, considerando-se o 

abandono do tratamento da tuberculose na região urbana de Porto Velho, no triênio 2015-

2017 n=18. 

 

Figura 2 - Mapa da representação geográfica da distribuição das UBS: abandonos em relação 

ao tratamento da tuberculose na região urbana de Porto Velho-RO no triênio 2015-2017 N=18 

 

 

 

Fonte: SEMUSA (2017) 
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Na região urbana de Porto Velho estão distribuídas 18 UBS em quatro zonas/regiões, 

conforme zoneamento da Prefeitura de Porto Velho (PORTO VELHO, 2007).  

O processo de estratificação das 18 UBS ocorreu por sorteio simples (randomização 

simples pareada) de maneira proporcional, respeitando-se essas quatro regiões. Conforme 

explicitado anteriormente, foram sorteadas quatro unidades como Grupo Intervenção (G1) e 

as demais 14 unidades foram denominadas de Grupo sem Intervenção (G2). 

As UBS participantes da intervenção (G1) foram sorteadas as de maneira 

proporcional, por região, para atingir a amostra do estudo, ficando o grupo de quatro UBS, 

sendo uma em cada região (Figura 3).  

 

 

Figura 3 - Mapa da representação geográfica da distribuição das UBS: abandonos em relação 

ao tratamento da tuberculose na região urbana de Porto Velho-RO no triênio 2015-2017 N=4 

 

 

 

Fonte: SEMUSA (2017) 

 

 

Na região Oeste/Centro, encontra-se a Unidade Básica de Saúde Osvaldo Piana, 

CNES 2493942, localizada à Av. Campos Sales, 891, Bairro Areal, Porto Velho-RO. O seu 
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horário de funcionamento é das 07:00h às 19:00h, de segunda a sexta, com horários eventuais 

aos sábados para atividades programadas. Possui três ESF com quinze ACS. 

Na região Sul, a Unidade Básica de Saúde Manoel Amorim de Matos, 

CNES 6670709, localizada à  rua Pau Ferro, 891, Bairro Cohab, Porto Velho-RO. O seu 

horário de funcionamento é das 07:00h às 19:00h, de segunda a sexta. Possui quatro ESF, 

com dezoito ACS. 

Na região Leste, a Unidade Básica de Saúde Hamilton Raolino Gondim, CNES 

6670547, localizada à Av. José Amador dos Reis, 3514, Bairro Tancredo Neves, Porto Velho-

RO. O seu horário de funcionamento é das 07:00h às 19:00h, de segunda a sexta. Possui seis 

ESF, com trinta e três ACS. 

Na região Norte, a Unidade Básica de Saúde Ronaldo Aragão, CNES 2494558, 

localizada na Estrada do Belmonte, 2044, Bairro Nacional, Porto Velho-RO. O seu horário de 

funcionamento é das 07:00h às 19:00h, de segunda a sexta. possui quatro ESF, com quinze 

ACS. 

 

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO 

 

Participaram do estudo os pacientes em tratamento de tuberculose nas UBS sorteadas 

na região urbana da cidade de Porto Velho-RO, maiores de 18 anos, no período de agosto de 

2018 a janeiro de 2019. 

 

 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 O estudo teve como critério de inclusão: pacientes maiores de dezoito anos, em 

tratamento de tuberculose nas UBS sorteadas para o estudo no período de agosto de 2018 a 

janeiro de 2019. 

 

4.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 Foram excluídos do estudo pacientes que tiveram a transferência do tratamento para 

outras unidades de saúde durante o período de intervenção.  
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4.6 PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO  

 

Compuseram a intervenção os seguintes procedimentos: 

• Apresentação do projeto à gestão e à equipe; 

• Proposta de Intervenção: Aplicação mensal dos questionários pelos ACS aos pacientes 

em tratamento de tuberculose maiores de dezoito anos; 

• Avaliação mensal dos questionários e retorno da informação para as equipes; 

• Uso do instrumento AGRE II para análise das categorias temáticas e avaliação da 

intervenção.  

 

Apresentação do projeto à gestão e equipe 

 

O diagnóstico situacional local foi realizado antes do projeto de intervenção, tendo 

como base conceitual a disciplina de Planejamento em Saúde, do Mestrado Profissional em 

Saúde da Família (ProfSaúde), em julho de 2018, quando, usando os dados do SINAN, foram 

levantados os dados de casos novos de pacientes com tuberculose e abandono de tratamento 

do triênio 2015-2017, com a distribuição da incidência em cada UBS. Esses dados foram 

apresentados para as dezessete equipes envolvidas na intervenção. 

 

Proposta de Intervenção: Aplicação mensal dos questionários pelos ACS aos pacientes 

em tratamento de tuberculose maiores de dezoito anos 

 

Os questionários (Apêndice C) foram aplicados pelos ACS mensalmente, para cada 

paciente sob tratamento de tuberculose nas UBS sob intervenção. 

 

Avaliação mensal dos questionários e retorno da informação para as equipes 

 

Os questionários tiveram três focos em suas perguntas: uso da medicação, 

conhecimento de comunicantes e tempo de tratamento, conforme o PNCT (BRASIL 2016), 

tendo como base o livro de Registro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos casos 

de tuberculose, 5a edição, do Ministério da Saúde (ANEXO D). Esses dados foram repassados 

para as equipes envolvidas, as quais tinham liberdade para decidir qual ação iriam tomar. 
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Uso do instrumento AGREE II de análise das categorias temáticas e avaliação da 

intervenção 

 

 Ao fim a intervenção, cada equipe respondeu ao instrumento de avaliação de diretrizes 

clínicas Apraisal of Guidelines for Research&Evaluation - AGRE II (AGREE, 2003). 

Para que o rigor metodológico no desenvolvimento de diretrizes clínicas seja 

alcançado, instrumentos como o AGREE II foram criados com o intento de abordar a 

variabilidade na qualidade de uma diretriz. Este instrumento foi traduzido para o Português do 

Brasil, seguindo todas as etapas recomendadas. E tem sido amplamente utilizado em 

avaliações de diretrizes clínicas. O instrumento AGREE II pode ser reproduzido e utilizado 

com fins educacionais, sendo proibida sua utilização com fins comerciais ou de publicidade. 

A Figura 4 demonstra o fluxograma do processo de intervenção desenvolvido nas 

UBS participantes do projeto. 

 

 

Figura 4 - Fluxograma do processo de intervenção nas UBS 

 

 

 
Fonte: Elaboração própria 
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4.7 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Foram seguidas as normas para pesquisas envolvendo seres humanos, estabelecidas 

pela Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012c). Dessa forma, 

inicialmente o projeto foi encaminhado à Secretaria Municipal de Saúde de Porto Velho; foi 

solicitada autorização para realização da pesquisa, obtendo-se a aprovação (ANEXO A). O 

projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da UNIR (CEP), tendo sido aprovado 

sob o Parecer Consubstanciado nº 2.444.855 - CAAE 80809617.8.0000.5300, de 18 de 

dezembro de 2017 (ANEXO B). 

Os participantes da pesquisa receberam informações a respeito da intervenção. Após 

terem sido esclarecidos sobre as etapas da intervenção, aqueles que concordaram em 

participar assinaram o Termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A), ficando 

cientes de que seus dados serão mantidos em sigilo.  

Considerando que a pesquisa poderia gerar dúvidas e desconfortos mínimos, tais como 

incômodo com algumas etapas do projeto de intervenção, o pesquisador esteve à disposição 

para ouvir e esclarecer as dúvidas, conversar sobre os possíveis incômodos e explicar a 

importância da participação nas etapas da intervenção, garantindo o tratamento sigiloso dos 

dados da pesquisa ou qualquer outra dificuldade. 

Para cada participante foi disponibilizado o contato do pesquisador, permitindo o 

esclarecimento de dúvidas. O estudo contribuiu para o aperfeiçoamento das equipes de saúde 

no acompanhamento dos pacientes em tratamento de tuberculose, trazendo melhorias a curto, 

médio e longo prazo em relação aos índices de qualidade no tratamento da tuberculose, 

conforme critérios do Ministério da Saúde. 

 

4.8 METAS 

 

O estudo, através do projeto de intervenção, visou criar uma diretriz junto às equipes 

de saúde das UBS, no seguimento do tratamento de pacientes com tuberculose na cidade de 

Porto Velho, buscando atingir as seguintes metas: 

• Reduzir o índice de abandono para abaixo de 15%. 

• Introduzir a diretriz na rotina das equipes da saúde nas UBS. 
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5 PLANO DE AÇÃO 

 

 

 

Quadro 1 - Características do Plano de Ação para atingir as metas propostas no estudo 

 

 

 

OBJETIVO  

 

 

- Realizar coleta de dados do 

segundo semestre de 2017 das 

UBS de Porto Velho;  

- Realizar levantamento dos dados 

de tratamentos, abandonos e 

comunicantes. 

POR QUÊ  

(justificativa) 
Conhecer a realidade de tratamento de 

tuberculose na cidade de Porto Velho. 
COMO  

(método/descrição das ações) 
Uso de dados do Sistema SINAM de 

tuberculose na Secretaria Municipal de 

Saúde de Porto Velho. 
QUEM 

(responsável) 
Pesquisador. 

ONDE  

(local) 
SEMUSA e UBS. 

QUANDO  

(prazo) 
Dois meses. 

QUANTO  

(recursos financeiros) 
R$ 1.000,00 (para despesas com 

deslocamento, papéis, impressões). 

   
 

 

- Desenvolver intervenção junto 

aos doentes, através de visita dos 

ACS, com aplicação de 

questionário para avaliar o 

tratamento e a captação dos 

comunicantes. 

POR QUÊ  

(justificativa) 
Alto índice de abandono de tratamento 

e comunicantes poucos passam em 

consultas nas UBS. 
COMO  

(método/descrição das ações) 

Aplicação de questionário aos pacientes 

pelos agentes comunitários. 
QUEM 

(responsável) 

Pesquisador e ACS. 

ONDE  

(local) 

UBS. 

QUANDO  

(prazo) 

Seis meses. 

QUANTO  

(recursos financeiros) 

R$ 1.000,00 (para despesas com 

deslocamento e ligações telefônicas). 

Fonte: Elaboração própria 
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6 ACOMPANHAMENTO E AVALIAÇÃO DO PLANO 

 

O projeto de intervenção foi acompanhado pelo devido preenchimento dos 

questionários mensais, levados pelos agentes comunitários de saúde aos pacientes e 

devidamente respondidos.  

A partir da coleta mensal, foi gerado um relatório que avaliou se o número previsto de 

questionários estava sendo aplicado, para diminuir perdas durante o estudo. 

Durante o estudo foi acompanhada mensalmente a taxa de abandono de tratamento, 

podendo-se, inclusive, observar a diferença com a população controle. Se o desfecho fosse 

considerado muito positivo, seria possível realizar a recomendação de que o grupo controle 

promovesse a intervenção, tendo em vista evitar prejuízo aos indivíduos fora da intervenção. 
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7 RESULTADOS 

 

A realidade da tuberculose na cidade de Porto Velho já era motivo de preocupação da 

SEMUSA, devido ao aumento dos casos novos ano após ano. 

Para o processo de intervenção deste projeto, juntamente com a análise situacional do 

problema, utilizando-se a base de dados do SINAN, foi levantada a incidência de casos novos 

no município de Porto Velho-RO nos últimos onze anos. Esses dados foram comparados com 

um levantamento histórico em relação ao Brasil, conforme Gráficos 1 e 2. 

 

 

Gráfico 1 - Taxa de incidência de 

tuberculose no município de Porto Velho 

(2007 a 2017) 

Gráfico 2 - Taxa de incidência de 

tuberculose no Brasil (2006 a 2015) 

 
Fonte: SINAN (2018) 

 

 
Fonte: SINAN (2018) 

 

 

Em 2007, a incidência de casos novos em Porto Velho estava em 52,3/100 mil hab., 

enquanto no Brasil era abaixo de 38/100 mil hab. Com o passar de mais de 10 anos, a 

incidência brasileira caiu mais de 20%, ficando, atualmente, próxima de 30/100 mil hab. e 

com tendência a queda. Quando se observa a incidência na cidade de Porto Velho-RO, 

constata-se que ocorreu o inverso, com um aumento de mais de 30%, chegando a 70,6/100 

mil hab. em 2017, mais que o dobro da média nacional. 

Uma justificativa para tal aumento da incidência da tuberculose é o abandono do 

tratamento, pois, quando o paciente usa a medicação de maneira irregular ou por tempo menor 

ao preconizado, estando livre em sua comunidade, torna-se uma fonte de infecção para 

indivíduos sadios, causando inúmeras novas infecções. Sabe-se que um paciente bacilífero é 

capaz de infectar de dez a quinze pessoas em um intervalo de 12 meses. 

Desde 2014, a Organização Mundial de Saúde aprovou a nova estratégia global para 

enfrentamento da tuberculose, com a visão de um mundo livre da tuberculose até 2035, e que 

tem como principal objetivo reduzir o abandono ao tratamento (WHO, 2015). 
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Na presente pesquisa, foi realizado o acompanhamento do índice de abandono de 

tratamento e, para o cálculo amostral, foi necessário saber a taxa de abandono nos anos 

anteriores. Os dados estão demonstrados no Gráfico 3. 

 

Gráfico 3 - Taxa de abandono do tratamento da tuberculose no município de Porto Velho 

(2007 a 2017) 

 

 
Fonte: SINAN (2018) 
 

O alto nível de abandono (acima de 5%, conforme determina o PNCT) tem como 

consequência a manutenção de alta incidência de tuberculose. 

No caso de Porto Velho-RO, o abandono manteve índices acima de 30% desde 2011. 

Nessa circunstância, a SEMUSA de Porto Velho deveria implantar o TDO nas UBS que 

apresentassem abandono maior que 5%, porém, como já relatado, essa alternativa de 

tratamento não vem sendo executada (MS, 2016; SEMUSA, 2017). 

Com essa realidade, o projeto de intervenção proposto neste estudo foi iniciado nas 

UBS sorteadas, o que ocorreu no período de agosto de 2018 a janeiro de 2019. A intervenção 

foi realizada em quatro UBS, sendo cada uma de regiões distintas respeitando a divisão 

proporcional da amostra em estudo. 

Em seis meses foram incluídos 29 pacientes no estudo, todos maiores de 18 anos e em 

tratamento de tuberculose, os quais concordaram com a participação no presente estudo, 

assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. Foram excluídos os pacientes 

duplicados ou que sofreram transferência durante o período de estudo. 
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Foram realizadas 112 visitas domiciliares, com aplicação do questionário e outros 

vinte e cinco questionários foram aplicados quando o paciente procurava a UBS para receber 

sua medicação. 

Um grupo de nove pacientes respondeu a cinco questionários; um grupo de oito 

pacientes respondeu a quatro questionários; outro grupo, de quatro pacientes, respondeu três 

questionários. Isso ocorreu porque alguns pacientes já estavam em tratamento durante o início 

da intervenção e outros começaram a se tratar perto do fim da intervenção. Participaram do 

estudo 19 pacientes do sexo masculino e dez pacientes do sexo feminino, com idades entre 18 

a 65 anos. Cabe salientar que: 

• A forma clínica pulmonar foi predominante (ocorreu em 26 pacientes) e a 

forma pleural nos demais casos; 

• Não foi realizado o TDO em nenhum paciente das UBS sob intervenção; 

• Não foi relatada pelas equipes ou pelos pacientes a falta de disponibilidade da 

medicação, o que foi corroborado nas respostas ao questionário. 

• Dois pacientes tiveram que suspender a medicação, tendo por motivos 

relatados vômitos e intolerância, mas não interromperam o tratamento e foram 

considerados curados; 

• Cinco pacientes relataram que pessoas de seu convívio apresentavam sintomas 

e todos foram orientados a solicitar a presença desses comunicantes na UBS 

mais próxima; 

• Sobre a duração do tratamento, no primeiro questionário ocorreu a resposta 

errada em nove dos 29 primeiros questionários; já nos questionários 

subsequentes, a resposta correta de seis meses foi assinalada. 

• Sobre tempo sem usar a medicação, apenas em um paciente foi assinalada a 

resposta 30 dias, sendo que este foi um dos casos de abandono; em dois 

pacientes foi assinalada a resposta 15 dias, sendo outro caso de abandono um 

dos que responderam esse item. 

As equipes recebiam mensalmente o resultado dos questionários e não foi objetivo do 

projeto intervir na decisão que as mesmas tomaram. 

Conforme a série histórica de casos novos de tuberculose, após o período de seis 

meses, a amostra foi alcançada, apresentando a frequência absoluta e relativa e a taxa de 

abandono, conforme Tabela 3. 
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Tabela 3 - Representação dos valores de frequências absolutas e relativas da tuberculose: 

casos novos e abandonos nas UBS com intervenção do estudo na cidade de Porto Velho-RO  

(agosto 2018 a janeiro 2019) 

 
CASOS DE TUBERCULOSE 

  UBS      NOVOS   ABANDONO 

       n              %                 n     %                                

 USF RONALDO ARAGÃO-NORTE  5 17%  0   0% 

  USF MANOEL AMORIN DE MATOS-SUL 8 28%  1 13% 

  USF HAMILTON GONDIM-LESTE  9 31%  1 11% 

  USF OSVALDO PIANA-OESTE   7 24%  0   0% 

 TOTAL      29      2   7% 

Fonte: SINAN (2019) 

 

 

Durante o período de seis meses, nas UBS sob intervenção ocorreram 29 casos novos 

de tuberculose em tratamento em maiores de 18 anos e foram detectados apenas dois 

abandonos nesse grupo. A meta proposta de diminuir o abandono para menos que 15% foi 

atingida em todas as UBS com intervenção, considerando-se que a média de abandono variou 

de 0% a 13%, com uma média geral de 7%. 

Na comparação das unidades de intervenção antes e pós é possível ver uma clara 

diminuição, conforme o Gráfico 4. 

 

Gráfico 4 - Prevalência (%) de abandono antes e após a intervenção em quatro UBS 

  

 
Fonte: Elaboração própria 

 

No mesmo período, o G2 (Grupo sem Intervenção), composto pelas demais 14 UBS, 

apresentou 39 casos novos de tuberculose e nove casos de abandono. A distribuição de sexo e 

faixas etárias foi semelhante em G1 e G2.  

A frequência absoluta e relativa de casos novos e abandonos do G2 estão conforme 

Tabela 4. 
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Tabela 4 - Representação dos valores de frequências absolutas e relativas da tuberculose: 

casos novos e abandonos nas UBS sem intervenção do estudo na cidade de Porto Velho-RO 

(agosto 2018 a janeiro 2019) 

 
CASOS DE TUBERCULOSE 

  UBS      NOVOS   ABANDONO 

       n              %                 n     %                                

USF AREAL DA FLORESTA   4 10%  1 25% 

 USF MAURICIO BUSTANI   3   8%  2 66% 

 USF AGENOR DE CARVALHO   6 15%  1 17% 

 USF OSVALDO APONIA   3   8%  1 33% 

USF CALADINHO    2   5%  0   0% 

USF SÃO SEBASTIÃO    3   8%  1 33% 

USF RENATO MEDEIROS   4 10%  0   0% 

USF ERNANDE COUTINHO   3   8%  1 33% 

USF JOSE ADELINO DA SILVA   2   5%  0   0% 

USF MARIANA     3   8%  1 33% 

USF NOVA FLORESTA    3   8%  0   0% 

USF PEDACINHO DO CHÃO   1   2%  0   0% 

USF SANTO ANTÔNIO    0   0%  0   0% 

USF SOCIALISTA    2   5%  1 50%  

TOTAL      39 100%     9 23% 

Fonte: SINAN (2019). 

 

A taxa de abandono nas UBS sem intervenção teve uma tendência à queda, quando 

comparado com o triênio 2015-2018; em seis UBS desse grupo a taxa foi menor que 15% e 

nas outras oito UBS a taxa variou entre 17% a 66%. Com 23% de abandono, o Grupo G2 

ainda ficou acima do preconizado pelo PNCT e em nenhuma dessas 14 UBS foi implantado 

ou introduzido o TDO. 

Desde 2016, a SEMUSA de Porto Velho vem intensificando junto às equipes de saúde 

a importância do controle da tuberculose, através de oficinas e cursos de aperfeiçoamento, 

colocando como foco principal cursos de educação continuada dos ACS. Outra forma de 

incentivo das equipes foi a premiação com certificados de excelência para as unidades que 

tenham atingido as metas recomendadas. Com todas essas medidas, a SEMUSA esperava uma 

diminuição na taxa de abandono, o que de fato ocorreu, em comparação com período anterior, 

visto que houve uma diminuição de 5% no abandono ao tratamento.  

No fim do período de realização do presente estudo, foi solicitado que cada equipe de 

saúde respondesse ao questionário AGREE II, para avaliar a diretriz proposta. 

Os resultados para os parâmetros foram superiores a 72%, quais sejam: escopo e 

finalidade, envolvimento das partes interessadas, rigor do desenvolvimento, clareza da 

apresentação, aplicabilidade e independência editorial. Sobre a recomendação de utilização da 

diretriz proposta, as equipes responderam conforme o Quadro 2. 
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Quadro 2 - Resultado da recomendação da diretriz através do instrumento AGREE II 

 

 

     Fonte: Elaboração própria 
       

 

 Nas orientações de aplicabilidade do instrumento AGREE II não existe um valor 

absoluto para determinar se uma diretriz deve ser aprovada ou não. Essa condição tem que ser 

avaliada conforme cada realidade; quando os resultados das respostas estão na faixa dos 60% 

a 80% a diretriz costuma ser recomendada com alguma modificação e acima de 80% costuma 

ser recomendada sem modificações (AGREE II). 

 Nos parâmetros clareza e apresentação, a diretriz recebeu avaliação positiva por 86% 

das respostas e aplicabilidade foi avaliada positiva por 82% das respostas. A diretriz do 

estudo ficou na categoria de recomendada com alguma modificação, com a avaliação pelo 

instrumento AGREE II. Dentre as propostas das equipes, a mais frequente foi o uso de 

comunicação com os doentes via remota, por telefone, celular ou mídias sociais, integrando 

essas tecnologias para situações em que o ACS não pudesse se fazer presente em visita 

domiciliar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOMENDAÇÃO 

RECOMENDARIA VIVAMENTE (SEM ALTERAÇÕES) 70% 

RECOMENDARIA (COM ALTERAÇÕES) 25% 

NÃO RECOMENDARIA 0% 

INCERTO 5% 
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8 DISCUSSÃO  

 

Em 2014, a na Organização Mundial da Saúde aprovou a nova estratégia global para 

enfrentamento da tuberculose, com a visão de um mundo livre da tuberculose até 2035. O 

Brasil é um dos países com maior número de casos no mundo e, desde 2003, a doença é 

considerada como prioritária no Ministério da Saúde (WHO, 2014). 

Ao comparar a evolução da incidência de tuberculose na cidade de Porto Velho com 

outras cidades brasileiras, ou mesmo com países da América, percebe-se que o município 

caminha na contramão: enquanto os índices estão decaindo em regiões vizinhas, no intervalo 

deste estudo foi constatado um aumento significativo (BRASIL, 2016; WHO, 2014). 

A incidência de tuberculose na população de Porto Velho vem aumentando 

progressivamente: em 2007 eram 52 casos/100 mil habitantes, um índice elevado de acordo 

com as estatísticas da época, visto que, no Brasil, a taxa já ficava abaixo de 40 casos/100 mil 

hab. Em outras capitais do país, com índices socioeconômicos semelhantes, como Maceió 

(AL), no período de 2010 a 2015 ocorreu diminuição da incidência, acompanhando a 

tendência do Brasil e mundo (GERONIMO, 2019). 

Na região norte, outro estado que apresenta também altos índices de casos novos de 

tuberculose é o Amazonas. Apesar de ser um estado de vasta área territorial, mais de 50% de 

sua população está concentrada na capital Manaus, que apresenta uma ampla rede básica de 

atendimento. Em 2017, a taxa de incidência ficou acima de 70 casos/100 mil hab. para o 

estado do Amazonas e em 107 casos/100 mil hab. para a cidade de Manaus, sendo que uma 

das causas apontadas foi o alto índice de abandono ao tratamento (SEMSA, 2018). 

A preocupação com a situação da tuberculose no município de Porto Velho não vem 

de hoje, mas as ações de enfrentamento não surtiram efeito, fazendo com que a tendência da 

incidência tivesse comportamento oposto, chegando atualmente a alarmantes mais de 70 

casos/100 mil hab. (SEMUSA, 2017). 

Na tuberculose em que o tratamento medicamentoso tem eficácia comprovada de mais 

de 98%, a manutenção dessa endemia ocorre por dois motivos principais: alta taxa de 

abandono e baixa captação de comunicantes. 

Neste estudo, com base na taxa de abandono, com um histórico de índices superiores a 

15%, pelo menos nos últimos dez anos, é possível explicar a alta incidência dessa doença e 

seu crescimento, em oposição ao que ocorre no Brasil e no mundo (WHO, 2016). 



45 

 

 

 

O PNCT recomenda que em toda UBS com taxa de abandono acima de 5% seja 

implementado o TODO, como estratégia para diminuir o abandono. Apesar dessa 

recomendação, a secretaria municipal de saúde do município de Porto Velho não apresentou 

mudança na forma do atendimento e o TDO não foi implantado em nenhuma UBS 

(SEMUSA, 2018). 

Índices elevados de abandono ao tratamento explicam matematicamente a manutenção 

da incidência elevada de tuberculose. O paciente bacilífero, estando livre em sua comunidade, 

após um ano poderá infectar até 20 novos indivíduos e, assim, perpetuar a doença. A 

estratégia do TDO já é amplamente conhecida como eficaz para a redução do abandono e sua 

implantação é necessária toda vez que determinada população apresente índice de abandono 

maior que 5% (FRIEDEN, 2007).  

Devido à necessidade de pelo menos 20 visitas mensais a cada doente em tratamento, 

o TDO apresenta dificuldades em sua implantação. Em várias unidades de saúde pelo país, 

vários modelos de intervenção já foram propostos, alguns através de aplicação de 

questionários para conhecimento do perfil socioeconômico da população assistida ou através 

de ações com populações específicas, tais como asilos e albergues (COELHO, 2014; 

MENEZES, 2002). 

A intervenção proposta neste trabalho ocorreu em quatro UBS, uma de cada região da 

área urbana da cidade de Porto Velho. O questionário aplicado apresentava perguntas 

semelhantes às existentes nos cadernos de acompanhamento da tuberculose do Ministério da 

Saúde e foi uma forma de, através dos ACS, possibilitar a interação das equipes de saúde com 

os pacientes em tratamento de tuberculose (HAMMAD, 2010). 

A disponibilidade de medicação, como pode ser confirmada nas repostas dos 

pacientes, não foi um problema, dado que as farmácias da rede municipal não apresentaram 

nenhuma notificação de dificuldade em abastecimento nas drogas para tratamento da 

tuberculose. 

O preenchimento dos dados de tuberculose para a alimentação do SINAN foi eficiente 

e as equipes da APS seguiram os protocolos do Ministério da Saúde, com preenchimento dos 

cadernos e inclusão dos dados no sistema. Assim, os valores apresentados retratam a realidade 

dos índices de cura e abandono no município de Porto Velho. 

A aplicação do questionário teve boa aceitação e participação dos ACS. Foram 

concluídas 137 entrevistas, sendo que eram esperadas mais 12 entrevistas. Essas ausências 

não comprometeram o resultado da intervenção. 
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As UBS que sofreram intervenção apresentaram redução do índice de abandono, 

saindo de uma média anterior de 29,2%, no triênio 2015-2017, para 6,9% após a intervenção 

realizada no período de agosto de 2018 a janeiro de 2019. Essa diminuição importante pode 

ser atribuída também a outro fator, pois mensalmente o relatório das respostas aos 

questionários era encaminhado às equipes envolvidas, fazendo um alerta constante em 

situações de risco para abandono eventual. Dessa maneira, determinados pacientes ficaram 

sob maior atenção. 

Ao comparar o grupo G1 (Grupo com Intervenção) com o grupo G2 (Grupo sem 

Intervenção) o índice de abandono também mostrou diferença importante: 6,9% para o G1 e 

23% para o G2. 

Um dos modelos de intervenção bastante utilizados em tuberculose é a aplicação do 

teste da prova tuberculínica em populações vulneráveis. Esse tipo de intervenção tem alta 

eficácia em identificar doentes sem tratamento, mas apresenta dificuldade em aplicação de 

uma injeção e posterior leitura dos resultados em 72 horas e também não foi demonstrada sua 

capacidade em diminuir o abandono ao tratamento (MENEZES, 2002). 

A meta proposta neste estudo foi alcançada nas quatro unidades do grupo G1, 

demonstrando que uma alternativa entre o tratamento espontâneo e o TDO (mesmo com 

apenas uma visita mensal) conseguiu fazer a diferença no grupo observado. 

No grupo G2, a manutenção de alta taxa de abandono não modificou a forma de 

tratamento instituída pela SEMUSA, mantendo o tratamento espontâneo sem nenhuma 

recomendação nova para as equipes.  

Nas quatro UBS do grupo G1 há 81 ACS. No período da intervenção, ocorreu uma 

média de 1,6 visita por ACS a cada seis meses, valor considerado baixo e que não representa 

um aumento expressivo na carga funcional de cada profissional. 

Um dos principais objetivos do projeto foi criar uma nova rotina de trabalho das 

equipes, considerando-se a realidade de recursos humanos, de forma que não ocorresse um 

acúmulo de tarefas que viesse a prejudicar a ação preventiva ou de tratamento de outras 

enfermidades, buscando-se introduzir essa nova rotina no trabalho na atenção primária. 

A avaliação da diretriz pelas equipes foi outro aspecto favorável, visto que 70% a 

recomendariam sem nenhuma alteração; dos 25% que a recomendariam com alterações, entre 

as sugestões, foi destaque o uso de meios de comunicação à distância, como celulares e 

mídias sociais, o que permitiria ainda mais adesão ao processo. 
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A citação do instrumento Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation - 

AGREE II em publicações internacionais e nacionais para avaliações de diretrizes clínicas  

desde 2003 já supera mais de 1500, em diversas áreas de saúde, desde prevenção a 

tratamentos oncológicos, sendo um instrumento com validação internacional conhecida e de 

amplo uso nas práticas clínicas (PENALOZA, 2014; RONSONI, 2015; BUTALIA, 2018). 

Todos os parâmetros do instrumento AGREE II receberam notas maiores que 60% e 

nos parâmetros clareza, apresentação e aplicabilidade a diretriz recebeu avaliação positiva 

em mais de 80% das respostas, classificando-a como recomendável, com alguma alteração. 
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9 CONCLUSÃO 

 

 

Esse estudo permitiu conhecer a evolução do tratamento da tuberculose no município 

de Porto Velho, onde, apesar do programa de tuberculose instituído pelo MS preconizar metas 

de diminuição progressivas, essas não ocorreram. A incidência de tuberculose em Porto Velho 

está na contramão da realidade mundial e brasileira, pois ao longo de séries históricas de mais 

de dez anos não mostrou tendência à queda. 

A cidade de Porto Velho apresenta boa notificação e o preenchimento dos dados por 

meio do SINAN ocorreu de maneira satisfatória, permitindo que as estatísticas sejam 

confiáveis. Entretanto, mesmo quando o abandono foi superior a 5% ou o índice de cura 

menor que 85%, a secretaria municipal de saúde não instituiu o programa de tratamento 

supervisionado, conforme diretriz do PNCT. 

O uso da diretriz proposta neste estudo permitiu diminuição nos índices de abandono, 

sem, contudo, causar aumento na carga de trabalho das equipes, sendo, portanto, uma 

alternativa ao TDO em situações em que as limitações de recurso não permitam que esse 

tratamento seja implantado. 

 A diretriz foi avaliada pelas equipes de saúde por meio do instrumento AGREE II, 

recebendo boa classificação quanto à aplicabilidade, apresentação e clareza. Esse 

instrumento apresenta validação internacional, com ampla citação em diversos estudos 

nacionais e internacionais. Sua avaliação geral de recomendação demonstra que a diretriz 

proposta foi aceita e entendida pelas equipes, sendo claros os seus objetivos para a diminuição 

do abandono do tratamento. Sugestões de modificação foram propostas e serão etapas futuras 

de estudo. Dentre as sugestões, a mais frequente foi o uso de instrumentos de comunicação 

remota, como ligações telefônicas, mensagens por celular e uso de mídias socias. 

A tuberculose no munícipio se encontra em aumento progressivo, portanto medidas 

sanitárias urgentes devem ser implementadas para mudar esse quadro ruim. A escassez de 

recursos humanos não pode ser uma justificativa para aceitar que a doença avance e 

alternativas para diminuir o abandono - como a diretriz proposta neste estudo - devem estar 

no planejamento dos gestores de saúde. 

O estudo de intervenção aumentou a integração dos profissionais de saúde da atenção 

primária com os pacientes. O relatório mensal do acompanhamento do tratamento de cada 
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paciente alertou cada equipe de casos suscetíveis de abandono, permitindo antecipar ações de 

acolhimento dos grupos mais vulneráveis. 

Os ACS tiveram mais preocupação com os doentes sob seus cuidados. Além do 

melhor acompanhamento de cada doente, a responsabilidade da visita mensal proporcionou 

que seus familiares e vizinhos fossem melhor orientados sob os riscos de contrair tuberculose 

com o convívio de doentes próximos. Isso fez com que ocorresse aumento da procura de 

atendimentos nas UBS por esses comunicantes, quando apresentavam sintomas respiratórios 

suspeitos de tuberculose. 

A intervenção permitiu que as taxas de abandono fossem diminuídas, entrando nas 

metas do PNCT. No grupo sem intervenção, em que ocorreu somente o tratamento 

espontâneo, as taxas de abandono permaneceram altas. A persistência de altas taxas de 

abandono é a principal causa de manutenção da epidemia da tuberculose no nosso meio.  

Uma das principais recomendações deste estudo é que o tratamento da tuberculose não 

pode ficar dependente de apenas duas modalidades tão antagônicas: de um lado, o tratamento 

espontâneo, deixando o paciente totalmente livre e apresentando alto abandono; do outro lado, 

o TODO, um tratamento eficaz, mas não aplicado na realidade das UBS devido à falta de 

recursos humanos. Desse modo, alternativas entre essas duas modalidades devem ser 

pensadas e esta diretriz é uma possibilidade concreta e factível para ser uma nova modalidade 

de tratamento. 

Espera-se que este estudo seja o início de mudança nas iniciativas para o tratamento da 

tuberculose, que o questionário possa ser um legado na rotina de trabalho das equipes em 

todas as UBS, que sua avaliação e futuro aprimoramento ocorram continuamente, usando 

métodos de avaliação de diretrizes clínicas, tais como AGREE II, utilizado neste estudo. 

Somente usando ferramentas devidamente validadas, a mudança de rotinas de trabalhos para 

diversas doença dentro das UBS poderá ser feita de maneira técnica e científica. 

A tuberculose continua a ser um problema de saúde pública não por uma falha do 

tratamento, mas por uma falha de quem trata a doença. Assim, deve-se repensar as práticas de 

assistência, valorizando-se a importância de realizar a vigilância em saúde na atenção 

primária, seguindo-se os protocolos e integrando-se mais a equipe com o doente. 

Por fim, recomenda-se que novos estudos e continuidade desta pesquisa permitam 

criar mecanismos mais eficientes para o tratamento e erradicação da tuberculose em nossa 

população. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDÔNIA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Estou sendo convidado a participar, como voluntário e maior de 18 anos, do projeto denominado 

“CONSTRUÇÃO DE UMA DIRETRIZ DE SEGUIMENTO DO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE 

PELAS EQUIPES DAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE” cujos objetivos e justificativas são: 

DIMINUIR O ABANDONO DO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE E INTRODUZIR UMA NOVA 

DIRETRIZ NAS UNIDADES BÁSICA DE SAÚDE 

A minha participação no referido estudo será: RESPONDER A UM QUESTIONÁRIO NO 

SENTIDO DE ACOMPANHAR O TRATAMENTO DE TUBERCULOSE E AVERIGUAR USO DA 

MEDICAÇÃO  E TEMPO DE TRATAMENTO NAS UNIDADES BÁSICAS MENSALMENTE 

DURANTE MEU TRATAMENTO. 

Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro 

dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, será mantido em sigilo, Também fui 

informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, não sofrerei qualquer prejuízo à 

assistência que venho recebendo. 

É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso a 

todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas conseqüências, enfim, tudo 

o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participação.  

Você receberá uma cópia desse termo onde tem o nome, telefone e endereço do pesquisador 

responsável e também da coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Universidade 

Federal de Rondônia-UNIR, para que você possa localizá-las a qualquer tempo. Os pesquisadores 

envolvidos com o referido projeto são RODRIGO ALMEIDA DE SOUZA COM VÍNCULAÇÃO AO 

PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONALIZANTE DO PROGRAMDA DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

E COMITE DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) e com eles poderei manter contato pelos telefones (69) 

99999-7509 OU (69) 21812111. O nome do Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Fundação Universidade Federal de Rondônia é Edson Faria. 

Em caso de reclamação ou qualquer tipo de denúncia sobre este estudo devo ligar para o CEP 

UNIR (69) 2181-2111 ou mandar um email para cepunir@yahoo.com.br. 

Considerando os dados acima, CONFIRMO estar sendo informado por escrito e verbalmente dos 

objetivos desta pesquisa, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a 

receber ou a pagar, por minha participação. 

Eu .......................................................................................................... idade: .......... sexo: ............ 

Naturalidade:......................... portador(a) do documento RG Nº:................................ declaro que 

entendi os objetivos, riscos e benefícios da participação na pesquisa e autorizo a minha participação. 

 

Assinatura do participante:_______________________________________ 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO APLICADO AOS PACIENTES EM 

TRATAMENTO DE TUBERCULOSE 
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ANEXO 1 - TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO GESTOR 
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ANEXO 2 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 3 - INSTRUMENTO AGREE II  
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ANEXO 4 - LIVRO DE REGISTRO DE PACIENTES E ACOMPANHAMENTO DE 

TRATAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE  

 

 

 


