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Saber Viver

N&o sei... Se a vida é curta

Ou longa demais pra nds,

Mas sei que nada do que vivemos

Tem sentido, se ndo tocamos o coracgdo das

pessoas.

Muitas vezes basta ser:
Colo que acolhe,
Brago que envolve,
Palavra que conforta,
Siléncio que respeita,
Alegria que contagia,
Lagrima que corre,
Olhar que acaricia,
Desejo que sacia,

Amor que promove.

E isso néo é coisa de outro mundo,
E o que da sentido a vida.

E o que faz com que ela

N&o seja nem curta,

Nem longa demais,

Mas que seja intensa,

Verdadeira, pura... Enquanto durar"

Cora Coralina
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RESUMO

Pretende-se ressaltar a importancia do profissional nutricionista e suas intervengfes nas
praticas de Atencdo Basica a Saude, mais precisamente na atuacdo interdisciplinar junto a um
Projeto Terapéutico Singular (PTS). Entende-se que a atuacdo do nutricionista no PTS reforca
a integralidade da atencdo a salde, principalmente quando este é incluido de maneira
acolhedora na realidade do paciente e de sua familia, realcando como se deve agir diante de
determinadas situacOes sociais, econdmicas, culturais, com a finalidade de melhorar o
prognéstico do individuo doente. Objetivou-se compreender como se da a construcdo das
praticas de salde, através de acdes realizadas no territério da Unidade Bésica Integrada de
Saude da Familia (UBISF) no bairro Séo José, em Jodo Pessoa-PB. O trabalho foi construido
na logica de relato de experiéncia resultante de um Projeto Terapéutico Singular, o que
envolve diagndstico, definicdo de metas, divisdo de responsabilidade e reavaliacdo. A
vivéncia dessas etapas foi o foco do relato, principalmente a trés primeiras. O trabalho
permitiu apreender, de forma circunstanciada aspectos do territdrio, como as condigdes de
vida e moradia, o estabelecimento dos didlogos necessarios a acdo multidisciplinar e
interdisciplinar e o acompanhamento continuo, compreendendo-se melhor as condigfes de
vida e saude, as relacOes estabelecidas no ambito familiar em fungdo do adoecimento, as
necessidades e os cuidados a serem tomados, de forma humanizada e humanizadora. Com isso
abrem-se espacos para a insercdo do nutricionista no planejamento de futuros projetos
terapéuticos singulares, comprometidos com a gestdo da atengéo individual e coletiva.

Palavras-Chave: Atencdo Basica a Saude. Integralidade. Nutricdo. Projeto Terapéutico Singular.



ABSTRACT

The aim is to highlight the importance of professional nutritionist and their interventions on Attention
practices primary health, specifically the interdisciplinary performance with a Singular Therapeutic
Project (PTS). It is understood that the nutritionist's role in PTS strengthens the integrity of health
care, especially when this is included cosily in reality the patient and his family, highlighting how to
act with respect to certain social, economic, cultural situations, in order to improve the prognosis of
the individual patient. The objective is to understand how the construction of health practices, through
actions carried out within the Primary Care Family Health Integrated (UBISF) in the neighborhood St
Joseph in Jodo Pessoa-PB. The work was built on the experience of reporting logic of a Single
Therapeutic Project, which involves diagnosis, goal setting, division of responsibility and
reassessment. The experience of these steps was the focus of the story, especially the first three. The
work allowed the learning of detailed aspects of the territory so as living conditions and housing, the
establishment of the dialogues necessary for multidisciplinary and interdisciplinary action and
continuous monitoring, understanding better the living conditions and health, the relations established
in family environment due to the illness, needs and care should be taken, in a humane and humanizing
way. With that open up spaces for Nutritionist insertion in planning future singular therapeutic
projects, committed to the management of individual and collective attention.

Keywords: Primary Health Care Completeness. Integrality. Nutrition. Singular Therapeutic Project.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, o0 campo da saude passou por mudancas significativas a partir da
década de 70. O movimento de Reforma Sanitaria, nesse periodo, estabeleceu uma nova
consciéncia social quanto ao saber e ao fazer em saude. O referido movimento contou com a
participacdo civil, juridica e politica e buscou problematizar a reestruturacdo da atencdo em
satde. Com foco na descentralizacao das acGes, se propds que a populagdo fosse assistida em
seu territorio, independente dos niveis de complexidade.

Consecutivamente, uma série de transformacdes foi desenvolvida. De acordo com
Elias (2004), o caminho até a Constituicdo de 1988 foi um marco importante, que consolidou
a nova consciéncia social de promogao de satde, com a criagio do Sistema Unico de Saude
(SUS). Este também se tornou a maior conquista do movimento sanitario brasileiro, alem de
caracterizar o surgimento de uma nova relacdo entre o Estado e a Sociedade Civil em
beneficio da construcdo do acesso pleno aos servicos, independente do fator econdmico ou
politico, buscando-se garantir um novo padréo de cidadania social.

Baseado nos principios da universalidade, integralidade e equidade e nas diretrizes
de descentralizacdo, regionalizacdo, municipalizacdo e hierarquizacdo, estabeleceu-se a
Atencdo Basica como estratégia principal para alcancar os objetivos tracados universalizando
0 acesso aos servigos. Todavia, apesar de o processo de criagdo e construcdo do SUS ter
proporcionado tais avangos na assisténcia, esses conceitos ainda estdo sendo constituidos na
pratica e estruturados por uma complexa rede de relacbes na busca de melhorias para os
usuarios.

No ambito da atencdo basica a salde, a atuacao da equipe multidisciplinar ocupa
um espaco de suma importancia, uma vez que composta por profissionais de diversas areas,
com formagGes académicas diferentes, permite uma cooperacdo entre varios saberes, que
trabalham em prol de um Unico objetivo. Essa equipe permite uma acdo clinica e educativa
unificada decorrente de angulos diferentes do saber. A equipe multidisciplinar permite dotar
0s seus elementos de estratégias com as quais podem construir uma resposta mais integradora
a situacdo em questao.

No espaco da equipe multidisciplinar, pode-se destacar o papel do nutricionista. A
formulacdo e a implementacdo das acBes de alimentacdo e nutricdo na atencdo primaria em
salde devem considerar 0s niveis de intervencdo, gestdo das acdes de alimentacdo e nutricdo e
cuidado nutricional, propriamente dito, englobando acGes de diagndstico, promocédo da salde,

prevencdo de doengas, tratamento/cuidado (assisténcia); voltados para o sujeito das agdes,
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podendo ser este o individuo, a familia e a comunidade; e também apresentar o carater das
acOes universais, tais como aquelas agdes que visam a garantia da SAN e a promocgéo de
alimentacdo saudavel (aplicaveis a quaisquer fases do curso da vida) e especifica, aplicaveis a
uma determinada fase do curso da vida, ou seja, acOGes destinadas a gestantes, criancas,
escolares, adolescentes, adultos e idosos.

Partindo dos avancos ocorridos na trajetoria de construcdo e estruturacdo do
modelo de atencdo a saude, considera-se entre as acOes significativas a Estratégia Salde da
Familia (ESF), a Clinica Ampliada, a Humanizacdo e o Projeto Terapéutico Singular (PTS).
Tais movimentos corroboram as praticas de cuidado em salde.

Caminhando nesse processo, a perspectiva deste trabalho elege, dentre estes
movimentos mencionados, 0 PTS como um instrumento imprescindivel para a promogéo da
saude do usuério, voltada a atencéo para a formulacdo de estratégias, ou seja, para a definicéo
de um novo perfil assistencial e para a organizacdo de novas acdes de saude, baseadas na
humanizagdo do cuidado.

Diante do exposto, este trabalho ressalta a importancia da inser¢do do
nutricionista nas estratégias da ABS, mais precisamente no PTS, uma vez que desenvolve um
papel necessario na equipe interdisciplinar, por atuar através de diferentes olhares, saberes e
fazeres, proporcionando um trabalho pautado numa visdo de salde-doenca que considera
também os aspectos sociais, econdmicos e psiquicos dos usuarios, e ndo sé os biologicos, para
que se alcance a integralidade do cuidado.

O trabalho foi construido através da vivéncia na Unidade Béasica Integrada de
Salde da Familia (UBISF) no bairro Sdo José. O interesse pelo tema surgiu devido as
experiéncias vividas no projeto de Praticas de Extensdo na Saude Coletiva (PESC), nos anos
de 2012 e 2013, com o intuito de ampliar os conhecimentos nessa area. A sistematizacéo da
experiéncia deu-se nos momentos em que foram realizadas Visitas Domiciliares (VD) ao
paciente e familia escolhidos para a construcdo do PTS.

O objetivo primordial fixa-se na discussdo quanto a importancia da atuacdo do
nutricionista no PTS. Os objetivos secundarios destacam a importancia da acédo
multidisciplinar e interdisciplinar no ambito da Atencdo Basica a Saude (ABS), evidenciando
a importancia da atuacdo do nutricionista no cuidado individual e coletivo na Atencdo Bésica
a Saude, avultando o Projeto Terapéutico Singular (PTS) como espaco de reforco a
integralidade na atencdo basica a salde e constando as possibilidades, dificuldades e desafios

do funcionamento do SUS.
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Portanto, o questionamento que presidird todo o trabalho é: quais as possiveis

intervencdes do nutricionista no Projeto Terapéutico Singular?

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) E PROMOCAO DA SAUDE

A histéria da atencdo a saude é marcada por acontecimentos desenrolados,
simultaneamente, em nivel mundial e nacional. Na década de 80, por exemplo, no momento
em que fora do Pais estava sendo realizada a Primeira Conferéncia Internacional sobre
Promocdo da Saude, em Ottawa, onde o termo Promocéao de salde recebeu énfase, no Brasil
acontecia o desfecho politico do movimento pela reforma do sistema de saude, tendo como
pressupostos, principios para uma reforma democratica do Estado. Este movimento, que na
verdade, ja remontava a década dos anos 70, culminou na VIII Conferéncia Nacional de
Saude (CNS). Ambos os acontecimentos visavam a um mesmo proposito: promover a saude
para que, desse modo, houvesse uma melhoria na qualidade de vida da populacéo.

No plano internacional, a Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéao a
Salde deu-se em resposta a um movimento que buscava renovar a concep¢do mundial de
salde publica fazendo com que emergisse a promocao da saude. O termo Promocéo da Saude
refere-se ao envolvimento entre os diversos setores da sociedade, os quais devem realizar
parcerias na tentativa de buscar solucGes para os problemas de saude da comunidade. Porém,
isto sO se torna possivel a partir de uma combinacdo de estratégias que incluem as acdes do
Estado, da comunidade, dos individuos e do sistema de satde (SOUZA et al., 2005).

Com o advento da Constituicdo Federal de 1988, objetivou-se estabelecer
garantias fundamentais a todo cidadédo, propiciando aos individuos condi¢des minimas para o
pleno gozo de seus direitos. A partir de entdo, incluiu-se ao rol dos direitos fundamentais os
direitos sociais, consagrando, por conseguinte, o direito a educacao, a saude, a alimentacéo,
ao trabalho, a moradia, ao lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e
a infancia, a assisténcia aos desamparados (MORAES, 2005)

A criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) teve como finalidade modificar a
assisténcia desigual a saude da populacéo. Sua criacao foi estratégica para implementacéo de
acOes nesta area, tornando obrigatério o atendimento publico e gratuito a qualquer cidaddo
(BRASIL, 2011).
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O SUS estd embasado em principios e diretrizes bésicas como: acesso universal e
igualitério a acOes e servigos; participacdo comunitéria; rede regionalizada, hierarquizada e
descentralizada; e suas agdes devem ser desenvolvidas de acordo com as diretrizes previstas
no artigo 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda a principios como: universalidade de
acesso aos servicos de salde em todos os niveis de assisténcia; integralidade da assisténcia,
entendida como um conjunto articulado e continuo das agBes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos o0s niveis de
complexidade do sistema; divulgacdo de informagfes quanto ao potencial dos servigos de
salde e sua utilizacdo pelo usuario; igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie (BRASIL, 2007).

O SUS dispbe de um conjunto de agdes e servicos para cumprir o artigo
constitucional sobre promocé&o, protecédo e defesa do direito a satde da populacéo brasileira.
Esses servicos e acdes visam garantir o acesso de todos a atengéo integral de modo equitativo.
Dessa maneira, ele avanca de forma consistente na consolidacdo da rede de cuidados
regionalizada, hierarquizada e integrada.

O Ministério da Saude discorre que a rede de servicos do SUS constitui-se num
espaco privilegiado para a identificacdo, acolhimento, atendimento, notificacdo, cuidados e
protecdo de criancas e adolescentes em situacdo de violéncia, bem como para a orientacdo as
familias, independente de raca/etnia, sexo, diversidade cultural e religiosa, e orientacéo
sexual, dando igual tratamento as pessoas com deficiéncias, dentre outras peculiaridades. No
espaco do territorio, o SUS dialoga com os sistemas de protecdo social, justica e direitos
humanos, seguranca puablica, entre outras politicas, a fim de planejarem, conjuntamente, as
acOes que melhor atendem as necessidades desse publico (BRASIL, 2010).

Um caminho para o alcance da atencéo integral ou a integralidade da atencao ¢ a
Linha de Cuidado. A Linha de Cuidado é uma estratégia para a acao, isto €, proporciona a
producdo do cuidado desde a atencdo primaria até o mais complexo nivel de atencao, exigindo
ainda a interacdo com os demais sistemas de garantia de direitos, protecdo e defesa.

Na concepcdo de Ayres (2004), o Cuidado, no contexto da saude, deve estar
relacionado a uma pratica humanizada e integral, articulada com um conjunto de principios e
estratégias que norteiam, ou devem nortear, a relagdo entre o paciente e o profissional de
salde. No plano operativo das préticas de saude é possivel designar por Cuidado uma atitude
terapéutica que busque ativamente seu sentido existencial.

A responsabilidade assume relevancia para o Cuidado em salde em diversos

niveis, desde aquele de construcdo de vinculos servigo-usuario, de garantia do controle social
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das politicas publicas e da gestdo dos servicos. E preciso que cada profissional de satde, ou
equipe de saude, gestor ou formulador de politica se interroguem acerca de por que, como e
quanto se responsabilizam em relacdo aos projetos daqueles de cuja saude cuidam,
preocupando-se, a0 mesmo tempo, acerca do quanto esses sujeitos sd@o conhecedores e
participes desses compromissos.

Ao tratar sobre salde publica, Facchini et al. (2006), revelam que torna-se
essencial a avaliacdo de politicas e programas, pois tal avaliacdo contribui para os esforgos em
busca de uma sociedade mais saudavel, e previne o desperdicio de recursos com a
implementacdo de programas ineficazes.

Maio e Lima (2009) citam que o processo de implementacdo do SUS tem tido
duas expressdes: uma tedrica e outra pratica. A teorica fornece os elementos empiricos
desafiadores para a elaboracdo tedrica ou para a analise de hipoteses no campo de politicas e
gestdo publicas, incluindo o entendimento da gestdo federativa, das possibilidades de gestéo
democraticas, relagdes publico/privado e sustentabilidade das politicas universais. A pratica
implementa e apoia os dispositivos que cuidam do fazer cumprir os principios e diretrizes do
SUS, garantindo saude para todos.

O enfoque da promocdo da saude é uma diretriz que tem norteado o processo de
implantacéo e consolidacdo do SUS. Este enfoque esta centrado no individuo e projetado para
a familia ou grupos sociais que, ao partir de uma concepcado ampla do processo saude-doenca
e de seus determinantes, propde a articulacdo e reflexdo sobre estes como forma de enfrentar
os multiplos problemas de saude que afetam as populacdes humanas e seus entornos.

O ponto de vista de Machado et al. (2007) no que diz respeito a promoc¢éo da
salde € a de que a sua responsabilidade ndo se restringe ao setor saude, mas se constitui de
uma integracdo entre os diversos setores do governo municipal, estadual e federal, os quais
articulam-se através de politicas e acdes que culminem com a melhoria das condicGes de vida
da populacdo e da oferta de servigos essenciais aos seres humanos.

Fadel et al. (2009) exprimem que sdo indmeras e constantes as tentativas de
ampliacdo de mecanismos que levem a otimizacdo dos servigcos publicos de saude e ao acesso
dos usuérios a todos os niveis de atencdo do sistema, mas, apesar de crescentes, as estratégias
que consolidam o SUS assumem forte complexidade ao considerarem as enormes
desigualdades geograficas, culturais e socioecondmicas que ha tempos permeiam o pais.

Silva et al. (2013) concluem que ao introduzir no sistema de salde novas
racionalidades, como o principio da integralidade, pressupde-se que o profissional de salde

mude sua pratica desenvolvendo um olhar novo para o doente, para o colega de trabalho e
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para si mesmo, com vistas a ir além da realizacdo de atos formais. Isso também pressupGe a
instituicdo dos espacos de encontros e de trocas que fortalecam a articulacdo da agéo e
integracdo entre os profissionais.

2.2 ATENCAO BASICA A SAUDE E A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A Atencdo primaria a salude surgiu para organizar o modelo de assisténcia
oferecido aos cidadaos brasileiros pelo Sistema Unico de Salde (SUS). E a porta de entrada
preferencial para o usuario sendo o ponto de partida para a estruturacdo dos sistemas locais de
salde com fins de construir um atributo acessivel a populacdo, eliminando barreiras
financeiras, geograficas, organizacionais e culturais (STARFIELD, 2002).

O termo Atencdo Baésica a Saude (ABS) ¢ designado como o primeiro nivel de atencéo
a saude. Esta sustentado no principio da integralidade e compreendido como a articulacdo de
acOes de promocdo da saude, prevencdo, tratamento e reabilitacdo de doencas e agravos. A
atencdo basica é considerada como uma agdo expressa do SUS com seus principios e
diretrizes organizativas, o que inclui a Estratégia Saude da Familia que, desde a sua origem,
consubstancia um jeito de pensar e agir na construcdo de um novo modelo de atencéo a saude
dos individuos, familias e comunidades.

No Brasil, 0 Ministério da Salde considera a premissa de que a Atengdo é
desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, proxima da vida das
pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de
comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo social. A atencdo basica
considera o sujeito em sua singularidade e inserc¢do sociocultural, buscando produzir a atencéo
integral.

A ABS é desenvolvida pelas praticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territdrios
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territorio em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salde de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio, observando os critérios de risco, a
vulnerabilidade, a resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de saude
ou sofrimento deve ser acolhida (BRASIL, 2012).



19

No Brasil, a atencéo bésica se materializa através do Programa Saude da Familia
(PSF). Este foi implantado como um programa diferenciado vinculado ao modelo sanitarista
definindo-se como uma estratégia de mudanca assistencial. E caracterizado como uma
intervencdo vertical que possibilita a integracdo e organizacdo das atividades em um territorio
definido implementando a vigilancia a sadde. Seu principal objetivo é ser um substituto da
rede de atencdo bésica tradicional, oferecendo um acolhimento voltado as necessidades de
salde dos usuérios, assistindo com humanizacdo, cidadania e solidariedade todas as pessoas
que procuram pelo servico de salde.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é compreendida como um modelo de
atencdo primaria, operacionalizado mediante estratégias/acdes preventivas, promocionais, de
recuperacdo, reabilitacdo e cuidados paliativos das equipes de salde da familia,
comprometidas com a integralidade da assisténcia a saude, focado na unidade familiar e
consistente com o contexto socioecondmico, cultural e epidemiolégico da comunidade em
que esta inserido (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

Rodrigues e Cols (2008), em estudo sobre a representagdo social do cuidado no
programa saude da familia, afirmam que para se pensar um novo desenho assistencial em
salde, centrado no usuério, é fundamental ressignificar o processo de trabalho que passa a ser
a producdo do cuidado, orientada pela integralidade que requer, para sua efetivacdo, o
trabalho de uma equipe multiprofissional. Indo para além do autor, pode-se compreender 0
processo de trabalho da ABS, em muitos casos, como interdisciplinar dadas as suas
possibilidades de composicao e intervencao.

A estratégia de saude da familia aponta para os principios de responsabilidade de
cada esfera de governo, infraestrutura e recursos necessarios, caracteristicas do processo de
trabalho, atribuicdes dos profissionais, e as regras de financiamento, incluindo as
especificidades das localidades e atores sociais. Se implementa através de um conjunto de
unidades de salde que prestam servicos assisténcias, sendo centralizadas nos postos e centros
de saude, atualmente chamados de Unidade de Saude da Familia. Estas fornecem atendimento
generalista oferecendo servicos de salde publica nas areas de saude da crianca, salde da
mulher, salde do homem, saude do idoso, saude bucal, controle da hipertensdo, diabetes,
tuberculose e hanseniase como também acbes de promocédo da sadde. Devem ainda realizar a
vigilancia epidemioldgica e sanitaria de sua area adstrita, garantindo uma perspectiva melhor
para a reducdo das desigualdades sociais e regionais no acesso a utilizacdo de servicos,

efetivando o direito a salide em nosso pais (BRASIL, 2007).
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Para além da dimensdo politico-operativa do sistema de salde, o territério, na
condi¢do de cotidiano vivido no qual se da a interagdo entre as pessoas e 0s servicos de salde
no nivel local do SUS, caracteriza-se por uma populacdo especifica, vivendo em tempo e
espaco determinados, com problemas de salde definidos, mas quase sempre com
condicionantes e determinantes que emergem de um plano mais geral. Esse espacgo apresenta,
portanto, além de uma delimitacdo espacial, um perfil historico, demogréfico, epidemioldgico,
administrativo, tecnoldgico, politico, social e cultural, que o caracteriza como um territorio
em permanente construgdo (MIRANDA ET AL., 2008).

A nocdo de territdrio é fundamental para as acdes de promoc¢do de saude, pois,
como ja se viu ndo se restringe a um espaco geografico ou uma area fisica delimitada; trata-se
de um espaco habitado, marcado pela subjetividade humana, pelas relagdes afetivas, relacdes
de pertencimento. O territério € uma nocdo dinamica, fluida, viva, pulsante, mutante.
Conhecé-lo é condicdo para o planejamento das estratégias e politicas publicas. Portanto, é
fundamental conhecer o local, quem habita o territério, como, as relac6es afetivas, as trocas,
as tensdes, as necessidades — enfim, o emaranhado que compde o territério e que, a partir de
uma pratica intersetorial, pode ser atendido em sua complexidade em direcdo a promocéao de
salide (SACARDO; GONCALVES, 2007).

A ESF se insere na comunidade através das visitas domiciliares dos agentes
comunitarios de satde e de outros profissionais da equipe. Na condi¢do de moradores da area
de abrangéncia do servico de saude, os ACS convivem no cotidiano com a comunidade,
participam dos problemas e dificuldades estruturais relacionados a saude, educacéo,
habitacdo, transporte, etc. Esta condigéo facilita a entrada dos ACS nos domicilios e seu papel
de mediador entre os servicos de salde e a comunidade. Nas visitas sdo reforcadas as acdes de
rotina, propiciando o controle social que a0 mesmo tempo se aproxima de uma fiscalizacao da
vida privada dos usuarios, seus habitos e estilos de vida. Neste caso, percebemos uma
fronteira ténue que por vezes mistura orientacdes técnicas com intervencGes de carater
normativo e moral. Apesar de tais riscos, o acesso dos ACS a comunidade também
proporciona espacos de troca e dialogo potencialmente emancipatérios (COHN;
NAKAMURA; GUTIERRES, 2009).

A expansdo do acesso e a entrada do profissional nos domicilios das familias
possibilitam um contato préximo com a comunidade e a escuta de novas demandas que
chegam ao profissional e ao servi¢co. Contudo, tais demandas muitas vezes transcendem a
organizacdo e estrutura do servigo, desafiando o instituido, inclusive o saber-fazer do

profissional.
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A ABS é uma forma de organizagdo dos servi¢os de salde, uma estratégia para
integrar todos 0s aspectos desses servicos, tendo como perspectiva as necessidades em salde
da populacdo. Esse enfoque estd em consonancia com as diretrizes do SUS e tem como
valores a busca por um sistema de salde voltado a enfatizar a equidade social, a
corresponsabilidade entre populacdo e setor publico, a solidariedade e um conceito de satde
amplo (BRASIL, 2006; TAKEDA, 2004).

A utilizacdo dos servicos de ABS pela populacdo depende da boa resolutividade
das equipes, do acolhimento, da capacidade de delimitar os recursos necessarios para resolver
0s problemas e de uma préatica baseada na pessoa (e ndo na doenca), na familia e na

comunidade.

2.3 CLINICA AMPLIADA

A clinica tem sido influenciada por novos contextos e expectativas de atencdo a
saude, provocados pelas transformagdes estruturais no modelo assistencial do SUS. Um fato
comprovado é que a atuacdo dos profissionais de saude ndo pode restringir-se apenas aos
aspectos biomédicos. Quando se considera a complexidade dos fatores envolvidos no
adoecimento, verifica-se que se faz necessario amplia-los, visto que, as pessoas ndo se
limitam as expressoes das doencas das quais sdo portadoras. A dependéncia dos usuarios dos
servicos de salde evidencia a complexidade dos sujeitos que utilizam os servigos e 0s limites
da prética clinica centrada na doenca. Indubitavelmente, é indispensavel a presenca de uma
clinica que corresponda satisfatoriamente as necessidades desses sujeitos.

Caminhando no ambito de ter um compromisso radical com o sujeito doente visto
de modo singular, foi que se planejou o que se denomina clinica ampliada. A clinica ampliada
assume a responsabilidade sobre os usuarios dos servicos de saude; reconhece os limites dos
conhecimentos dos profissionais de salde e das tecnologias por eles empregadas e busca
ajuda em outros setores, agregando outros conhecimentos produzidos nestes. A clinica
ampliada também assume um compromisso ético profundo, o que exige dos profissionais de
salde um exame permanente dos proprios valores e dos valores que estdo em jogo na
sociedade (BRASIL, 2007).

Conforme HAFNER et al. (2010) explanam, a clinica ampliada pode ser entendida
como a transformacdo da atencdo individual e coletiva, de forma a possibilitar que aspectos
do sujeito, além do biologico, sejam compreendidos e trabalhados pelos profissionais.

Também visa a producdo de satde nos distintos meios curativos, preventivos, de reabilitacdo
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e cuidados paliativos; e do mesmo modo, a expansdo do grau de autonomia do usuario,
familia e da comunidade. Nessa possibilidade, a autonomia dos usuarios seria ampliada a
partir de acOes de promocdo, tornando-os mais capazes de compreender as inerentes
necessidades de salde, entendendo seus agravos e participando como corresponsaveis no
processo de producéao da salde.

Rodrigues et al. (2008) definiram a clinica ampliada como meio necessario nos
servicos de saude, uma clinica para além da doenca, da pessoa e de seu contexto, que fosse
responsavel tanto pela cura e reabilitacdo quanto pela prevencdo e protecdo individual e
coletiva. Uma clinica que conseguisse compreender de forma ampliada o processo de
adoecimento e sofrimento do usuério e elaborasse projetos terapéuticos singulares com acdes
visando intervencdo nas diversas dimensdes relacionadas ao sofrimento e ao adoecimento.
Enfim, uma clinica comprometida com o cuidado e producdo de satde e de vida.

Uma estratégia que surgiu para corroborar e prestar assisténcia as a¢des da clinica
ampliada foi a Humanizacdo da Atencdo. Para o Ministério da Salde, a politica de
humanizagdo ndo pode ser reduzida a algo vago, associado as atitudes humanitarias de carater
filantrépico e voluntario, mas como fazendo parte do direito a saude. Para sua consecucéo,
ndo basta focar apenas o usuario como detentor do direito, mas incluir o papel do trabalhador
como elo da relacdo que produz sadde. Assim, humanizar € ofertar atendimento de qualidade,
articulando avancos tecnologicos com acolhimento e melhoria dos ambientes de cuidado e das
condicdes de trabalho dos profissionais. Existe, assim, a necessidade de adotar a humanizagéo
como politica transversal entendida como um conjunto de principios e diretrizes que se
traduzem em acdes nos diversos servigos, nas praticas de salde e nas instancias do sistema,
caracterizando uma construcao coletiva. Desse modo, a humanizacdo deve constituir-se, cada
vez mais, uma vertente organica do SUS (BRASIL, 2004).

A humanizacdo oferece esse parametro como estratégia de construcdo/ativacdo
ética para qualificar a atencdo, pois se trata de operar como sujeitos em rede, fomentando as
relacBes e a conectividade. A ética tem, justamente, como referéncia, um sujeito em relacéo.
Por isso, 0 Ministério da Satde propde como principios norteadores da Politica Nacional de
Humanizacdo: valorizar a dimensdo subjetiva e social das praticas de atencdo e gestdo;
estimular processos comprometidos com a producdo de salde e com a producdo de sujeitos;
fortalecer o trabalho em equipe multiprofissional; atuar em rede com alta conectividade;
fomentar a informacdo, comunicacdo e educacdo permanente (BRASIL, 2004).

A escuta do sujeito na perspectiva do acolhimento considera que as necessidades

humanas, traduzidas no ato clinico pela expressdo do sofrimento e pela necessidade de
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cuidado do usuério, ndo podem ser compreendidas de forma fragmentada pelo profissional em
salde. A tradicional forma especializada de escuta do sujeito tem como resultado uma
intervencdo especifica por parte dos profissionais da area da saude. Essa especificidade na
metodologia do campo de a¢do clinica tornou a escuta do profissional seletiva somente para
as expressdes de sofrimento de sua area, isto €, aquelas manifestacdes originadas de outros
campos do saber eram desconsideradas, ocorrendo “uma total surdez a toda fala que ndo se
enquadrasse na linguagem correspondente a fronteira de sua possibilidade de intervengdo”
(BENETTI; RAMIRES, 2003).

A crescente autonomia dos sujeitos em relacéo a salde, visando a reorientacao das
relacdes entre profissionais de salde e usudrios, tem passado por abundantes transformagdes.
Comprova-se que nas duas ultimas décadas, a construcdo social da salde baseava-se no
fortalecimento do cuidado, da promocdo a salde, na acdo intersetorial e na
interdisciplinaridade. 1sso tem gerado a necessidade de estender a dptica clinica. Ampliar e
compartilhar a clinica no plano da satde coletiva é construir processos de saude nas relagdes
entre servicos e a comunidade de forma conjunta, participativa e negociada. Todas essas

praticas resultam nas construcdes dos projetos terapéuticos singulares.

2.4 PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

Tradicionalmente, o modelo de atencdo utilizado com o usuario da satude ndo o
considerava como sujeito ativo de seu tratamento, ndo envolvia sua familia e ndo valorizava
sua histéria, cultura, vida cotidiana e qualidade de vida. O principal foco de atencdo era a
doenca. Esse modelo vem sofrendo modificacbes, desde a criagdo do SUS, agregando
caracteristicas de valorizacdo do saber e das opinides dos usuarios/familias na construcao do
projeto terapéutico (PINTO ET AL., 2011).

BARROS (2009) propbe que os projetos terapéuticos devem superar o paradigma
biomédico por meio de acBes conjuntas e coletivas para responder as necessidades das
pessoas, 0 que gera mudanca de vida. Para o autor é recomendada a utilizacdo da terminologia
Projeto Terapéutico Singular.

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) € um conjunto de propostas de condutas
terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo
coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial, se necessario. Geralmente, é
dedicado a situacBes mais complexas. Em verdade, é uma variacdo da discussdo de “caso
clinico” (BRASIL, 2007).
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A principio, a estratégia intitulou-se Projeto Terapéutico Individual. Entretanto o
nome Projeto Terapéutico Singular, é considerado mais apropriado porque destaca que 0
projeto pode ser feito para grupos ou familias e ndo sé para individuos, além de frisar que o
projeto busca a singularidade (a diferenca) como elemento central de articulagdo (BRASIL,
2007).

O PTS incorpora a nogdo interdisciplinar que recolhe a contribuicdo de vérias
especialidades e de distintas profissdes. Assim, depois de uma avaliagdo compartilhada sobre
as condicbes do usuério, sdo acordados procedimentos a cargo de diversos membros da
equipe multiprofissional, denominada equipe de referéncia. Assim, as equipes de referéncia
empreendem a construcdo de responsabilidade singular e de vinculo estavel entre equipe de
salde e usuario/familia. Cada profissional de referéncia terd o encargo de acompanhar as
pessoas ao longo de todo o tratamento naquela organizacgéo, providenciando a intervencdo de
outros profissionais ou servi¢os de apoio consoante necessario e, finalmente, assegurando a
alta e continuidade de acompanhamento em outra instancia do sistema (PINTO ET AL.,
2011).

Nesse sentido, para Oliveira (2007) o PTS ¢ definido como um arranjo operador e
gestor de cuidado, cooperagdao e compartilhamento de saberes centrados no usuario, “¢ o
encontro de desejos, projetos, ideologias, interesse, visdo de mundo e subjetividade”
(OLIVEIRA, 2007).

Reforcando a mesma posicio, MORORO (2010) define projeto terapéutico como
0 conjunto de condutas terapéuticas articuladas, resultantes de discussdo coletiva de equipe
interdisciplinar, que objetiva, além da melhoria de sintomas, a ampliacdo da rede social e 0
aumento de espacos de contratualidade para modificar o curso do adoecimento.

Considerando a Politica de Humanizagdo do Sistema Unico de Salde, o Projeto
Terapéutico Singular é composto por quatro momentos: o diagnéstico; a definicdo de metas; a
divisdo de responsabilidades; e a reavaliacdo (BRASIL, 2007).

No diagndstico, a equipe procura compreender como 0 sujeito singular se
coproduz diante da vida e da situacdo de adoecimento. Como operavam 0s desejos e 0S
interesses, assim como o trabalho, a cultura, a familia e 0 meio social. Na fase da definicdo de
metas, a equipe trabalha as propostas de curto, medio e longo prazo que serdo negociadas com
o sujeito “doente” e as pessoas envolvidas. Na divisdo de responsabilidades, sdo definidas as
tarefas de cada um com clareza. Essa estratégia serve para favorecer a continuidade e

articulacdo entre formulacdo, acdes e reavaliagdes. E, finalmente, a reavaliacdo que é o
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momento em que se discutird a evolucdo e se fardo as devidas corre¢es dos rumos tomados
(Caderno da Atencéo Basica: Diretrizes do NASF, 2009, pag. 30-31).

A fim de garantir a elaboracéo e operacionalizacdo de um PTS, BOCCARDO et
al. (2011) propdem a adocédo de alguns eixos norteadores: a centralidade na pessoa, a parceria
entre equipe e usuario, a articulacdo dos recursos do territorio nas agdes executadas, a énfase
no contexto da pessoa, a construcdo compartilnada e a definicdo de metas com duracéo
previamente acordada.

O trabalho em equipe deve ser baseado nas necessidades dos usuarios,
integralidade das ac0es e interdisciplinaridade e, para tanto, sdo propostas mudancas na forma
de organizagdo e relacdes de poder entre os membros da equipe e desta com 0s usuarios
(PEDUZZI, 2007).

Ainda de acordo com PEDUZZI (2007), convéem lembrar que 0 conceito e a
pratica do ‘trabalho em equipe’ tiveram sua origem na racionalizagdo da assisténcia médica e
na necessidade de integracdo de diferentes praticas no desenvolvimento da assisténcia a
salde, a partir da nova concepgdo do processo saude-doenca definida pela Organizagédo
Mundial da Saude, que passou a incorporar as dimensdes socioculturais e coletivas envolvidas
no processo salde-doenca, e ndo mais apenas a dimensdo bioldgica e individual. Nesse
contexto, o trabalho em equipe deve promover a integracdo das diversas disciplinas
envolvidas por meio da comunicacao e do compartilhamento de agdes e saberes.

Introduzir no sistema de salde novas racionalidades, como o principio da
integralidade, pressupde que o profissional de saide mude sua préatica ao desenvolver um
olhar novo para o doente, para o colega de trabalho e para si mesmo, com vistas a ir além da
realizacdo de atos formais. Também, pressupde instituir espacos de encontros e de trocas que
fortalecam a articulacéo da acéo e integracdo entre os profissionais (PIROLO et al., 2011).

O desenvolvimento do principio da integralidade nas praticas cotidianas dos
servicos de saude traduz-se na implicacdo da equipe em compreender e formular estratégias
de modo a atender as necessidades de salde das pessoas e da comunidade (BARROS, 2010).

BARROS (2009) sugere que as reunides de equipe sejam a base de organizacao
dos servigos e que devam contemplar espacos para discussdes de casos e decisbes conjuntas.
Os profissionais envolvidos devem desenvolver maior clareza sobre os papéis que
desempenham na equipe e junto aos usuarios sob seus cuidados. Da mesma forma, 0s espagos
de discussdo entre usuarios, familia, equipe e a interlocucdo da equipe com outros servigos
envolvidos no cuidado e as reavaliagdes sistematicas sdo fundamentais no desenvolvimento
de cada PTS.
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As reunides de equipe devem ser organizadas como espagos de reflexdo, discusséo,
compartilhamento e divisdo de tarefas e responsabilidades, promovendo horizontalizagdo do
conhecimento, para que todos na equipe sintam-se membros e responsaveis (LEAO;
BARROS, 2008; FILIZOLA; MILIONI; PAVARINI, 2008; NUNES et al., 2008).

2.5 AS ACOES DE NUTRICAO NA ATENCAO BASICA A SAUDE

Devidamente respaldado no &mbito do ensino, da prestacdo de servico e do érgéo
fiscalizador do exercicio profissional, compete ao Nutricionista, no exercicio de suas
atribuicbes na area de Salde Coletiva, prestar assisténcia e educacdo nutricional a
coletividades ou individuos sadios ou enfermos, em instituicdes publicas ou privadas e em
consultorio de nutricdo e dietética, atravées de agdes, programas, pesquisas e eventos, direta ou
indiretamente relacionados a alimentacdo e nutricdo, visando a prevencdo de doencas,
promog&o, manutencao e recuperagédo da saude (Brasil, 2005).

A Nutricdo no Brasil teria surgido no emanar dos anos 1930-1940, como parte
integrante do projeto de modernizacdo da economia brasileira, conduzido pelo chamado
Estado Nacional Populista cuja conjuntura historica demarcou a implantacdo das bases para a
consolidacdo de uma sociedade capitalista urbano-industrial no pais. A figura do nutricionista
nasce, portanto, no contexto social do modo de producéo capitalista com fungdes voltadas
para as determinac6es estatais (DEMETRIO et al, 2011).

Algumas politicas pablicas no setor da nutricdo no Brasil podem-se ser postos em
destaque. De acordo com Arruda (2007), a criacdo do INAN, em 1972, teve grande
importancia, pois este tinha a finalidade de assistir o governo na formulacdo da politica
nacional de alimentacdo e nutricdo; elaborar, executar e avaliar o Programa Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PRONAN); e funcionar como 6rgao central das atividades deste
campo de conhecimento. O instituto também era responsavel pela gestdo do Programa de
Nutricdo em Salde e do Programa de Combate as Caréncias Especificas. A extincdo do
INAN, em 1997, levou ao surgimento da Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e
Nutricdo, atual Coordenacdo Geral de Alimentacdo e Nutri¢do, vinculada ao Ministério da
Salde e responsavel pela elaboracdo da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do
(PNAN).

Na PNAN, aprovada em 1999, o Ministério da Salde atestou seu compromisso,
reconhecendo a alimentacéo e a nutricdo como requisitos basicos para a promocéo e protecdo

da saude. A politica também foi um marco para pesquisas no campo de nutricdo cientifica,
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responsaveis por influenciar a mudanca da concepcao da relagdo entre alimentacdo e salde,
fortalecendo o reconhecimento da necessidade de investimentos na formulacdo,
implementacdo e concretizacdo de politicas de promocao, protecdo e recuperacdo da salde
(SILVA et al., 2002; BAPTISTA et al., 2009).

Em articulacdo a PNAB e a PNAN, em 2006, foi elaborada a Politica Nacional de
Promocdo da Saude (PNPS), visando a criacdo de mecanismos que reduzissem as situacdes de
vulnerabilidade, defendendo a equidade e incorporando a participacdo e o controle social na
gestdo das politicas pablicas. A PNPS trouxe, como eixos estratégicos, a promocao da
alimentacdo saudavel com vistas a promocdo de acdes relativas a alimentacdo saudavel,
realizacdo da intra e da intersetorialidade, implementacéo das acGes de vigilancia alimentar e
nutricional e reorientagdo dos servigos de saude, com énfase na AB (BRASIL, 2006).

Com o objetivo de ampliar o escopo das acdes de Atencdo Basica, a partir de 2008
foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), que se caracterizam pela
constituicdo em equipes multiprofissionais, pertencentes a ESF, atuantes no ambito da saude e
assisténcia social, sendo o nutricionista um dos profissionais que pode fazer parte delas
(BRASIL, 2008).

O NASF funciona a partir da perspectiva de apoio matricial, ou seja, 0 conjunto
de profissionais contribui com suas especificidades e experiéncias para complementar a
equipe de referéncia — no caso, a equipe multiprofissional de saude da familia — e promover,
em parceria, estratégias de intervencdo e compartilhamento da responsabilidade pela clientela
atendida. A perspectiva interdisciplinar favorece a criatividade dos profissionais envolvidos
na construcao dos dispositivos na atengdo basica (BRASIL, 2009).

A atencdo nutricional na Atencdo Basica pode ocorrer para além das acbes das
equipes do NASF. A Portaria n° 2.029, de 24/08/2011, institui a Atencdo Domiciliar no
ambito do SUS, definindo a¢6es para o cuidado domiciliar na Atencdo Bésica, ambulatorial e
hospitalar. As a¢bes do nutricionista na Atencdo Domiciliar sdo desenvolvidas no ambito das
Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) em conjunto com outras areas do saber, e
devem tanto potencializar as acBes de nutricdo dirigidas aos usuarios em internacao
domiciliar, quanto expandir e divulgar os programas e protocolos relacionados a area, para
outros profissionais e usuarios do Sistema (BRASIL, 2009).

Outro marco importante, ja em 2009, foi a publicagdo da “Matriz de acdes de
alimentacdo e nutri¢do na Atencdo Basica de Saude”, publicada no ano seguinte a criagdo dos
NASF. Veio com o objetivo de sistematizar e organizar as a¢oes de alimentacdo e nutricdo e

do cuidado nutricional, para integrarem o rol de ac¢6es de saude desenvolvidas no &mbito da
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AB, visando ao aperfeicoamento da acdo governamental, em especial no que tange as trés
politicas: PNAN, PNAB e PNPS (BRASIL, 2009).

Em 2011, a PNAN foi reeditada com o propésito de melhorar as condi¢des de
alimentacéo, nutricdo e salde, em busca da garantia da Seguranca Alimentar e Nutricional da
populacdo brasileira, consolidando-se como referéncia aos novos desafios a serem enfrentados
na area, dentro do SUS (BRASIL, 2012).

Na atualidade, varias acdes, na area de alimentacdo e nutricio vém sendo
implementadas pelo governo brasileiro. Jaime et al. (2011) destacam as acOes de Vigilancia
Alimentar e Nutricional, com o uso do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional; de
Promocdo da Salde e da Alimentacdo Saudavel, com a implementacdo do Guia Alimentar
para a Populacdo Brasileira, da Estratégia Nacional para a Alimentacdo Complementar
Saudavel e do Programa Saude na Escola; e de controle e prevencdo da obesidade, doencas
crénicas e deficiéncias de micronutrientes, com foco na anemia ferropriva e hipovitaminose
A.

A Nutricdo em Saude Puablica enfoca os aspectos da alimentacdo e nutricdo
relacionados ao bem-estar de saude das populacgdes. O interesse no estudo da nutricdo humana
por parte dos profissionais de salde pauta-se na influéncia que os fatores nutricionais, seja por
deficiéncia ou por excesso, exercem no perfil de morbi-mortalidade das nacBes. A
complexidade dessas relagbes constitui ainda um grande desafio que exige maior
entendimento das suas bases epidemioldgicas, e abordagem integrada de aspectos bioldgicos,
ambientais, comportamentais e politicos. Outros aspectos destacados sdo a importancia da
alimentacdo e nutricdo como area prioritaria para as politicas saudaveis e o carater
intrinsecamente integral e de cidadania da seguranca alimentar e nutricional, revelando a
necessidade da avaliacdo qualitativa e quantitativa das politicas e programas de alimentacao e
nutricdo. Sem ddvida, o tratamento dado ao papel do nutricionista e das acdes de alimentacédo

e nutricdo na atencdo a saude é destacavel (PEDRAZA, 2013).

2.6 ANUTRICAO E O PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

Nos dias atuais, a nutricdo constitui-se em uma ciéncia multidisciplinar,
caracterizada pela reunido das dimensBes bioldgica, social e ambiental. Trabalhadores e
profissionais da saude publica vém repensando estratégias de acdo e producdo do cuidado que

contribuam para melhorar a qualidade dos servigos. Por esse motivo, buscam a concretizagao
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de metas como: a humanizacdo da salude e o atendimento integral, uma vez que tais
realizagOes culminariam no éxito do Projeto Terapéutico Singular (VASCONCELOS, 2010).

Para que os propositos do PTS sejam atingidos, o trabalho em equipe tem como
objetivo a obtencdo de impactos sobre os diferentes fatores que interferem no processo satde-
doenca. A acdo interdisciplinar pressupde a possibilidade da préatica de um profissional se
reconstruir na pratica do outro, ambos sendo transformados para a intervengdo na realidade
em que estdo inseridos (ARAUJO; ROCHA, 2007).

O trabalho em equipe propicia a integracdo das acGes dos profissionais e é
essencial para 0 novo modelo de atencdo proposto, porém, o0s autores evidenciam a
dificuldade deste tipo de organizagdo, uma vez que algumas equipes ainda estdo centradas no
modelo biomédico e apresentam dificuldade de comunicar-se e compartilhar os saberes
(ADUHAB et al.,2005).

Dentre as principais vantagens da atuacdo multiprofissional estdo: um maior
namero de individuos atendidos; melhor adesdo ao tratamento; cada paciente podera ser um
replicador de conhecimentos e atitudes, favorecendo acdes de pesquisa em servico, entre
outros (PINTO, 2011).

Para a execucdo do trabalho e construcdo do projeto terapéutico, os profissionais
utilizam varios referenciais teoricos, sem a predominancia de nenhum deles. Percebe-se que
ocorre a combinacdo entre referenciais a partir de dois eixos principais: o0 da formacao técnica
especifica dos profissionais e o das diretrizes do SUS. E necessario também, que os
profissionais estabelecam uma relacdo de confianca com o usuario, reconhegcam as suas
necessidades, e, periodicamente, avaliem se o0 projeto terapéutico é dinamico, flexivel e aberto
as modificacdes. Para isso, € importante, perceber seus propdsitos, distinguir as dificuldades
de cada interacdo e intervencado, avaliar o seu desempenho, refletir e analisar se as a¢Oes estdo
ajudando o usuério a atingir uma melhor qualidade de vida. Mais do que a superacéo da crise,
o pilar de construgdo de um projeto terapéutico deve ser a vida (MANGIA et al., 2006).

O PTS incorpora a nocéo interdisciplinar recolhendo a contribuicdo de varias
especialidades e de distintas profissdes, incluindo o nutricionista. Assim, apds uma avaliacao
compartilhada sobre as condicGes do usuério, sdo acordados procedimentos a cargo de
diversos membros da equipe multiprofissional, denominada equipe de referéncia. Assim, as
equipes de referéncia empreendem a construcdo de responsabilidade singular e de vinculo
estavel entre equipe de saude e usuario/familia. Cada profissional de referéncia acompanhara

as pessoas ao longo de todo o tratamento naquela organizagdo, providenciando a intervengéo
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de outros profissionais ou servicos de apoio, caso necessario, e, finalmente, assegurando a alta
e continuidade de acompanhamento em outra instancia do sistema (SILVA et al., 2013).

Como profissional da area da salde e reintegrando as praticas alimentares ao
conjunto de experiéncias, saberes e intervengfes voltadas ao atendimento das necessidades
sociais dos individuos e grupos sociais, 0 nutricionista pode avangar na constru¢do de uma
proposta de atuacéo capaz de contribuir para a reducdo das iniquidades em salde e a garantia
da qualidade de vida. A escolha de novas ferramentas metodoldgicas deve penetrar na
formacdo e no exercicio profissional, tendo por intuito romper a fragmentacdo tecnicista
tradicional e promover a integralidade, a intersetorialidade, a equidade e a participacdo social
(FERREIRA; MAGALHAES, 2007).

Demétrio et al. (2011) constata que a dimensdo humana, vivencial e
psicossociocultural da doenca, bem como os padrbes e as variabilidades na comunicacéo
verbal e ndo verbal precisam ser considerados no processo relacional entre o profissional da
salde e os usuarios. O estabelecimento de relagbes de confiancga, respeito e reciprocidade
entre nutricionista e paciente deve permear as praticas de atencdo a nutricdo e a saude no
intuito de ampliar a sua humanizacéo e o vinculo terapéutico.

A concepc¢éo da clinica nutricional ampliada € uma tematica nova para o campo
da nutricdo, sobretudo da nutri¢do clinica. Diante do processo de reformulacfes nos cenarios
de praticas em satde no ambito do SUS, esse tema instiga substancial interesse na producéo
cientifica, na formacao e na pratica clinica do nutricionista com a aplicacdo de competéncias
comunicacionais e a ampliacdo do olhar técnico-nutricional perante o processo saude-doenca-
cuidado, que podem contribuir para a reconfiguracdo da relacdo nutricionista-paciente a fim
de ampliar sua humanizacdo (DEMETRIO et al., 2011).

2.7 0 CUIDADO NUTRICIONAL NA ATENCAO BASICA A SAUDE

No cenario mundial, pode-se afirmar que a emergéncia da Nutricdo, como campo
especifico de saber cientifico, € um fendmeno relativamente recente, caracteristico do inicio
do século XX. Segundo evidéncias histdricas, foi no entremeio da revolucdo industrial
europeia, com a Primeira Guerra Mundial no século XX, que se comegcou a pensar na
constituicdo desse campo cientifico. No periodo entre as duas Guerras Mundiais, tanto em
paises europeus (Inglaterra, Franca entre outros) como em norte-americanos (Estados Unidos
e Canadd) e, posteriormente, latino americanos (Argentina e Brasil), foram fundados os

primeiros centros de estudos e pesquisas, cursos para formagao de profissionais especialistas e
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agéncias condutoras de medidas de intervencdo nutricional. Nos paises latino-americanos, a
nutricdo se estrutura sob a forte influéncia do médico argentino Pedro Escudero, criador do
Instituto Nacional de Nutricdo da Escola Nacional de Dietistas da Universidade de Buenos
Aires, em 1926, que oferecia o curso de Dietologia, para médicos. E neste periodo que
também cria as leis que regem a nutricdo: leis da qualidade, quantidade, harmonia e
adequacdo (VASCONCELOS, 2002).

O Conselho Federal de Nutricionistas — CFN — afirma que a transicéo
nutricional no Brasil é marcada pela dupla carga de doencas, com a convivéncia de doencas
infecciosas e transmissiveis, desnutricdo e caréncias nutricionais especificas e de doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) relacionadas a alimentacdo, tais como Obesidade,
Hipertensdo, Doengas Cardiovasculares, Diabetes e alguns tipos de Cancer, em todas as faixas
de renda da populagdo, em particular, entre as familias de menor poder socioecondémico
(CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS, 2010).

A Nutricdo é a ciéncia que estuda os alimentos, seus nutrientes, sua agéo,
interacdo e balanco em relacédo a saude e doenga, além dos processos pelos quais 0 organismo
ingere, digere, absorve, transporta, utiliza e excreta os nutrientes (FISBERG et al, 2005, p.
65).

A Dietoterapia ou Terapia Clinica Nutricional (TCN) compreende uma série de
cuidados nutricionais que devem ser observados durante o tratamento de doencas especifico.
Além de desempenhar um papel principal no crescimento, desenvolvimento, saude e
condicionamento fisico, prevenindo e retardando o aparecimento de doencas relacionadas a
dieta, a Nutricdo pode ser uma ferramenta poderosa para o tratamento de varias enfermidades.

De acordo com Ministério da Saude - MS (2014), nas ultimas décadas, o Brasil
passou por diversas mudancas politicas, econémicas, sociais e culturais que evidenciaram
transformacdes no modo de vida da populacdo. A ampliacdo de politicas sociais na area de
salde, educacdo, trabalho e emprego e assisténcia social contribuiu para a reducdo das
desigualdades sociais e permitiu que o pais crescesse de forma inclusiva. Também se
observou répida transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional, apresentando como
consequéncia maior expectativa de vida e reducdo do namero de filhos por mulher, além de
mudancas importantes no padrdo de saude e consumo alimentar da populacdo brasileira. As
principais doencas que atualmente acometem os brasileiros deixaram de ser agudas e
passaram a ser cronicas. Apesar da intensa reducdo da desnutricio em criancas, as
deficiéncias de micronutrientes e a desnutricdo cronica ainda sdo prevalentes em grupos

vulneraveis da populacéo.
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Passos (2006) afirma que a hipertensdo é a mais frequente das doencas crénicas
ndo transmissiveis e o principal fator de risco para complica¢Bes cardiovasculares como
acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocéardio, além da doenca renal cronica
terminal. A simplicidade de seu diagnéstico facilita a realizacdo de estudos de prevaléncia
populacionais. Desde a década de 70, estudos realizados em areas diferentes do Brasil,
empregando processos amostrais e critérios diagnosticos diversos, apresentaram frequéncias
de hipertensdo em adultos variando de 11,6% a 44,4% (SCHMIDT et al., 2009).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), a alta prevaléncia e as
consequéncias sociais e econdmicas da hipertensdo arterial sistémica a caracterizam como um
problema de satde publica no Brasil (LONGO, et al., 2009).

A prevaléncia do diabetes também vem crescendo mundialmente e configura-se
atualmente como uma epidemia resultante, em grande parte, do envelhecimento da populacéo.
O sedentarismo, a alimentacdo inadequada e o aumento da obesidade também séo
responsaveis pela expansdo global do diabetes. As hospitalizages atribuiveis ao diabetes
mellitus representam 9% dos gastos hospitalares do Sistema Unico da Salde (ROSA &
SCHMIDT, 2008).

Uma estratégia mundial de alimentacdo saudavel, atividade fisica e satde serd um
marco na prevencdo e controle integrados das doencas ndo transmissiveis. Deve-se incluir
também o apoio aos modos de vidas saudaveis, a facilidade de segmentos mais sadios e
fornecimento de informacdes e servicos de saude publica, assim como a participacao
destacada dos profissionais de salde e de outros campos pertinentes, junto com todas as partes
interessadas e o0s setores comprometidos a reduzir os riscos dessas doencas e melhorar 0s
modos de vida e da salde das pessoas e das comunidades. Nesse contexto, 0S governos
desempenham um papel fundamental para criar, em cooperacdo com outras partes
interessadas, um segmento que potencialize e impulsione mudancas no comportamento das
pessoas, das familias e das comunidades para que estas adotem decisdes positivas em relacédo
a alimentacdo saudavel e a realizacdo de atividades fisicas que lhes permitam melhorar suas
vidas (WHO apud CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude (2014), para o enfrentamento desse cenario,
é emergente a necessidade da ampliacdo de a¢des intersetoriais que repercutam positivamente
sobre os diversos determinantes da saude e nutricdo. Nesse contexto, o setor salde tem
importante papel na promocdo da alimentacdo adequada e saudavel, compromisso expresso na
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo e na Politica Nacional de Promocéo da Saude. A

promocdo da alimentacdo adequada e saudavel no Sistema Unico de Saude (SUS) deve
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fundamentar-se nas dimensdes de incentivo, apoio e protecdo da salde e deve combinar
iniciativas focadas em politicas publicas saudaveis, na criacdo de ambientes saudaveis, no
desenvolvimento de habilidades pessoais e na reorientacdo dos servicos de salde na
perspectiva da promocéo da salde.

3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DE ESTUDO

Este trabalho faz-se a partir do relato de experiéncia vivenciada pela autora
enquanto académica de Nutricdo. As atividades foram realizadas durante os meses de agosto
de 2014 a janeiro de 2015, sob a supervisdo do orientador da pesquisa, ex-coordenador do
projeto de Préaticas de Extensdo na Saude Coletiva (PESC)! e docente do Departamento de
Nutricdo da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), na UBISF, no bairro S&o José no
municipio de Jodo Pessoa/PB.

O interesse para a construcdo do mesmo se deu com o intuito de retomar as
experiéncias vivenciadas no PESC nos anos de 2012 e 2013, visando a importancia de um
aprofundamento teorico/préatico no que era abordado com prioridade no mesmo, sendo este, a
construcdo de PTSs. O PESC possibilitou atividades que promoveram educagdo em saude
entre docentes, discentes, profissionais de saude, usuarios e familiares. Também proporcionou
um saber fazer consciente, critico, transformador e humanizador.

O desenho da pesquisa seguiu 0 de um estudo de caso enfocando um paciente
crénico e sua familia, e foi composto de elementos descritivos e analiticos sintonizados com
0s objetivos do Projeto Terapéutico Singular (PTS), dispositivo utilizado na atencéo basica a
salde com o fim de impingir eficacia ao cuidado. Para a construcdo do PTS foram realizadas
Visitas Domiciliares (VD). Como a pesquisa foca em um caso especifico, foram realizadas
visitas em algumas residéncias com a finalidade de escolher para o estudo, um caso. Os

registros destas vivéncias foram feitos através da transcricdo das mesmas.

1 O PESC é uma modalidade de Extensdo da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), que se articula de forma
indissociavel com o ensino e a pesquisa e destina-se a complementacdo da formacao tedrico-pratica e cidada de
estudantes de graduacdo das areas de salde, introduzindo-os 0 mais precocemente possivel nas suas areas de
trabalho. O projeto tem como meta introduzir graduandos na construgdo conjunta de processos de qualificagao
da Atencédo Basica nos territdrios de abrangéncia da UBISF.
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A metodologia foi estabelecida com base nos objetivos do Projeto Terapéutico
Singular que é um conjunto de propostas terapéuticas articuladas para um sujeito individual
ou coletivo, resultado da discussdo de uma equipe interdisciplinar, desenvolvido em espagos
de atencdo a satde como forma de propiciar uma atuagdo integrada da equipe valorizando os
aspectos além do diagnéstico e da medicagdo no tratamento dos usuérios. O PTS firmou-se
em quatro pilares cruciais para o seu desenvolvimento: diagndstico, definicdo de metas,
divisdo de responsabilidade e reavaliacdo. Sendo os trés primeiros, o foco do trabalho.

Também se buscou somar ao PTS as observacfes de MINAYO (2009) que define
que a pesquisa qualitativa responde questdes particulares. Ela se preocupa com um nivel de
realidade que ndo pode ser reduzido a operacionalizacdo de varidveis, trabalhando com um
universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a
um espaco mais profundo das relagdes e fendmenos que ndo podem ser quantificados. Ou
seja, cada experiéncia vivida € particular, sendo instigante buscar uma possivel
homogeneidade/heterogeneidade dos fatos analogos vividos.

Foram desenvolvidas no diagnostico a caracterizacdo e problematizacdo dos
aspectos organicos, psicoldgicos e sociais, buscando facilitar uma conclusdo, ainda que
provisoria, a respeito dos riscos e da vulnerabilidade do usuério. Este momento foi
considerado importante, pois, possibilitou uma leitura mais singular da situacdo do sujeito,
enfrentando de certa forma as insuficiéncias da generalizacdo do conceito de risco. Nessa
etapa procurou-se compreender como 0 sujeito singular se comportava diante da vida e da
situacdo de adoecimento.

A fase seguinte foi a definicdo das metas, nela buscou-se atuar sobre os
problemas. A equipe trabalhou propostas de curto, medio e longo prazo que seriam
negociadas com o sujeito “doente” e as pessoas envolvidas. A negociacao foi intermediada
pelo profissional de referencia, que foi a gestora e nutricionista da UBISF, pelos profissionais
da area quatro e também pelo ACS, que € o membro da equipe que apresenta uma
proximidade maior e melhor vinculo com o paciente.

Apos definirmos as metas, partimos para a divisdo de responsabilidades, etapa na
qual foram definidas as tarefas de cada membro da equipe. Por ser uma estratégia que
favorece a continuidade e articulacdo entre formulacdo, acdes e reavaliacdes, escolheu-se um
profissional de referéncia, o qual se manteve informado do andamento de todas as acdes
planejadas no projeto terapéutico. Esse profissional acionou a equipe do Nucleo de Apoio a

Salde da Familia (NASF) nos casos necessarios e também articulou grupos menores de
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profissionais para a resolucdo de questdes pontuais surgidas no andamento da implementacéo
do projeto terapéutico.

O PTS ainda possui a fase de reavaliacdo, onde € o0 momento em que se discute a
evolucdo e se faz corregdes dos rumos tomados. Porém, pelo limite temporal deste trabalho,
focou-se apenas nas trés primeiras etapas do PTS.

O processo de escolha do caso clinico aconteceu da seguinte maneira: A proposta
de construgéo do PTS foi apresentada na UBISF, primeiramente aos gestores e posteriormente
a algumas Agentes Comunitarias de Saude (ACS’s). Apo6s entrar em consenso, foi escolhida
uma ACS responsavel pela equipe quatro. A mesma estabeleceu alguns casos que mereciam
mais atencdo na sua area de abrangéncia, sendo estes entdo, 0s pacientes propostos para as
visitas domiciliares para a escolha do caso a ser acompanhado.

Apos a escolha do caso, realizaram-se as primeiras visitas, a partir das quais foi
elaborado um plano de cuidados para o paciente contendo as condutas propostas, 0S Servigos
que precisavam ser acionados, a periodicidade das visitas, o papel de cada membro da equipe
e o profissional de referéncia. Houve didlogos com os profissionais de satde da equipe quatro,
tais como o médico, enfermeira e dentista, para se associarem ao PTS em construgdo. Eles
trouxeram informacdes e relatos de experiéncias vivenciados anteriormente baseados no
acompanhamento até entéo.

As visitas domiciliares aconteceram quinzenalmente no horario da manha. Foi
feita uma anamnese nutricional, para que se tivessem 0s subsidios iniciais necessarios a
intervencdo (PTS). A anamnese permitiu que os profissionais reconhecessem as
singularidades do caso e das pessoas envolvidas; e que se fosse além dos limites das
classificagdes diagnosticas. Indo além da historia clinica se pode trazer para perto o0s
sintomas, queixas e demais elementos da vida dos sujeitos, permitindo que houvesse um
aumento da consciéncia sobre as queixas e suas relagdes com a sua vida dos envolvidos.

A partir da analise dessas informacdes, elencou-se os problemas e se buscou na
literatura dados das patologias, medicacdes, tratamentos atuais e outras ddvidas demandadas
pelo usuario e sua familia. Também foram elaboradas, junto a equipe de salde e ao usuério, as
metas a serem alcangadas, bem como o plano de cuidados. O PTS foi apresentado ao usuério
e familia, para que fosse validado a partir de suas analises e se fizessem as consideracdes que
julgassem pertinentes, pois, sabe-se que para efetivacdo do tratamento € primordial que o
usuario e a familia participem do processo.

As reunides do PTS aconteceram quinzenalmente, entre as visitas. No encontro

estavam presentes a ACS e 0s membros da equipe quatro. Também foi realizada reunido com
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toda a UBISF, ocasido em que o caso foi apresentado para todas as equipes, mostrando que o
PTS é um dispositivo que pode ser aplicado pelos outros profissionais também. Vale dizer
que um dos aspectos mais importantes em relacdo a reunido da equipe foi o vinculo dos
membros com o usuario e a familia. Cada membro da equipe, a partir dos vinculos que
construiu, trouxe para a reunido diferentes aspectos e recebeu tarefas divergentes, de acordo
com a intensidade e a qualidade desse vinculo.

E importante dizer que por se tratar de um relato de experiéncia, sem a
identificacdo das pessoas envolvidas, ndo houve a necessidade de seu encaminhamento para o
Comité de Etica em Pesquisa, previsto na Resolucdo n. 196/1996 do Conselho Nacional de

Saude.

3.2 LOCAL DE ATUAGCAO DO PROJETO

A Unidade Bésica Integrada de Saude da Familia (UBISF) S&o José localiza-se na
Rua Vigolvino Florentino da Costa, s/n, Bairro Manaira, Jodo Pessoa — PB.

A UBISF Sao José é integrante do Distrito Sanitario V e composta por quatro
ESF. A Unidade funciona, também, como campo de estagio das disciplinas Pratica em Saude
Coletiva e Estagio Supervisionado 111 (Saude Coletiva), do Curso de Graduagdo em Nutricao,
da Universidade Federal da Paraiba (UFPB). Nela também funcionam projetos de extensao,
dentre eles o projeto PESC-UFPB, atraves do qual foi possivel o primeiro contato vivenciado
com o objeto de trabalho.

Quanto a estrutura fisica €& composta por: Recepcdo; Sala de
Nebulizacdo/Nutricdo; Sala de Marcacdo de exames; Sala de Reunido; Sala de Imunizacéo;
Sala de Coleta; Sala de Observacao; Sala de Citoldgico; Sala de Apoio. Quatro Consultorios
Odontoldgicos, quatro consultérios de Enfermagem e quatro consultérios Médicos; Farmécia,
Almoxarifado; Espaco de Acolhimento e realizacdo outras atividades; Quatro banheiros;
Copa; Higienizacdo; Expurgo; Depdsito de material de limpeza e Centro de material e
esterilizacéo.

Cada equipe é composta por um médico, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, seis ACS’s, uma equipe de satde bucal com um dentista e um Auxiliar de Satde
Bucal (ASB). Integra também a UBS um apoiador técnico, um apoiador administrativo, dois
recepcionistas, trés marcadores, trés auxiliares administrativos, um agente administrativo, trés

auxiliares de limpeza, dois segurancas, duas técnicas de enfermagem; e mais uma enfermeira,



37

um médico, uma psicologa e, atualmente, uma nutricionista. Ao todo, a Unidade é composta

por 66 profissionais.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 PROCESSO DE TERRITORIZACAO

Na manhd@ do dia 20 de agosto de 2014 deu-se inicio as visitas domiciliares.
Acompanhada pela ACS da equipe quatro seguimos para as residéncias dos pacientes
selecionadas na sua area de abrangéncia por necessitarem de maiores cuidados. Cinco casas
foram escolhidas para as visitas. No primeiro contato planejei conhecer, ainda que de forma
superficial, os pacientes e suas familias, a ambiéncia, as patologias apresentadas, assim como
também as suas formas de tratamento, um pouco de suas histdrias de vida e também suas
rotinas e habitos.

As visitas ocorreram em torno de pacientes idosos, com excecao de uma crianca.

A primeira visita realizada foi a de um paciente idoso de 63 anos de idade que reside com o
irmdo, cunhada e dois filhos do casal. A cunhada é responsavel pelos cuidados que o paciente
necessita. Ele apresenta diagnostico de hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2, sequelas de um
acidente vascular cerebral (AVC) com confusdo mental e dificuldades de locomogdo. E
acamado. Faz uso de medicamentos para o controle das patologias. Era alcoolista antes de ser
acometido pelas enfermidades. Para ser atendido por um profissional, preferencialmente,
devido as dificuldades apresentadas pela locomocdo, deve ser em sua residéncia. A rotina
familiar consiste, logo cedo, na saida do irmao para trabalho, dos dois sobrinhos (filhos do
casal cuidador) para a escola e no inicio dos afazeres da cunhada dividida entre os trabalhos
domésticos e o cuidado do paciente.

A segunda residéncia visitada foi a de uma senhora de 73 anos de idade que mora com
o filho, nora e a neta. Ela apresentava diagnostico de hipertensdo, diabetes tipo 1 e sequelas de
um AVC isquémico gue lhe paralisara um lado do corpo. Também ficara com problemas para
se comunicar e ndo reconhecia a familia. Fazia uso de medicamentos e insulina para o
controle de suas patologias. Ha pouco menos de um més havia sido internada por conta de um
novo AVC, este hemorragico, que piorou bastante seu diagnostico e prognostico. Depois de
voltar a sua residéncia, no pds- internacdo apresentou formacdo de escaras, para as quais
estava em busca de tratamento. A neta era responsavel pelos cuidados da avo e junto com a

mée (nora da paciente) dividia as responsabilidades da casa.
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A terceira visita foi a residéncia de um casal idoso. O paciente apresenta 69 anos de
idade, e sua parceira, 78. Os dois moram sozinhos e cuidam um do outro, 0 que gera
preocupacdes devido a suas idades. Ndo possuem filhos atualmente. Tinham um Gnico que
faleceu. Ndo mantem contato com o restante da familia e alegam que o motivo é apresentarem
classe social inferior, 0 que faz os outros evitarem aproximacdo. O paciente apresenta
dificuldades na locomog¢do desde um acidente no trabalho que sofreu had vinte anos. Era
alcoolista até ha cinco anos. Sofre de asma. Sua companheira apresenta diagnostico de
hipertensdo. N&o toma medicamentos com frequéncia, apenas quando sente sinais que sua
pressao estd elevada (sic). Alega sentir-se pior com a ingestdo frequente de medicagdes,
mesmo sendo explicada a necessidade de toma-los para a manutencéo da estabilidade de sua
satde. E fumante desde a adolescéncia. Possuem dois gatos de estimacio e apresentam falta
de higiene no cuidado da residéncia.

A quarta residéncia visitada foi a de um idoso de 83 anos de idade que habita sozinho
em seu lar, apenas com a companhia de um gato de estimacdo. Tem histdorico de cancer de
prostata. Superou a doenca ha trés anos, mas atualmente estd para fazer novos exames, pois
fez um recentemente e apresentou prostata crescida (sic). Apresenta diagnostico de
hipertensdo arterial e diabetes tipo 2, com uso de medicamentos para o controle dessas
doencas. Tem sinusite (sic) e relata ficar gripado com frequéncia. Era chefe de cozinha de um
hotel muito conhecido em Jodo Pessoa e afirma ter conhecido muitos lugares do Nordeste.
Relatou que tinha condicGes financeiras boas, mas usufruiu todos os seus bens com atividades
fateis. Ha dez anos, depois que comecgou a apresentar problemas de sadude suspendeu o alcool.
Depois do diagnostico de cancer se apegou a religido. Afirma que tem um amigo com quem
pode contar para resolver os problemas fora de sua residéncia, esse amigo € seu “irmao de
igreja”. E bastante consciente quanto a alimentagio e evita muito alimentos que sabe que néo
seriam recomendados devido as suas patologias. A ACS afirma que o mesmo apresenta
sintomas de depressédo por ficar muito so.

Por fim, a ultima visita foi na casa de uma crianca de sete anos de idade, que reside
com a méde, 0 irmdo mais novo, a avo, o tio e a prima. Apresentou paralisia cerebral devido a
demora em ser realizado o seu parto, afetando assim sua coordenacdo motora. Apresenta
pouca capacidade de se comunicar através da fala. Todos na residéncia ajudam nos cuidados
com o menino. A mde relata que ele fazia fisioterapia na FUNAD. Fez por um tempo de cinco
anos e parou. A UBSIF esta ciente e pretende providenciar fisioterapia para 0 mesmo. A mae
afirma que sente dificuldade de conseguir os direitos, para o filho, pelo SUS. O mesmo fazia

uso de um leite especifico que €é de custo elevado e sua familia ndo tem condigdes de compra-
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lo. Agora estd fazendo uso de leite integral pasteurizado, mas ndo apresentou nenhum
desconforto quanto a isso. Também fazia uso de suplemento para ganho de peso, pois o
mesmo encontrava-se abaixo do peso. Néao foi realizado ha algum tempo a avaliagdo do seu
peso, mas a avo relata que visualmente ele ganhou alguns quilos (sic). A mée relata que a
alimentacéo dele é normal. Aparentemente possuem uma condicdo de vida melhor do que 0s
outros pacientes visitados.

No dia seguinte, realizamos outra visita nas mesmas residéncias, porém desta vez,
além da ACS, também foram ao encontro, o médico (responsavel pela area quatro), trés
graduandos em medicina e a nutricionista da UBISF. Estas visitas do médico e/ou com a
equipe de satde ocorrem pelo menos uma vez por més. Nesta visita fomos surpreendidos pelo
falecimento de uma das senhoras que haviamos visitado (paciente da segunda visita). A
mesma faleceu na cama. A familia relatou que havia deixado a senhora pronta para receber a
visita do medico, o que infelizmente, ndo chegou a acontecer.

Com o falecimento dessa senhora, as escolhas se restringiram em quatro casos. O dela,
provavelmente era 0 mais urgente, mas infelizmente ndo houve possibilidades de fazer um
processo de intervencdo a tempo, uma vez que para que isso acontecesse deveriam ser
tomadas acdes a curto, médio e longo prazo.

Todos os casos merecem atencédo e cuidado. E como o foco seria em um unico, com o
objetivo de aprofunda-lo, a intuicdo e a sensibilidade guiaram-nos para um caso que ao nosso
meu ver precisaria com mais urgéncia de cuidados e intervencbes. A escolha foi para o

primeiro paciente visitado.

4.2 CONSTRUCAO DO PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

4.2.1 DIAGNOSTICO

O paciente J.A.G. apresenta-se dependente do irmdo e da cunhada para realizar
quaisquer acdes, seja caminhar, se alimentar e se higienizar. Nao apresenta condigdes mentais
para tomar atitudes e acGes cotidianas. Desde que se tornou acamado, ha dois anos, encontra-
se nessas condicdes. Porém, aparentemente € bem cuidado e tratado. Os padrées de qualidade
de vida se mantem estaveis com o que recebem financeiramente. O irmdo trabalha como
pedreiro e a cunhada cuida dos trabalhos de casa, inclusive, cuidando do paciente. J.A.G,

assim como o irmdo, trabalhava como pedreiro. Atualmente ndo é aposentado, mas recebe
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um amparo social equivalente a um salario minimo ha seis meses, apds muita luta junto ao
INSS.

Seu historico patoldgico pode ser caracterizado por um conjunto de
acontecimentos ao longo dos anos de sua vida. O alcool foi grande determinante do quadro
patoldgico e das condigdes de vida em que se encontra hoje. Segundo seus responsaveis, o
alcool foi introduzido em seu cotidiano desde a adolescéncia, aumentando gradativamente
com o passar dos anos. Aos vinte e poucos anos se casou e teve nove filhos. Os
desentendimentos com a esposa eram frequentes devido ao comportamento gerado pelo uso
abusivo do alcool. Tais comportamentos geraram a separacdao do casal com o abandono dos
filnos pela mée. Segundo seus responsaveis, ele tambem fazia uso de algumas outras
substancias, que quando presente em seu organismo desencadeava comportamentos
agressivos e impulsivos.

Apos a separacdo a ex-mulher de J.A.G foi reconstruir sua vida no Rio de Janeiro
e, apos estabilizada, levou os filhos, a maioria deles, para morar com ela, onde encontram-se
até hoje; com excecdo de um que faleceu em um acidente de caro e outro que reside em Joédo
Pessoa. O filho que reside na capital, assim como o pai, apresenta problemas relacionados
com o consumo do alcool e problemas de satde. Nenhum deles mantém relagéo afetiva com o
pai e nem o ajudam financeiramente.

Abandonado pela familia comecou a residir com o irméo e a cunhada. O rumo de
sua vida mudou entdo aos 39 anos de idade. Dez anos ap0s o acontecido, ele abandonou o
emprego e passou a viver somente para o vicio. Ha aproximadamente dois anos, com o
descontrole no consumo alcodlico apesentou hiperglicemia e hipertensdo arterial fora do
controle. Neste periodo teve um AVC, provavelmente desencadeado pelo estilo de vida que
levara. Mantinha-se resistente aos tratamentos, ndo fazendo uso dos medicamentos,
escondendo-0s em baixo da cama e inumeras vezes deixando de se alimentar. Ficou internado
no hospital um periodo e depois retornou a residéncia. Apresentou sequelas como
comprometimento da coordenacdo motora, confusdes mentais e alteracbes de consciéncia.
Provavelmente pela abstinéncia do alcool, passou a sofrer alucinagdes.

Esse quadro alucinégeno resultou em um episodio marcante em sua vida, em uma
madrugada, como ‘“‘tentativa de fuga” de uma suposta ilusdo de perseguigéo, j& sofria desses
delirios (sic), mesmo com dificuldades na locomoc¢do conseguiu deslocar-se pela casa e subir
num muro interno que separava sua residéncia de outra vizinha, escalando através de uma
grade ali existente, momento em que sofreu um acidente caindo no quintal do vizinho. Os

familiares s6 o encontraram na manhd seguinte machucado e ensanguentado. Afirmam ter
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percebido um barulho estranho, mas ndo se levantaram para conferir o que era, pois alegaram
a possibilidade de ser algo acontecendo na vizinhanga do bairro.

Ao encontra-lo pela manhd, levaram-no para o hospital. Depois de alguns dias
J.A.G retornou a sua residéncia e voltou aos cuidados do irmdo e da cunhada. Apds a queda
passou a apresentar mais limitagdes fisicas que o levaram a ficar definitivamente acamado.
Desde entdo esta sob os cuidados, mais ostensivos, da cunhada e do irméo.

A cunhada dedica-se ao bem estar do paciente, fazendo seu asseio diariamente,
incluindo a troca de fraudas, o preparo da alimentacdo e a manutencdo do seu amparo. Em
uma das visitas, em meio a suas falas afirmou que “Nao teria coragem de abandona-10 em
casa de idosos por que sei que iriam maltrata-lo, por isso faco tudo por ele”. Afirmou
também que tem dias que ele esta descontrolado “Semana passada ele arrancou os fios de
telefone da parede e quebrou o chuveiro que a dgua foi parar na sala’.

O quarto em gque 0 paciente encontra-se possuiu uma cama, uma cadeira de rodas
encostada no canto da parede, um chuveiro e vaso sanitario, ndo havendo parede separando-
0s. Aparentemente o ambiente em que se encontra mantem-se higienizado, com excecdo de
uma visita domiciliar em que percebi que o local encontrava-se com odor fétido de urina.

Ha alguns meses perdeu a mae num acidente doméstico com uma jarra de vidro.
A cunhada afirma que quando a sogra era viva, ela realizava os cuidados dos dois. Assim
como o filho, a mae apresentava problemas de salde.

Para o controle das patologias utiliza medicamentos. Para a hipertensao faz uso do
medicamento Captopril com dosagem de 25mg duas vezes ao dia. Faz ainda uso de
Metformina para o controle do diabetes com dosagem de 850 mg uma vez ao dia. Quando esta
apresentando comportamento agitado faz uso do medicamento Bromazepam para o controle
da ansiedade.

Quanto a alimentacéo, o paciente ndo possui problemas de aversao alimentar. Por
ndo possuir dentes, alimenta-se preferencialmente de comida pastosa. As vezes apresenta
diarreias, principalmente quando da ingestdo de papa de aveia. Na maioria das vezes conta
com a ajuda da cunhada para poder se alimentar corretamente. Desde que se tornou acamado
ndo foi avaliado o seu peso.

Nas visitas realizadas o paciente quase sempre se apresentou confuso quanto as
respostas a serem dadas as perguntas a ele formuladas, muitas vezes referindo-se a fatos que
acabaram de acontecer, mas ele ndo se recordava com clareza. Os relatos nas visitas

aconteciam na maioria das vezes pela cunhada e algumas vezes juntamente com o irmao.
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Fez o cadastramento no HiperDia' no ano de 2009. Na ficha de cadastro tive
acesso a algumas informacBGes a respeito das avaliagbes feitas naquele periodo como
utilizacdo de medicamentos, avaliacdo fisica (peso e altura) e sobre os valores referentes a
pressao artérial (PA) e ao diabetes.

Um ponto importante que merece atencdo também é o acompanhamento e as
orientagOes para os outros membros da familia do paciente acompanhado, uma vez que o PTS
abrange o cuidado para toda a familia. E também para que o paciente seja cuidado de forma
eficaz, os seus responsaveis devem apresentar-se com saude e disposi¢&o.

Caminhando nesse processo busquei 0 conhecimento sobre a vida do paciente e da
sua familia, buscando uma problematizacdo com consecutivas propostas de medidas de
intervencdes, realcando os aspectos sociais, psicolégicos e o contexto em que 0 Usuario esta

inserido, destacando os pontos mais vulneraveis como foco de atuacao.

4.2.2 DEFINICAO DE METAS

Apos a realizacdo de algumas visitas e 0 conhecimento da historia de vida do
paciente foram realizadas reunides com a equipe quatro da UBISF. A ACS ¢ o elo principal
entre 0 paciente e a UBS, pois apresenta um vinculo maior através do acompanhamento
continuo ao longo dos anos de seu trabalho. Nas reunides realizadas o diagndstico do paciente
foi discutido com a equipe de saude, que demonstrou conhecer o “caso” e saber alguns
aspectos sobre a vida do mesmo, posto que em alguns momentos de suas vidas o atenderam e
0 acompanharam. Desta forma, buscou-se atuar sobre os problemas apresentados pelo
paciente (um sujeito singular para o PTS). A partir dessas reunides com a equipe
estabeleceram-se propostas de curto, meédio e longo prazo para serem posteriormente
negociadas pelo paciente e as pessoas envolvidas.

Fruto dessas reunides definiu-se que todos os profissionais iriam refazer visitas ao
paciente para atualizacdo do seu quadro patolégico e social, ficando a ACS de marcar e
intermediar as visitas junto a profissional de referéncia. Também ficou acertado uma
atualizacdo dos exames bioquimicos do paciente e a definicdo da necessidade de consultas
especializadas com a neurologia e a endocrinologia, assim com outros servi¢os que poderiam

ser colocados a sua disposicéo.

Segundo a0 MS (2008) o sistema de cadastramento e acompanhamento dos portadores, Sistema HiperDia, é
uma ferramenta Gtil para profissionais da rede béasica e para gestores do SUS no enfrentamento dessas doengas.
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A negociacao foi intermediada pelo profissional de referencia, que é a gestora e

nutricionista da UBISF, que tomou a frente no encaminhamento das decisdes tomadas para o

acompanhamento do paciente e para a solicitacdo de servicos e profissionais de satde fora da
UBS, através do Distrito ou do NASF, quando necessario.

Assim, as negociacdes e propostas de intervencGes foram estabelecidas ao

paciente acompanhado, dando énfase a segunda fase do Projeto Terapéutico Singular, para

posterior divisdo de tarefas.

4.2.3 DIVISAO DE RESPONSABILIDADES E TAREFAS

Dando continuidade a definicho de metas, partimos para a divisdo de
responsabilidades, etapa na qual foram definidas as tarefas de cada um individualmente e em
equipe. Nesta etapa destacamos as necessidades do paciente e entdo chegamos a conclusao de
que ele precisava do acompanhamento do médico, enfermeira (0), técnico de enfermagem,
dentista, fisioterapeuta, nutricionista, psicologo ou psiquiatra e o agente comunitario de salde.

De acordo com as metas estabelecidas, foram programadas as visitas domiciliares
com os profissionais de saude, primeiramente com os presentes na UBISF, que sdo o médico,
enfermeiro, nutricionista, psicologo (atuante na gestdo da UBISF) e agente comunitario, e
posteriormente, feito a solicitagdo de profissionais do NASF, para o acompanhamento do
fisioterapeuta. Também houve o encaminhamento pelo médico para especialidades médicas e
exames laboratoriais para uma atualizacdo dos dados diagnosticos.

Foram realizadas visitas domiciliares com o médico, acompanhado de estudantes
de sua area, assim como também da dentista e estudantes de odontologia e a nutricionista, que
atua na gestao da UBISF (profissional de referéncia).

Na visita do médico colheram-se informacfes do estado em que o0 paciente se
encontra, juntamente com didlogos com a familia e retiradas de duvidas. Houve afericdo da
PA e da glicemia, que se mantinham dentro da normalidade. O médico, na UBISF realizou a
solicitacdo de exames laboratoriais para a verificacdo do estado de saude do paciente, visto
que ha algum tempo néo se realiza esse procedimento. Realizou-se a solicitacdo de exames de
sangue e exames de fezes e urina. Também foi realizado o encaminhamento para o
Neurologista e Psiquiatra, destacando a importdncia do acompanhamento devido as
consequéncias do AVC sofrido.

Houve a necessidade da coleta do exame na residéncia do paciente, pois 0 mesmo nao

apresenta condicOes de se deslocar para ir a UBISF. A ACS solicitou técnicos de enfermagem
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para realizar o procedimento. Para que o paciente possa realizar a consulta com o
Neurologista e Psiquiatra, a profissional de referéncia se responsabilizou em solicitar um meio
de transporte pelo Distrito para acompanha-lo, pois devido as condi¢Bes encontradas por ele,
ndo seria possivel completar o planejado sem um suporte. A solicitagdo foi encaminhada.

A visita com a dentista foi realizada para identificar o estado bucal do paciente.
Foi realizada uma higienizacdo com antisséptico bucal. Foi dado um Kit (pasta dental, escova
dental e antisséptico bucal) para a realizacdo da higienizacdo duas vezes ao dia e foi orientado
passo a passo de como deve ser realizado o procedimento, a cunhada do paciente. Na
avaliacdo feita a dentista percebeu a presenca de um Unico dente, sendo este um molar,
localizado no final da arcada. Foi questionada a possibilidade de extracdo devido a possivel
ocorréncia de ferimento e posterior inflamacdo e mesmo desequilibrio das arcadas. A
profissional explicou a familia do paciente a importancia de se manter uma boa higienizagédo
bucal e do quanto se evita o aparecimento de outras doencas devido a quantidade de bactérias
que se proliferam nessa regido. A hipotese sobre a implantacdo de prétese dentaria tambem
foi levada em questéo.

Posteriormente, houve a visita da nutricionista e profissional de referéncia
escolhida para o PTS. A mesma conversou com o paciente e com a familia a respeito da
alimentacdo do paciente e dos habitos alimentares familiares, assim como costumes e horarios
das refeicdes. Realizou algumas orientacdes a respeito de alimentos que seriam bons para o
consumo e outros que seriam interessantes evitarem. A continuidade do acompanhamento
nutricional foi feito pela autora da pesquisa.

Foi realizada uma avaliacdo nutricional no paciente com o intuito de verificar seu
estado nutricional para o acompanhamento a ser feito posteriormente e para um melhor
diagnostico. Como métodos de avaliacdo, foi realizado a afericdo do peso (49kg), com uma
balanca digital disponibilizada pela pesquisadora, altura do joelho (45cm), para uma
estimativa e comparacdo dos dados colhidos na ficha do HiperDia, que registrava a altura de
1,51 m, Dobra Cuténea Triciptal (7cm) com a utilizacdo de um Adipdmetro do tipo Cescorf
clinico, circunferéncia do braco (24cm) e circunferéncia da panturrilha (29 cm), com
utilizacdo de uma fita métrica. Vale salientar que o paciente consegue ficar e se manter em pé
com ajuda de terceiros.

De acordo com as avaliacdes o paciente encontra-se com IMC de 21,49 kg/m?
(peso do cadastro do HiperDia utilizado) classificando-se como baixo peso (Eutrofia < 22). A
prega cutanea triciptal (PCT) é uma forma indireta de mensuragdo da adiposidade corporal, de

facil localizacdo e que apresenta forte correlagdo com o percentual total de gordura corporal.
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A adequacdo da PCT(%) do paciente foi de 63,63 % classificando-se como desnutrigéo grave
(Eutrofia < 90), de acordo com a tabela de percentis de Frisancho (1981). A adequacédo da
Circunferéncia do Brago(%) foi de 86,33 %, classificando-se como desnutrigéo leve (Eutrofia
< 90), de acordo com a tabela de percentis de Frisancho (1981). Com relacdo a massa
muscular, a circunferéncia da panturrilha (CP) tem sido considerada a medida mais sensivel
em idosos, sendo um bom indicador de desnutri¢do. Circunferéncia da Panturrilha menor que
31 cm corresponde a um marcador de desnutricdo, que é o caso do paciente em questdo, que
apresenta 29 cm.

Nos dados colhidos no cadastro do HiperDia o peso apresentado pelo paciente foi
de 51 kg. Os dados séo referentes ao ano de 2009. Passados cinco anos, apresentou perda de 2
kg do peso habitual. Lembrando que neste periodo o0 mesmo deambulava e ndo havia sido
acometido pelo AVC, mas apresentava habitos ndo saudaveis decorrentes do vicio.

As demais visitas foram programadas para serem executas posteriormente.

Houve a articulagdo com os profissionais presentes na UBISF e todos se comprometeram em
assistir o paciente. Assim, de acordo com a disponibilidade de cada um foi planejado como
seriam executadas as visitas. Um ponto importante foi o conhecimento ja adquirido sobre o
paciente ao longo dos seus anos de trabalho. Essas informagdes contribuiram para um melhor
planejamento de acdes e intervengdes.

Houve uma reunido com toda UBISF em que o PTS foi apresentado para todos os
profissionais, ressaltando a importancia do planejamento e da pratica de um projeto
terapéutico singular (PTS) e da capacidade de se estruturar e fazer um cuidado integral ser
possivel, apesar das dificuldades encontradas no cotidiano da atencdo basica. A ACS que
acompanha o paciente J.A.G serviu de referéncia para as outras ACS’s da UBISF, ressaltando

a eficacia de um trabalho realizado por uma equipe multidisciplinar.

4.3 REFLETINDO SOBRE POSSIBILIDADES E NECESSIDADES DE PROCESSOS DE
INTERVENCAO

Como metas de intervencdo podem ser destacadas diversos fatores que
influenciaram/influenciam de maneira direta ou indireta na salde do paciente, ressaltando a
necessidade da compreensdo e do olhar critico diante das situacdes encontradas e
apresentadas nas visitas domiciliares.

Um ponto que merece atencdo na visdo de cuidado € o isolamento do idoso das

atividades e do convivio social, que quando ndo percebido ou ndo tratado pode desencadear
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quadros de depressdo. E comum relatos de idosos que apresentam inatividade social e
qualidade de vida reduzida. O paciente em questdo possui boa relagdo com os cuidadores,
porém o abandono por parte dos filhos pode ter influido no seu estado emocional e mental
atual, provocado sensacdo de desprezo e influenciado de maneira negativa na salde e no
processo de tratamento, pois 0 apoio e a relacdo afetiva do paciente com os familiares é algo
importante e decisivo.

O abandono pelos filhos, pelo que se apurou, se deu pelas relacbes familiares
conflituosas que contraiu ao longo da vida; e, que, principalmente depois do surgimento das
patologias e da velhice, intensificam-se na exclusé@o e na negligencia velada pelo fato do idoso
ser visto como um incomodo para a vida e para as atividades cotidianas dos que ficam no
entorno familiar e social, 0 que gera uma carga pesada (e a mais) para o idoso. Somado a isto,
acrescente-se a auséncia do estabelecimento de relacGes afetivas como as amizades, um fator
importante na qualidade de vida do paciente, pois promove momentos prazerosos e de bem
estar. A auséncia desses fatores implica na intensificacdo da solid&o e da perda do estimulo de
viver e de enfrentar as adversidades presentes no dia-a-dia.

A importéncia da qualidade de vida expande-se ndo somente para o0 paciente, mas,
também para os cuidadores. A cunhada caracteriza-se como cuidadora primaria e esta
completamente relacionada com todas as atividades diarias do paciente; e além destas,
administra todos os deveres de uma dona de casa. Essas atividades podem ser consideradas
intensas e cansativas, e pode gerar uma sobrecarga sob a mesma, podendo haver impactos na
salde, nas relacdes sociais, no laser e na sua qualidade de vida. Portanto é importante que os
deveres e tarefas sejam equilibrados entre os membros cuidadores. Pode-se destacar a
importancia de haver mais pessoas contribuindo no cuidado do paciente, pois iria ser um
beneficio para a saude do mesmo, e indiretamente, para a saude dos seus cuidadores
primarios.

A atencdo a saude do paciente restringe-se a sua residéncia, uma vez que 0 mesmo
ndo se desloca a UBISF. A auséncia de meio de transporte adequado contribui para a ndo
realizacdo desse procedimento, diminuindo as aberturas para um tratamento mais eficaz. O
PTS em casos como este apresenta papel de muita importancia, pois promove a atencdo
integrada na residéncia do paciente e busca suprir as necessidades apresentadas pelo mesmo
nas diversas areas de saude.

A ambiéncia € um fator que também merece atencdo, como a estruturacdo da casa
e a organizacdo dos moveis presentes, pois pode interferir de maneira direta ou indireta na

salde do paciente, quando h& pouco espaco ou inadequacdo dos cdmodos gerando
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desconforto, impossibilidades de locomog¢do com seguranga, acentuando o risco de quedas.
Associado a isto se inclui o processo de higienizagdo do ambiente, que quando néo realizado
corretamente pode deixar o individuo susceptivel a infec¢des e doencas.

E significativa para o tratamento do paciente a busca de medidas para melhoria da
qualidade de vida, e é notavel a diferenca da postura do individuo em relacdo a busca de
formas mais eficientes e eficazes, de efetivacdo de direitos e oportunidades disponiveis para o
sujeito/cidaddo, quando é instruido ou possui escolaridade mais elevada. Os cuidadores de
J.A.G. apresentam-se com ensino médio incompleto, o que, aliado a outros fatores de
exclusdo, limitam conhecimentos e a procura de medidas e ac¢Oes para melhoria da qualidade
de vida do paciente.

Uma proposta considerdvel para incluir aumento na qualidade de vida dos
cuidadores do paciente, principalmente a cunhada, € a participagdo em grupos de apoio ou
grupos de quaisquer atividades propostas pela UBISF, com o intuito de desenvolver uma
concepcao melhor de cuidado e promover atividades e interagdo social. A divulgacdo desses
grupos devem ser postos em pratica, principalmente pela ACS, pois devido ao pouco
deslocamento a Unidade de Saude, podem acarretar a falta dessas informacoes.

O paciente sera encaminhado para a psiquiatria para uma analise e cuidado de sua
salude mental, pois ha a hipdtese de apresentar necessidades de acompanhamento nesta area,
principalmente depois de ter sido acometido pelo AVC e problemas da abstinéncia do alcool.
O médico mesmo ressaltou essa questdo e realizou 0 encaminhamento, assim como fez para a
neurologia. Confirmando-se essa hipotese abre-se espaco para indagacdo quanto a preparacao
e a sensibilidade da equipe multidisciplinar para lidar com pacientes com doenca mental,
exigindo do profissional uma visdo universal, sendo qualificado como profissional completo.
A ACS por ser o elo mais proximo da equipe de saude poderia ter levantando essa hipdtese
anteriormente, mas talvez haja limitacdes quanto ao conhecimento em relacdo a deficiéncia
mental. A indicacdo para 0 CAPS? seria uma medida de intervencdo, caso confirmado a
suspeita.

Um fator notério para a eficacia das metas estabelecidas para o cuidado do
paciente constitui-se em um elo de confianca criado entre o usuario e a familia, como também
entre os profissionais de satde. A relacdo de afetividade promove uma chance maior a adesao

as recomendacbes propostas e ao cumprimento das metas estabelecidas. Destaca-se como

’0Os CAPS sdo unidades de atendimento intensivo e diario aos portadores de sofrimento psiquico grave,
constituindo uma alternativa ao modelo centrado no hospital psiquidtrico e permitem que 0s usuarios
permanecam junto as suas familias e comunidades.
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dificuldade no atendimento da ABS o cuidado continuado pelos diversos profissionais,
tendendo a uma fragmentacdo ao longo do tempo. E imprescindivel que essa ligagdo seja
fortalecida ao longo do tratamento e que o as metas estabelecidas sejam reavaliadas para
verificar a eficacia das propostas e modificar os que ndo atingirem resultados significativos. O
PTS inclui-se perfeitamente nesse processo de elo continuo entre os profissionais e nas

avaliacOes criteriosas quanto ao cuidado a ser mantido.

4.3.1 CONDUTAS NUTRICIOAL TERAPEUTICA

Através do conhecimento adquirido nas visitas domiciliares, estabeleceram-se
orientacBes quanto a alimentacdo do paciente, intervindo nos habitos alimentares e
complementando informagdes necessarias a manutencao do seu estado nutricional.

De acordo com os valores das avaliagdes nutricionais realizadas, o paciente
encontra-se em um quadro de desnutricdo. Os fatores devido a essa ocorréncia podem ser
atribuidos a diversas causas. O acompanhamento nutricional e monitoramento tenderdo a uma
eficacia nutricional, promovendo, gradativamente, uma melhora em seu quadro. Vale ressaltar
que os exames laboratoriais solicitados ndo estdo disponiveis para um melhor diagnostico.

Na realizacdo do planejamento dietético alimentar, é imprescindivel a
compreensdo de todas as peculiaridades inerentes as mudancas fisiologicas naturais do
envelhecimento, da analise dos fatores econémicos, psicossociais, de intercorréncias
farmacoldgicas associadas as doencgas que interferem no consumo alimentar, do estado
mental/cognitivo, funcional, da salde oral e, sobretudo, da necessidade de nutrientes.
Primeiramente, foi realizado anamnese alimentar para conhecer o0s habitos e rotinas
alimentares do paciente e de sua familia, assim como horarios das refei¢bes, preferéncias
alimentares, costumes e/ou teorias ou crencas enraizadas sobre alimentos. O individuo idoso
normalmente tem maior dificuldade de aceitar mudancas em seu estilo de vida, por isso a
intervencdo nutricional deve ser gradual, para que a orientacdo seja mais bem aceita.

Diante das situac6es encontradas, percebeu-se que o padrdo alimentar do paciente
consiste em uma dieta basicamente pastosa, devido a auséncia de dentes. Essa auséncia pode
ser atribuida ao reflexo de deficiéncias no cuidado a saude bucal ao longo dos anos de sua
vida. Existe uma forte relacdo entre uma boa condicéo bucal e a alimentacdo, podendo refletir
no estado nutricional do individuo. A alimentacdo pastosa pode levar a restricdo de alguns
alimentos, podendo acarretar na auséncia de alguns nutrientes adequados as necessidades

biolégicas. Associado a isso, o fato de apresentar autonomia comprometida para realizar suas
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préprias higienizacdes contribui para outra dificuldade. E também, destacam-se os fatores
associados as alteracdes fisiologicas decorrentes da idade, como a diminuicdo da capacidade
mastigadora (intensificada pela auséncia de dentes), a dificuldade de degluticdo e as
modificagdes no paladar, sendo efeitos cumulativos negativos e prejudiciais para o individuo.

Como ja mencionado a hipétese de implementacéo de prétese dentéria foi levada
em questdo pela dentista e pela equipe multidisciplinar, porém nem mesmo a substituicdo dos
dentes por protese confere o conforto e a naturalidade necesséarios para a alimentacdo
adequada. Desta maneira, como promocdo de salde e prevencdo de agravos, torna-se
necessario direcionar programas de atencdo a salde bucal especifico as pessoas com idade
acima de 60 anos, oferecendo oportunidade a populacdo idosa de envelhecer com qualidade
de vida.

Doencas associadas ao envelhecimento estdo presentes em grande parte da
populacdo idosa e elas podem exacerbar as deterioragbes sensoriais e motoras consequentes
do processo natural de envelhecimento e levar essa populagdo a ter prejuizos no controle
postural. Atribuidos a estes fatores ainda inclui-se o processo de envelhecimento e as causas
naturais que acarretam em impactos nutricionais, devido as mudancas fisicas que ocorrem.
Considerando estes fatores concomitantes no paciente acompanhado, orientou-se a
responsavel pelo mesmo um suporte no momento do processo da alimentacdo, pois algumas
vezes, constatou-se nas visitas domiciliares, pela manhd, o paciente realizando o desjejum em
seu quarto e ndo conseguindo realizar de forma eficaz o procedimento, desperdicando o
alimento por ndo conseguir completar com firmeza a movimentacgéo até a boca.

O paciente em acompanhamento ndo apresenta aversdes alimentares e apresenta
apetite preservado, o que é um fator importante para o seu estado nutricional. A responsavel
(cunhada) por seus cuidados mantem-se bem informada sobre evitar alguns alimentos que
seriam prejudiciais e poderiam levar a complicacBes devido as suas patologias.

Existe uma estreita relacdo entre as patologias apresentadas pelo mesmo (diabetes
mellitus tipo 2, hipertensdo e AVC) e a alimentacdo. Dessa forma, a dietoterapia apresenta-se
como fator importante no tratamento especifico, devido ao conjunto de medidas terapéuticas,
que tém como principal objetivo as modificacBes do estilo de vida do individuo, promovendo
melhoria no organismo debilitado.

A terapia nutricional é imprescindivel no tratamento do diabetes, pois esta
completamente relacionado ao metabolismo dos carboidratos, proteinas e lipideos. A
recomendacgdo apresentada constitui-se na ingestdo de uma dieta balanceada, que forneca

todos 0s macro e micro nutrientes essenciais, em quantidades corretas. A terapia nutricional
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deve objetivar o equilibrio glicémico e tambem a prevencéo do risco cardiovascular, visando
o controle dos lipidios e lipoproteinas plasmaticas, além de mediar os processos inflamatorios.

Para o controle da hipertensdo arterial, a terapia nutricional aliada a habitos de
vida saudaveis e aos medicamentos constituem-se as medidas de maior relevancia. Esse
controle, por meio de medidas dietéticas especificas, visa ndo apenas a redugdo dos niveis
tensionais, mas também a incorporacao de habitos alimentares permanentes. Somado a isto, as
recomendagdes importantes a serem adotadas € a restricio da ingestdo de alimentos
industrializados com grandes quantidades de sodio e a reducdo da ingestdo de sal, que é
considerado o principal fator no desenvolvimento e na intensidade da hipertensdo. As medidas
terapéuticas ndo farmacoldgicas no tratamento da hipertensdo arterial fazem parte de uma
mudanca comportamental global. A incorporacdo de novos habitos de vida garante que 0s
beneficios alcancados sejam duradouros desde que as mudancas no estilo de vida sejam
permanentes.

E importante que todos os atores de uma unidade de sadde tenham conhecimento
acerca das orientacdes nutricionais direcionadas ao paciente para que nao haja contradi¢bes
entre 0s que participam do seu cuidado, contribuindo para que a prescricdo se torne efetiva e
capaz de modificar seu padrao alimentar. Além disso, o apoio da familia e dos profissionais
de saude é fundamental para o cumprimento do plano elaborado, pois a falta de motivacéo
contribui para resisténcia as mudancas, uma vez que 0 paciente passou boa parte de sua vida
com estilo de vida diferente e também a procura de “milagres” dificulta o segmento desse
plano. Entretanto, cada um desses pontos pode ser trabalhado para aumentar as chances de
sucesso. A educacdo para a monitoracdo quanto ao aspecto nutricional proposto a partir do
instrumento educacional se faz necessaria para consolidar esse apoio por parte da equipe de
salde.

Portanto, através do didlogo e do acompanhamento continuo pode-se atuar na
intervencdo do estado nutricional do paciente, a médio e longo prazo. A educacdo e a
conscientizacdo do paciente e de todos envolvidos em seu cuidado é o primeiro passo para

gue a mudanca de comportamento aconteca efetivamente.

4.4 REFLEXOES SOBRE AS VIVENCIAS SIGNIFICATIVAS

O nutricionista é o profissional de satde capacitado e habilitado para oferecer um
atendimento integral a salde, promovendo préaticas alimentares saudaveis e prevenindo

agravos. Além de orientar na alimentacdo, o profissional tem a responsabilidade de monitorar
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0 estado nutricional e contribuir para a melhoria na qualidade de vida. Por isto, fortalecer e
qualificar o cuidado nutricional no &mbito da Atencdo Basica € uma forma econémica, agil,
sustentavel e eficiente de prevenir a ocorréncia de novos casos de doencas do que referencia-
los para o servigo hospitalar, num futuro proximo em decorréncia de suas complicagdes.

Nessa perspectiva, 0 Projeto Terapéutico Singular € considerado como estratégia
primordial na ABS, ja que suas ac¢les influenciam positivamente na qualidade de vida dos
usuarios dos servicos de saude, principalmente por atuar através da interdisciplinaridade,
incluindo assim os diversos profissionais, dentre eles o nutricionista. Sendo assim, o objetivo
desta vivéncia concentrou-se no olhar terapéutico sobre as visitas domiciliares.

Visando que as visitas fossem produtivas, a triagem e o relacionamento
interpessoal entre usuarios e profissionais dos servicos de salde foram de essencial
importancia. Esse processo de acdo reciproca entre duas ou mais pessoas aconteceu
principalmente entre o usuario e o0 ACS. Sabe-se que o ACS tem a funcdo de acompanhar a
situacdo de saude das familias, principalmente aquelas que estdo expostas a maiores situacoes
de risco, bem como transferir a equipe as necessidades de sua comunidade, além de ser o
membro da equipe que funciona como elo permanente entre as familias, a comunidade em
geral com a propria ESF. Conjuntamente as acdes do ACS, esperou-se que os profissionais
fossem capazes de atuar com criatividade e senso critico, mediante uma pratica humanizada,
competente e resolutiva, envolvendo acbGes de promocgdo, prevencdo, recuperacao e
reabilitacéo.

No cerne da discussao, Azeredo (2007) corrobora essa ideia ao fundamentar que o
acompanhamento dos ACS em microareas selecionadas no territdrio, de responsabilidade das
UBS, representa um componente facilitador para a identificacdo das necessidades e
racionalizacdo do emprego da atencdo domiciliar, considerando que esses profissionais
observam a situacdo no domicilio e o comportamento das familias, conversam com as pessoas
para aprofundar o conhecimento sobre a situacdo observada, orientam sobre atitudes
promotoras e protetoras de saude, encaminham para atendimento programado ou ndo e
informam para os outros profissionais da equipe as situacGes de maior risco.

Juntamente com a agente comunitaria que se disponibilizou e os integrantes da
equipe de saude como medico, dentista, enfermeira e outros profissionais, como o NASF,
realizaram-se as visitas domiciliares onde se teve a oportunidade de conhecer e intervir
construtivamente no projeto terapéutico singular. Participar das visitas permitiu adquirir e

compartilhar experiéncias e saberes, tanto o saber popular, quanto o técnico-cientifico.
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As experiéncias vivenciadas por meio do projeto terapéutico possibilitaram a
percepcdo empirica do impacto positivo na atencdo aos usudrios. Tal fato evidenciou-se com
maior relevancia quando se superou a atencéo isolada dos atendimentos e se experimentou a
construcdo do cuidado a partir das necessidades do sujeito em processo de cuidado.

O acolhimento esteve presente nas relagdes e encontros, sua existéncia permitiu a
aproximacao e o envolvimento, remetendo a uma atitude de inclusdo. Carvalho et al. (2012)
avigora essa logica ao dizer que o acolhimento engloba o compromisso de reconhecimento do
outro em sua individualidade, como um ser que tem suas diferencas, suas dores, suas alegrias,
seu modo de viver, sentir e estar na vida. Além disso, promoveu a qualificacdo da escuta, a
construcdo de vinculo e garantia do acesso com responsabilizacdo e resolutividade.

O vinculo dos membros da equipe com o usuario e a familia foi um dos aspectos
mais importantes nos momentos do encontro para a realizagdo do PTS, ja que ele alicergou a
criacdo de uma relacdo de compromisso entre a equipe, usuario e familia, favorecendo uma
ligacdo mais humana e singular. Carvalho et al. (2012) reforca que quando o vinculo criado
possibilita uma parceria pautada pela sinceridade e responsabilidade, e permite que seja
ofertado um atendimento que abarque as necessidades dos usuarios e de suas familias
assumindo carater de equipe, que, certamente, estara mais sensivel a escuta e a identificacéo
de vulnerabilidades e riscos, possibilitando a construcdo de intervengdes terapéuticas que
realmente estejam de acordo com as necessidades elencadas.

Refletindo especificamente sobre a pratica do nutricionista na ABS, a questédo
intersetorial pode nortear a atuacdo destes profissionais nos diversos cenarios, que
ultrapassam o ambito das unidades de salde. Sdo inUmeros 0s espagos Nos quais a nutricdo
pode estar articulada. A partir da intersetorialidade é possivel inserir o nutricionista em outros
ambientes sociais, como por exemplo, na comunidade. Nesse sentido, Ferreira (2007)
corrobora enunciando que as parcerias setoriais, 0 somatorio dos saberes técnicos e populares,
a superacdo do modelo biomédico dominante com a incorporacdo da visdo integral dos
individuos, assim como, a habilidade técnica dos profissionais, parece ser 0 caminho para
incorporar a nutri¢do dentro da proposta de promocao a saude.

Existem desafios e fragilidades na Atencédo basica a salde e 0 PTS surge como um
dispositivo que tem a capacidade de amenizar e contribuir para a superacdo de algumas
dificuldades encontradas nesse meio, a principal delas é promover a aproximagdo da equipe
de salde. A experiéncia de trabalho em uma equipe multiprofissional capacita os profissionais

para uma mudanga no modelo assistencial, pois o profissional precisa desempenhar sua
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profissdo em um processo de trabalho coletivo, cujo resultado devera ser realizado de forma
completa a partir da contribuicdo especifica das diversas areas profissionais.

Sendo assim, o trabalho em equipe é a base para ac¢les integrais na salde,
atendendo com qualidade as necessidades dos usuérios de acordo com cada situacdo e
experiéncia ja adquirida, pois, a abordagem do paciente no seu contexto biopsicossocial é
facilitada, e 0 mesmo passa a ser atendido por todos 0s membros da equipe que também o
envolve na resolucdo de sua problematica. O trabalho em equipe integrado exige o
conhecimento e a valorizagdo do trabalho do outro, para que assim construam consensos
quanto aos objetivos a serem alcancados e é a maneira mais adequada de atingi-los, sendo,
portanto necessario que a equipe se organize e tome medidas para impedir que estes
problemas adquiram maiores proporc¢des. Esse ponto é muito importante tanto para eficacia da
integralidade como para o aprendizado e experiéncia pessoal.

A unido da equipe, que é considerado como um fator de suma importancia no PTS
apresenta-se ainda com fragilidades e precisa ser superado de forma mais satisfatoria, para
que se alcancem os objetivos almejados. Essa acdo conjunta € um fator que pode tanto ajudar
como prejudicar o desenvolvimento do processo de cuidado, e € imprescindivel que seja
trabalhado para melhorar esse aspecto. Apesar dos esforcos, algumas dificuldades foram
encontradas para se concluir o plano terapéutico. O fato de a UBISF estar envolvida em outras
responsabilidades pode ter contribuido para os profissionais em determinadas situacfes nao
corresponderem como se deve com a conduta terapéutica exigida no caso clinico.

Levar o atendimento a residéncia do paciente proporciona uma melhor visdo a
realidade do mesmo, uma vez que € permitido ter a oportunidade de enxergar de perto e ter as
proprias conclusdes sobre a vida do outro, diferentemente de um paciente que é atendido em
uma UBS ou hospital, pois nos permite ver além do seu diagnostico e aléem do que se €
relatado. Outro ponto importante é a qualidade de vida proporcionada ao paciente assistido e a
sua familia. Devido as patologias apresentadas e 0s problemas sociais e pessoais encontrados,
propor medidas e solucBes para uma melhor assisténcia transmite conforto e bem estar
emocional aos envolvidos no cuidado, principalmente aos mais proximos.

Por meio do fortalecimento das praticas de atencdo como a ESF, a insercéo e
participacdo do nutricionista na ABS séo fortificadas. Tal atuacdo ainda precisa configurar-se
melhor para superar as perspectivas intervencionistas de mudanca de habitos alimentares. Ndo
obstante, a inser¢do de nutricionistas pode ter o potencial de promover a integralidade, a
perspectiva da promocdo da salde e da intersetorialidade e o fortalecimento da cidadania
alimentar (NAVOLAR et al., 2012).
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Apesar de todos os ocorridos, o Projeto Terapéutico Singular atingiu resultados
significativos. Mostrando dessa forma que quando uma equipe de salde unida no mesmo
propoésito com sua comunidade se dispdem para trabalharem com estratégias organizadas,

consegue-se promover salde e trazer melhorias na qualidade de vida.

5. CONSIDERACOES...

Compreender, na pratica, as possibilidades de intervencdo do nutricionista no
ambito da salde coletiva, & um exercicio interessante. Desvendar as atividades desenvolvidas
por esse profissional especialmente no que tange a sua atuacdo na atencdo basica a saude, é
algo bastante relevante e pertinente, pois ajuda-nos a entender as proprias potencialidades da
ABS, estratégia de atencdo firmada em acdes multiprofissionais e interdisciplinares que
respaldam e sdo respaldadas pela agéo coletiva.

Durante este trabalho foram expostas e analisadas possiveis contribuicdes do
nutricionista nos projetos terapéuticos singulares, e, consequentemente, nas acées propostas
pelo SUS e pela ABS. Ficou entendido que o nutricionista desenvolve um papel importante na
sociedade 0 que torna essencial a insercédo deste profissional na rede de atengéo basica.

Neste sentido, vale a pena propor uma reflexdo coletiva sobre o exercicio
profissional do nutricionista. Tal exercicio possibilita ao nutricionista o desenvolvimento das
habilidades e competéncias necessarias a pratica multidisciplinar, exigindo uma participacédo
compartilhada e corresponsavel.

Dessa forma, o nutricionista desenvolve interacdes e aces que evitem considerar
somente as patologias apresentadas, mas, observam-se também, dentre outros, os fatores
sociais e 0s recursos disponiveis. Além disto, o desenvolvimento para as a¢fes de nutricdo e
de préticas alimentares saudaveis devem respeitar a diversidade ética, cultural e econémica da
populacdo.

A atuacdo da equipe multidisciplinar destacou-se como fator imprescindivel na
aplicacdo do PTS, ressaltando a eficadcia da integralidade do cuidado. Esse ponto é
considerado de suma importancia para a continuacdo do processo de intervencdo e de medidas
a serem propostas e repensadas ao longo do tempo.

A experiéncia na UBISF demonstrou que existem diversas maneiras de prevengédo
e promocao a saude. Dentre estas maneiras esta a visita domiciliar. Por meio das visitas, pode-
se conhecer o territdrio, as condi¢des de moradia e estabelecerem-se os didlogos necessarios.

Foi possivel compreender melhor as condi¢cGes de vida e salde, as relacbes familiares
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estabelecidas na familia em fungdo do adoecimento de um dos seus membros, as necessidades
e as precaucgdes a serem tomadas para o devido cuidado as pessoas doentes ou acamadas.

Tais dindmicas abrem espaco para a inser¢do do nutricionista no planejamento e
execucdo de projetos terapéuticos comprometidos com a gestdo da atencdo individual e
coletiva. Assim, cabe ao profissional, em seu trabalho interdisciplinar, atentar para todas estas
questBes e atuar com vista a integralidade de suas ac¢Ges, procurando ampliar seu olhar, de
forma a identificar em cada encontro, necessidades de vida e salde singulares e abrangentes.

Tendo em vista os aspectos observados, fortalecer e qualificar o cuidado
nutricional no ambito da Atencdo Bésica € uma maneira econdmica, agil, sustentavel e
eficiente de prevenir a ocorréncia de novos casos de doencas do que referencia-los para o
servico hospitalar, num futuro préximo em decorréncia de suas complicacdes. Além de outras
acOes, cumpre ao nutricionista o papel de também identificar e respaldar um padrédo que
garanta uma vida digna e saudavel para a populacéo.

Vencer os desafios apresentados na UBS e por em pratica os planos de cuidado ao
paciente fortalece a esperanca e confiangca do funcionamento do SUS, valendo ressaltar que
para isto, faz-se necessario dar o melhor de si como profissional e estimular a atuacdo da
mesma forma dos outros membros da equipe.

Por fim, pode-se concluir que a atuacdo na ABS promove satisfacdo por
possibilitar a aproximacéo da realidade do proximo e estabelecer uma relacdo de confianca e
afeto, capaz de proporcionar uma melhor qualidade de vida, contribuindo para o bem estar
fisico e mental e buscando constantemente medidas de intervencgdes a serem alcancadas. Este
relato de experiéncia possibilitou aprender que o PTS constitui-se em uma ferramenta
edificante e Gtil no processo de cuidado e integralidade da saude. Percebeu-se também que o
nutricionista desempenha papel importante na atuacdo na atencdo basica a salde via projeto

terapéutico singular.
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