§% Universidade do Estado do Rio de Janeiro
g€ < = entro Biomédico
: UERJ . C B . d .
@, 0 & Instituto de Medicina Social
&n:m

Albanéa Baylao Trevisan

Analise do cuidado em salude na atencdo basica emaPt RJ

Rio de Janeiro
2012



Albanéa Bayldo Trevisan

Andlise do cuidado em saude na atencéo basica ema- RJ

Dissertacaapresentada, como requisito pal, para
obtencdo do titulo deMestre Profissional, ao
Programa de PdSraduacdo enSaude Coletiva, do
Instituto de Medicina Social a Universidade do
Estado do Rio de Janeiro. Area de concentr
Gestao de Sistema de Sau

Orientador:Prof. Dr.Aluisio Gomes da Silva Jun

Rio de Janeiro
2012



CATALOGACAO NA FONTE
UERJ/REDE SIRIUS/CBC

T814 Trevisan, Albanéa Baylao.
Andlise do cuidado em saude na atencdo baésiddirai - RJ /

Albanéa Baylao Trevisan. — 2012.
64f.

Orientador: Aluisio Gomes da Silva Junior.
Dissertacdo (Mestrado Profissional) - Universiddoddstado do
Rio de Janeiro, Instituto de MedicBocial.

1. Salde da familia — EstriatégTeses. 2. Saude — Trabalho t
Teses. 3. Sistema Unico de Saudes(Br Teses. |. Silva Junior,
Aluisio Gomes da. Il. Universidade Eistado do Rio de Janeiro,

Instituto de Medicina Social .

CDU 613.9-355.43

Autorizo, apenas para fins académicos e cientif@@sproducao total ou parcial desta

dissertacéo, desde que citada a fonte.

Assinatura Data



Albanéa Baylao Trevisan

Andlise do cuidado em saude na atencao basica emaPi- RJ

Dissertacdo apresentada, como requisito parcia par
obtencdo do titulo de Mestre, ao Programa de Pés-
Graduagdo em Saude Coletiva, do Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro. Area de concentracdo: Mestrado Profiskiona
em Administr¢do de Saude Gestdo de Sistema de
Saude

Aprovada em 09 de julho de 2012.

Banca Examinadora:

Prof. Dr. AlussGomes da Silva Junior (Orientador)
Instituto de Meada Social - UERJ

Prof.2 Dra. Roiskinheiro
Instituto de Meda Social — UERJ

Prof.2 Dra. MiarGuimaraes de Mello Alves
Comunidade dawdrsidade Federal Fluminense — ISC - UFF

Rio de Janeiro
2012



DEDICATORIA

A minha familia, minha inspiracdo e apoio constamis projetos de vida, que neste
momento especial me acalanta, tornando menosldifissar pelos momentos de tristeza,
sempre me confortando com sua presenca e amor.

Em memoria do meu grande amigo Geraldo Custod@ligeira Filho, Dinho, que, se
estivesse presente, estaria apoiando e comemo@migo este momento importante de
minha vida.

Em memdria de minha grande amiga e incentivadankaP#rica Rocha de Azevedo,

gue sempre acreditou e foi uma grande guerrei@igstema Publico de Saude.



AGRADECIMENTOS

Agradecimento especial ao meu marido, que me apeigandendo que esta era uma
etapa importante para minha vida.

As minhas filhas pelo entendimento diante das dagrauséncias ocorridas para a
realizacao deste trabalho.

A0S meus pais, por estarem mais do que proximosna ma verdade, substituindo-me
nos diversos momentos em que precisava e, por osaiw trabalho, ndo podia estar presente.

Aos profissionais entrevistados, que me acolhereont@mente e se dispuseram a
falar de seu trabalho de forma sempre muito ateacio

Aos usuarios do Sistema de Saude, os cidaddosvistdoms, que também me
receberam de forma carinhosa e dedicada, contdbyara a qualificagdo do servico.

Aos amigos da Secretaria Municipal de Saude dd, Rjug tanto me incentiveram e
contribuiram para a realizacao deste trabalho.

Ao meu orientador, Aluisio Gomes, pelo apoio e maiteento diante de todas as

dificuldades vivenciadas.



Todo caminho da gente é resvaloso. Mas tambémp&aiprejudica demais - a gente
levanta, a gente sobe, a gente voltal... O coreevida embrulha tudo, a vida é assim:
esquenta e esfria, aperta e dai afrouxa, sossdgoes desinquieta. O que ela quer da gente é
coragem.

Joao Guimaraes Rosa



RESUMO

TREVISAN, Albanéa BaylaoAndlise do cuidado em salde na atencdo basica e PRJ
2012. 64 f. Dissertacao (Mestrado Profissionafstituto de Medicina Social, Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2012.

A Estratégia de Saude da Familia € um dos movimeadotados pelo Brasil para o
alcance da universalidade de acesso aos servicgside em todos o0s niveis de assisténcia,
integralidade da atencdo, preservacdo da autonagualdade da assisténcia, direito a
informacéo e participacdo da comunidade. Com gyamizacdo da préatica assistencial, séo
esperados maior resolubilidade, vinculo, acessmngntiidade da atencéo, através de equipe
multidisciplinar. Diversos autores vém-se debrugand andlise da adequacao desse modelo
com o cuidado em saude e sua contribuicdo paranoéxdo do atendimento aos individuos,
aliviando seus sofrimentos. O municipio de Piradtad esse modelo para 100% de sua
populacdo, em 2002. Este estudo tem por objehabtisar o cuidado oferecido no municipio,
na perspectiva teérica da integralidade, utilizamdono condi¢cdo tracadora o diabetes
mellitus descrevendo o desenvolvimento do atendiment@késando o processo de trabalho
a luz dos protocolos e normas recomendadas, assin® © cuidado na perspectiva do
usuario. Foram realizadas entrevistas com profiassoque atuam ha pelo menos trés anos na
mesma unidade e com usudrios cadastrados minimarpenuum ano, excluindo-se aqueles
com quadros mais graves. Foi utilizado instrumeaidronizado e elaborado com intencdo de
promover relatos sobre acesso, acolhimento, viresiponsabilizacdo, coordenacdo de
cuidado, uso de protocolos, resolubilidade, autoaampercepcdo de cuidado pelo paciente
em trés unidades da estratégia de Pirai. A patardilise dos resultados, observamos que o
acesso aos servicos de saude qualifica a atengéongio do atendimento personalizado e
acolhedor, percebido a partir de relatos sobre endamento de 12 consulta, consulta
subsequente, atendimento de emergéncia, acestglef@ane e priorizacao da populacdo que
reside em locais mais distantes da unidade. Cagdelao vinculo, os usuarios reconhecem
as profissionais que trabalham nas unidades, @ouxima a equipe dos usuarios e contribui
para o estabelecimento de relacbes de longa dueaedetividade da atencdo. Percebe-se a
responsabilidade com a vida do paciente e o focaratmalho no individuo. Os usuarios
mantém uma relacdo de confianca. Buscar autonogsieslatravés da promocéo de trabalhos
em grupos e visitas domiciliares € uma realidadgfayembora nos pareca que existe uma
dificuldade de superar a transmissao de informagi@a troca de experiéncias, ou mesmo de
entender a forma de pensar do paciente em relacgsica a&ondicdo de saude, buscando
habilidades para lidar com a situacédo. Isso faz @pm o desenvolvimetno de uma
organizago rotineira de grupos seja algo em geguae encontra dificuldades. A luz dos
protocolos, sdo constatadas a busca ativa e aaeati adequada com relagdo ao numero e
aprazamento das consultas médicas. No entantq@igireeno prontuario foi um problema
detectado. O cuidado ao paciente, a partir dostregi € desenvolvido principalmente pelo
profissional médico. A avaliagdo por parte de aubt@egorias profissionais de nivel superior
€ pouco expressa. Do ponto de vista biologico, emsnestabelecidas em protocolo para os
usuarios sdo atingidas por um numero restrito derigs. Essas situagbes demonstram a
necessidade de investimentos que favorecam a gdpelasses desafios.

Palavras-chave: Estratégia de Saude da Familaa@uen Sadde. Trabalho em Saude. SUS.



ABSTRACT

The Family Health Strategy is one of the motionspaeld by Brazil, to the achievement of
universal access to health services at all levkelsace, comprehensive care, preservation of
autonomy, equality of care, right to informationpnemunity participation. With the
reorganization of health care practice, is expetigtier resolution, connection, access and
continuity of care through a multidisciplinary teaGeveral authors have been focusing on the
analysis of the adequacy of this model with thdthezare and its contribution to the success
of care to individuals by relieving their sufferinghe Pirai adopted this model for 100% of
its population in 2002. This study aims to analylae care provided, in this city, in the
theoretical perspective of wholeness, using aaa@etrcondition Diabetes mellitus, describing
the development of care and analyzing the work ggedhe light of protocols and standards
recommended, as well as care from the perspecfitieeouser. Interviews were conducted
with professionals who work at least three yearghi@ same unit and registered users,
minimally for a year, excluding those with more s We used standardized and developed
with the intention of promoting access to repohisst, link-accountability, coordination of
care, use of protocols, resolution, autonomy amdgdeed by the patient care units in three of
the strategy Pirai. From the analysis of the reswlie note that access to health services
gualifies attention through personalized servicel aozy, realized with reports about
scheduling a first consultation, subsequent visibergency care, access via telephone and
prioritization of the population residing in morestnt places of the unit. Regarding the link,
users recognize the professionals working in thésuwhich approximates staff / users and
contributes to the establishment of long-term reteships and effectiveness of care. Realizes
the responsibility with the patient's life work af@tus on the individual. Users maintain a
relationship of trust. Search user autonomy by @tomg group work and home visits is a
reality, although we may seem that there is adliffy to overcome the transmission of
information, exchanging experiences, or even toewstdnd the thinking of the patient
regarding their health condition, seeking skills tandle the situation. This makes the
organization of groups routinely, is something tds@m finds it difficult to develop. The light
of the protocols is found the active search, tleper conduct with respect to the number and
scheduling of medical appointments. However, theoné in the chart was a problem
detected. The patient care, from the records,veldped mainly by the medical professional.
Assessment by other professional-level is sligettpressed. From a biological standpoint,
the goals established in the Protocol for the uaegsaffected by a limited number of users.
These situations demonstrate the need to encoumaggtment to overcome these challenges.

Keywords: Health Strategy Family. In Health Careakh Work in SUS.
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1 INTRODUCAO

1.1 Estratégia de Saude da Familia como modelo de Aiginp Basica em Saude

O Brasil ao longo dos anos vem buscando a orgaivzde seu sistema de saude, no
sentido de melhor utilizacdo dos recursos com wiatgarantir o direito e a configuracao de
uma politica de protecao social em saude abrangente

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 198Bstituicdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), apesar da realidade nacionaleatiesabermos que ainda existe muito a se
fazer para o alcance de suas propostas, fica ia garéntdo, definido o modelo de protecao
social adotado em nosso pais.

No Brasil, deparamo-nos com diversos movimentosvigam ao alcance da proposta
constitucional e dos principios do SUS, no queedere a universalidade de acesso aos
servicos de saude em todos os niveis de assistanaiegralidade da atencéo; a preservacao
da autonomia das pessoas; a igualdade da assistésailde; ao direito a informacdes; e a
participacdo da comunidade. Dentre os diversos meEvios estabelecidos para se alcangarem
estas propostas e principios, citamos a Estrategimle da Familia (ESF), criada em 1994
pelo Ministério da Saude, a qual sera alvo de nessodo. Ela é lancada pelo ministério
como forma de reorganizar a pratica assisten@altr da atencdo basica, em substituicdo ao
modelo tradicional de assisténcia, e vem-se cateuaiio gradativamente. Sua adoc¢&o por
parte dos municipios foi amplamente incentivadartirgde 1994.

Segundo o Guia Pratico do Programa de Saude dali&af®001), o modelo
tradicional de atencéo a saude, por razdes hiariuie entram pelo territdrio da economia e
passam por préaticas politicas e costume cultuistirtia a equipe de saude da populagéo e
da destaque absoluto a especializagéo, praticarapagando a visdo integral das pessoas, a
prevencdo de doencas e a promoc¢ao de habitos sssddém disso, ndo cria vinculos entre
populacdo e os servicos e nao favorece a artiauldgdrede basica e os demais setores
ligados a saude. Essas situacfes impedem o diagnastessario para se tragar o combate
efetivo as causas dos problemas de saude. O mwddioional também se caracteriza pela
passividade, sem responsabilidade com a saudengian@ade. As unidades tradicionais se
limitam a abrir suas portas - nem sempre por 4@sheemanais - e simplesmente esperam

pelas pessoas a serem vacinadas e encaminhadassgavapitais. Na ESF, espera-se uma
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maior capacidade de acdo para atender as necessidad populacdo de sua area de
abrangéncia de forma continua, nos diversos citdogda. O trabalho € organizado para que
os profissionais possam desenvolver suas atividaaegquipe de forma multidisciplinar e
para que ndo se limitem ao papel de triagem da migemancaminhando a maior parte dos
casos para servigos especializados. A equipe aevatribuicdo e competéncia na area de
planejamento, programacéo e epidemiologia, pogaiilo atuacao voltada para a vigilancia
da saude. A unidade de saude deve ser o local ideeipgr contato, e espera-se dela
resolutividade no atendimento. Todas as familiasipam ser cadastradas para realizacao de
diagnostico local e estabelecimento de metas ansaleancadas. Quando o usuério se dirige
a outros locais de maior densidade tecnolégicgue precisa continuar o acompanhamento

do caso.

1.2 Trajetoria Profissional e aproximag¢do com a teméta

Minha trajetéria profissional tem-me levado ao eriam desse modelo de atencéo,
apesar do meu processo de formacéo inicial. Atudthanos na Estratégia de Saude da
Familia, em diferentes municipios da regido Médicaiba, e esse tem sido o meu principal
objeto de pratica profissional. Completei o 3° gnatarea de enfermagem em 1983, formada
pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Niess@uicdo realizei minha habilitacdo na
area médico-cirurgica. Sem nenhum interesse, &ipiin pela area de saude publica, pois
nosso papel se limitava a realizar diagnosticos;omo ndo havia uma parceria mais
estruturada com os servicos de saude, sempre dedvpara tras um levantamento imenso
de problemas, sem nenhuma articulacdo com sergigopoderiam dar continuidade as acoes
propostas.

Iniciei minha carreira na area hospitalar, apo®rao no concurso publico para o
Hospital Central do Exército. Atuei por 4 anos neaade emergéncia. Meu percurso na area
de Saude Publica ocorreu por circunstancias naejaldas. Atuar nessa area me parecia algo
sem nenhuma resolutividade. Em 1986, prestei ceaquiblico para a Secretaria Estadual de
Saude do Rio de Janeiro e fui trabalhar no Post8alele do Estado, na cidade de Volta
Redonda. Adorei essa experiéncia.

Tive oportunidade de participar de diversos curearea. Desde aquela época, Volta

Redonda ja tinha uma ampla discussao sobre a iampistdo planejamento em conjunto da
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saude pelas 3 esferas de governo e com amplaipago da sociedade com seus
movimentos organizados. Nessa fase, ocupei meweparoargo na area gerencial, tornando-
me Chefe de Enfermagem da Unidade de Saude. Partitas diversas discussfes locais
sobre a unificacdo do Sistema de Saude.

Em 1989, prestei concurso para 0 municipio de BMemsa, e, em 1993, fui
convidada para ser enfermeira de familia, atuametachente na assisténcia por 2 anos. Em
1995 fui convidada para coordenar a estratégia elta \Redonda, pois havia sido aprovada
para outro concurso publico nessa localidade i@ tum trabalho comunitario reconhecido
na regido. Continuei na fungcdo até 1999, implartaxiprimeiras unidades da estratégia no
municipio.

Em 1999, tive a oportunidade de realizar 0 meu groncurso de especializacdo na
Estratégia de Saude da Familia, por meio da paramrire o Ministério da Saude e a
Universidade Estadual do Rio de Janeiro, tornand@specialista em Enfermagem na Saude
da Familia e Comunidade. Em 2001, fui convidada paordenar a estratégia no municipio
de Pirai, cargo em que permaneci até 2012. NesgadpePirai, que ja tinha 4 equipes de
Saude da Familia, passou para 13 equipes, cobtid@h da populacdo com esse modelo de

atencao.

1.3 0 municipio de Pirai

1.3.1Breve histérico da organizacao social

A organizacao social do municipio de Pirai teveitm€om a colonizacgéo, por volta de
1770, e com a intensificagédo do fluxo de mercadaidre Rio de Janeiro e Minas Gerais.

No século XIX, diante das condi¢des climaticas idade, de sua proximidade com o
porto do Rio de Janeiro e da politica de incentivasdoacao de terras realizada pela corte
portuguesa -, Pirai entra na atividade cafeeira.

Em 19 de abril de 1907, a empresa Light and Pow&Emo concessao para desviar as
aguas do Rio Pirai e joga-las no Vale do Ribeid@®ldjes, tornando-se a maior empregadora
do municipio.

Com a privatizacédo da Light, na segunda metadeédadé de 90, ocorre a demissao

de mais de mil empregados, em sua maioria resglept®irai.
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Com a reestruturacédo da Cia. Industrial de PapalPoutro grande empregador do
municipio, sao eliminados mais 300 postos de thababalando a economia municipal.

A partir deste momento, a administracdo municigalime papel central na resolucao
da crise e no enfrentamento dos problemas, indsstmas parcerias e trazendo para o

municipio a instalacdo de diversas outras empresas.

1.3.2Populacao, localizacdo e area

Pirai € um municipio do estado do Rio de Janeim 461,6 km?2 de area geografica,
localizado na microrregidao do Vale do Paraiba Fhamse, Regional de Saude do Médio
Paraiba. Em 2011, sua populacéo era de 26.314htdst segundo informacdes do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Derdo com o Sistema de Informacgéo de
Atencado Basica (SIAB), em 2011, 97,73% da popula#d a 14 anos estavam na escola;
96,10% das pessoas com mais de 15 anos eram ildalast 7,4% das familias estavam
inscritas no Programa Bolsa Familia; 86,8% das lianfinham acesso a rede de esgoto;
99,8% tinham casa de tijolo; 97,7% tinham acessoleta publica de lixo; 82,0% tinham
sistema de esgoto encanado e 99,7%, acesso détime

Pirai € considerado um municipio de pequeno podo a maioria dos municipios
brasileiros, com uma densidade demogréfica delshkm?.

Faz divisas com 0s seguintes municipios:

» Barra do Pirai e Pinheiral, ao norte;

* Rio Claro e Itaguai, ao sul;

* Mendes, Paracambi e Itaguai ao leste;
* Volta Redonda e Pinheiral a oeste;

O territério municipal esta dividido em quatro disis: Pirai (distrito-sede), Arrozal,
Santanésia e Vila Monumento.

Duas importantes rodovias (Presidente Dutra e BJ dgitam o municipio em toda a
sua extensao.

Suas principais atividades econdmicas sdo: a dignaupecuaria, silvicultura, pesca,
industria, producao e distribuicdo de eletricidazbmstrucdo civil, comércio e prestacdo de

Servicos.
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Pirai tem o projeto Pirai Digital, de disseminadaccultura digital no municipio, que
envolve acdes de inclusdo digital, educagcdo pavashmidias e informacéo da gestdo. Ele
abrange telecentros, escolas de todos os niveisasanstituicbes publicas de saude.

Em 2000, o indice de Desenvolvimento Humano do oipiu foi de 0,776, e seu

indice de Desenvolvimento Infantil, em 2004, foiQj886.

1.3.30rganizacao dos Servicos de Saude

Na década de 80, antes da implantacdo do SUS,j®ipaissuia uma ampla rede de
servicos de saude, conforme demonstrado na tabalabla responsabilidade dos governos
estadual, municipal e federal, e ainda um hosfileaitropico conveniado com o INAMPS.

Com esses servicos locais, 0 municipio ja aterdiadg parte de sua populacao.

Tabela 1: Servicos de saude existentes no munigéRirai na década de 80

Governo Estadual Governo Federal Governo Municipal Filantropico
Casa de Caridade de
U.S. do Centro U. S. do Centro U.S. da Fazendinha
Pirai
U.S. de Rosa
U. S. de Santanésia - -
Machado
U. S. do Varjao - U.S. de Caigaras -
U. S. de Arrozal - U. S. de Cacaria -

Posto de Saude do
U. S. de Pinheiral - =
Centro (Dona Belinha)
- - U.S. de Romall -

- - U.S. de Roma ll -

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Pirai

O desenvolvimento das politicas de salude no muoidigm uma historia de
continuidade: a atual secretaria municipal de saldencursada desde 1986, e o primeiro

secretario de saude ainda faz parte do quadractémual.
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A histéria é marcada também pela estruturacéoedestfcada de 80, de programas e
servicos tais como: Saude na Escola, Saude Buabdratorio de Patologia Clinica, Unidade
de Urgéncia.

Em 1991, é realizada a primeira Conferéncia Mumicige Saude e instituido o
Conselho Municipal de Saude, com a Lei 283/91.

Em 1997, a gestdo municipal assume a gestdo dadéa3aridade de Pirai e inicia a
implantacdo da Estratégia de Saude da Familiggiadio a cobertura de 100% da populacéo
em 2002.

O Fundo Municipal de Saude é instituido em 2001 eoei 367/93, o que facilita a
operacionalizacdo do sistema de saude local.

Atualmente, Pirai conta com uma ampla rede de@awe saude. A atencao basica
conta com 14 unidades de saude, onde atuam 13esqugpSaude da Familia, 13 de Saude
Bucal, nutricionistas, fonoaudidlogos, psicologodisioterapeutas. Todas as unidades de
Saude realizam consultas, vacinas, curativos, izelpdles, teste do pezinho, teste rapido para
diagndstico da gravidez, acompanhamento do crestine desenvolvimento, aplicacdo de
medicamentos, coleta descentralizada de examesatabais, e possuem dispensario de
medicamentos. Algumas unidades realizam eletrongraina e dispdem de espaco para
acompanhamento de pacientes que necessitam déabé@bravenosa. As unidades que né&o
possuem esse servico encaminham o usuario paraalizacdo em Centro de Especialidade
ou Unidade de Emergencia, dependendo da urgéncealizacao.

O Sistema de Regulacao (SISREG) é descentralizadgotpdas as unidades de saude,
de modo que todas tém autonomia para agendamertondaltas especializadas e exames.
Pirai conta ainda com dois Centros de Especialgladéédicas (cardiologista,
endocrinologista, gastroenterologista, pneumolagidérmatologista, ginecologista, pediatra,
geriatra e clinico geral), dois Centros de Espelgdes Odontologicas, um Pronto
Atendimento, um Centro de Fisioterapia, um Cent® Atencdo Psicossocial e um
Laboratério de Patologia Clinica. O hospital adstiiaido em parceria com a Prefeitura conta
com 60 leitos (obstétricos, cirdrgicos e de climoédica), um ambulatério de especialidades
meédicas (neurologista, ortopedista, oftalmologistatorrinolaringologista, urologista,
cirurgido geral), um centro cirdrgico, um centro figoterapia, um Pronto Socorro, um
laboratoério de patologia clinica, uma unidade fi@isnal e uma UTI infantil. Atualmente, o
municipio possui também uma base do SAMU.

Segundo dados da Agencia Nacional de Saude, em 28]8% da populacéo era

coberta por plano de saude. O que se percebe tat@rem funcdo da ampla disponiblidade
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de acles e servicos publicos de saude, € a usitizégs servicos por 100% da populacéo de
alguma forma, seja diretamente, por meio de caasidt exames, ou com a utilizagdo de
outros servicos, tais como vacinas, visitas domareis, utilizacdo de medicamentos, dentre
outros.

A ampla entrada de novas empresas em Pirai detmn@ngrande ampliacdo da
cobertura da populacdo por planos de saude. Notenta restricdo de disponibilidade de
servicos e a participacdo do segurado no pagandsdies fazem com que a populagcéo

também utilize os servicos publicos de saude.

1.4 Caracterizacéo das areas de Rosa Machado, ArrozalCaicara.

Com a ESF atendendo 100% da populag¢do, o munififeio dividido em 13 areas.
Cada area € de responsabilidade de uma ou dugesaqlé Saude da Familia, de acordo com
a extensdo geografica e o nimero de habitantes &ad é subdividida em microareas, com
um ACS responséavel por cada uma delas.

Todas as pessoas e familias sdo cadastradas pe®sé SIAB. Os profissionais
coletam as informacdes, que subsidiam o diagnostioacional das localidades, apoiando o
planejamento das acdes de saude.

Séo coletadas informacdes de residentes por moiddae, principais patologias que
acometem os moradores, existéncia de gestantqgaéfreia ou ndo de criancas e adolescentes
na escola, pessoas alfabetizadas, pessoas cqimarigiano de saude, familias cadastradas no
PBF, familias cobertas por plano de saude, situdgdabastecimento de agua, destino do
lixo; destino das fezes e acesso a luz elétrica.

Com essas infomacfes, podemos caracterizar as deeésrozal, Caicara e Rosa
Machada, envolvidas diretamente na pesquisa.

A tabela 2 apresenta informacdes das areas pedgsjsdemonstrando que seu
quantitativo populacional corresponde a 33,9% qaufagao total de Pirai. A area de Arrozal,
em funcdo do seu quantitativo populacional, coota duas equipes de Saude da Familia.
Essa € uma area com uma ampla infraestrutura, mmtaom diversos servicos de saude,
escolas, servicos de promocéao social e empresas.

A area de Caicara abrange a Serra das Araras & @n@amas. Ela conta com uma

unidade de saude e uma escola, e nela se locaitaght e a Ambev.
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Rosa Machado conta também com uma unidade de saimea escola, mas nao

possui empresas em sua localidade.

Tabela 2 — Caracterizacdo das areas de Arrozaja@a¢ Rosa Machado, 2012

Municipio de
Localidade Arrozal Caicara Rosa Machado Total das 3 areas
Pirai
N2 6.156 1.823 1.361 9.340 27.559
Populagao
% 22% 7% 5% 33,9% 100%
N2 1.973 587 432 2.992 8953
Familia
% 22% 7% 5% 33,4% 100%
Fonte: SIAB

Continuando a avaliar as informacdes do SIAB, olasB0S que a area de Arrozal
apresenta uma situagdo socio-econémica mais faelpréom maior acesso a saneamento
basico, percentual significativo de cobertura pang de saide e um menor percentual de
familias em situacdo de pobreza. Nas areas de r&agc&®Rosa Machado, o quadro ja se
modifica. Caicara possui uma quantidade signifieatie sua populacdo dentro da area
destinada a trabalhadores da Light, o que elevauopsrcentual de cobertos por plano de
saude. No entanto, todo o restante da area ndadesso a rede de agua e esgoto encanada e

tratada fazendo que o seu percentual de saneabsito seja muito pequento.

Tabela 3 — Porcentagem de saneamento basico, dantdéidastradas no PBF e
cobertura de plano de saude nas areas de Arraczighr@ e Rosa Machado, 2012

Localidade Arrozal Caicara Rosa Machado
% de familias com acesso a rede o 5% 30.1% 41.2%
publica de dgua ’ ’ ’
% de familias com acesso a rede 85 6% 36.5% 46.5%
publica de esgoto ’ ’ ’
% de familias com acesso a coleta 97,2% 83,0% 91,4%

regular de lixo
% de familias com acesso energia 98,0% 95,0% 98,0%
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elétrica

% da populagao coberta por plano de o o e
saude

% de familias cadastradas no PBF 3% 5% 8%

Fonte: SIAB

1.5 Justificativa do desenvolvimento da pesquisa

Com 100% da populacdo coberta pela assisténciaB rersos de experiéncia e de
investimentos na area, faz-se necessaria a an@igeanto estamos, de fato, favorecendo a
reconstrugcdo das praticas que representam maioguacio no cuidado em saude,
contribuindo para bom éxito no atendimento aosviddios e no alivio de seus sofrimentos.

O questionamento que propomos esta na ocorrénaiendemudanca qualitativa nas
relacdes entre servico de saude e sua clienteteeaBa-nos na premissa de que a ESF tem
como principal caracteristica a responsabilidadaté@a, conjunto de responsabilidades
decorrentes do direito a saude, adotando medidasrefluzam riscos de doenca e outros
agravos e gue visem ao acesso universal e igiualéaracdes e servicos para a promocao, a
protecdo e a recuperacao da saude do cidaddora edtar de todos, sobre um determinado
territério. Por isso, propomos a analisar o funaioento e os beneficios da adocdo dessa
estratégia no municipio de Pirai.

Algumas questdes nos instigam: a Estratégia deeSdad-amilia apenas facilita o
acesso a servigos de saude ou qualifica a atergdngio do atendimento personalizado, de
forma mais acolhedora, mantendo uma relacdo deuleireom o cliente e estabelecendo
responsabilidade na protecdo e manutencdo da sagdela comunidade? Observa e busca
os problemas de saude da populagéo, procurandeédss ndo soO pela otica biologica, mas
também levando em consideracdo os aspectos psmmsog sociais? Articula os diversos
niveis assistenciais, evitando a fragmentacdo dtada e a desorientagcdo do paciente na
busca por recursos? Racionaliza o uso das tecaslagias incorpora de forma critica
conforme a necessidade? Estimula a autonomia adoenpes e o autocuidado?

Para que possamos realizar essa analise, selecdsnam segmento da populacéo
portadora de diabetasellitus como condigéo tracadora. Assim, podemos obsean ©
cuidado esté sendo praticado nesse segmento.
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1.6 Objetivo geral

Analisar o cuidado oferecido a populacédo pela deatégia de Saude da Familia no
municipio do Pirai, na perspectiva tedrica da iatkdade, utilizando como condigcéo

tracadora o diabetesellitus

1.7 Objetivo especifico

» Descrever como € desenvolvido o atendimento aoemigci portador de
diabetes;

* Analisar o processo de trabalho a luz dos protgsoeloormas recomendadas;

» Analisar o cuidado na perspectiva do usuario.
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2 MARCO TEORICO

2.1 A politica de atencéo basica no Brasil e a implaatdo da estratégia de saude da

familia

A implantacdo da Estratégia de Saude da Famili&)(ESn sido incentivada pelo
Ministério da Saude para fortalecer a Atencdo Basa Brasil, com o0 objetivo de que seja o
centro ordenador das redes de atencdo a saudeD Ems2agundo dados do Departamento de
Atencdo Basica, 52,4% da populacdo era assistidamgio desse modelo, que vem-se
consolidando como estratégia prioritaria para egeuzacao dessa area de atencédo. Ela traz a
perspectiva de viabilizagdo dos sistemas municigaisaude, cumprindo dos principios do
SUS.

Seus principios gerais, caracteristica do proceksdrabalho e atribuicbes dos
profissionais, sdo definidos pela portaria n° 6d48s@binete do Ministro, de 28 de marco de
2006, a qual aprova a Politica Nacional de AtenBasica, estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a sua organizagao.

Ela tem como caracteristica o desenvolvimento deamunto de a¢cbes, nos ambitos
individual e coletivo, que devem abranger a proraaga protecéo da saude, a prevencao de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reducédades, a reabilitacdo e a manutencéo da
saude, considerando o sujeito em sua singularidamfeplexidade, integralidade e insercao
socio-cultural.

A organizacado da Atencéo Basica no Brasil tem tanizticas que a diferenciam das
propostas desenvolvidas por outros paises. Algwessas diferencas estdo no trabalho dos
Agentes Comunitarios de Saude, no fomento ao trababultiprofissional, estimulo a
formacdo de vinculo entre equipe e populacao, igébnde territério e no incentivo a
participacéo social.

Sado definidos como principios orientadores da Eg@a universalidade,
acessibilidade e coordenacdo do cuidado, vinculcorinuidade da atencdo a saude,
integralidade, responsabilizagdo, humanizacéodadeie participacao social.

E esperado que préaticas gerenciais e sanitariasaléticas sejam desenvolvidas sob
forma de trabalho em equipe para populacfes digoters bem delimitados, pelas quais a

equipe deve assumir a responsabilidade, consideramtinamicidade existente no territorio
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em que vivem essas populagbes. Define-se que skxad#s tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade para a resolucaprdbemas de salude de maior frequéncia
e relevancia no territorio.

Hegemonicamente, vemos a atencdo a saude ser faglae enfocando aspectos
relativos a doengas em vez da promoc¢ado da saudent®xto no qual a doencga ocorre tem
que ser considerado. Raramente as doencas ocoerémnnth isolada, especialmente quando
se apresentam ao longo do tempo. Um profissionatatecdo basica deve integrar a atencao a
variedade de problemas de saude que os indiviguesemtam com o tempo.

Para a ampliacdo da abordagem integral e resolug/aiversos saberes e préticas
necessitam ser valorizados. Deve-se realizar egoatificada das necessidades dos usuarios
em todas as ac0Oes, proporcionando atendimento lzedare viabilizando o estabelecimento
do vinculocom ética, compromisso e respeito.

Ser um servigo de facil acesso, ou seja, dar lgakreu capacidade aos usuarios para
obter um servico ou fazer uso dele, deve ser umectegistica inerente a organizagdo do
servico de Atencao Basica. Acesso, para Starfl@2) significa utilizacdo do servico por
todos, e ndo necessariamente limitado ao grau dessidade, pois o0 usuario nao tem
condicbes, antes da utilizagdo do servico, de m@tar a gravidade ou ndo dos seus
problemas de saude.

Para Mascarenhas (2003), no campo da saude, @ gt ser definido como “[...] a
entrada potencial ou real de um dado grupo popmuiatiem um sistema de prestacado de
cuidado de saude”.

Para Starfield (2002), a acessibilidade, ou sejapmunto de circunstancias que
viabilizam a entrada de cada usuario ou pacienttaée determinada rede de servigos, em
seus diferentes niveis de complexidade e modakdddeatendimentgode ser classificada
de varias formas:

» Acessibilidade temporal: disponibilidade adequaglaarario;

» Acessibilidade geogréfica: transporte e distandejaados;

» Acessibilidade psicossocial: linguagem, cultur@mgnicacdo adequados.

Essas questbes podem facilitar ou atrapalhar ascesfdas pessoas para chegar ao
atendimento. Os obstaculos podem surgienada ou no interior da unidade, e ainda na
continuidade da assisténcia, devido as dificuldadgsesentadas na referéncia e
contrarreferéncia e ao grau de hierarquizacdo de. & necessario um ajuste entre as
caracteristicas dos recursos de saude e os redasgospulacdo, para que se possa obter a

assisténcia necessaria.
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Na Estratégia de Saude da Familia, € estabelecidacessidade de utilizacdo do
acolhimento como um dispositivo na busta intervengcdo resolutiva e da produgédo da
responsabilizacdo. Sem acolher e vincular, nd@ @roduzir a responsabilizacao.

Segundd-ranco e Merhy (2003), o vinculo se baseia;

no estabelecimento de referéncia dos usuarios adada equipe de trabalhadores, e na
responsabilizacio destes para com aqueles, noizjuesgeito a producéo do cuidado. E ter
relagdes tdo proximas e tdo claras que a equipsaEes sensibilizar com o sofrimento ou
demanda dos usuarios ou da populagdo adscrita

O vinculo se reflete em relacdes claras e proximésgracdo com a comunidade em
seu territério, no servico, no consultério, nospgisi E tornar-se para o paciente referéncia,
individual ou coletiva, que possa servir a constouge autonomia (MERHY, 1997, p. 138).

Para Starfield (2002, p. 291), o vinculo é fortalegpela continuidade da atencéo,
favorecendo o mutuo conhecimento/confianca entrisgional e paciente.

Vinculo também implicaresponsabilizacdo Significa o profissional assumir a
responsabilidade pela vida e pela morte do pacielsetro de uma dada possibilidade de
intervencdo, nem burocratizada, nem impessoal. @ispional assume a indicacdo e a
garantia dos caminhos a serem percorridos paraaugdio do problema, ndo cabendo a
transferéncia burocrética para outra instanciasdée ou nivel de atencdo (MERHY, 1997, p.
138). E, assim, sem duvida, uma mudanca de paragigois, ao implementar mudancgas que
resultem em novo processo de trabalho, tendo coowd sujeito, a tendéncia é o resgate do

espaco de trabalho como lugar de sujeitos.

A alienacado dos profissionais de satde em relagiu arabalho contribui para o baixo grau
de responsabilizacdo e criagdo de vinculo, revelatesapego em relacdo as condicdes de
trabalho. A separacéo entre os diversos membresgjaipe, onde cada um se ocupa de suas
tarefas, havendo pouca integragdo entre as atesdaambém contribui para a alienacdo dos
profissionais. Impera, assim, a légica da subogdioaao invés da complementaridade na
equipe multiprofissional. (MASCARENHAS, 2003)

O acolhimento é definido pelo Ministério da Saudmae a relacdo humanizada que os
trabalhadores, e o servico como um todo, tém dabelgicer com os diferentes tipos de
usuarios. Para Franco e Merhy (2003), ele é almtidade de universalizar o acesso, abrir as
portas da unidade de salde a todos os usuariodelmeecessitarem. E ainda uma escuta
qualificada do usuario, o compromisso com a resoudo seu problema de saude: dar-lhe
sempre uma resposta positiva e encaminhamentososeguando necessario.

Acolher esta relacionado ao modo de organizar cgssn de trabalho em saulde a
partir de um efetivo trabalho em equipe.
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Silva Janior (2004) apresenta a definicdo de aswhto como:

Tratar humanizadamente toda a demanda; dar respastademandantes, individuais ou
coletivos; discriminar riscos, as urgéncias e edmri@s, encaminhando os casos as opgdes
de tecnologias de intervencdo; gerar informacadopmssibilite a leitura e interpretacdo dos
problemas e a oferta de novas opg¢des tecnolégecagatvencao; pensar na possibilidade de
construcao de projeto terapéutico individualizado.

Para a pratica do cuidado familiar ampliado, é s&f@ o0 conhecimento da estrutura
e da funcionalidade das familias, visando a pragervencdes que influenciem os processos
de saude-doenca dos individuos, das familias ediaig comunidade.

A ESF tem como fundamento possibilitar 0 acessweusal e continuo a servicos de
saude de qualidade e resolutivos, devendo serta gerentrada preferencial do sistema de
saude para todas as novas necessidades e problEmaeve fornecer atencado a pessoa no
decorrer do tempo, para todas as condi¢cfes, easetouito incomuns ou raras. Deve estar
em consonancia com o principio da equidade, efalivaa integralidade em seus varios
aspectos, incluindo o desenvolvimento de acOesramugficas, e atendendo a demanda
espontanea.

Quando for necessario que 0s usuarios sejam entadus a servicos de média e alta
complexidade, a equipe da ESF deve manter a respbdade pelo seu acompanhamento,
coordenando o cuidado mesmo quando este necessitdedcdo em outros servicos do
sistema de saude.

A coordenacdo entre niveis assistenciais pode efaridh como a articulacéo entre
diversos servigos e agbfes de saude relacionadateanihada intervencdo, de forma que,
independentemente do local onde as agles sejartaqass elas estejam sincronizadas e
voltadas ao alcance de um objetivo comum. Nessdegmeflete-se na existéncia de uma
rede integrada, de modo que distintas intervengbescuidado sejam percebidas e
experimentadas pelo usuario de forma continua,uadizgas suas necessidades de atencéo e
compativel com suas expectativas pessoais. Logopoadenacdo assistencial seria um
atributo organizacional dos servicos de saude gueaduziria na percepcéo de continuidade
dos cuidados na perspectiva do usuario.

Para Barbara Starfield (2002), a coordenacédo dtadoié:

uma das principais caracteristicas da atencao painddsalde [...] e mesmo quando parte
substancial do cuidado de uma pessoa for realieadautros niveis de atendimento, o nivel
primario tem a incumbéncia de organizar, coordeiau integrar esses cuidados, ja que
frequentemente sdo realizados por profissionaisar@as diferentes ou terceiros, e que,
portanto, tém pouco dialogo entre si.
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O trabalho interdisciplinar e em equipe faz parebdse de organizacdo da ESF,
integrando &reas técnicas e profissionais de difeseformacées. E funcdo da equipe de
saude da familia desenvolver atividades com todoseas membros, buscando aproximar e
integrar acdes de saude de forma multidisciplinar.

A identificacdo de parceiros e recursos na comuaedpotencializa as acdes
intersetoriais e busca integrar instituicoes, omggdes sociais e projetos sociais voltados
para a promocao da saude, construindo um espagdatiania.

O processo de trabalho das equipes da ESF tem caraoteristica a definicdo do
territério de atuacdo das UBS, devendo serem eshliz cadastramento domiciliar e
diagnéstico situacional local, identificando grupéamilias e individuos expostos a risco,
inclusive aqueles relativos ao trabalho, priorizaiad situacfes a serem acompanhadas no
planejamento local. As acBes da equipe devem sgjiddis aos problemas de saude de
maneira pactuada com a comunidade onde atua, llesscacuidado ao longo do tempo,
mantendo sempre postura proativa frente aos praislel® saide ou doenca da populacgéo.

E esperado que os profissionais realizem acompagiitare avaliacéo sistematica das
acOes implementadas e dos resultados alcancades\dei a readequacdo do processo de
trabalho a partir da utilizagdo dos dados dispasiv&omo estdo mais proximos do ambiente
do paciente, sua posi¢ao possibilita maior avadiag® multiplos e interativos determinantes
da doenca e da saude.

O cuidado em saude da populacdo adscrita é preptamariamente no ambito da
unidade de saude, no domicilio e nos demais espagyosinitarios (escolas, associacgoes,
entre outros), quando necessario.

No que se refere as acbes a serem realizadasefasionais de saude da familia,
destacamos:

* A manutencao da vigilancia em saude;

* A realizacdo de busca ativa e notificacdo de deeagagravos de notificagao
compulséria, bem como de agravos e situacdes dartiémeia local,

* A programacgdo e a implementagcdo de atividades, lsase no diagndstico
situacional, tendo como foco a familia e a comuhedgriorizando a solucéo
dos problemas de saude mais frequentes;

» O desenvolvimento de a¢cles educativas que posgarferir no processo de

saude-doenca da populacéo;
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* A promocdao e o estimulo a participacdo da comueichexdcontrole social, no
planejamento, na execucdo e na avaliacdo das algbssando efetivar o
controle social na defesa da qualidade de vida;

* O desenvolvimento de acdes focalizadas sobre gmogrde risco e sobre
fatores de risco, sejam eles comportamentais, atares ou ambientais, com a
finalidade de prevenir o aparecimento ou a manéteme doencas e danos
evitaveis;

* A assisténcia basica integral e continua, orgaaizagopulacao adscrita, com
garantia de acesso ao apoio diagnoésti@erhtorial;

* A implementagcdo das diretrizes da Politica Naciodal Humanizagao,
incluindo o acolhimento;

» Arealizacdo de primeiro atendimento as urgénciédicas e odontoldgicas;

* A participagéo das equipes no planejamento e rieeéia das acoes;

* O desenvolvimento de ag¢fes intersetoriais, intelrgmojetos sociais e setores
afins, voltados para a promocao da saude;

* O apoio a estratégias de fortalecimento da gestib &€ do controle social.

Para aderir ao Programa de Saude da Familia, eéereflstir sobre a capacidade de
mudanca e efetividade dessa forma de atencaoglaoexige maior potencia transformadora
do que apenas uma normatizacao definida pelo Mistia Saude.

Franco e Merhy (2003) questionam a forma de estagéo da ESF e sua capacidade
de se tornar, de fato, dispositivo de mudanca.nfrala necessidade de reciclagem para
incorporacdo da poténcia transformadora, discutisw insuficiéncia para a mudanca no
modelo de assisténcia a saude. Em primeiro lugda, tendéncia de organiza¢do do modelo
em uma politica racionalizadora, e ndo a partir mEessidades e problemas de saude da
populacdo e dos desafios dos servicos em superélegundo, pela necessidade de
reorganizacao do processo de trabalho, produc@oidado e da cura, visando a recuperacao
e aos ganhos de autonomia dos usuarios-individuosoletivos, bem como a protecéo e
defesa de sua vida. Os pequenos atos do cotidEmaapazes de dar um novo perfil a
assisténcia, quando articulados entre trabalhadoresuarios. Um e outro se posicionam
como sujeitos de um mesmo processo, de producsaldie.

Somente a implantacdo do PSF n&o significa que delm@ssistencial esteja sendo
modificado. Pode haver PSFs médico- centradosmasemo usuario-centrado: isso vai
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depender de conseguir reciclar a forma de produziidado em saude, o que diz respeito aos
diversos modos de agir dos profissionais e a relagfe estes e 0os usuarios.

A busca pela renovacédo das praticas sanitariasréaa por Ayres (2004) a partir da
reflexdo sobre novos termos que passam a seradtzno campo da saude publica, tais
como promocao da saude, vigilancia da saude, staifimilia e reducéo de vulnerabilidade.
No entanto, é demonstrado que sdo necessariasotraagdes bastante radicais no nosso
modo de pensar e fazer saude, para que haja tnaasfes praticas mais expressivas e as
propostas sejam consolidadas.

Normalmente, quando se fala em cuidado de saud®jidado em saude, atribui-se ao
termo um sentido ja consagrado no senso comum, ondeconjunto de procedimentos
tecnicamente orientados para o bom éxito de cextanento.

Ayres (2004) afirma que, para cuidar, € necessviateracdo entre dois ou mais
sujeitos visando ao alivio de um sofrimento ou learee de um bem-estar, interacdo essa
mediada por saberes especificamente voltados psadiaalidade.

Ainda segundo o autor,

as recentes transformaces da Medicina contempmrém®o a progressiva cientificidade e
sofisticagdo tecnoldgica apresentam efeitos pasitie negativos, ja relativamente bem
conhecidos. De um lado, identifica-se como impaetia@avanco a aceleragdo e ampliagdo do
poder de diagnose, a precocidade progressivameater ma intervencdo terapéutica, o
aumento da efic4cia, eficiéncia, precisdo e segarde muitas dessas intervengdes, melhora
do prognéstico e qualidade de vida dos pacientesreansérie de agravos. (AYRES, 2004)

No entanto, a saude se tornou um importante dat@conomia mundial, 0 que com
frequéncia determina um conflito de interesse emteientifico e o econémico. A excessiva
segmentacdo do paciente em 6rgaos e funcbes etemgencbes exageradas encarecem
procedimentos, diagnosticos e terapéuticas, levandesatencdo aos aspectos psicossociais
do adoecimento e da iatrogenia, que se transforemamvidentes limites.

A solicitagdo excessiva de exames gera um sofronpsicoldgico terrivel para os
pacientes, muitas das vezes traumatizados pomieatas anteriores ja realizados.
Ainda para Ayres (2004),

a atual crise de legitimidade das formas de orggéiz do cuidado em saude, isto é, a falta de
confianca nos seus alcances técnicos e éticosrrdedo progressivo afastamento da arte
tecnocientifica da Medicina em relagdo aos projetstenciais que Ihe cobram participagao
e lhe conferem sentido. E como se a terapéutideesse perdendo seu interesse pela vida.
Esta-se perdendo o elo de ligacéo entre os proeetlis técnicos e os contextos e finalidades

préaticos que os originam e justificam.
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Quando falamos em assisténcia a saude, pensanmedagplicacdo de técnicas para
propiciar o bem-estar fisico e mental dos indiv&du®ensamos logo que a ciéncia produz o
conhecimento geral sobre as doencas e que, por deeiecnologias, esse conhecimento €
transformado em saberes e formas de intervencfioadgs por profissionais para produzir
saude.

Ayres (2004) levanta o seguinte questionamento:

[P]recisamos ter claro também que nem tudo quep®riiante para o bem-estar pode ser
imediatamente traduzido e operado como conhecinténtico. E por fim, mas fundamental,

precisamos estar atentos para o fato de que ngueamdo assistimos a salde de outras
pessoas, mesmo estando na condi¢do de profissiowasa presenca na frente do outro se

resume ao papel de simples aplicador de conheasient

Qualquer individuo portador de uma demanda de sa(gigra o autor,

[...] de fato, potencial objeto de conhecimentaterivenco. E isso que se espera das ciéncias
e dos servigos de saude. Contudo, nada, nem ninguéi®,subtrair a esse mesmo individuo,
como aspirante ao bem-estar, a palavra Gltima sshe necessidades. E preciso que o

cuidado em saude considere e participe da constdec@rojetos humanos. (AYRES, 2004)

No desenvolvimento do cuidado, € importante conheague o0 outro espera para Si
mesmo, ou seja qual é o seu projeto de vida. Q@alvérdadeira demanda de cuidado do
outro? Qual € o papel que se espera que o cuidiedempenhe? Qual € o posicionamento
gue deve ser assumido pelo profissional de saugedsAafirma que raramente chegamos
sequer a nos indagar sobre os projetos de felieidadueles individuos ou populacdes aos
quais prestamos assisténcia, quanto mais partiaipamente de sua construcao.

Nas trocas realizadas durante o momento assistegcimportante fugir de uma
interacdo obcecada pelo “objeto de intervencgéoixatelo de perceber e aproveitar os
beneficios que verdadeiramente ali se realizanerdpéutica desenvolvida deve ser baseada
na tecnologia disponivel, mas nao limitada a ela.

No desenvolvimento do cuidado, pde-se em cena @degh pratica, constituindo
sujeitos para viver a propria vida da maneira radequada a cada um. No desenvolvimento
de atitudes, apoiadas na tecnologia, mas sem gard&@sumir a ela, esta a verdadeira

importancia do cuidado.

2.2 Cuidado ao paciente diabético na Estratégia de Sdé da Familia para o Ministério

da Saude
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O diabetes é uma doenca que mata 9% da populagédiahea atinge principalmente
0S paises pobres, vitimando as pessoas em pleaapradiutiva e tornando-se motivo de
grande exclusdo social, além de um ciclo viciospataeza.

No municipio de Pirai, quando avaliamos o periodo2601 a 2009 o percentual
meédio de mortalidade por diabetes foi de 5%. Oqmét@l maximo atingido nesses anos foi
de 8% e o minimo, de 1%, segundo informacdes derB&sde Informacdo de Mortalidade
Municipal. Assim sendo, o impacto local dos 6bipas diabetes tem sido menor quando
comparado ao mundial.

No Brasil, estima-se que 11% da populacdo com idguE ou superior a 40 anos
sejam portadoras da doenca. No municipio de Rit@gé/mente, temos cadastrados no Sistema
de Atencado Basica 1236 diabéticos, 9% da populaci@ca de 40 anos.

Considerando a elevada carga de morbimortalidgdedi diretamente a diabetes, esta
deve ser uma prioridade de saude publica. A ateacanide deve favorecer acdes educativas,
comportamentais, nutricionais de diminuicdo daguitiades.

Entendendo o conceito de diabetes e as complicac§as o portador da doenca esta
exposto, podemos dizer que:

Diabetes se caracteriza pela hiperglicemia e estaceda a complicagfes, disfuncbes e
insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhias, nervos, cérebro, coracdo e vasos
sanguineos. Pode resultar de defeitos de secrfmfi@ag@io da insulina envolvendo processos
patogénicos especificos, por exemplo, destruic&acéulas beta do pancreas (produtoras de
insulina), resisténcia a acdo da insulina, dist@hia secrecdo da insulina, entre outros.
(BRASIL, 2006a).

Essas complica¢gdes tém sido um motivo de grandepacao, pois determinam uma
perda importante da qualidade de vida, jA& que saifestam por meio de doencas
cardiovasculares, insuficiéncia renal cronica ey pezes, demandam cirurgias para
amputacdes de membros inferiores, além de podeaesac cegueira irreversivel, aborto e
prematuridade. A Organizagdo Mundial de Saude estigue, apds 15 anos de doenca, 2%
dos individuos acometidos estardo cegos e 10% tlff@éncia visual grave. Estimou que,
no mesmo periodo, 30 a 45% terdo algum grau deopettia, 10 a 20 %, de nefropatia, 20 a
35% de neuropatia, e 10 a 25% ter&do desenvolvidngdocardiovascular.

Quando se avalia o impacto sobre as familias, amégoomunidades de um paciente
diabético, nota-se que esse € um problema que gieaaaimda mais para a nossa populacao,
ja que existe reducéo da expectativa de vida eno tde 15 anos para o diabetes tipo | e de 5

a 7 anos na doencga do tipo Il.
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Segundo o Caderno de Atencdo Béasica de 2006, destBtio da Saude, existem
informacgdes e evidéncias cientificas suficientes jpaevenir ou retardar o aparecimento do
diabetes e de suas complicacdes, e ainda que pessmanunidades progressivamente tém
acesso a esses cuidados. Existem protocolos disiged profissionais, 0os quais trazem
informacBes sobre prevencdo, identificacdo de gruge risco, diagnéstico precoce,
abordagem terapéutica, cuidado continuado, aut@omiautocuidado, monitoramento do
controle, prevencao de complicacdes e gerencianmastdiferentes niveis de complexidade.

Para uma atencao a saude qualificada, € necesdarsnmente identificar os recursos
disponiveis, mas saber selecionar aqueles quebpgitasi maior bem-estar, mais proximos
de habitos e rotinas do paciente. Isso porquerta da momento em que a pessoa aprende a
conviver com tais fatores, podera definir novasasietconstruir caminhos para atingi-las.

S&o papéis da atencdo basica: a prevencao desfateresco como sedentarismo,
obesidade, hébitos alimentares ndo saudaveisntficEcdo e o tratamento de individuos de
alto risco; a identificagcdo de casos néo diagnadtis para tratamento; e a intensificagao de
controle de pacientes ja diagnosticados, visarmewenir complicacdes agudas e crbnicas.

O cuidado diario é um desafio para o paciente, {Bis como objetivo mudar seu
modo de viver. Ele deve aprender a gerenciar silmoom diabetes em um processo que vise
a qualidade de vida e a autonomia.

A equipe da ESF tem papel de coordenadora do cuidkshtro do sistema,
assegurando vinculo paciente-equipe de saude ermeptando atividades de educacdo em
saude para efetiva adeséo do paciente as acoes@®p as intervencdes necessarias.

A compreensédo do processo de viver com diabetes comato de compartilhamento
de experiéncias entre educador e educando, vivetwiana pratica, a busca conjunta de
solugBes para as questdes a serem enfrentadasinaazova perspectiva para as pessoas.

Dentre as ac¢des e condutas propostas para a elgugaide estdo: oferecer cuidado a
todos os pacientes, com sensibilidade para aspeclosais e desejos pessoais, na visao de
cuidado integral centrado na pessoa; encorajataga® paciente-equipe colaborativa, com
participacdo ativa do paciente na consulta;, asaeggue conteudos-chave para seu
autocuidado tenham sido abordados; avaliar peaowknte o estado psicologico dos
pacientes e sua sensacao de bem-estar, considerfatdade se tratar de uma doenca cronica
e respeitando crencas e atitudes dos pacientesciaeglano individualizado de cuidado;
explicar e discutir o plano de cuidado do pacieai® os seus familiares, com concordancia
prévia do paciente; incentivar e promover atividaaghelltidisciplinares de educacdo em saude

para pacientes e seus familiares; estimular ajuataian envolver o paciente nas discussfes
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sobre planejamento de ac¢bes dirigidas ao diabetesumdade; promover educacao
permanente; definir dentro da equipe formas degasaea continuidade do cuidado; realizar
busca ativa dos faltosos; possibilitar pronto acess servico no caso de intercorréncias;
cadastrar todos os pacientes a fim de favorece¥sagé vigilancia e busca de faltosos; e
avaliar a qualidade do cuidado.

Para o rastreamento de pacientes diabéticos, 2admluma listagem de fatores
indicativos de maior risco. Dentre eles listama$ade superior a 45 anos; sobrepeso
(IMC>25); obesidade central; antecedentes famsiadngertensao arterial; taxa de colesterol
HDL de 35mg/dl e/ou de triglicerideos de 150 mgfd§toria de macrossomia ou diabetes
gestacional; diagndstico prévio de sindrome deiovolicisticos; e doenca cardiovascular,
cerebrovascular ou vascular periférica definidacidtdes com fatores de risco requerem
investigacao diagndstica laboratorial com glicedegejum e/ou teste de tolerancia a glicose.
Os casos em que a investigacao laboratorial fanabdeveréao ser investigados a cada 3 - 7
anos, dependendo do grau de suspeita clinica.

A prevencao ou o retardo do aparecimento do dialigie Il esta, atualmente, bem
demonstrada na mudanca de estilo de vida: reduggesb, aumento da ingestdo de fibras,
restricdo energética moderada, restricdo de gawdespecialmente as saturadas, e aumento
de atividade fisica regular, assim como o uso ddicamentos.

O diagndstico da doenca é realizado através de esxdaboratoriais. A avaliacdo
clinica é realizada através da historia pregresssirais e sintomas da doenca, e também por
exame fisico, laboratorial e avaliacéo clinica deplicacdes.

No diabetes tipo | € recomendado o acompanhameétiicopelo endocrinologista.
No tipo Il, o plano basico recomenda o controleétiico por meio da mudanca de estilo de
vida e da farmacoterapia, bem como a prevencaomelcacdes com deteccéo e tratamento
destas e intervencdes preventivas metabolicagiegasculares

As metas para as intervencdes preventivas sadaradoa alimentacdo saudavel para
manter IMC dentro de niveis normais; exercer atig@lfisica; ndo fumar; conservar glicemia,
colesterol, triglicerideo e PA dentro do normal;ntea vacinacdo com a periodicidade
adequada.

O CAB N° 16 aponta ainda quais sao as principaibuatdes, competéncias e
recursos necessarios de cada membro da equipemuhetedo quais 0s critérios para
referéncia e contrarreferéncia.

Este estudo pretende observar como se da o cuataddbético em Pirai e refletir

sobre esse cuidado usando a literatura e as nonerasonadas.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso no qual serdo dabzdontes documentais
(prontuérios, fichas de atendimento e relatérios)erdrevistas semiestruturadas com
profissionais e usuarios selecionados.

Em se tratando do objetivo desta pesquisa de analisuidado a saude prestado na
Estratégia de Saude da Familia de Pirai, o dialme&igus foi condi¢cdo tracadora para o
estudo proposto, de modo que selecionou-se partgeopalacédo portadora da doenca no
municipio.

Os tracadores devem refletir a qualidade minimateiacdo, levando em consideracao
a ndo disponibilidade de equipamentos diagnéstiafisticados. Além disso, devem ser
periodicamente revisados, atualizados e aplicAwens, larga escala, as populacbes de
pacientes. O método dos tracadores € bastanfgatdilser utilizado em ambulatorios, e pode
ser empregado tanto para avaliar processo comesaltado do cuidado. Para Kessner et al.
(1973), o método dos tracadores é basicamente wedalando processo do cuidado e tem o
proposito de estabelecer relacdes com o resultado.

Na escolha dos “tracadores representativos”, dermin-se a prevaléncia do
problema, a facilidade de diagnodstico e a dispbdédde de tecnologia de eficacia
reconhecida para prevencao e/ou tratamento da aoencg

A escolha desse segmento de usuarios, portadordmlgetesmellitus ocorreu pela
definicAo de que esse grupo € apontado pelo Miitistia Salude como prioritario para
atencdo, sendo estabelecidos protocolos e normateddimento que facilitam sua incluséo
no desenvolvimento do trabalho. Estudos multicéogridemonstram que a prevaléncia do
diabetes no Brasil tem indice de 7,6% na populagdiee 30 a 69 anos, atingindo indices
proximos a 20% na populacdo acima de 70 anos. Cemvelhecimento da populagédo e a
ampliacdo das doencas cronicas no Brasil, o dislsetenostra uma questdo grave de saude
publica, tornando-se um problema prevalente enpepalacdo, o que justifica a sua escolha
como condicao tracadora.

Foram realizadas entrevistas utilizando instrumepé&mlronizado (anexo a este
trabalho), elaborado com intencdo de promover aglgtara as questdes que queremos
evidenciar. As conversas foram gravadas e diredempara a coleta de informacfes sobre o
modo de funcionamento e os principios de organizdedse modo de atencdo. Elas foram,
entdo, analisadas por meio da avaliacdo de seelmmt(BARDIN, 2010). As categorias
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principais que caracterizam o cuidado foram evidelas: acesso, acolhimento, vinculo-
responsabilizacdo, coordenacao de cuidados, upoottecolos, resolubilidade, percepcgao de
cuidado pelo paciente e autonomia.

Elegeu-se um tempo minimo de permanéncia na mesidade - de pelo menos 3
anos - como critério de selecdo dos profissionaisalide a serem entrevistados. Ele teve
como objetivo permitir uma andlise mais criteriogacuidado dispensado pela equipe, sem
estar influenciado pela rotatividade dessas du@gaeaas de profissionais. Tendo em vista a
complexidade que envolve o cuidado oferecido adepse portador da doenca cronica, e
sabendo que a formacdo de vinculos € extremamempertante para essa atencéo,
resolvemos adotar esse critério em nossa metodologi

Outro critério estabelecido foi a formacéo probssil dos entrevistados. Sendo assim,
foram abordados profissionais médicos e enfermeiros

Cinco unidades possuem profissionais que atendeessas critérios: Ponte das
Laranjeiras, Casa Amarela, Arrozal, Caicara e Rdaehado. A Unidade de Saude da Casa
Amarela estd passando por mudancas administragiva®r isso, foi excluida do estudo.
Foram entrevistados 8 profissionais de 4 unidaggsdfissionais por unidade, um médico e
um enfermeiro).

Para a escolha dos usuérios a serem entrevistadas, estabelecidos como critérios:
ter tempo de cadastro na Estratégia de Saude ddidae pelo menos um ano, para dar
oportunidade para o conhecimento e o desenvolvongatacdes pela equipe de saude; ser
portador de diabetesellituse depender do servi¢o publico de saude.

A partir dessa selecdo, foram excluidos os usuam® quadros clinicos e
complicagfes graves: situacdes que estabelecemraliade dependéncia e demandam varios
recursos além da atencao basica.

Posteriormente, foram selecionados aleatoriamevite usuarios de cada unidade de
salde para a entrevista.

As informagbes oriundas das entrevistas foram oatddas com o estudo dos
prontuéarios e entdo complementadas.

As entrevistas foram cotejadas com a informacao poBssionais e prontuarios e

foram exploradas a partir de seus pontos de vista.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Perfil dos entrevistados

Conforme descrito na metodologia, foram seleciosalareas para realizacdo das
entrevistas, pois os profissionais médicos e erdeas deveriam ter um tempo minimo de 3
anos de permanéncia na mesma unidade.

Com relacdo ao usudrio portador de diabetelitus ressaltamos que Pirai tem 1.401
pacientes no Sistema de Atencdo Basica, que cadH3D% da populacdo residente. Nas
areas de desenvolvimento da pesquisa, ha 301 egienu seja, 22% do total municipal.
Foram selecionados usuarios para entrevista deafateatoria, excluindo-se 0s usuarios com
quadros clinicos e complicacdes graves, situagdesstabelecem alto grau de dependéncia e
demandam varios recursos além da atencdo basicta Bmma, a ideia deste estudo é
observarem-se os casos, mas os achados nédo padgenaelizados para toda a populacéo.

Assim sendo, foram realizadas 6 entrevistas confispionais de saude e 6 com
usuarios vinculados as unidades da Estratégia @w#eSt Familia das areas selecionadas. Em
cada uma delas, entrevistamos um médico, um enfermeois usuarios.

Todos os profissionais entrevistados trabalhavasm masmas Unidades de Saude
havia pelo menos 4 anos, sendo que, dentre osrezifes, 2 deles atuavam havia pelo menos
9 anos.

Todos os enfermeiros tinham curso de especialstBS$F e apenas um meédico era
especializado nessa area.

De fato, tem-se um numero muito pequeno de médieokstratégia de Saude da
Familia com essa especializacdo. Segundo Caval(2009), os motivos mais recorrentes
para a ndo escolha pela categoria médica dos cdesbtedicina de Familia e Comunidade
sdo a baixa remuneracdo e o fato do salario fieabal profissional ser inferior ao que
alcancam outros especialistas. Também contribua parquestdo o perfil tecnoldgico e
cientifico de outras especialidades, o que infliseagrestigio perante a sociedade. Embora a
situacao esteja evidenciada no numero de profissiaom essa formacao, um dos médicos
aponta sua busca pela qualificacdo, necessaridigaraom as situacées que se apresentam

em seu dia a dia de trabalho:
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Sou pediatra. Sou formado pela Escola de Mediciirergia [...]. Na area de Saude da
Familia, comecei a fazer uma vez o curso... ag teva prova na UERJ, que eu passei [...],
comecei a fazer, mas achei cansativo [...] fiz aniqular [...] ai eu desisti [...]. Hoje eu fago

curso de Atencdo Béasica em Saude a distangieofigsional 4)

Com relagc&o aos usuarios entrevistados, sua m@dousuarios) tinha idade entre 58 a
76 anos. Apenas 2 deles tinham menos de 50 anosidenles de 49 e 43 anos. Com relacao
ao sexo dos entrevistados, em sua maioria, elesawaexo feminino (4 usuarios).

Apenas um diabético era do tipo 1 segundo a cieass#o etiologica da doenca. Os
usuarios com diabetes tipo 2 representaram a raalos usuarios entrevistados.

Uma das questdes que preocupam com relacdo aemnteacportadores de diabetes é
0 risco para doencgas cardiacas e vasculares. Yaiar &sse grau de risco, sdo empregadas
regras de predicao clinica, baseadas na preserfgtodes de risco. Esses individuos podem
ser classificados em trés niveis: baixo, moderaddtce risco para o desenvolvimento de
eventos cardiovasculares maiores. Os eventos ivadlmente computados incluem morte
por causa vascular, infarto do miocardio e acidevascular cerebral. O Escore de
Framingham foi o escore preditivo global utilizag@ra a avaliacdo dos pacientes
entrevistados. O resultado da avaliacdo demonsieadgde 6 pacientes apresentam risco

moderado.

4.2 Acesso e acolhimento

A garantia de acesso parece facilitada em todasidades da Estratégia de Saude da
Familia envolvidas na pesquisa. Durante as entesvisdo foi percebida dificuldade de
acesso do usuario aos servicos de atencao prinfads os entrevistados afirmaram que,
quando precisam do atendimento na unidade de spiaeiram o servico, seja por telefone
ou diretamente no posto de salde, e conseguengesedaalos. Apenas um usuario levantou
uma queixa com relacdo a demora na marcacao del@onsedica durante um periodo de
férias de uma das médicas de familia. No entatedae referencia a enfermeira da unidade e
a Agente Comunitaria de Salde como pessoas queamsuusua queixa para tomar
providéncias com relagcdo ao ocorrido naquele mamefutra questdo evidenciada
relacionou-se ao agendamento da préoxima consuliicendodos os entrevistados afirmaram

que ja sdo agendados para proximas consultas tacdeana unidade, levando em média 2
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meses para consulta. A maioria dos entrevistados@af, ainda, que, em situacao de

emergéncia, o atendimento é feito de imediato.

[Sobre o tempo médio de espera para ter acessosaltaona unidade] Ndo espera, ndo tem
esse tempo. a agenda de segunda feira agora poplexéem 6 vagas para a tarde. Diabético
e Hipertenso. (Profissional 1)

Nao é dificil consultar. Honestamente, ndo € dlifiala com a recepcionista. (Profissional 4)

O paciente ndo demora para conseguir consulta.nftléas das vezes, ele é atendido no
mesmo dia. (Profissional 5)

Com relacao ao tempo de espera pela consulta meéalidaa do agendamento, houve
variacdo de 20 minutos a 3 horas de espera, ndw seativo de insatisfacdo citado pelo
usuario.

A consulta com hora marcada ndo € uma realidadesemidades. Quando os
entrevistados necessitam de outros atendimentosngaesejam a consulta médica, eles
também néo relatam dificuldades para conseguiescss, tais como avaliagcao da glicemia

capilar ou do nivel de presséo arterial.

Sempre que chego aqui, eu sempre consigo a canmagtlem minha pressdo, olham a minha
glicose. Se precisar consultar, eles sempre deiton(Usuério 6)

Consulto e acabando de consultar a gente passaa denovo para outra vez. (Usuario 1)

Quando a gente vai passando mal eles atendem noardia. Vou sempre que preciso de
acompanhamentgUsuario 5)

O municipio de Pirai tem baixa densidade demogr&iba em seu territorio areas de
dificil acesso. Existem | para cuja unidade de sa@th razdo de chuva, as familias néao
conseguem se deslocar. Nas areas onde a pesquisalipada, assim como nas demais
unidades do municipio, ha familias que residemarai$ mais distantes das unidades, e que
precisam ser atendidas de forma diferenciada, teadatendimento garantido no momento
em que procuram a unidade. Essa situacdo de dididal € reconhecida por membros da
equipe; no entanto, ndo foi uma queixa colocadaspesuarios entrevistados. Na fala de um
profissional, ele reconhece a dificuldade enfremtpélo usuario e se sensibiliza com a
situacao, reconhecendo as condi¢bes de vida daiaisBarbara Starfield (2002) menciona
que a acessibilidade varia de acordo com o tipoéltico, mas que geralmente os meédicos de
familia sdo mais flexiveis na prestacdo do cuidse€im consultas ou nos horarios para

marcagao.
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Tem um paciente aqui, a mae dele é diabética, ésemaora que inclusive tem problemas
mentais, muito humilde, ela mora em uma area deildiicesso. E uma subida ingreme, se
tiver chovendo é perigoso, ela praticamente tankazagora, mas a tardinha chega o filho
dela.(profissional 4)

A Estratégia de Saude da Familia trabalha com igédscrdas familias, e seus
profissionais tém carga horaria de trabalho deat@shsemanais, facilitando o contato com a
populacdo. A partir desse conhecimento, é posgivela populacdo reconheca pelo nome os
profissionais que trabalham nas unidades e tenhraenmaior aproximacao com a equipe.
Essas condicbes facilitam o contato e 0 acess®&9&;0s necessarios. E possivel realizar
busca ativa dos usuarios que deixam de compareteaninada consulta.

A ESF no Brasil, e também no municipio de Pira@batha com a figura do Agente
Comunitario de Saude (ACS), profissional que é @ ezitre a comunidade e a unidade,
identificando grupos, familias e individuos expestarisco, ajudando a priorizar as situacdes
gue devem ser acompanhadas pela equipe local. tBunarentrevistas, apenas um usuario
ndo se referiu em qualquer momento ao ACS. Todosubs usudrios falaram desse

profissional e do seu papel facilitador do acessaidade de Saude.

[Quando questionado sobre quem s&o os profissianeEso atendem] A minha agente de
salide me atende (Usuéario 6)

[Quando questionado sobre quem sao os profissigoai® atendem] Enfermeira da unidade,
a agente de salde, o médico da unidade (Usuario 2)

Segundo Starfield (2002), o relacionamento maisxipr@ entre profissionais e
pacientes contribui para o estabelecimento de Getagle longa duracdo, que ampliam a
efetividade na atenc&o primaria.

A adequacdo da interacdo paciente/médico ndo seneea simplesmente transferir
informacgdes, submeter-se a condicdo do outro eanpassividade nessa relagdo, mas sim
conseguir escutar o problema e entender de queaformpaciente pensa sua condicdo de
saude, buscando habilidades para lidar com o pr@bl€abe a ele desenvolver a autonomia e
a responsabilidade por si mesmo, e deve ser unmikdhde da equipe de salde da familia
auxilid-lo. Tratar humanizadamente e tentar ins&imo contexto de vida do paciente é
essencial para resultados mais efetivos no cuidadalude. Essa € uma habilidade que a
equipe de saude da familia precisa aprimorar nadesanvolvimento. Alguns profissionais
falam de passar informacdo, mais do que um aprathalizndtuo. Temos abordagens
diferentes, destacadas a seguir.

[Quando questionado sobre como ocorre o atendimgmtpaciente portador de diabetes]
Toda primeira consulta faco uma longa conversaesalimentacao, mesmo que eu va manda-
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lo depois para a nutricionista. Desenho o prato esnguantidades e a alimentagdo que é
adequada (Profissional 5)

Falar das complicagBes da diabetes, isso ndo éfidaz, pois 0 paciente fica em estado
contemplativo. Ele sabe que isto vai fazer mal, lopje a publicidade é muito alta em torno
disto. A grande questdo € criar o vinculo. [...pNd&em uma s6 consulta que vamos conseguir
isso. Vérias e vérias consultas a gente vai coamdcs [...] Vocé tem que entender que ele
esta com um problema emocional em casa. Por istesth descontando na comida. Vocé vai

tentando comer pelas beiradas. Até conseguir queseslconscientize e tente melhorar as
condicOes dele. (Profissional 6)

4.3 Vinculo e responsabilizacao

O vinculo se baseia no estabelecimento de referéos usuarios a uma dada equipe
de trabalhadores. Construir um novo tipo de vinantre equipe e usuario contribui na
melhoria da assisténcia, principalmente no commsmdos profissionais diante do cuidado,
tomando para si a responsabilidade da qualidadassiaténcia ofertada. Comprometer-se
com a assisténcia demonstra uma nova forma dedd#geno trabalho em saudde, torna a
relacdo mais solidaria. Nas entrevistas, consegupeoceber que estamos construindo dentro
das instituicbes de saude uma nova forma de vireniiee os trabalhadores de saldde e os
usuarios.

O vinculo se baseia também na responsabilizacAe®oddpe com relacdo aos
problemas concretos vividos pela populacdo. Esgmonsabilizacdo apoia o desenvolvimento
do cuidado, facilita o acesso ou ainda intervém semmcdes de maior risco, e significa
assumir responsabilidade com a vida do paciengumds colocagdes feitas pelos usuarios
demonstram essa mudanca de paradigma e o resgai®gesso de trabalho, tendo como

foco o individuo.

Fiquei internado 15 dias (...) A enfermeira veiomiaha casa, ela ficou sabendo e marcou
uma consulta com o médico Dr. X ((Usuéario 2)

Eu mais procuro o posto. Quando ndo da praquis e encaminham pra médico

endocrinologista de Pirai. (...) Esses dias mesie® estiveram as voltas comigo, pois o
acUcar baixou demais. Ficaram apavorados. Me denacafé. Ai eu melhorei. (Usuario 6)

Os trabalhos em grupo e as visitas domiciliareanfiocitados nas diversas entrevistas
dos profissionais, demonstrando a construcdo dasntecnologias para a ampliacdo do
potencial clinico e terapéutico das equipes, ndiderde melhorarem a autonomia dos

usuarios.
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A gente faz oficinas, pra mostrar que outros paegetém diabetes e vivem bem se tiverem
um controle adequado dessa glicemia. Grupos mesimoacadémicos e ou com a gente. Faz
grupo que ai eles veem que outros pacientes tar@m@m mesmo problema. Ai, tem troca de

experiéncia de informacao. (Profissional 1)

Culinaria uma vez por més realizada pela médican&uatse paciente diabético e hipertenso,
e a médica ensina pratos faceis de fazer e qupréfidos para estes pacient@@rofissional

2)

Atualmente, a gente tem essa oficina de gastronaiei@ulinaria, para as pessoas que sao

obesas, que cursam com dislipidemia, ou que teipleaténséo ou diabetes [...] que acontece
uma vez por més aqui na unidade megofissional 5)

No entanto, a organizacdo dos grupos € colocadao calgo dificil de ser
desenvolvido, e percebe-se que ela ndo faz parntenderocedimento rotineiro das equipes,

como a consulta médica ou a visita domiciliar.

Temos visitas domiciliares e os grupos também. Quaem [grupo], a gente faz oficina, a
maioria é idoso, que esses diabéticos participangente faz esse trabalho de promocéo.
(Profissional 1)

Com o apoio dos académicos da UFRJ estamos tendtumipade de fazer mais trabalho
educativo, sala de espera com orientacao [...JiéBronal 3)

Muita conversa, muito dialogo, as formas de eduzaga saude tem que ser pensadas, nédo é
vocé jogar informacdo, é mais vocé escutar elegneler que cada paciente tem uma

particularidade com relagdo a sua doenca, masipaintente essa crenca, esse habito
saudave(Profissional 6)

Nas entrevistas dos usuarios, 0 uso dessas te@wlpglas equipes por meio de
trabalhos em grupo, ou nao foi citado, ou o foi poucos usuarios como uma forma de
atencdo a sua saude. Essa situacdo pode ser rdflgxauca valorizacdo desse trabalho até

hoje desenvolvido pelas equipes, ou mesmo a faltattha no seu desenvolvimento.

N&o me convidaram para grugblsuério 1)

Faco alongamento no posto. Fago caminhada todoao Adigente sempre faz com a
fisioteraputa. Quando ela ndo vai, eu fago comrénenamiga. (Usuario 5)

Me convidaram para fazer exercicio. Eu ndo er(idsiuario 6)

Conhecer o outro individuo, com seus desejos, metEessidades especiais que
precisam ser ouvidas e respeitadas, orienta noa#isgs com respostas mais adequadas aos
problemas de saude. Quando falamos de vinculo, svique falamos de afeto entre
trabalhador e usuario, construir uma forma espmecifie relacionamento a cada situacéo,

sensibilizar-se com o sofrimento do outro e intemese pela pessoa doente.

Tem um paciente aqui, a mae dele é diabética, ésemaora que inclusive tem problemas
mentais, muito humilde, ela mora em uma area deildiicesso. E uma subida, ingreme, se
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tiver chovendo é perigoso, ela praticamente tankazagora, mas a tardinha chega o filho
dela. Ela tem outro filho que veio aqui em julhoagosto [...] Ele estava emagrecendo muito,
perdeu 10 quilos, fez o HGT aqui, temos 0 HGT agstiava 400 e pouco, esse paciente, foi
feita a medicagdo, uma hora depois foi feita maisaomedica¢do, mas ainda estava 300,
mandei ele para o hospital, tem que ficar na emergé|[...] Fiz essa rotina toda pra ele.

Comecei com metformina e glibencamida. Ai eu liguaia a Bianca, endocrinologista. A

enddcrino achou que eu devia ja ter entrado coutifras[...] Fala pro seu irmao vir aqui, pois

eu conversei com a enddcrino, e ela achou quenka tjue ter entrado com a insulina.

(Profissional 4)

Nas entrevistas, 0s usuarios apresentam suas aty@&etao buscar um profissional,
no sentido de entender a experiéncia que estamdave o significado de sua doenca. A
percepcdo do paciente em relacdo a atitude do médicatencédo que lhe é dispensada séo
fundamentais para o sentimento de aceitacao. Aacwa no profissional pode ser capaz de
garantir a continuidade da adesdo ao tratament@ ¢dhm usuarias aponta sua experiéncia e
forma de interacdo com a equipe de saude, colocsma® expectativas e demonstrando o

vinculo, apesar de ter plano de saude.

Eu sempre fui aqui, no médico aqui do posto, meshgmra a minha filha trabalha na
Unimed. [...] Ela me colocou no plano, pois pra nonplano saia barato. [...] Continuo
sempre indo. O médico de familia marca para mim seenpre vou. A ACS falou que agora
vai voltar a marcar a fisioterapia de novo. Eu gueno médico de familia, para ele mudar o
meu remédio para um mais forte de dor. Tem diaeu®ado aguento. [...] O médico de
familia, tem gente que acha que ele é chato, magi@@acho. Ele é excelente. Ele pergunta
tudo. Ele leva aquele tempo conversando com a gBetgunta 0 que a gente t& comendo,
parece uma pessoa da familia. (Usuario 5)

4.4 Coordenacao do cuidado

A Coordenacéo da Atencéo é um dos atributos dgadeprimaria. E esperado que a
ESF consiga integrar a atencao fornecida em opoots da rede. Reconhecer o problema
dos individuos € basico para o desenvolvimentoedasibuto. A continuidade da atencéo por
um mesmo profissional e a qualidade dos regist@s guestdes que favorecem o
desenvolvimento dessa agdo de integracdo entrv@sabs servicos acessados pelo usuério.
Poder consultar-se sempre com o0 mesmo profissipagd a atencdo a sua saude e a
sistematizacdo dessas informacfes sdo questbesogtrbuem com o desenvolvimento
desse atributo.

A rotatividade médica € um grave problema no pd&rédém no municipio de Pirai.
Tendo isso em vista, adotou-se a permanéncia abdomo critério de selecdo para as areas
a serem pesquisadas. Dessa forma, cada profissgmnaho minimo, 4 anos nas localidades.

Mesmo assim, existem outros fatores importantea pagstabelecimento desse atributo da
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atencdo primaria que fica bastante prejudicado. détes diz respeito a qualidade da
informacgé&o, pois nao existe um sistema informatizaue agilize o processo de informacgéo
na rede.

Foi evidenciado na entrevista o0 quanto a coordenaga atencdo apoia o
desenvolvimento do cuidado ao paciente. Mesmo assinainda € um desafio para o sistema
de Saude de Pirai, pois ndo existe uma vinculagd® formal entre os niveis de atengéo, nem
melhores linhas de comunicacdo. No entanto, estbutt podera ser aprimorado por
mecanismos eletrbnicos que possam qualificar agnraicdes e integra-las nos diferentes

niveis e tipos de profissionais. Sao necessériaéda®e mais sistematicas de desenvolvé-la.

Ai eu liguei para a endocrinologista. A enddcrirahau que eu devia ja ter entrado com
insulina para ela. [...] Surpreendentemente eketestdo uma evolugéo legal. (Profissional 4)

Tem uma paciente que é uma paciente grave rersgndelveu angina e ela teve a falta de
sorte de ndo ter mais a possibilidadesdentde fistula e ela teve trombose e hipoplasia de
sistema vascular nos bracos e teve que passafagaraa didlise peritoneal. E ai foi até legal,
pois entramos em contato com a supervisao téanficemamos que um médico de Barra do
Pirai, nefrologista, estava solicitando uma avéabamais rapido possivel pelo cardiologista
pela necessidade de um cateterismo, e isto aconéssém nesta via, telefone, e-mail. Ai a

supervisdo passou para o cardiologista e o cagigtono dia seguinte atendeu e parece que
ja fez até o cateterismo. Entéo foi rapi(frofissional 5)

Nem todas as necessidades dos usuarios poderddeseidas na atencdo basica.
Assim sendo, o encaminhamento para especialistas o quais 0s médicos de familia
estejam mais habituados pode facilitar a coordendg@éuidado, pois viabiliza as discussdes

entre eles mesmos acerca dos pacientes e de sblenmas.

A gente tem aqui dentro uma garotinha, obesa, aé#mazinha educadinha, [...] essa méae
esta diabética, nova, uma garota nova, essa nedlesa, ja obesa ha 10 anos mas as filhas
estdo indo pro mesmo caminho. Ela tem uma resist@nasulina acima de 20. Na época, eu
conversei até com uma colega, endocrinopediatide patrar com metformina, entrei com
metformina, [...] é dificil, tem outras quest8es] Esta menina, 10 anos, é forte candidata a
doenca (Profissional 5).

O papel moderador da equipe de saude da famitienmada de decisdo do cuidado ao
paciente que busca outros servi¢os nao é evidenoeslentrevistas realizadas.

Algumas questdes parecem favorecer a responsghitizaa continuidade do cuidado
e, diante disso, sua coordenagéao, segundo Stai2@l?). Dentre essas questdes destacam-se
a presenca de um observador durante a interacéisspynal/paciente e a concordancia entre
profissionais e usuarios sobre 0s sobre os prokleimaalide apresentados.

Também o uso da telemedicina € um mecanismo cpaddcStarfield (2002) para

melhorar a coordenacgao do cuidado e a troca deiérpms com o profissional especialista
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O desenvolvimento de alguns padrdes para encaméeritartambém pode melhorar a
coordenacdo do cuidado, assim como 0 reconhecimexgicito dos papéis e
responsabilidades de cada um nos sistemas de daindemeta ja estabelecida em outros
paises e que facilita a transferéncia de informa&caahegada tanto do resultado dos exames
diagnosticos em dois dias para o médico de fanglianto das informacg@es referentes ao
manejo clinico do paciente em 24 horas apés datigitalar.

Acho que tentamos ser cuidadosos no atendimerapee fudo que podemos fazer dentro das
nossas possibilidades. Acho que avancamos, poigat®s muito mais diabéticos na
atencao basica. H4 algum tempo atras, encaminh&vamio para o especialista. Hoje em dia,
somente encaminhamos aquilo que ndao damos contastdRes a insulina. [...] Quando a
gente tem essa dificuldade precisamos do respalémdrocrinologista. Agora tem uma coisa
gue estd acontecendo que eu espero continue, cqueasanossas reuniées com a
endocrinologista. A gente leva 0s nossos casos enaiplicados pra discutir junto com ela,
ndo tem necessidade nem do paciente ir junto ed@r pevar os nossos casos e discutir com
ela. (Profissional 5)

4.5 Uso do protocolo

Analisando o cuidado a luz dos protocolos e nomeesmendadas, comegamos a nos
deparar com alguns pontos mais fortalecidos e sutrais fracos com relacdo ao
desenvolvimento de ac¢des e condutas que devemgdagerdo trabalho de toda a equipe da
Estratégia de Saude da Familia, a fim de garafgiivelade do cuidado citada inclusive no
Caderno de Atencao Basica do Ministério da SaliabetedMellitus (BRASIL, 2006a).

Uma das questdes percebidas no atendimento daadesidle salde da familia aos
usuarios dessa condicao tracadora € a prioridaddemelimento para esse grupo de maior
carga de morbimortalidade nas unidades de saudetquas possuem agendas especificas

para esse grupo da populacao.

Temos uma agenda na segunda-feira pela manha gue édgenda médica e temos também
uma agenda da enfermeira que é na quarta-feinal@, & fora isto tem a demanda livre que
ele vem na unidade no horério que ele achar mglbio(Profissional 1).

Essa prioridade pode ser confirmada quando avaliadoprontuarios dos pacientes
entrevistados. Percebemos que a maioria das captaed@eram por meio da busca ativa pela
Equipe de Saude da Familia, e também que a maewgaconsulta meédica, no minimo, a

cada trimestre, no ultimo ano.



46

Outra questdo abordada no Manual do Ministérioalad& e nas entrevistas relaciona-
se ao rastreamento da doenca. Sabemos que 50%pdagim ndo sabe que € diabética e
permanece sem diagndstico até que aparecam os dmaiomplicacdes. Dessa forma, sédo
indicados testes de rastreamento para pessoatoassicas que apresentem maior risco da
doenca.

Durante as entrevistas, percebemos que metaderaftssipnais cita a realizacao do
rastreamento em sua unidade de saude e todosresigtatos descobriram sua doenca por
conta de exames realizados nas unidades de saade, gue apenas um deles ja apresentava
alguma sintomatologia. Esse paciente descobridlseaca ha 15 anos, sendo internado logo
apos a descoberta.

[Quando questionado sobre como acontece o atentindenpaciente diabético] Todos os
pacientes acima de 40 anos séo feito [sic] a gleeeapilar. Em caso de alteracdo. Em caso
de suspeita através da realizagdo do exame pelogd€%$az em casa ou os profissionais da
triagem, é avisado ao médico e ou enfermeiro, mleitam exame mais especifico.
(profissional 3)

No posto de saude, descobriu que estava com aglalta. A médica de familia disse que
falou que estava com diabetes. A médica passouliente eu estou tomandusuéaria 3)

A ESF deve efetuar acOes de prevencao da doengseasmplicacdes das seguintes
formas: desenvolvendo acBes de educacdo em saédenimdo fatores de risco como
sedentarismo, obesidade e habitos alimentares aéddaeeis; identificando e tratando
individuos de alto risco; captando casos nao ifieadios para tratamento; e intensificando o
controle de pacientes ja diagnosticados.

Incentivar e promover atividades multidisciplinarde educacdo em saude para
pacientes e seus familiares, em grupos ou indilnterste, enfatizando a autonomia e o
autocuidado, tem sido realmente um desafio para&gaspes. Percebemos na fala dos
profissionais que lidar com acfes de prevencaoodagh e suas complicacdes, mudando os
hébitos, tem exigido das equipes grande esforgatividade, perseveranca e sensibilidade
para aspectos culturais e desejos pessoais ddaistdaos os profissionais sdo unanimes em
reafirmar em diversos momentos da entrevista adgralificuldade que é desenvolver esse
trabalho. Nas falas, foi evidenciada a criacdo dmentos que oportunizassem que o paciente
expressasse suas duvidas e preocupacdes por idierd@éorganizacdo de grupos de ajuda
mutua, como em caminhadas e trocas de receitas, anasmmesmo tempo, uma grande

dificuldade em lidar com a questao.
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Toda primeira consulta fago uma longa conversaesalimentacéo, mesmo que eu vd manda-
lo depois para a nutricionista. Desenho o prato esnguantidades e o alimentacdo que é
adequada. Tento da melhor forma possivel ndo atEr® paciente. Paciente ndo achar que
a vida é uma droga e comida ndo pode mais nadqofdiie ndo € isto. (Profissional 5)

A gente fica chateada por que ndo consegue muddaalaquele cidaddo. A gente orienta,

conversa, mas passa na rua vé ele [sic] com umgeednte ou um saco de biscoito. Ou vé

num barzinho bebendo. Isto frustra a gente. Proatieatar a familia, mas as vezes a familia
nao esta nem ai visita. A dificuldade é mudar atbae vida do paciente. (Profissional 2)

A intensidade das intervencgOes preventivas develeterminada pelo grau de risco
cardiovascular estimado para cada individuo. Np@e usuarios entrevistados, apenas um
deles apresentou risco baixo para o desenvolvindmtventos cardiovasculares maiores, ou
seja, morte por causa vascular, infarto do mioocaediacidente vascular cerebral. Existem
inmeras intervengdes protetoras vasculares esrelgabeneficio comprovado. Entre elas,
destaca-se mais uma vez a importancia da adocaalitos alimentares adequados e
saudaveis, cessacdo do tabagismo, pratica de aateritisica regular, controle da pressao
arterial.

Quando os prontuarios sédo avaliados, essas acéesergncontram registradas neles,
podendo significar que ndo sdo acdes que facare partatendimento especifico para os
pacientes.

Incentivar e promover atividades que envolvam &pimfissionais para a promocao a
saude com pacientes diabéticos, com atuacdo tardbeérseus familiares, sdo algumas das
acbes recomendadas para garantir a efetividade uttado, adesdo aos protocolos e
autonomia dos pacientes. Isso deve fazer parteabalbho de toda a equipe. Contudo, mais
uma vez, observando o prontuario, percebemos gas gsiestdes parecem ser desenvolvidas
com grande dificuldade pelas equipes.

Quanto ao envolvimento das familias no cuidadoialoético, ndo detectamos registro
da abordagem familiar nos prontuarios, mas, nadatausuarios, percebemos a importancia

desse envolvimento.

Ai a gente j& sabe 0 que esta acontecendo o gaete @ sentindo. Vai se tratar. Tem que
fazer dieta, tomar remédio. A minha filha estavenigp na consulta. A gente, eu e minha
filha, veio conversando. (Usuéaria 3)

Ainda em relacdo a atencdo multidisciplinar, obsers que o cuidado ao paciente
diabético desenvolvido atualmente nas areas da &8&,desta pesquisa, esta muito mais
direcionado ao profissional médico. Nao foram efremlos registros nos prontuarios de
certas atividades, mesmo em se tratando de paxieonta risco moderado para doencas

cardiovasculares, em sua maioria, e sendo recorderglee o enfermeiro realize atividades
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educativas individuais e coletivas, como identifitatores de risco, efetuar tratamento ndo
medicamentoso, verificar adesédo ao tratamento € [sossiveis intercorréncias, solicitar de

exames de rotina, orientar usuarios sobre autoor@atao e sobre técnica de aplicacdo de
insulina, repetir medicacéo, avaliar membros iofes, realizar de plano individualizado e

avaliar a qualidade do cuidado. Mesmo nos prordsaonde existe algum registro, eles

ocorrem ocasionalmente. Em um terco dos prontyarés encontramos qualquer registro de
cuidado de enfermagem e em metade deles, ele Gaenas uma vez ao ano

Com relacéo ao atendimento do cirurgido-dentigesgbemos que seu prontuario nao
faz parte do prontuério Unico das equipes, e saliagéio ndo esta registrada em todos os
prontuarios avaliados, apesar da recomendacdo atocplto de avaliacdo anual por parte
desse profissional.

Com relacédo ao nutricionista, em metade dos praoti@xiste a informacéo do seu
atendimento ou o registro de outro profissionalategldo que o usuario esta sendo
acompanhado pelo especialista.

Quanto ao oftalmologista, profissional que devewaliar anualmente ou de 2 em 2
anos segundo o Caderno de Atencéo Basica, somerterco destes pacientes ha registro de
seu acompanhamento.

Outra questdo importante diz respeito a definig&ard planejamento individualizado
de cuidado. Observamos na tabela 4 que um gramdenpeal de usuarios esta fora da meta
recomendada pelo Ministério da Saude para as paisciintervencdes preventivas e
periodicidade de seu monitoramento, ou nao temstregidisso no prontuario. Quando
avaliamos o IMC destes usuarios, percebemos qu 808 pacientes estdo fora da meta; em
relacdo a atividade fisica, 100% dos pacientegéréaegistro em seu prontuario; quanto aos
triglicerideos, ao nivel de pressao arterial écgé de jejum, apenas 50% dos usuarios estéao
dentro da meta; ja no que tange ao tabagismo Eengh de jejum apenas um usuario esta
dentro da meta; finalmente, em relacdo a hemoglopircada, Colesterol LDL, Colesterol
HDL e vacinacéo influenza, apenas 2 dos paciestés eentro da meta;

Tabela 04 - Situacdo apresentada pelo usuario edegdilo a meta estabelecida para as
principais intervencdes preventivas para os paesenbm Diabetes Mellitus entrevistados,
Pirai, 2012
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- - Pacientes sem
Usuarios na meta  Usuarios fora da

Avaliagéo _ _ _ avaliacao
Meta na ultima avaliagdo meta na ultima _
recomendada _ _ registrada no
realizada avaliagéo .
prontudrio
n° % n° % n° %
IMC > 18,5 < 25Kg/m? 0 0,00 6 100,0 0 0,00
>30 min/dia ou >
Atividade 1 hora perda ou
_ . 0,00 0 0,00 6 100,0
Fisica manutencdo de
peso
Tabagismo N&o fumar 1 16,67 1 16,67 4 66,67
Hemoglobina
_ <7% 2 33,33 2 33,33 2 33,33
glicada
Glicemia de Entre 90 e
o 50,00 1 16,67 2 33,33
jejum 130mg/dL
Colesterol
< 100mg/dL 2 33,33 2 33,33 2 33,33
LDL
Colesterol
>40mg/dL 2 33,33 2 33,33 2 33,33
HDL
Triglicerideo <150mg/dI 3 50,00 0 0 3 33,33
Presséo 2
_ <130/80mmHg 3 50,00 33,33 1 16,67
arterial
<1,5mg/dL para
Creatinina homens e <1,3 4 66,67 0 0,00 2 33,33
pra mulheres
Vacinacao Influenza 2 33,33 0 0,00 4 66,67

Fonte: Prontuario da Unidade de Salde

Quando questionamos os profissionais de saludeagiasumas entrevistas sobre como
acontece o atendimento ao paciente diabético ndades, profissionais e usuarios relatam a

atencao multidisciplinar, a realizacao de exameggieos e a avaliacdo de fatores de risco.

E atendimento multidisciplinar. Ele precisa de uawaliacdo com o nutricionista com o
oftalmologista. Temos a medicacdo que a metformira glibenclamida. Tenho até uma
rotina [...], de fazer ASS em todo mundo, da mamtéte do peso. Eu tenho este esquema aqui
como se fosse uma receita de bolo. Glicemia denjehemoglobina glicosilada, de 3 em 3
meses ou 2 vezes ao ano, ureia e creatinina amitelmépidograma anualmente,
eletrocardiogama anualmente , fundo de ano anugnaiiatado, microalbumindria urina 24
horas anualmenteglearencede creatinina anualmente se vocé tiver ureia atioira
alterado, proteinuria de 24 horas quando vocé teteipa ou macroalbumindria presente. Se
esta macroalbumindria acima de 30, vocé faz tamikesta aqui € a rotina alem da
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medicacdo, a gente comega com a metformina. Tréssepois, ele tem que perder peso
esse paciente tem que ter atividade fisica. Etenat3 meses depois a gente faz a glicose e a
hemoglobina glicosilada. Se esta hemoglobina glambe for superior a 7 a gente introduz a
glibenclamida, fazendo de rotina 0 ASS se ndo houve contraindicagdo. O ideal seria que
todo paciente tivesse esse controle em casa. issmdlificuldade que se tem, inclusive para
a propria enddcrino, tem varios pacientes que sémpanhados na enddcrino e ndo se tem
controle. (Profissional 4)

Todos os pacientes em demanda espontanea fazamimea hemoglicoteste. Fazemos certo

rastreamento. Se tem um exame alterado, fazemosualiacdo laboratorial. Fazemos uma

avaliacdo da glicose em jejum e pés prandial. Fageamamnese. Buscamos um relato

familiar. Ver histéria metabdlica. Ver como estdndice de massa corpoérea. Se cursa com
dislipidemia. Se tem obesidade. Se tem hiperteasdmpanhando. Na anamnese, ja busca
ver se tem sequela na parte oftalmolégica ou remalardiovascular. Faz uma avaliagdo do

estado geral daquela pessoa, se € um diabetes quieia ou se j& € uma pessoa que ja vinha
diabética com tratamento em outros lugares, senjasequelas. Muda ou da continuidade a
medicacao. (Profissional 5)

O plano terapéutico para esses pacientes é baseadontrole glicémico, com a
mudanca de estilo de vida, na farmacoterapia erévepcdo de complicacdes crdnicas por
meio das intervencdes preventivas metabolicasdiovasculares e da deteccdo e tratamento
de complicacdes cronicas do diabetes. Todos osrgasi entrevistados falam da importancia

desses dois fatores.

N&o sabia de nada, nunca tinha feito exame nem padala dia sismou de fazer exame e ai
foi ver, minha HBC estava 350 ai tomou uma injec@lowtora falou: ‘daqui a 15 dias vocé
volta aqui de novo’ - este fato aconteceu no pbetinai eu voltei 15 dias depois tava 550 ai
ela falou pra mim olha o seu jeito ndo tem ...ewhser vai ter que tomar injecdo direto. Falei
n&o, vou tomar remédio e vou controlar. E, grac&@eas, tomando remédio, eu consegui
reverter e chegar onde ta agora, né 110, 130 r&fa joiésso, gragas a Deus. (Usuério 1)

Pra mim ndo, gracas a Deus, eu ndo abuso, mas @@mamo, mas abusar, ndo abuso. N&o
como demais, mas tudo continuo comendo a mesma, cgigdiminui a quantidade, mas néo
me atrapalha em nada. O servico, eu estava meingor pesando 85 kg, ai eu fechei um
bocado a boca ai eu vim pra 70, ai gracas a Daugyando tava meio gordo eu tava com
bocado de preguica, ia trabalhar, mas sem vontades, depois que eu emagreci um
bocadinho, gracas a Deus eu trabalho e néo sidtn (fusuario 1)

Tem pessoa que fala que eu tenho a doenga pouque@® doce. Mas eu sempre como doce
e sempre me deu vontade de comer doce. Eu ndo &atir para a senhora, eu comi hoje eu
almocei na casa da minha irmd e comi doce, eu gamdim, comi sorvete. Eu tenho
aparelhinho eu até ia medir hoje. S6 pra ver costéd &u uso insulina NPH de 100. No caso
hoje eu fiz isto. Eu sei que é perigoso a Ultimagee eu consultei com a doutora de familia
ela falou, Ricardo isto pode atacar seus rins, sfia. (Usuario 2)

Quando faz exames sabe que esta melhorando. (BJ8)ari

Os usuarios, em diversos momentos de seus reletdenciam que se sentem
cuidados pelas equipes de saude da familia,favtdeca sua autonomia. Parece-nos que a
ESF é um espaco privilegiado de intervencfes denggédo da saude, de prevencdo das

condicOes cronicas e de manejo dessas condicdes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDAGCOES

Ao organizarmos este estudo, buscamos analisatidadmu oferecido na ESF, sob
perspectiva tedrica da integralidade, utilizandme@ondi¢do tracadora o diabetasllitus

Como o tempo de atuacao do profissional médiconbermeiro na unidade de saude
foi um dos critérios estabelecidos para o deseimmelto da pesquisa, ela foi realizada em 3
areas: Rosa Machado, Arrozal e Caicara.

Descrevemos nesta monografia como € desenvolvidgdendimento ao paciente,
analisando o processo de trabalho a luz dos prlogeaormas recomendadas e o cuidado na
perspectiva do usuario.

A rotatividade e a auséncia de formacdo médiceecfspa em atencdo primaria,
embora ndo tenham sido objetos da pesquisa, foramest@ps evidenciadas no
desenvolvimento deste trabalho.

Pode-se perceber que o0 acesso aos servicos daamparia nao foi identificado
como um problema, muito pelo contrario. A existtnde uma agenda especifica para
atendimento ao grupo pesquisado; a possibilidadecdsso, em algumas situacdes, acontecer
via telefone; o agendamento para consultas subsEgueomo uma pratica rotineira; a
preocupacdo com os individuos que residem em &@eatficil acesso; e a facilidade de
atendimento em situacdes de emergéncia, todas eésaguestbes que demonstram a
facilitagdo do acesso da populacao.

Embora a consulta com hora marcada nao seja uridasg o tempo de espera nao
foi uma preocupacao relatada na pesquisa. A diftxid de acesso a outros niveis do sistema
também néo foi apontada por profissionais ou ussaleévando-nos a crer que esse ndo € um
problema no municipio. Essa situagéo reforca utagdd de Barbara Starfield (2002), para
guem a acessibilidade varia de acordo com o tipanddico, mas que, geralmente, 0s
meédicos de familia sdo mais flexiveis na prestaigécuidado sem consultas ou horarios para
marcacao.

Com relacdo ao vinculo, os usuarios reconhecenradisgionais que trabalham nas
unidades, sendo o Agente de Saude um facilitadssedeesconhecimento. Este um maior
contato, ou seja, uma aproximacao entre paciertpiipe de saude, facilitando, inclusive, a

busca ativa quando necessaria. Esse relacionameaito proximo, sendo a equipe uma
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referéncia para os usuarios, contribui para o ektainento de relacdes de longa duracéo e
efetividade da atencéo primaria com melhoria ds@sgia.

A responsabilizacdo da equipe com relacdo aos er@d concretos vividos pela
populacdo apoia o desenvolvimento do cuidado, viméo em situacbes de maior risco.
Percebe-se responsabilidade com a vida do pacientefoco do trabalho passa a ser o
individuo.

Buscar a autonomia dos usuarios por meio da pramdeatrabalhos em grupos e
visitas domiciliares é uma realidade nas areasupestps, muito embora nos pareca que
ainda seja necessario melhorar a tecnologia wddiz&xiste dificuldade por parte dos
profissionais de superar uma atuacao voltada paemamissédo de informacgodes, mais do que
a troca de experiéncias, ou mesmo de conseguitaestiproblema e entender a forma de
pensar do paciente em relacéo a sua condicao de,daiscando habilidades para lidar com a
situagdo. Isso faz com que a organizacdo desspegynéio seja uma atividade estabelecida
como rotina nas unidades de saude, e se mostraiéilcibde ser desenvolvido, o que ja ndao
ocorre com a consulta médica ou visita domiciliar.

Os usuérios relatam suas expectativas na busc@rdbssionais da unidade, com
guem mantém uma relacdo de confianca, o que &aalitontinuidade da atencdo. Mesmo
usuarios que possuem convénios com a saude supégni@mam os profissionais da ESF
COmMO um apoio ao seu tratamento.

A atencdo prestada por um mesmo profissional e aidgde dos registros séo
questdes que favorecem a coordenacdo do cuidadatiewidade da atencdo nos diversos
servigos acessados pelo usuario.

A responsabilizagcdo com grupo de maior carga debimortalidade é confirmada
quando, avaliando os prontuarios dos pacientegwsidos, percebemos que 83,2% das
captacdes dos usuarios se deram pela busca atiyage da Equipe de Saude da Familia, e
que 83,3% tiveram consulta médica, no minimo, a ¢achestre, no Ultimo ano, e ainda que
0 mesmo percentual descobriu a doenca devido aesxagalizados nas unidades de saude.

No entanto, o registro no prontuario na atencamamia foi um grande problema
percebido durante o desenvolvimento da pesquisa.pSécos os registros de medidas de
prevencdo identificados nos prontuérios. Algumasesagca luz dos protocolos, vitais para a
saude do individuo também apresentam problemaggistro em prontuario. Dentre elas,
destacamos: o envolvimento das familias no cuidemlaliabético, o desenvolvimento de

atividades fisicas, a pratica do tabagismo e anegéio contra influenza. Mesmo assim
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durante as entrevistas, tanto com profissionaisocoom usuarios, algumas dessas agdes
sejam relatadas.

O cuidado ao paciente diabético € desenvolvidocipaimente pelo profissional
meédico, segundo registro dos prontuarios.

As acdes de enfermagem sdo pouco registradas. Etergm dos prontuarios, nao
encontramos qualquer registro de cuidado de entemae em metade deles o registro
ocorreu em apenas uma vez no ano.

O prontuario do cirurgido-dentista ndo faz partgpontuario Unico das equipes, e a
avaliacdo por parte desse profissional ndo estatraga em todos os prontuarios avaliados,
apesar da recomendacéo de avaliagdo anual pordesteeprofissional.

Em 50% dos prontuarios avaliados, ndo existe regh atuacdo do profissional
nutricionista. A situacdo € agravada diante da tatesio de que 100% dos usuarios
entrevistados estdo fora da meta de indice de Masg@oral estabelecida pelo Ministério da
Saude.

Ja em relacédo ao oftalmologista, profissional geseda avaliar anualmente ou de 2
em 2 anos segundo o caderno de atencdo basicaptsoune terco do pacientes tem registro
deste acompanhamento.

Mesmo o registro de exames laboratoriais ndo éuadiega luz dos protocolos, ja que
no maximo 4 de 6 pacientes se encontram dentrpeleaa 1 das metas estabelecidas (nivel
de creatinina no sangue). Nos demais exames, essenfual € sempre menor, e, no caso de
hemoglobina glicada, colesterol HDL e LDL o percahe de apenas 2 para 6 pacientes.

Embora profissionais de saude e usuarios relatenpartancia da mudanca de estilo
de vida, o desenvolvimento das rotinas estabelgecwoacompanhamento da evolugdo e o
controle da doenca, essas questdes ndo sdo euadiehae forma sistematica nos registros
dos prontuarios.

Recomenda-se, frente aos resultados obtidos, eemids de fortalecer a atencéo
oferecida pela Estratégia de Saude da Familia:

* A apresentacdo dos resultados deste trabalho p&aoadenacdo de Atencéo
Basica e Secretaria Municipal de Salude de Pira fdascussao e reflexdo dos
principais avancos e desafios localizados, e qesgm ser construidas estratégias
de intervencéo;

* O apoio da supervisdao técnica no desenvolvimengualificacdo do registro
médico e de enfermagem, revisando rotinas e fonmoslaobjetivando sua

adequacéo;
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* A construgdo conjunta dos diversos niveis do sitede padrdes para
encaminhamento e a descricdo do papel e respddadkilde cada profissional,
com discussdao sistemética dos resultados e acéesvidvidas;

* A busca de habilidades para lidar com a praticaedecacdo em saude e
desenvolver estratégias que favorecam a formacgouges;

* A avaliagdo da possibilidade de se buscar um ssstaformatizado de registro da
atencdo oferecida. Isso poderia agilizar o corgatoe 0s demais servigos, pois a
coordenacao do cuidado € um grande desafio pastema de Saude de Pirai, uma
vez nao existe uma vinculacdo mais formal entraiwesis de atencdo e melhores
linhas de comunicagdo. Esse atributo podera semaq@do por mecanismos
eletrénicos que possam qualificar as informacdestegra-las entre diferentes
niveis e tipos de profissionais. Nem todas as setades dos usuarios poderao ser
atendidas na atencdo basica. Assim sendo, 0 erftamémto para especialistas
com 0s gquais os médicos de familia estejam maiguaalos, podem facilitar a
coordenacao do cuidado, pois viabilizam as disassgdtre eles mesmos acerca

dos pacientes e de seus problemas.
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ANEXO A - Roteiro de perguntas ao usuario

1- Como vocé descobriu sua condicao de portaddratbetesnellitus?

2- Qual o servico que geralmente procura pararalateento de sua patologia?

3- De que forma tem acesso ao servi¢o de saude?

4- Qual o tempo médio que vocé espera paraéssa@o servico que procura na unidade de
saude?

5- Quais séo os profissionais de saude que o atendainidade de seu bairro?

6- Que acdes sao desenvolvidas pela equipe nodoudten a sua saude?

7- De que forma este cuidado contribui com o seadesatual de saude?

8- Em que locais estas a¢des sao desenvolvidas?

9- Como voceé percebe o atendimento de saude nadehde saude de seu bairro?

10- Vocé ja se internou por causa da Diabetes?

11- Como foi a atuacao da equipe da unidade deesagla ocasiao?

12- Como vocé discute com a equipe de saude agiwmtle seu tratamento?

13- Como € o apoio da equipe de saude da famitrereacdo a sua doenca?

14- Quais as pessoas que sao envolvidas no semnénmato pela equipe de saude da familia?

15- Vocé se sente cuidado pela equipe de saude?

16- Vocé esta satisfeito com o atendimento recetédonidade?
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ANEXO B - Roteiro de perguntas ao profissional

1- Como acorre o0 atendimento ao paciente portagldiabetes na unidade de saude?

2- Qual é o tempo de espera do paciente pelo atentth na unidade de saude?

3- Quais os cuidados oferecidos ao usuario portdekta patologia?

4- Quais sao as principais dificuldades enfreagagelo usuario para atendimento em saude
recebido nesta unidade?

5- Que outras dificuldades sdo normalmentesatddas pelos usuarios no cuidado com sua
saude?

6- A unidade de saude utiliza algum recurso paparsaigéo desta dificuldade?

7- Em gque momentos o paciente é ouvido na unidedadde?

8- Quais as principais queixas apresentadas poussario?

9- Como séo realizadas as orientacfes meditasaenou ndo com 0s usuarios portador de
diabetes?

10- Em caso de dificuldade no seguimento mpl&scricoes e ou orientacdes como vocé

procede?

11- Como é agendado o retorno do paciente.

12- Como é acompanhada a evolucéo do tratamergadiente.

13- Como vocé avalia o atendimento fornecido?

14- O que tem ajudado o usuario em seu tratamento?

15- Em caso de falta a unidade, ou ocorrénciatéenacdo, que medidas sao implementadas?
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ANEXO C - Roteiro para revisdo de prontuarios

1- Nome:

2- ldade: 3- Sexo:

4- Tipo de Diabetes apresentada?
a-1
b- 2

5- Inicio do tratamento na ESF
a- Busca ativa da equipe
b- Ja era tratado na unidade antes da implantaca8ida E
c- Demanda espontanea

6- Possui risco cardiovascular aumentado? (Es@Fgamingham)
a- sim

b- ndo

7- Existe algum registro sobre abordagem familiar?
a- sim

b- ndo

8- Existe registro sobre auto cuidado?
a- sim

b- ndo
9- E acompanhado de rotina na ESF em func&o dateliséio Arterial?
a- sim

b- ndo

10- NUmero de consultas realizadas no ultimo aneSt?
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11- Periodicidade da consulta?
a- uma consulta mensal ou mais
b- uma consulta por bimestre
c- uma consulta por semestre

d- nenhuma

12- Existe registro no prontuéario sobre nivel dereicio? > 30 min/dia ou > 1h/dia (perda ou
manutencao de peso)
I- sim
li- ndo

iii- periodicidade

1- no minimo a cada consulta?
2- no minimo de 3 em 3 meses?
3- no minimo de 6 em 6 meses?
4- uma vez ao ano?

5- menos de uma vez ao ano?

13- Existe registro no prontuario sobre itodbalimentares (verificar e orientar a cada
consulta se o IMC < 18,5 OU > 25 ou o pa@afresentar perda de peso)?
a- sim

b- ndo

14- Registro de acdes desenvolvidas por qual giofial no ultimo ano?
a- médico: periodicidade
b- enfermeiro: periodicidade
c- cirurgido dentista: periodicidade
d- nutricionista
e- fisioterapeuta
f- psicélogo
g- endocrinologista
h- oftalmologista

i- outros profissionais: quais?




15- Registro de exame fisico
a- peso

b- altura

c- IMC:

i. sim
ii. ndo

iii. periodicidade

1- no minimo a cada consulta?
2- no minimo de 3 em 3 meses?
3- no minimo de 6 em 6 meses?
4- uma vez ao ano?

5- menos de uma vez ao ano?

a- Cintura
b- PA

i. sim
ii. ndo

iii. periodicidade

1- no minimo a cada consulta?
2- no minimo de 3 em 3 meses?
3- no minimo de 6 em 6 meses?
4- uma vez ao ano?

5- menos de uma vez ao ano?

a- fundo de olho

b- tiredide

C- coragao

d- pulsos periféricos
e- exame dos pés

f- pele

61
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g- testes neuroldgicos basicos

1- Realizacéo de exames laboratoriais
a- Glicemia de jejum (mensal)

i. adequado

il. inadequado

b- hemoglobina glicada (A1C) (<7% a cada 3 mesesles@@ar controle depois a cada 6
meses.
i. adequado

ii. inadequado

c- colesterol total
d- LDL (<100mg/dL — anualmente)
i. adequado

ii. inadequado

e- HDL-C (>40 mg/dL — anualmente)
i. adequado

ii. inadequado

f- triglicerideos (< 150mg/dL — anualmente)
g- creatinina sérica (6 em 6 meses)

h- exame de urina

i- microalbuninuria

j- TSH

k- Clearance de creatinina

2- Realizacao de outros exames e avaliacédo
a- ECG
b- Escore de framingham ou UKPDS Risk Engine

c- mapeamento de retina (1 exame normal — deve s$eri®i a cada 2 anos

3- Vacinacgao de influenza uma vez depois refor¢co &p@nos?



4- Vacinagdo de pneumocaocica?

5- usa medicacao?
a- nao

b- sim

i. insulina

ii. metformina
iii. gliblenclamida
iv. estatina

v. AAS - caso tenha doenca cardiovascular

6- Fuma?

a- Sim

i. convite para participar do programa antitabagismos
1. sim

2. ndo
b- Nao
c- Sem informacao

d-

7- Tempo de evolucéo: anos

63



64

ANEXO D — Carta de aprovacéo do Comité de Etica em pesquisa

) a, UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
St Instituto de Medicina Social INSTITUTO
g = w Rua Sao Francisco Xavier, 524 / 7° andar / Bloco D - Maracan& DE MEDICINA
# UERJ o CEP: 20550.900 - Rio de Janeiro - BRASIL SOCIAL
%fsr\‘[l'm@ TEL: 55-021-2334-0504 ramal 108
' FAX: 55-021-2334-2152

Declaramos que o protocolo do projeto de pesquisa “Andlise do cuidado em
saide na atencdo bdsica em Pirai - R)” (Registro CAAE 0055.0.259.000-11),
coordenado por ALBANEA BAYLAO TREVISAN, foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ na presente data.

Rio de Janeiro, 15 de dezembro de 2011

N > lé/“(—
MARIA HELENA COSTA-COUTO

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de Medicina Social




