A Qualificagao da Visita Domiciliar do Agente Comunitario de Saude

as Pessoas com Diabetes: um relato de experiéncia

Milena Takamiya Sugahara’

Alisson Nunes Gomes’

Daniel Marcos Almeida Gomes Araujo®
Igor Ferreira Borba de Almeida*
Luciana Pereira Barboza®

Manoela Carolini Maia de Souza®

Resumo:

A Diabetes Mellitus ¢ uma das condi¢des endocrino-metabolicas mais importantes no panorama
epidemioldgico brasileiro e mundial. Nesse contexto, a Estratégia Satde da Familia emerge como
coordenadora do cuidado e base fundamental no cuidado a pessoa com diabetes, sendo a visita
domiciliar (VD) do Agente Comunitario de Saude (ACS) uma das ferramentas para a garantia do
cuidado integral. O presente artigo ¢ um relato de experiéncia de um Projeto de Intervengao,
proposto pelo internato em Saude Coletiva, realizado a partir das necessidades identificadas do
processo de trabalho de uma Unidade de Satde da Familia de um municipio do interior da Bahia e
teve como objetivo qualificar a VD dos ACS da territorialidade adscrita. Foram desenvolvidos
momentos de educacdo continuada e de educagdo permanente que convergiram na criagdo € na

validacdo em equipe de um instrumento norteador para a realizacdo da rotina da VD do ACS as
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pessoas com DM de forma que otimizasse o monitoramento de usudrios, promovendo um cuidado
mais sistematico e qualificado. Entre os resultados, destacam-se a criagdo de um instrumento
norteador para as VDs, o aumento do engajamento e da qualificacdo da equipe na abordagem do
diabetes e a integracdo entre ensino e servico, potencializando a pratica de saude coletiva. Conclui-
se que a experiéncia contribuiu significativamente para a qualificagdo das agdes do ACS,
reforcando o papel da atencdo primdria na promog¢do da saide e prevencao de complicagdes. O
instrumento desenvolvido mostrou-se aplicavel e flexivel, com potencial para replicagdo em outras

unidades de saude.

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus, Visita Domiciliar, Agentes Comunitarios de Satde

Abstract:

Diabetes Mellitus (DM) is one of the most important endocrine-metabolic conditions in the
Brazilian and global epidemiological panorama. In this context, the Family Health Strategy emerges
as a coordinator of care and a fundamental basis in the care of people with diabetes, with the home
visit of the Community Health Agent being one of the tools to guarantee comprehensive care. This
article is an experience report of an Intervention Project carried out based on the needs identified in
the work process of a Family Health Unit in a municipality in the interior of Bahia and aimed to
qualify the home visit of Community Health Agents. Moments of continuing education and
permanent education were developed that converged in the creation and team validation of a
guiding instrument for carrying out the home visit of Community Health Agent routine for people
with DM in a way that optimized user monitoring, promoting more systematic care and qualified.
Among the results, the creation of a guiding instrument for Home Visits, the increase in team
engagement and qualifications in the approach to diabetes and the integration between teaching and
service, enhancing collective health practice, stand out. It is concluded that the experience
contributed significantly to the qualification of Community Health Agent actions, reinforcing the
role of primary care in promoting health and preventing complications. The developed instrument

proved to be applicable and flexible, with potential for replication in other health units.
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Introducao

A Estratégia Saude da Familia € a principal coordenadora do cuidado em saude, dentro das
Redes de Atencdo, fundamental para a integracdo dos servigos e agdes, € para a garantia da
integralidade e da qualidade da assisténcia (BRASIL, 2014). E um modelo que visa a reorganizagio
da atencdo basica e tem como base a territorialidade adscrita e o Agente Comunitario de Saude
(ACS) emerge como o principal elo entre as equipes e o territorio. Segundo a Politica Nacional de
Atengao Basica de 2011, cada ACS ¢ responséavel por um maximo de 750 pessoas e cada equipe de
Satde da Familia por, no maximo, 4.000 pessoas. As atribui¢des do ACS incluem trabalhar com as
familias de sua microdrea, orientar sobre os servicos de saude disponiveis, acompanhar, por meio de
visita domiciliar, com uma média de uma visita/familia/més, sendo visitadas mais vezes, aquelas
com maiores critérios de risco e vulnerabilidade. Também desenvolvem ag¢des que busquem a
integracao entre a equipe de satde e a populacdo adscrita a UBS, realizam atividades de promocgao
da saude, de prevencao das doencgas e agravos e de vigilancia a saide (BRASIL, 2012).

A partir da otica de Dahlgren e Whitehead que compreendem que o processo saude/doenca
ou saude/adoecimento decorre a partir dos determinantes sociais da satude, o processo de trabalho da
Equipe da USF tem como um dos focos a promogao e prevengdo em saude. Apos 30 anos da sua
implementagdo, ha ainda desafios importantes, principalmente, relativos as demandas
programaticas. As doengas cronicas ndo transmissiveis fazem parte deste escopo, como doencas
cardiovasculares, neoplasias e diabetes mellitus.

A Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes (2020) aponta que o Brasil em 2017 ocupava
a quarta posi¢do de paises com maior numero de pessoas com Diabetes de 20 a 79 anos, com o total
de 12,5 milhdes de individuos. Projecdes para 2045 apontam que existirdo 20,3 milhdes.
Atualmente, a classificacdo do diabetes se da pela etiologia, e ndo pelo tratamento. Segundo a
Organizacdo Mundial da Satde e pela Associacdo Americana de Diabetes classifica em quatro
formas clinicas, Diabetes Mellitus tipo 1, Diabetes Mellitus tipo 2, outros tipos especificos de
Diabetes Mellitus e Diabetes Mellitus Gestacional, além da glicose, ambas condi¢des conhecidas
atualmente como pré-diabetes e considera fatores de risco para o DM e doenca cardiovascular
(BRASIL, 2018).

O diagnéstico de diabetes mellitus geralmente ocorre apds os 40 anos de idade, sendo

comum sua associacdo com excesso de peso e historico familiar de DM. Estima-se que a populagao



mundial com diabetes totalize 382 milhdes de pessoas e que no ano de 2035 serdo 471 milhdes, o
que pode ser considerado uma epidemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020).

E reconhecida a necessidade de desenvolver estratégias de prevengdo priméaria da DM2 que
permitam, através de reducdo dos fatores de risco modificaveis associados a doenca, reduzir a
prevaléncia da mesma. Para tal ¢ fundamental identificar os individuos com risco aumentado de
DM2 quando ainda se encontram normoglicémicos, intervindo no sentido de prevenir a evolugao
para pré-diabetes e, posteriormente, diabetes (PARANA, 2018). Nesse sentido, algumas estratégias
foram desenvolvidas a fim de auxiliar e mudar no desfecho do DM através da Visita Domiciliar
realizada pelo ACS.

No ambito da estratégia de saude da familia, esta tem por uma de suas fungdes coordenar o
cuidado a partir de uma equipe de carater multiprofissional, composta por médico, enfermeira,
auxiliar de enfermagem, agentes comunitarios de satde e, a partir do ano de 2000, dentista, onde o
ACS tem-se revelado o ator mais intrigante no que se refere a relagdo de trocas estabelecidas entre
saberes populares de satde e saberes médicos-cientificos (NUNES, 2002). Portanto, compete ao
ACS “orientar as familias para a utilizagdo adequada dos servigos de satide” e a segunda, salienta
que eles devem “informar os demais membros da equipe de satde acerca da dinamica social da
comunidade, suas disponibilidades ¢ necessidades” (BRASIL, 1998).

Pensando na possibilidade de qualificar as atribuigoes do ACS, langou-se mao da educagao
permanente ¢ continuada, que segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) dispdes a
Educacgao Continuada como um processo que inclui as experiéncias posteriores ao conhecimento
inicial, que ajudam o pessoal a aprender competéncias importantes para o seu trabalho. A educagao
continuada também ¢ definida como algo que englobaria as atividades de ensino apds o curso de
graduacdo com finalidades mais restritas de atualizagdo, aquisi¢do de novas informagdes, com
atividades de duracdo definida e através de metodologias tradicionais (MASSAROLI; SAUPE,
2008). Ja a educag¢do Permanente em Saiude vem para aprimorar o método educacional em satde,
tendo o processo de trabalho como seu objeto de transformagdo, com o intuito de melhorar a
qualidade dos servigos, visando alcangar equidade no cuidado, tornando-os mais qualificados para o
atendimento das necessidades da populagdo. (BRASIL, 2022)

Frente a necessidade de incorporar tecnologias leves capazes de agregar na qualificagcao da
visita domiciliar, a entrevista motivacional exercida pelos ACS aos usuarios de DM, surge para

colaborar no fortalecimento da motiva¢do do usudrio e seu comprometimento com a mudanga, a fim



de tentar se adaptar a complexidade que pauta a relagdo profissional com usudrios do servigo
(FIGLIE; GUIMARAES, 2014).

Dentro desse contexto, potencializar o trabalho do ACS para o cuidado do usuario que
convive com a diabetes mellitus emerge como uma das necessidades a serem, constantemente,
aprimoradas, € a VD representa uma das tecnologias leves mais potentes que podem impactar na
melhoria da qualidade de vida e no manejo da diabetes mellitus. Gomes et al. (2021) inferem que a
VD permite a inser¢ao dos trabalhadores de satde nos espacos familiares e na comunidade, sendo
uma ferramenta promotora de cuidado na Estratégia de Saude da Familia, uma vez que, viabiliza a
organizagao.

J& internamente, no processo de trabalho das equipes locais, a educacdo permanente
apresenta-se como um marco tedrico que contribui para a reorganiza¢ao do saber no trabalho. Foi
introduzido, a partir dos anos 80, na América Latina através da Organizacdo Panamericana de
satide, como um novo referencial pedagogico para que a participacdo dos trabalhadores fossem mais
efetivas e contribuissem para as mudangas em seus ambientes de trabalho (MALICHESKY;
CARNUT; GUERRA, 2024).

Portanto, o diabetes mellitus ¢ altamente prevalente, sendo responsavel por incapacidades,
mortes, bem como perda da qualidade de vida pelas sequelas provocadas. A comorbidade em
questdo ¢ uma das doengas cronicas nao degenerativas que sdo incluidas nas demandas
programaticas de linha do cuidado do SUS. J4 a Estratégia Saude da Familia ¢ adotada como
norteador da assisténcia ¢ o ACS emerge como um dos principais protagonistas. Além do mais,
dentro do processo de trabalho em saude da equipe da Unidade de Satde da Familia Viriato Lobo
tem-se realizado esfor¢os dentro da linha de cuidado e tem emergido necessidades para
aprimoramento da consolida¢do da assisténcia. Ainda destaca-se que o projeto em questdo € parte
da formagdo em saude do Internato de Saude Coletiva ¢ Medicina de Familia ¢ Comunidade da
Universidade Federal do Reconcavo da Bahia, baseado no tripé ensino, pesquisa ¢ extensdo, € que
fomenta o desenvolvimento de habilidades e competéncias a serem desenvolvidas pelo profissional
médico.

O objetivo do presente artigo ¢ relatar a experiéncia da realizacdo de um Projeto de
Intervengdo realizado pela equipe da Unidade de Satde da Familia Viriato Lobo em parceria com a
Universidade Federal do Reconcavo da Bahia sobre a qualificagdo da Visita Domiciliar para os

usuarios com diabetes mellitus.



Materiais e método

O Projeto de Intervengdo foi desenvolvido durante as atividades do internato em Sautde
Coletiva e Medicina de Familia e Comunidade da Universidade Federal do Reconcavo da Bahia
(UFRB) na Unidade de Satde da Familia (USF) Viriato Lobo, durante o periodo de agosto de 2024
a novembro de 2024. E integrante do processo formativo e avaliativo dos estudantes e tem como
objetivo o desenvolvimento de competéncias pertinentes a formagdo médica, sobretudo no campo
da Satude Coletiva.

A USF Viriato Lobo ¢ situada no municipio de Santo Antonio de Jesus, estado da Bahia.
Sua rotina de trabalho ¢ das 07:00 as 16:00 horas, de segunda-feira a sexta-feira e contempla
cuidado individual e coletivo através de acolhimento, consultas, grupos, entre outros. A equipe de
referéncia € composta por dois médicos, uma cirurgid-dentista, uma enfermeira, duas técnicas de
enfermagem, dez agentes comunitarios de saude, trés auxiliares administrativos, uma atendente de
enfermagem, uma auxiliar de consultério dentario e dois auxiliares de servigos gerais. H4 ainda
profissionais da equipe multiprofissional de nutri¢do, servigo social e psicologia, e estudantes da
nutricdo, odontologia e medicina. Sua territorialidade adscrita possui uma populacdo de 3879
usuarios, perfazendo um total de 1430 familias (ESUS, 2024), distribuidas em 10 microareas. Ha
177 diabéticos, dentre eles, 34 insulino dependentes.

A tematica do Projeto de Intervengdo foi elegido através da necessidade de aprimoramento
do processo de trabalho da equipe local, da epidemiologia local, do didlogo com os profissionais de
saude da ESF Viriato Lobo, da pactuagdo com os internos e a preceptoria, bem como forma de
continuidade do trabalho do grupo de internos de medicina da Universidade Federal do Reconcavo
da Bahia, que realizaram rodizios em periodos anteriores. A escolha também se deu a partir do
potencial da VD do ACS em monitorar o usuario com diabetes mellitus dentro do territorio.
Ressalta-se ainda que a VD ¢é realizada de forma mensal e sistematica, ¢ o ACS constitui o principal
elo entre USF e comunidade, e o profissional que estd imerso na territorialidade adscrita. J& os
objetivos gerais e especificos do Projeto de Intervengdo foram: 1. Consolidar o monitoramento e o
acompanhamento no processo de trabalho em saude da USF Viriato Lobo dos usuéarios com
diabetes mellitus; 2. Desenvolver um instrumento que potencialize as Visitas Domiciliares (VD)
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) aos usudrios com diabetes mellitus; 3. Fortalecer o
vinculo entre os usuarios faltosos e a USF Viriato Lobo e 4. Realizar acompanhamento sisteméatico

e integral da satide dos individuos.



Assim, o Projeto de Intervencdo foi dividido em 04 partes: 01. Educagdo Continuada:
falando sobre o processo de trabalho do usudrio com diabetes mellitus; 02. Educa¢do Permanente:
construindo um instrumento de abordagem na VD e valida¢do interna de grupo focal ; 03.

Aplicagdo do instrumento norteador em VD; 04. Avaliacao.

Resultados e experiéncias

O processo de educacgao continuada e permanente contou com a participacao de grande parte
da equipe, com contribuicdo e engajamento durante a realizacdo de uma parcela dos participantes.
Esse engajamento demonstrou o comprometimento dos membros da equipe em aprimorar suas
abordagens e técnicas, bem como em consolidar o conhecimento em diabetes mellitus e o papel do
ACS no manejo dessa condi¢do, promovendo um ambiente colaborativo e de troca de saberes.
Ademais, a rotina do trabalho em satde e as praticas do cuidado foram objetos de reflexdo e
possibilitaram modificagdes que vao ao encontro a Politica Nacional de Educagao Permanente, que
desempenha um papel importante ao impulsionar transformacdes no processo de formacdo dos
profissionais da saude (BRASIL, 2018).

O momento 01 foi realizado dentro da reunido de equipe, em dois dias diferentes, e
trabalhou a tematica, em uma perspectiva expositiva e dialdgica: 1. O que ¢ diabetes?; 2. O que a
diabetes causa?; 3. Quais os exames de rotina que o diabético precisa fazer? Com qual frequéncia?
Quem pode pedir?; 4. Por que o diabético faz exame de sensibilidade dos pés, fundoscopia e
eletrocardiograma?; 5. Qual a alimentacdo do diabético?; 6. Como abordar a Educagdo em Saude?
Vamos falar sobre entrevista motivacional?; 7. Como ¢ o cuidado a saide no processo de trabalho
do usuario com DM?; 8. O que faz o médico, a enfermagem, a equipe de satde bucal?; 9. Por que ¢é
importante passar a0 menos uma vez por ano ¢ manter a denticdo saudavel?;10. Quais as vacinas do
diabético?; 11. Quais medicamentos disponiveis no SUS? Onde conseguir? Como conseguir?; 12.
Como administrar e armazenar insulina?

No momento 02 foi apresentado, para a equipe um instrumento semiestruturado, com os
principais pontos importantes a serem trabalhados pelo ACS na visita mensal ao usuario com DM e
trabalhado em forma de pequenos grupos de trabalho, opinides, limitagdes, pontos de modificagdo
do instrumento, com acréscimos, supressdes ¢ modificacdes da estrutura, e posteriormente, foi
finalizado com todos os participantes. Com o instrumento construido e intitulado “10 passos para

uma diabetes controlada na visita domiciliar do agente comunitario de satde” (Figura 1), também



foi realizada uma segunda validacdo interna do instrumento por meio de questionario. O objetivo da
segunda validacdo do instrumento tinha a finalidade de que a intervengdo proposta possibilitasse
uma linguagem pratica a toda a populacdo do estudo envolvida. Segundo Loch et al (2021), a
validagdo dos instrumentos criados auxiliam na avaliagdo das intervengdes de promogdo a saude
pode ser de grande relevancia, inclusive para se mensurar a menor ou maior proximidade da
intervengdo com os principios da Promogao da Saude. A validagao do instrumento foi realizado em
um grupo de 8 pessoas, com idade entre 19-54 anos, 06 negros e 02 brancos, sendo 3 ACS, 2
estudantes de odontologia, 01 auxiliar administrativo, 01 enfermeira e 01 técnica de enfermagem,
distribuidos quanto a escolaridade 04 com ensino superior completo, 02 superior incompleto e 02
ensino médio completo.

Ositens 1, 2,4, 5, 6, 9 e 10 obtiveram todas as respostas positivas em relagdo a pertinéncia
do conteudo e a clareza da linguagem. Ja os itens 3 e 7 apresentaram duas respostas negativas
quanto a clareza da linguagem e o item 8 uma resposta negativa para pertinéncia e linguagem.

As observacgdes apontadas foram: 1. No “Item 17 e “Item 2” a palavra semestralmente,
deveria ser modificada para os ultimos 6 meses; No “Item 3” um questiondrio sugeriu que
complementa-se o item com encaminhamento para nutricionista, bem como as palavras
carboidratos, proteinas e lipideos foram apontadas como de dificil compreensdo para aplicagdao do
instrumento sendo sugerido especificar exemplificando com as categorias de alimentos; ja no “Item
6” um dos participantes orientou acrescentar o periodo em que os exames de diabetes seriam
solicitados; no “Item 7 houve um questionario que observou a necessidade de explicar o que eram
os exames de fundoscopia e eletrocardiograma e por fim, no “Item 8” apontaram que a vacina de
pneumo 23 ndo tem resolucdo rapida no SUS e também apontaram a necessidade de explicar a
importancia e especificar quais sdo as vacinas de adulto. Os demais itens 4, 5, 9 e 10 ndo houve
nenhuma observacao.

Posteriormente, visitas domicilidrias foram realizadas e também foi realizado o
acompanhamento das VDs das ACS aplicando o instrumento norteador. A estratégia de avaliagdo se
deu através de observagao participante do acompanhamento das VDs realizadas pelas ACS, sendo
avaliado tanto as tematicas trabalhadas na educagdo continuada e permanente, como a
aplicabilidade do instrumento orientador e do seu impacto no processo de trabalho dos usuarios com
DM. Foram acompanhadas 05 VDs das ACS, sendo observado que o instrumento pode ser utilizado
como ectapas durante o didlogo entre o profissional e o usuario acompanhado, bem como um

norteador para relembrar os pontos importantes para o monitoramento da situagdao de satde. Todas



as ACS acompanhadas avaliaram positivamente o uso do instrumento. Observou-se que houve um
importante avango na conducdo da VD antes realizadas sem objetivos a serem alcangados. Embora
o0 presente projeto tivesse perguntas orientadoras, o presente instrumento ndo engessou a VD, nem
ficou restrita a tal condicdo de satde. Ao contrario, o instrumento permitiu uma flexibilidade que
possibilitou a adaptagdo das perguntas conforme as necessidades individuais dos usuarios. Nem
todos os pontos do passos foram questionados, mas nas situagdes em que nao foram avaliados, a
ACS relatou que seriam abordadas no proximo seguimento mensal do usuario. Isso reflete a
importancia da continuidade do cuidado, um dos pilares da Atengao Priméria a Saude (APS), que
garante que o acompanhamento desses usudrios seja mantido ao longo do tempo, permitindo um
monitoramento mais eficaz e intervengdes mais adequadas, observado o proposto por Lemos (2016)

que infere que o trabalho ¢ o elemento central e transformador da realidade.
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« 10 PASSOS PARA UMA DIABETES CONTROLADA
: NA VD DO ACS

1) Passou em-consultas, semestralmente, com médica ov enfermeira, anvalme| @ m:
cirurgia-dentista?
Atencio! Se Diabetes Mellitus descompensada a consuita médica/enfermagem € :
trimestral. :

2) Deixov os pés bem secos apos banho, secov entre os dedos e utilizov creme
hidratante? Usou sapatos adequados? Sempre examina dentro dos calcados antes de :
calga-los? Realizou corte reto das unhas? Realizou exames dos pés, anvaimente? :

3) Seguiv uma alimentagao balanceada com ingestao de carboidratos, proteinas, lipidios,
frutas e verduras, legumes e agua em quantidade adequada e com baixa quantidade de :
alimentos industrializados? :

) Retirov medicagoes mensalmente na USF, na Dires ov na farmacia? Tem condicdes
econdmicas para a compra de medicamentos nao disponibilizados no SUS? Ja conversou :
com sev médico sobre a possibilidade de troca medicamentosa? :

5) Realizou atividade fisica por pelo menos 30 minutos diarios de moderada intensidade,
se condicoes? :

6) Realizov exames laboratoriais de rotina do diabético?
7) Realizov exames de fundoscopia (oftalmologista) e eletrocardiograma, anvalmente?
8) Tomou vacinas do adutto, influenza e pneumo 237

9) Apresentou sinais de diabetes descompensada: muita fome, muita sede, muita urina,
perda de peso? Verificou se usvario sabe os sinais de hipoglicemia (baixo agicar), como :
fraqueza, tonturas, tremores? :

10) Fez uso regular da medicagao em dose e horario preserito? Se uso de insulina:
Transportou e guardov a insulina adequadamente? Soube aplicar a medicacao? Esperov
dez sequndos para retirar a agulha? Realizou rodizio do local de aplicagao? :

INTERNATO EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE E SAUDE COLETIVA
1 ALMEIDA, Igor Ferreira Borba de: BARBOZA Lutiana Pereira. Docentes do Internato de Medicina de Familia e Comunidade e
Satide Coletiva da UFRE.
SOUZA Ma ini Mais de. Pracept: rato em Madicin & Comunidade da UFRE
& Comunidade e

ia de. Preceptora oo Intes ledicina de Famili
Almeida Gomes: GOMES, Alisson Nunes: SUGAHARA, Milena Takamiya. Internos de Medicina de Familia
Universidade Federal do :

Reconcavo da Bahia

Figura 1 - Instrumento “10 passos para uma diabetes controlada na visita domiciliar

do agente comunitirio de satde”
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Consideracoes finais

A experiéncia na realizacdo do Projeto de Interven¢do realizado na USF Viriato Lobo foi
importante na integracdo do ensino com o servigo, também fomentou a aproximagdo das
necessidades do processo de trabalho da equipe com a Universidade. A educagdo continuada e
permanente possibilitou a qualificacdo e a integracdo de toda equipe da Unidade para
aprimoramento da tematica do cuidado ao usuario com diabetes, bem como problematizou a rotina
desenvolvida pela equipe.

Ademais, o instrumento criado tem o potencial de servir como modelo para outras
intervengdes semelhantes, e portanto ser uma ferramenta de promocao a saude e na prevencao da
complicac¢do do diabetes. Também instrumentaliza a visita do agente comunitario de satde para o
cuidado em saude, principalmente no que tange a diabetes, bem como todo o processo pode
contribuir para subsidiar a assisténcia como um todo, sob a égide da integralidade. A aplicagdo
sistemdtica do instrumento pode contribuir para um acompanhamento mais eficaz dos pacientes
com diabetes mellitus, resultando em um maior controle glicémico e na prevengdo de complicagdes
associadas a doenga.

Além disso, o Projeto de Intervencao, integrante do Internato em Satde Coletiva e Medicina
de Familia e Comunidade, contribuiu com a formagdo em saude, como parte das atribui¢des da
pratica profissional. Também favoreceu o desenvolvimento de competéncias essenciais para
atuacdo na Aten¢do Primdria, promovendo o contato direto com as demandas da comunidade ¢
reforgando o compromisso com praticas de cuidado integradas e orientadas pela saude coletiva.
Destaca-se como atividades futuras sobre este projeto a submissio no Comité de Etica ¢ Pesquisa
com Seres Humanos para valida¢do do instrumento, aplicagdo com os ACS da Unidade Viriato
Lobo e posteriormente apresentagdo a gestao local para possivel implementagdo em toda a rede da

Atencao Primaria a Satde.
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