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Resumo

Objetivo: identificar a influéncia da assisténcia domiciliar a usuérios adstritos a uma Estratégia de Saude da Familia, na ades&o ao tratamento
de doengas cronicas. Método: estudo qualitativo e descritivo, desenvolvido por meio de um projeto de extensao, junto a 54 usuarios do servigo
de saude. A coleta de dados ocorreu de setembro a dezembro de 2015, com auxilio de um instrumento semiestruturado, entrevista gravada e
um formulario clinico. Resultados: Identificou-se que persisténcia, atividade fisica, participacdo em grupos sociais, apoio de familiares, de ami-
zades e dos profissionais de saude, tem importante papel na adesédo ao tratamento das doencas crénicas. Os fatores que dificultam a ades&o
s80 as mudancas no estilo de vida, conflitos familiares, dificuldades financeiras, de acessibilidade e de agendamento das consultas e na reali-
zagao de exames especializados. Conclusdes: Entende-se que a atengdo domiciliar é relevante para a continuidade do tratamento, melhora da
condi¢do de saude e da qualidade de vida dos usuarios.

Palavras chave: Enfermagem. Visita Domiciliar. Doenga Crénica. Adesao a Medicagao.

The influence of home care treatment adherence for users with chronic conditions

Abstract

Objective: to identify the influence of home care to assigned users to a Health Family Strategy, over adherence to treatment of chronic diseases.
Method: a qualitative descriptive study, developed through an extended project, along with 54 users of health service. Data collection occurred
from September to December 2015, assisted by a semi-structured instrument, also a recorded interview and a clinical form. Results: it has been
found that persistence, physical activity, participation in social groups, family, friendships and health professionals support play an important role
in adherence to treatment of chronic diseases. Factors that hinder adherence are lifestyle changes, family conflicts, financial difficulties, acces-
sibility and doctor’s appointments and also conducting specialized tests. Conclusions: it is understood that home care is important for treatment
continuity, improved health condition and quality of users’ life.

Key-words: Nursing. Home Visit. Chronic Disease. Medication Adherence.

La influencia de la asistencia domiciliaria en la adherencia al tratamiento de usuarios con condiciones cronicas

Resumo

Objetivo: identificar a influéncia da assisténcia domiciliar a usuarios adstritos a uma Estratégia de Saude da Familia, na adesdo ao tratamento
de doengas cronicas. Método: estudo qualitativo e descritivo, desenvolvido por meio de um projeto de extensao, junto a 54 usuarios do servigo
de saude. A coleta de dados ocorreu de setembro a dezembro de 2015, com auxilio de um instrumento semiestruturado, entrevista gravada e
um formulério clinico. Resultados: Identificou-se que persisténcia, atividade fisica, participagdo em grupos sociais, apoio de familiares, de
amizades e dos profissionais de salde, tem importante papel na adesdo ao tratamento das doengas crénicas. Os fatores que dificultam a
ades&o sé&o as mudangas no estilo de vida, conflitos familiares, dificuldades financeiras, de acessibilidade e de agendamento das consultas e
na realizagdo de exames especializados. Conclusdes: Entende-se que a atengéo domiciliar é relevante para a continuidade do tratamento,
melhora da condi¢do de saude e da qualidade de vida dos usuarios.

Palavras chave: Enfermagem. Visita Domiciliar. Doenga Crénica. Ades&o a Medicagao.
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Introducdo

Quando se reporta a atencdo basica entende-se que nela
deve ocorrer uma relacdo direta entre o cotidiano das pessoas
e 0 cuidado a saude a elas prestadas, garantindo o acesso aos
individuos com resolutividade dos problemas ou demandas
que a populacdo assistida apresenta em relagdo a sua satde.

Assim, no Brasil, medidas foram tomadas, especialmente,
com a Constituicdo Federal de 1988, quando institui que a
salide é um direito de todos e um dever do Estado.? A partir
dai os gestores nos diferentes niveis de gestdo - Federal, Esta-
dual e Municipal - do Sistema Unico de Satde (SUS) passa-
ram, cada vez mais, a priorizar a Atencdo Basica de Salde,
sob a perspectiva de implantar um novo modelo de atencédo a
salde no Pais.

A Atencdo Basica em Saude (ABS) é a principal porta de
entrada dos usuarios ao SUS e considerada como ponto-chave
para o fortalecimento do mesmo. Sua fundacgdo iniciou em
1991 com a implantagdo do Programa de Agentes Comunita-
rios de Salde (PACS) e, logo em seguida, em 1994, com o
Programa de Saude da Familia (PSF) que, em 2006, passou a
ser denominado de Estratégia de Saude da Familia (ESF).

As politicas publicas de salde e seus programas surgiram
como estratégias de reorientacdo do modelo assistencial, subs-
tituindo o modelo tradicional, individualista e curativista,
vigente até entdo, para frentes promocionais de salde, con-
hecendo a realidade vivenciada pela populacdo assistida. As-
sim, foram implementadas uma série de a¢fes com enfoque
coletivo e familiar, considerando o ambiente fisico e social
como importantes aliados para a salide e a doenca. Neste cené-
rio, a ESF exigiu dos profissionais da area, ndo s6 mais com-
peténcias e habilidades, mas novas formas de pensar e organi-
zar a Atengio Basica de Sadde (ABS).?

Neste contexto, as ESFs sdo organizagdes complexas que
interagem com multiplos processos de trabalho, realizados
pela equipe multiprofissional.* A programacéo das acées em
salde nelas desenvolvidas, muitas vezes, é feita com base na
oferta e ndo nas necessidades da populagdo. Neste programa a
visita domiciliar é uma importante ferramenta assistencial e
entendida como uma pratica emancipatoria, potencialmente
capaz de ampliar a qualidade de vida da populacgéo assistida
enquanto aspecto de satde.’

A reorganizacdo do processo de trabalho das equipes na
ABS, a partir da mudanca do perfil de saide e doenca, foi o
primeiro passo para a implantacdo de um programa de cuidado
domiciliar.® Articulagdes com os outros niveis da atencéo
contribuem para a construgcdo de uma proposta integrada e
proporcionam resolutividade dos problemas encontrados,
possibilitando dessa forma, o aumento da qualidade de vida
dos usuarios e demais envolvidos nesse processo.

Atualmente, entende-se que, cada vez mais, ha necessidade
de ampliar as formas de cuidado aos usuarios que apresentam
doengas cronicas, pois estas normalmente tém inicio e evolug-
des lentas, multicausais, que incluem a hereditariedade, estilo
de vida e exposicdo a fatores ambientais e fisioldgicos.*

A internacdo domiciliar difere-se ainda mais das outras
formas de atendimento domiciliar por ser uma categoria mais
especifica, envolvendo a utilizagdo de tecnologia em domicilio
e configurar-se no atendimento aos usuarios que, mesmo apos
estabilizagdo do quadro clinico, continuam requerendo cuida-
dos especializados de um profissional de salde diariamente.

Ja a Atencao Domiciliar (AD) caracteriza-se como uma ca-
tegoria ampla de atendimento domiciliar, pois inclui todas as
outras formas de atendimento e cuidados no domicilio (visita
domiciliar, internacdo domiciliar, assisténcia domiciliar).
Neste contexto, torna-se importante relacionar a Visita Domi-
ciliar (VD) com o cuidado a satde dos usuarios dependentes
em condicBes cronicas, os quais configuram-se critérios de
inclusdo ao atendimento e prioridade na atencio domiciliar.®

Torna-se imperativo estruturar, organizar, qualificar e am-
pliar a oferta de atendimento a esse segmento populacional,
conforme suas demandas, em especial desenvolver acGes
efetivas de prevencdo de agravos e promocdo da sadde.” A
partir do reconhecimento das necessidades de salde, a atengdo
prestada fortalece a emancipagdo dos usuarios do SUS, no
sentido de desenvolver suas capacidades para a prevengdo de
doencas e de agravos e promocao da satide.?

Estudo com pacientes que possuem doencas cronicas’ a-
ponta que é importante acompanha-los, de forma individual e
grupal, para que eles tenham o entendimento do autocuidado
frente a sua patologia e, também, é relevante, envolver a fami-
lia no cuidado, instrumentalizando-a para boas praticas de
salide e seguimento do tratamento clinico medicamentoso.

Para a Organizacdo Mundial de Salde, a adesdo ao trata-
mento se d& na medida em que a pessoa aceite e ingira sua
medicacdo, siga a dieta prescrita, adapte seu estilo de vida de
tal modo que corresponda as recomendagdes de um profissio-
nal de satde.’ Diante desse conceito, entende-se que para o
efetivo controle de uma doenga cronica é de fundamental
importancia seguir um padrdo de tratamento e as orientagdes
fornecidas pelos profissionais da area da salde, incluindo
além do uso adequado da medicagdo, as mudancas no estilo de
vida.

Em muitas situacdes o usuério enfrenta alteracGes signifi-
cativas no estilo de vida. Neste contexto, as doencas crénicas
sdo consideradas um problema de salde publica, pois sdo
responsédveis por alto indice de mortalidade, internacGes e
inatividade econdmica precoce.'® As Doengas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT) estdo entre as principais causas de
morte no mundo. Em seus estudos identificaram que o acom-
panhamento aos usudrios cadastrados em ESF com doengas
crénicas, como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Dia-
betes Melitus (DM), a cobertura e a propor¢do de usuarios
assistidos nos quesitos visita domiciliar e consulta de enfer-
magem foram criticas, assim como as consultas médicas para
os grupos de alto risco cardiovascular.'

Desta forma, surgem questionamentos, sobre redimensio-
namento de acfes metodolégicas assistenciais efetivas para
que se minimizem os indicadores de morbimortalidade. No
Brasil, essa realidade ndo é diferente, cerca de 75 % das pes-
soas com mais de 60 anos tém pelo menos uma doenca créni-
ca. E, para o Ministério da Saude, esta é a principal causa de
oObito e incapacidade prematura no pais. Se nada for feito para
gerenciar as doengas cronicas, em 10 anos, as mortes em de-
corréncia delas aumentar&o 17%.%°

O acompanhamento de pessoas com diagnostico de doen-
cas crbnicas, como diabetes mellitus e hipertensdo arterial
sistémica, deve ser preferencialmente na Atencdo Primaria a
Salde, fortalecida pela politica de humanizacdo em sadde.*
Assim, a adesdo ao tratamento, por parte do usuario, constitui
um processo dinamico e multifatorial que inclui aspectos
fisicos, psicolégicos, sociais, culturais e comportamentais.
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Requer decisbes compartilhadas e corresponsabilizadas entre
as pessoas que possuem doencas cronicas e os profissionais da
saude.

Nesse sentido, 0 sucesso da terapia proposta depende de
fatores como conscientizacdo do usuario e dos familiares,
condicdes socioecondmicas, acesso aos medicamentos e servi-
cos de saude, além de consultas e exames especializados.
Outro aspecto a ser considerado, quando se trata de doencas
cronicas, diz respeito a faixa etéria, pois a maior incidéncia
desses agravos ocorre entre a populacdo mais velha. Atual-
mente, no Brasil, a populagdo idosa tem aumentado significa-
tivamente e, com isso, a crescente incidéncia de doencas cro-
nicas.

Tendo-se em consideracdo esses dados os servigos de A-
tencdo Béasica de Saude preocupam-se em ofertar assisténcia
domiciliar eficaz a populacdo, a fim de identificar as necessi-
dades dos integrantes da familia e realizar as devidas orienta-
¢cbes e encaminhamentos quando necessarios. Importante
frisar que a atengdo a salde deve voltar-se para as necessida-
des da populagdo, com priorizagdo de intervengdes clinicas,
sanitarias dos problemas, segundo critérios de risco, vulnera-
bilidade e resiliéncia, além do enfoque na promocao e prote-
cdo da salde, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e redugdo de danos.

Tal préatica pode ser realizada em Unidades Basicas de Sa-
Gde (UBS), domicilios, locais do territorio como: salfes co-
munitarios, escolas, creches, pragas, entre outros. Os servigos
da atencdo bésica de saude oferecem um espaco maior de
tempo para que as acdes a serem realizadas possam ser pensa-
das e fundamentadas, antes de executadas.*

Diante do exposto, considera-se a seguinte questdo nortea-
dora: A assisténcia domiciliar influencia a adesdo ao tratamen-
to de usuarios com doencas crénicas? Dessa forma o objetivo
desse estudo é Identificar a influéncia da visita domiciliaria na
adesdo dos usuérios, adstritos uma Estratégia de Salde da
Familia, ao tratamento de doencas cronicas.

Metodologia

Estudo descritivo, com abordagem qualitativa. As evidén-
cias apresentadas neste estudo, partiram do desenvolvimento
de um projeto de extensdo intitulado “Visita domiciliar para
usuarios com doengas cronicas, na area de abrangéncia da
Estratégia Satide da Familia”. Projeto este vinculado ao Cen-
tro de Ciéncias da Saude e Agrarias e desenvolvido pelo Curso
de Enfermagem da Universidade de Cruz Alta (Unicruz),
junto a Estratégia Saude da Familia (ESF) do bairro Jardim
Primavera na cidade de Cruz Alta/Rio Grande do Sul/Brasil.

Intuindo o desenvolvimento das acBes de extensdo e opor-
tunidades de coletas de informagfes junto aos usuarios da
ESF, o mesmo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Unicruz, sob o parecer ndmero
1.331.028. Os participantes da pesquisa foram 54 usuarios que
apresentavam doencas cronicas atendidos pela EFS supracita-
da. Elencou-se como critérios de inclusdo: usudrios portadores
de doengas crbnicas e residentes na area de abrangéncia da
ESF. E como critérios de exclusdo: usuarios do servigo que
apresentavam doencas cronicas transmissiveis.

A coleta de dados ocorreu nos meses de setembro a de-
zembro de 2015. Primeiramente, houve a indicagéo dos parti-

cipantes e seus respectivos enderecgos, pelos Agentes Comu-
nitarios de Saude (ACS), na sequéncia, realizou-se uma visita
domiciliaria, quando se procedeu convite para participagdo da
pesquisa. Uma vez que o usuario aceitou participar do estudo,
foram realizadas as assinaturas do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

A coleta de dados se deu por meio de entrevista semiestru-
turada e um formulério clinico, elaborado pelos profissio-
nais/pesquisadores envolvidos no projeto, contendo informac-
Oes relativas a anamnese de enfermagem, dados pessoais,
familiares, sociais e especificos sobre a patologia e tratamento
em curso. Os participantes foram identificados pelo cédigo
“E” (de entrevistado) seguido de ordem numérica conforme
sequéncia de realizacao das visitas domiciliarias.

O encerramento da coleta dos dados ocorreu quan-
do o objetivo da pesquisa foi alcancado, levando-se em consi-
deraco o critério de saturacdo.™ Para a interpretacdo e analise
dos dados, utilizou-se a técnica da anélise tematica.* Ressalta-
se que para a realizacdo do estudo foram observadas todas as
diretrizes estabelecidas pela Resolucéo 466/12.%

Resultados

Os usudrios adstritos a ESF podem ser considerados em
vulnerabilidade social nos quesitos econdmicos e sociais, além
de estarem em uma area geografica residencial em que o perfil
dos moradores caracteriza-se como o de uma populacdo de
baixa renda.

Dos entrevistados, 21(38,8%) eram do sexo masculino e
33(61,2%) do sexo feminino. A idade variou de 28 a 94 anos,
com maior predominio na faixa etaria de 70 a 79 anos
(34,48%), seguido dos usuarios com idade entre 60 a 69 anos
(33,33%). Referente ao estado civil dos participantes, 26
(48,14 %) convive em regime de unido estavel, 14(25,92%)
eram casados, 11(20,37%) divorciados e trés (5,55%) soltei-
ros.

No quesito cor da pele, 44 (81,50%) considera-se de cor
branca, acompanhados de pardos e negros, cinco em cada
grupo, totalizando (18,50%). Quanto a escolaridade,
7(12,96%) nunca frequentaram a escola, 11(20,37%) tinham
entre 1 a 4 anos de escolaridade, 17(31,49%) possuiam entre a
5% e 87 série, 13(20,07%) haviam cursado o ensino médio in-
completo e 6(11,11%) tinham o ensino médio completo.

A fonte renda dos participantes deste estudo, 29(53,70%)
deles eram aposentados, 12(22,22%) néo tinham remuneragéo,
6(11,12 %) estavam desempregados e 7(12,96%) ndo possu-
fam renda fixa. Todos residiam em casa de alvenaria, com
agua tratada, luz elétrica e o esgoto sanitario descartado em
fossa séptica. Quando questionado sobre vida social,
35(64,81%) referiram que participavam de atividades em
grupos de idosos, na comunidade, igrejas, entre outros.

Destaca-se que 19(35,19%) usudrios participantes do estu-
do estavam restritos ao domicilio e raramente saiam de casa.
Chama a atencéo neste estudo que 45(83,33%) possuiam habi-
tos de lazer como realizavam caminhadas, assistia televiséo,
conviviam com a familia, entre outros. No entanto,
12(16,67%) mencionaram que ndo desenvolviam nenhuma
atividade de lazer.

No que se refere a patologia apresentada pela maior parte
dos participantes deste estudo, predominou as doencas de
carater cardiovasculares como: hipertensdo arterial sistémica,
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cardiopatias, dislipidemias e diabetes mellitus Ulceras varico-
sas. Cabe destacar que, em muitos casos, havia a associacdo
de mais de uma enfermidade. Além disso, diversos usuarios
estavam em tratamento clinico também para complicacdes e
sequelas decorrentes de Acidente Vascular Encefalico (AVE)
e Infarto Agudo do Miocardio (IAM).

Dentre as atividades realizadas no projeto de extensdo de-
senvolvido destaca-se a visita domicilidria. Durante a mesma
desenvolvia-se diversas acGes como: consulta de enfermagem,
cadastramento do usuério, com preenchimento do formuléario
clinico, registro de dados pessoais, familiares, sociais e especi-
ficos sobre a patologia e tratamento em curso.

Na consulta de enfermagem contemplou-se coleta de in-
formacGes relativas a histéria de vida e clinica - pregressa e
atual -, exame fisico do individuo e avaliagdo do contexto
familiar. Na sequéncia e com base nas informacdes obtidas,
realizava-se afericdo de sinais vitais, hemoglicoteste, curati-
vos, aplicacdo de medicamentos - via oral, subcutanea, intra-
venosa e intramuscular — de acordo com a necessidade de cada
usuario. Também, faziam-se orientacdes relacionadas ao tra-
tamento e o cuidado de si no espago domiciliar e esclareci-
mentos sobre 0 modo de utilizagdo dos medicamentos de uso
continuo.

A visita domiciliaria possibilitou conhecer o ambiente fa-
miliar dos usuérios que possuiam doencas cronicas. Identificar
0s membros ou outras pessoas que colaboravam no tratamento
do usuario; evidenciar os fatores que propiciavam ou ndo a
adesdo ao tratamento; auxiliar o paciente e seus familiares na
busca de estratégias para a resolugdo do(s) problema(s), vi-
sando a adesdo ao tratamento, promog¢do da saide e melhorar
a qualidade de vida; promover espaco de escuta aos USUArios e
seus familiares.

Durante o cadastramento dos usuarios que apresentavam
doencas cronicas identificou-se também que a maior parte
deles recebeu o diagndstico da patologia a partir das manifes-
tacGes da sintomatologia, quando, entdo, foram em busca de
auxilio da ESF, em especial, para consulta médica e realizacdo
de exames laboratoriais e de imagem. Diante do adoecimento
e diagnostico de uma enfermidade, os usuarios referiram que
emergiram sentimentos de tristeza, ansiedade, impoténcia,
abandono e de receio.

E um incémodo. (E54; E11; E16; E41; E52; E54)

E triste, bem dificil (emog&o). (E03)

Pelo medo de ter outro infarto, € inseguranca mesmo.
(E18)

Terrivel, pela restricdo das atividades, antes eu fazia de
tudo. (E22)

Ansiedade, tristeza e soliddo. (E23; E37)

Triste, “perdi o chdo”. (E26)

Desanimado, nada tem mais sentido na vida agora. (E27)
Ruim, triste, incapacidade de fazer as coisas. (E28)

Ruim porque tem que tomar remédios diariamente, me sin-
to mal. (E46)

Me sinto sozinho, fui abandonado pela mulher (esposa) e
minha irm& nao tem tempo pra mim. (E53)

Outros usuarios se manifestaram afirmando que, embora
tenham uma ou mais doencga crdnica, conduzem sua vida natu-
ralmente sem sofrimento.

Ja me acostumei. (E8; E17; E44)

Vida normal, me adequo bem ao tratamento. (E21)

Vivo normalmente, s6 com o controle dos medicamentos.
(E36)

Durante as visitas domiciliarias verificou-se que os partici-
pantes deste estudo recebiam auxilio para realizar seu trata-
mento. Familiares, amigos vizinhos e profissionais vinculados
a ESF foram apontados como os individuos que colaboravam
para isso.

A ajuda da minha filha que é técnica de enfermagem.
(E14)

Pela ajuda que eu tenho dos filhos, amigos e vizinhos.
(E17; E51)

Filhos e a familia. (E23)

A esposa e equipe medica. (E25)

Auxilio da filha. (E28; E29)

Nas manifestagdes dos participantes pode-se identificar
que eles apresentavam forca de vontade e desejavam melhorar
as condigdes clinicas, em especial aquelas relativas as doencas
crbnicas. Para tanto, expressaram que realizavam, em sua
maior parte, atividades fisicas e participavam de grupos so-
ciais e de educacdo como de: idosos, religiosos, hiperdia (Sis-
tema de acompanhamento e cadastramento de hipertensos e
diabéticos), grupos religiosos. Eles tinham o entendimento de
gue a manutencdo do tratamento, o apoio continuo dos profis-
sionais da salde e de familiares, contribuia para minimizar as
complicagdes que poderiam advir das doencas cronicas.

Agente comunitario de salde e pessoal da ESF, grupo de
idosos e da saude. (E31; E34)

Equipe de saude e familiares. (E53)

A fé, a presteza e 0 bom atendimento dos profissionais do
posto. (EQ7)

A ESF, através das visitas domiciliares. (E10; E11; E15;
E33)

A persisténcia e auxilio da ESF. (E18)

A religido. (E25)

A minha mulher (esposa). (E27)

Familia. (E36: E43)

Atividade fisica, caminhada. (E32)

ESF, familiares e profissionais. (E30; E40; E48)

Visitas domiciliares. (E41; E45)

Agente comunitério de saude. (E44; E47)

Controle médico e apoio da equipe de saude. (E54)

Também, foram apontados pelos usuérios participantes
deste estudo alguns fatores que dificultam a adesdo ao trata-
mento e no monitoramento das doencgas crénicas que podem
ser associadas a aspectos biopsicossociais como: restricdo
alimentar, pela reducdo no uso de sodio e aglcar na dieta,
espaco fisico restrito para realizagdo de atividade fisica, con-
flitos e abandono familiar, residir sozinho, dificuldades finan-
ceiras, de acessibilidade e de locomocdo na residéncia e no
bairro. Além do consumo de bebida alcodlica, o que favorece
para aumentar a vulnerabilidade social.
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O fato de morar sozinho. (EQ7)

Questdo financeira. (E08; E21; E31; E39; E40; E44; E45;
E49)

Diminuir o sal na comida e ter que fazer a dieta da nutri-
cionista. (E14)

E porque eu moro sozinho e os filhos moram em outra ci-
dade. (E17)

A restricdo alimentar e o uso de insulina. (E20)

A locomocgdo. (E10; E24; E27; E28; E29; E33; E39; E41;
E42; E44; E45; E52)

A restriclo alimentar. (E32; E42; E49)

O uso de alcool. (E47)

Outro fator negativo para a preservacdo do tratamento ci-
tado por alguns usudrios esta relacionado com a organizagdo
do processo de trabalho na atencdo basica. Dentre os desafios
a serem superados estd a regularidade do agendamento nas
consultas médicas e exames especializados, demora nos aten-
dimentos, tanto na estratégia sadde da familia como nos hospi-
tais, assim como a falta de medicamentos.

Demora no atendimento. (E07; E22; E30)

A necessidade de consultas particulares. (E24)

A falta de rampas nas ruas e aqui em casa, porque assim
n&do posso sair de casa. (E22)

Falta de medicagdo. (E25)

Tempo de espera para exames. (E26)

E ruim para marcar consulta com especialista, ai demorou
muito pra iniciar o tratamento. (E33)

A espera pelos resultados de exames. (E34)

Falta de remédios e as vezes ndo se consegue consulta
médica. (E46)

Neste cendrio, os sentimentos emergidos frente ao dia-
gndstico da doenca, a aceitacdo da condi¢do clinica e a inserc-
do dos usuarios na participagdo/ndo adesdo de grupos sociais,
metodologias assistenciais voltadas aos principios de humani-
zacdo de salde com vistas a acolhimento, ambiéncia, buscan-
do atender os principios de equidade, integralidade interferin-
do diretamente na adeséo ao tratamento. Tais vulnerabilidades
podem ser minimizadas, indo ao encontro da populagéo assis-
tida por meio de acompanhamento assistencial, utilizando
praticas alternativas como a visita domiciliaria.

Discussao

A partir do entendimento que o homem possui aspectos
importantes centrados no ser biopsicossocial, remete a pensar
que os cuidados e préticas de atencdo a salde visam atender as
necessidades do ser humano e, para tanto, se faz necessario
assisti-los em sua integralidade.’

A presente pesquisa permite fazer algumas constatacBes
importantes que influenciam direta ou indiretamente a adesdo
do usudrio que apresenta uma ou mais doenga cronica ao tra-
tamento. Entende-se que a maior parte dos entrevistados sdo
aposentados, sua situacdo econdmica pode ser considerada
vulneravel, possuiam baixa escolaridade, o que contribuia para
restringir o acesso a atividades laborais e, consequentemente,
reduzia a possibilidade de manter o sustento individual e fami-
liar.

Identificou-se que as doengas crbnicas atingiram ambos 0s
sexos em diferentes faixas etarias, porém com mais frequéncia
em mulheres e em idosos. No que tange a faixa etaria, parece
estar associado ao processo de envelhecimento, que traz con-
sigo vulnerabilidades funcionais, influenciando diretamente na
condicdo clinica. Também, sobrecarga de atividades ao de-
sempenhar os papéis/atribuicdes laborais e no domicilio, o que
ocasiona fatores estressores e, de certa forma, interfere no
cotidiano e nas praticas de cuidado da salde adotadas para si e
sua familia.

O cuidado familial, para a maioria dos usuarios dos servi-
¢os de salde entrevistados, foi evidenciado em seus discursos,
associando ao fato da gratiddo em poder conviver com seu
conjuge e sua respectiva familia. Esta condigdo favorece para
a oferta de apoio cotidiano e acompanhamento das demandas
de salde, quando se fizeram necessérias, se constituindo em
um fator que contribuiu para a adesdo ao tratamento das doen-
cas cronicas instaladas.

Neste contexto, é importante que as praticas de atencéo a
salide acontegam também no espago em que O USUArio reside.
Pois, desse modo, a equipe de salde pode conhecer a realidade
na qual o individuo esté inserido, sua familia e o ambiente
social.

A prética da atencdo domiciliar no Sistema Unico de Sad-
de (SUS) visa promover a salde, prevenir doencas e realizar
tratamento eficaz das doencas.'® Assim, denota-se uma moda-
lidade de assisténcia capaz de promover a integralidade da
assisténcia de quem estd sendo cuidado. Para tanto, deve
haver condi¢bes para que os profissionais, que assistem o0s
usuérios do SUS, se aproximem mais da populacéo assistida,
com préaticas humanisticas e atentando para os principios co-
mo territorialidade, vinculo, continuidade, planejamento local
e promog&o a satde.’

Um fator desencadeante para a deficiéncia ou ndo adesdo
ao tratamento esta relacionado & caréncia de meios de trans-
porte. Como muitos usuérios dependem do transporte publico
para sua locomocdo, diante de sua escassez, muitas vezes ndo
conseguem chegar a unidade de satde.'” Assim, torna-se difi-
cil aderir ao tratamento corretamente ir buscar a assisténcia na
unidade bésica de satde. Nestes casos, a visita domiciliaria é
uma ferramenta que auxilia na adesdo ao tratamento, se consti-
tuindo em uma acdo relevante para a continuidade e acompan-
hamento das condicOes de salde.

Estudo realizado na cidade da S&o Paulo revelou aumento
na taxa de adesdo ao tratamento medicamentoso por parte de
pacientes diagnosticados HAS. Dentre os fatores que influen-
ciaram na adesdo estdo: sexo, idade, condi¢do socioeconémi-
ca, prépria doenca, auséncia de sintomatologia, presenca de
complicac@es tardias, efeito indesejavel dos farmacos, acessi-
bilidade aos servigos e o relacionamento com a equipe de
salde. O aumento da idade e 0o maior envolvimento com o
processo de salde e doenga, entre os hipertensos, também
podem influenciar na adesdo ao tratamento e no controle desta
enfermidade. Em relagdo ao sexo, destaca-se que as mulheres
s80 mais cuidadosas com a sua condico de satde.™®

Em outro estudo que avaliou a adesdo ao tratamento em
pacientes com HAS apontou que dentre os fatores de risco
para a ndo adesao estdo o sistema e a equipe de saude, fatores
relacionados ao cuidador, a doenca, ao tratamento e ao pacien-
te.” Pesquisa que objetivou avaliar os indices e os principais
fatores associados a ndo adeséo ao tratamento medicamentoso
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da HAS entre usuarios dos servicos de sadde da area urbana e
rural, revelou que houve associagdo estatisticamente significa-
tiva dos fatores para ndo adesdo: sexo masculino, idade entre
20 e 59 anos, baixa classe econdmica, tempo curto de dia-
gndstico de HAS e ndo procura pelo servico de salde para
consultas de rotina.”’

Ha também fatores relacionados as condutas da equipe,
servicos de saude, terapia medicamentosa e pacientes, nivel de
conhecimento da hipertenséo arterial e manutencdo da pressao
arterial, que contribuem para a n4o adesao ao tratamento.?* No
que se refere ao tratamento medicamentoso para o tratamento
da DM, estudo indicou que houve maior prevaléncia entre
pessoas do sexo masculino com idade acima de 60 anos e com
escolaridade de quatro a oito anos de estudo. O mesmo estudo
revelou que, quanto a realizagdo de atividade fisica de forma
regular, a prevaléncia foi maior nas mulheres com idade infe-
rior a 60 anos.?

Estes dados sdo relevantes uma vez que a maior parte dos
usuérios dos servigos de salde participantes deste estudo é
idosa e com baixa escolaridade. Em pesquisa realizada na
regido Sul do Brasil apontou que o modelo de gestdo adotado
para a implementacdo da atencdo aos individuos, com doengas
cronicas e degenerativas, se assenta na oferta e ndo nas neces-
sidades de saude dos usuarios. A énfase da atencdo esta nas
acBes curativas, ficando a educacdo em planos secundarios.
H& sobreposicdo da atencdo curativa em detrimento de agdes
de prevencdo de doencas e agravos e da promogao em satide.”

Para que as visitas domiciliares ocorram e sejam efetivas, é
necessario que estas sejam discutidas em equipe nas ESFs,
objetivando ampliar saberes sobre o cuidado a familias. As-
sim, as visitas domiciliarias podem ter carater de diagndstico,
que proporciona um adequado planejamento para reorientacdo
dos cuidados de satide.?

Constatou-se que uma das ac¢des decisivas, que auxiliou os
usuarios com doencas cronicas na adesdo ao tratamento, foi as
visitas domiciliares, realizadas pela equipe de salde que o
assiste. Além da assisténcia, aspectos como disposicdo ge-
ogréfica e condicBes clinicas que desfavoreciam a presenca na
unidade, interferiam no acesso a unidade bésica de saude e,
consequentemente, ao tratamento. Isto ficou evidenciado pela
condicdo socioecondmica, dor e imobilidade fisica, os quais
dificultavam a locomocéo.

A equipe de salde deve estar atenta aos usuarios que nao
tem acesso & unidade de saude, devendo encontrar uma manei-
ra de prestar assisténcia adequada a estes individuos. A fami-
lia, 0 acesso ao tratamento medicamentos e a participacdo nos
grupos de educacdo em salde sdo fatores importantes para a
eficcia do tratamento. Entende-se que as visitas domiciliarias
sdo estratégias que devem ser utilizadas para promocao de
saude e prevencdo de agravos, pois a mesma permite visuali-
zar a realidade vivida pelo usuario, observar as dificuldades e
realizar de forma coerente as orientagcdes cabiveis e prestar
atendimento eficaz.

Vale destacar que as visitas domiciliarias se constituem em
um instrumento de assisténcia a salide, e por meio delas pode-
se orientar, educar, reabilitar e fornecer subsidios para que as
familias atendidas tenham condi¢des de se tornarem aut6no-
mas e corresponsaveis no cuidado a salde. Para a efetivagdo

disso, deve existir interacdo e comunicagdo horizontal entre os
profissionais de saude e as familias, em que os individuos
interatuem do mesmo modo e intensidade, e que o entendi-
mento sobre o processo salde-doenca seja considerado no
planejamento, organizacdo, execucdo e avaliacdo das acdes
promotoras de sadde.?*

O entendimento e conhecimento de como vivem as pesso-
as que sdo assistidas e cuidadas, torna as a¢des mais resoluti-
vas e eficazes, pois na medida em que se aproximam a as-
sisténcia e a realidade que vivem 0s usudrios, estas metas
podem ser alcancadas e, também, ocorrer o fortalecimento das
acles multiprofissional da atencdo domiciliar.

Ressalta-se que o estudo apresenta limitacBes no sentido
que os entrevistados sao usuarios portadores de doencas croni-
cas e alocadas em uma ESF, o que impossibilita a generalizac-
do dos resultados. No entanto, contribuiu para o conhecimento
da tematica e das necessidades de salde desta populacdo es-
pecifica. Sugere-se que novas pesquisas possam ser desenvol-
vidas em outros espagos buscando sempre o ineditismo cienti-
fico e a qualificacdo da assisténcia a este pablico.

Considerac6es finais

Ao assistir usuarios do SUS que apresentam uma ou mais
doencas cronicas os profissionais de salude devem abordar o
ser humano em sua integralidade, realizando a¢es de pro-
mocao de saude, prevencgdo de agravos e doengas e reabilitac-
40. E notorio que metodologias assistenciais podem interferir
na adesdo do usudrio ao tratamento necessario e ofertado a sua
condigdo clinica. A visita domiciliaria é uma estratégia impor-
tante utilizada pela equipe de saude, pois permite conhecer a
realidade do usudario adstrito a estratégia salde da familia,
realizar os cuidados necessérios para melhoria dos indicadores
clinicos e, consequente, ascender sua qualidade de vida.

Para tanto, entende-se que esta tematica merece reflexéo
na préxis dos profissionais, de forma que possa ser elaborada,
construida e realizada com conhecimentos interdisciplinar e
multiprofissional. Isto para que os usurios adstritos na ESF
que necessitam de cuidados, em especial, aqueles que apresen-
tam doengas crénicas possam aderir ao tratamento de forma
mais efetiva. Percebe-se a importancia do atendimento domi-
ciliario e das intervencgdes prestadas a familia, e que, se reali-
zada com dedicacdo, resultados positivos séo visiveis, tanto no
ambito familiar quanto para a equipe profissional, o favorece
para uma assisténcia de qualidade.

Para os académicos, tal experiéncia proporcionou a opor-
tunidade de conhecer aspectos relacionados ao saber/fazer do
enfermeiro na assisténcia direta ao usuério que apresentam
uma ou mais doenga cronica no dmbito da atencdo bésica.
Ainda, sob essa prerrogativa, essa experiéncia permitiu inte-
grar a teoria e metodologia trabalhadas em sala de aula com a
pratica do cotidiano, realizadas na atengdo basica, por meio do
cuidado domiciliar, favorecendo a troca de saberes e vivéncias
com outros profissionais, além de incentivar a buscar novos
conhecimentos, contribuindo como espaco de aprendizagem e
formacéo profissional.

Rev. Enfermeria Comunitaria 2018, v14: e11104

6



Eder Luis Arboit y cols. A influéncia da assisténcia domiciliar na adeso do tratamento de usuarios com condicdes cronicas

Bibliografia

1. Macerata I, Soares JGN, Ramos JFC. Apoio como cuidado de territorios existenciais: Atencdo Basica e a rua. Interface (Botu-
catu), 2014; 18(1):919-930.

2. Brasil. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF: Senado Federal. 1988

3. Mahmud SJ, Mano MA, Lopes JMC. Abordagem comunitaria: cuidado domiciliar. In; GUSSO, G; LOPES, J. M. C. (Org.).
Tratado de medicina de familia e comunidade: principios, formacao e pratica. Porto Alegre: Artmed, 2012.

4. Silva LAA, Soder RM, Leite MT, Hildebrandt LM, Oliveira IC, Petry L. Gestdo da atencdo a salde de usuarios com doencas
cronicas e degenerativas. Salude (Santa Maria), 2016; 42(1):81-88.

5. Forlin DC. A visita domiciliar do enfermeiro na atencéo basica: uma proposta de pratica emancipatdria. Dissertacdo de Mestra-
do. Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo. Sdo Paulo, 2014.

6. Menezes LP. Atencdo Domiciliar: validacéo de critérios de inclusdo na Atencdo Basica de Sadde. Dissertagdo de Mestrado em
Enfermagem -Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

7. Malta DC, SILVA JUNIOR JB. O plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das doengas cronicas ndo transmissiveis no
Brasil e a definicdo das metas globais para o enfrentamento dessas doencas até 2025: uma revisdo. Epidemiol. Serv. Saude, 2015;
22(1):151-164.

8. Campos CMS. Necessidades de salde como objetos das politicas publicas, praticas do enfermeiro da atencdo basica. Relatdrio
FAPESP. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem da Universidade de Séo Paulo, 2013.

9. World Health Organization (WHO). Cuidados inovadores para as condi¢des cronicas: componentes estruturais de acdo. Relatd-
rio Mundial, Brasilia, DF: OMS, 2003, 105p.

10. Brasil, MS. Diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas cronicas nas redes de atencdo a saide e nas linhas de cuidado
prioritarias. Brasilia, DF, 2013.

11. Radigonda B, Souza RKT, Cordoni Junior L, Silva AMR. Avaliacdo do acompanhamento de pacientes adultos com hipertens-
do arterial e ou diabetes melito pela Estratégia Saide da Familia e identificacdo de fatores associados, Cambé, Brazil, 2012. Epi-
demiol. Serv. Salde, 2016; 25(1):115-126.

12. Brasil, MS. Manual Instrutivo do Melhor em Casa. Melhor em casa: a seguranca do Hospital no conforto do seu lar. Caderno
de Atengdo Domiciliar. Volume 1. Brasilia: Ministério da Salde, 2012.

13. Fontanella BJB, Luchesi BM, Saidel MGB, Ricas J, Turato EB, Melo DG. Amostragem em pesquisas qualitativas: proposta de
procedimentos para constatar saturacdo tedrica. Cad. saude publ. 2011;27(2):389-94.

14. Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em sadde. 14.ed. Sdo Paulo: Hucitec, 2014.

15. Brasil, CNS. Resolucdo 466 de 12 de dezembro de 2012: diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

16. Brito MJ, Andrade AM, Cacador BS, Freitas LMC, Penna CMM. Atencdo domiciliar na estruturacdo da rede de atencdo a
salde: trilhando os caminhos da integralidade. Esc. Anna Nery. 2013;17(4):603-610.

17. Taddeo OS, Gomes KWL, Caprara A. Gomes AMA, Oliveira GC, Moreira TMG. Acesso, pratica educativa e empodera-
mento de pacientes com doencas cronicas. Ciéncia & Saude Coletiva, 2012; 17(11):2923-2930.

18. Raymundo AC, Pierin AMG. Adherence to anti-hypertensive treatment within a chronic disease management program: A
longitudinal, retrospective study. Rev. Esc. Enferm. USP, 2014; 48(5):811-19.

19. Gusmdo JL, Ginani GF, Silva GV, Ortega KC, Mion Junior D. Adesdo ao tratamento em hipertensao arterial sistolica isolada.
Rev Bras Hipertens. 2009; 16(1):38-43.

20. Magnabosco P, Teraoka EC, Oliveira EM, Felipe EA, Freitas D, Marchi-Alves LM. Analise comparativa da ndo adesdo ao
tratamento medicamentoso da hipertensdo arterial sistémica em populagdo urbana e rural. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2015,
23(1): 20-7.

21. Elias GL. Avaliagdo da adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial em pacientes do municipio de Diamante D’Oeste/PR.
Toledo, 2011. 170 f. Dissertacdo (Mestrado) - Programa de Pés-Graduacdo em Farmacologia - Universidade Federal de Santa
Catarina. Toledo, 2011.

22. Faria HTG. Desafios para a atengdo em salde: adesdo ao tratamento e controle metabélico em pessoas com diabetes mellitus
tipo 2 no municipio de Passos, MG. Ribeirdo Preto, 2011. 170 f. Tese (doutorado) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2011.

23. Magalhdes KA, Giacomin KC, Santos VJ, Firmo JOA. A visita domiciliaria do agente comunitario de satde a familias com
idosos frageis. Ciénc. saude coletiva, 2015; 20(12):3787-3796.

24. Cruz MM, Bourget MMM. A visita domiciliaria na estratégia de satde da familia: conhecendo as percepgdes das familias.
Salde Soc. 2010; 19(3):605-13.

Rev. Enfermeria Comunitaria 2018, v14: e11104
7



