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RESUMO

O novo perfil demografico, nutricional e epidemiologico da populacdo muda o
cenario sanitarista, porque as doencas crbnicas nado transmissiveis (DCNT)
assumem papel de destaque, exigindo uma mudanca nas praticas e na organizacao
do sistema de saude. Assim, o trabalho tem como objetivo analisar as praticas das
equipes de atencéo primaria no cuidado longitudinal de pessoas com DCNT, como o
diabetes mellitus (DM) e a hipertensédo arterial sistémica (HAS) em um municipio da
regido metropolitana de Porto Alegre/RS. A pesquisa € descritiva, exploratéria com
abordagem qualitativa. A coleta de dados desenvolveu-se em duas etapas. Na
primeira etapa foram entrevistadas pessoas com DCNT para conhecer a percepgao
das mesmas sobre sua saude, doencga e cuidado. A partir disso, foram realizadas
discusséo focais com quatro equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) tendo
presente elementos que apareceram nas entrevistas. A andlise interpretativa
chamada de hermenéutica dialética foi a técnica utilizada para a analise dos dados.
Os resultados retrataram dificuldades para criar vinculo; para desenvolver uma
pratica para além da resposta a demanda e para responsabilizar-se pelo usuario
diante dos entraves na rede. Essas dificuldades aparecem no desenvolvimento de
acOes educativas que motivem mudancas comportamentais no estilo de vida e no
acompanhamento do usuario em suas necessidades de acesso a rede atencédo a
saude. No estudo aparece que as praticas dos profissionais estdo pautadas por
modelos prescritivos e autoritarios de educacdo em saude e tendo como foco das
acOes a patologia e ndo a promocdo da saude. Planejar o funcionamento dos
servicos de saude e investir em educacdo permanente para profissionais das
equipes de atencdo priméria possibilitam melhorias no cuidado longitudinal de
pessoas com DCNT.

Palavras-chave: Doencgas crbnicas; Atencdo Basica a Saude; Longitudinalidade;
Cuidado; Dieta.



ABSTRACT

The new demographic, nutritional and epidemiological profiles of our population
changes the sanitarians cenario, because non-communicable chronic diseases
(NCDs) assume a prominent role, demanding a radical change on the practices and
organization of the health care system. Thus, the study aims to examine the
practices of primary care teams in the longitudinal care of people with NCDs, such as
diabetes mellitus (DM) and hypertension (SAH) in a municipality in the metropolitan
region of Porto Alegre, RS, Brazil. The research is descriptive, exploratory with a
qualitative approach. Data collection was developed in two stages. In the first stage
people with NCDs were interviewed to know the same about their perception of
health, illness and care. From there, focus discussion were held with four teams of
the Family Health Strategy (FHS) having elements that appeared in the interviews.
The interpretative analysis called hermeneutic dialectic was the technique used for
data analysis. The results showed that teams have difficulty to establish a
relationship with this person; to develop a practice beyond the mere answer to
demand and to be responsible for the user before all the intricacies of the system.
These difficulties show up on the development of educational actions that motivate
behavioral changes in lifestyle and monitoring of the user in his necessities of access
to health care. In this study, we see that practices from professionals are based on
prescriptive and authoritative models of education on health, focused on actions on
pathology and not the promotion of health. Planning the operation of public health
and investment in continuing education for professional teams in primary care opens

up possibilities for improvements in the longitudinal care of people with NCDs.

Key Words : Chronic Diseases; Primary Care Health Service;Longitudinality; Care;
Diet.



APRESENTACAO

Esta dissertacdo esta dividida em trés partes: projeto, relatério e artigo. No
projeto apresentam-se 0 tema e 0 problema de pesquisa, seus objetivos, sua
justificativa, seu referencial tedrico, a metodologia utilizada, além dos aspectos
éticos, do orcamento e do cronograma. Este projeto passou por um exame de
qualificagdo para sua aprovacdo, a partir do qual foram feitas observagbes que
foram inseridas no texto. O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), recebendo resolucdo de

aprovacao.

O relatorio se refere a descricdo do trabalho desenvolvido, desde as
conversas iniciais para a entrada em campo, as diversas coletas de dados e os
caminhos de andlise desses dados. Por fim, a Ultima parte consiste num artigo que
sintetiza os resultados da pesquisa e que serd submetido na revista INTERFACE-

Comunicacéao, Saude e Educacao.



SUMARIO

PARTE 1 — PROJETO DE PESQUISA ...ttt eee e aenanens 11
1 INTRODUGAO ....ooiciieeee ettt eeemae ettt st et eteaneseteeseaeananes 12
2 TEMA oo, 14
3 PROBLEMA ... oo et e e et e e e e e e e e e a e e, 15
A OBJIETIVOS ... ettt e e e et e e e e e et e e e e e e e e e e e 16
4.1 OBJIETIVO GERAL ... ettt eeee e eeee e aeina s 16.
4.2 OBJIETIVOS ESPECIFICOS ..ottt e, 16
B JUSTIFICATIVA oo ettt ettt e e 17
REVISAO BIBLIOGRAFICA ... ettt eeeeea e et e e e e et e e e ee e aananens 18

6.1 O DESAFIO DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS...18

6.2 O PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE .......c.cccoocvevivieeieene 21
7 METODOLOGIA ..ot semase e en st e e neneeseens 28
7.1 TIPODE ESTUDO ....ooviieeeeteececee e teemees et n s s teesaeenenen s 28
7.2 LOCAL DA PESQUISA .....ocoouieieeeeeeeeeteesammns e s s st 28
7.3 ENTRADA EM CAMPO ......ocoovieeeeeceeeeeeseeeeeees e en s seeeaennenens 30
7.4 SUJEITOS DE PESQUISA .....ocoiiieeeeeeieeeeeeteeee e es s eieenn s e 31

7.5 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS...31

7.6. ESTRATEGIA DE ANALISE DE DADOS.....ooeeoeee e 32

7.7 ASPECTOS ETICOS ..ot e e et e e e e, 33.
8 DIVULGACAO DOS RESULTADOS.......cciitiieeeeeieeeeeeeee st 4.3
O CRONOGRAMA ..ottt e e e e et e et e e et e eeeeei e e e aaaas 35
O 012707 Y V.| = Nt @ I TR 36
REFERENCIAS ..o e ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e eiia e 37
APENDICE A — ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURAD A.....cocovn...... 42
APENDICE B — ROTEIRO PARA GRUPO FOCAL ....cooeeeeee e, 43

APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO (TCLE)
PARTICIPANTES COM DOENGCAS CRONICAS ........cviieeeeeeeeeeeeeeeete e 44



10

APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO (TCLE)

........................................................................................................................................ 45
PROFISSIONAIS DA SAUDE .......c.ccvcuiietiiieee ettt 45
APENDICE E — CARTA DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO D A PESQUISA
........................................................................................................................................ 46
PARTE 2 — RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO.......... cvoeeeeieecteeeeeeeeeeeaenes 48
(1N 20051607\ T 49
2  ENTRADA EM CAMPO ...ooiiiiiiiiiiem 49
3 COLETADE DADOS ...ttt e e e e e e 49
3.1 ENTREVISTAS ... A9
3.11 Primeira entrevista......cceiiiiiii 50
3.1.2 YUl Yo I a1 g <AV 1 - SRR 51
3.13 Terceira eNtrevista ... 52
3.14 QUATta ENEIEVISTA ...ocuiiiiiiiii 54
3.2 GRUPOS FOCAIS ... 55
3.2.1 Primeiro GrupO FOCAl ... .eeeiiiiiiee et e e e et e e e e e s e nnraaaeaae s 56
3.2.2 Segundo Grupo FOCAl.......ccoeiiiiiiie e 60.
3.2.3 Terceiro GruPO FOCAl......coiiiii ettt e e eebre e e e are e e e 62
3.2.4 QUANO GrUPO FOCAL..ciiiiiiiiiiiiieciie ettt ettt ste e st e e nate e sabeesnbaeenaeeas 64
ANALISE DOS RESULTADOS ......c.ociiiteietieteemee ettt 66

CONSIDERAGOES FINAIS .....coiiiiiieiecieeeeiemee ettt eneaen 66



PARTE 1 - PROJETO DE PESQUISA



1 INTRODUCAO

O perfil epidemiologico, demografico e nutricional brasileiro vem se
modificando desde a metade do século passado, e, neste cenario, as Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) atualmente assumem papel de destaque entre
as principais causas de morbimortalidade. O termo “doencas crbonicasnao
transmissiveis” pode ser caracterizado por um conjunto de doencas com historia
naturalprolongada, fatores de risco mudltiplos e interacdo de fatores etioldgicos
desconhecidos. Também écaracterizada pelo longo periodo de laténcia e longo
curso assintomatico. O curso clinico, em geral, élento e permanente. As lesdes
celulares ocasionadas pela doenca sao irreversiveise podem evoluir para diferentes
graus de incapacidade e até morte (LESSA, 1998).

As causas das DCNT estao relacionadas a fatores de risco que interagem, de
forma peculiar, de acordo com as diferentes regides do mundo. Séo eles: fatores
socioeconbmicos, culturais e ambientais (globalizacdo, urbanizacdo e
envelhecimento da populacao); fatores individuais modificaveis (dieta inadequada,
inatividade fisica, tabagismo, consumo de alcool); fatores individuais nao-
modificaveis (idade, género, hereditariedade); e fatores fisioldgicos e bioquimicos
(hiperlipidemia, sobrepeso/obesidade, por exemplo) (TUKUITONGA, 2006).

A OMS (2003) presume que o percentual de DCNT atingira 60% até o ano
2020 e as maiores incidéncias serdo de doenca cardiaca, acidente vascular
encefalico, depressdo e cancer. Caso ndao sejam adequadamente gerenciadas, até
2020, trardo duas consequéncias desastrosas: serdo a primeira causa de
incapacidades e se tornardo os mais dispendiosos problemas de salude para os
sistemas de saude em todo o mundo.

Nolte e Mackee (2008) afirmam que o aumento da prevaléncia de DCNT
coloca desafios para o sistema de saude. A atencdo a salude ainda é baseada no
modelo do cuidado ao evento agudo, que € pouco adequado para atender as
necessidades das pessoas com DCNT. Com base nesses pressupostos, impde-se a
necessidade da construgdo de um novo modelo de atengdo. Em meio as diferentes
possibilidades que vém sendo experimentadas no ambito da reorganizacdo dos

servicos de saude, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) vem se consolidando
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como eixo reestruturante da Atencdo Priméria a Saude (APS) e visa o trabalho na
l6gica da promocéo e educacdo em saude (BRASIL, 2010).

Diante disso, o0 objetivo do presente trabalho foi conhecer a percepcéo das
pessoas com DCNT sobre sua saude, doenca e cuidado e analisar as praticas
longitudinais oferecidas pelos profissionais as essas pessoas, cobertas pela ESF do
municipio de Sapucaia do Sul, Rio Grande do Sul-Brasil.
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2 TEMA

Cuidado longitudinal de pessoas com doencas cronicas ndo transmissiveis

(DCNT) na atencéo basica.
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3 PROBLEMA

Como se desenvolvem as praticas das equipes de atencdo primaria no

cuidado longitudinal de pessoas com doencgas crénicas nao transmissiveis?
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4 OBJETIVOS

41 OBJETIVO GERAL

- Analisaras praticas das equipes de atencdo primaria no cuidado longitudinal
de pessoas com doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) como o diabetes e a

hipertensao.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conhecer a percepcao de pessoas com DCNTsobre sua saude, sua doenca
e seu cuidado.

- Apontar as dificuldades das equipes de saude quanto ao cuidado
longitudinal de pessoas com DCNT.
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5 JUSTIFICATIVA

Ainda durante a graduacdo desta autora em Fisioterapia, nas disciplinas de
fisioterapia comunitaria, chamou a atencao a expressiva demanda por atendimento
fisioterapéutico a pacientes acometidos por DCNT nas comunidades Colonial e S&o
Jorge, localizadas no municipio de Sapucaia do Sul (RS). Uma questdo emergiu de
toda essa problematica. Os fatores de risco sdo as principais manifestacbes das
DCNT,e sua prevencao € extensamentedescrita pela literatura. Sendo assim, por
que milhares de individuos que tém acesso aos servicos de saude continuam
sofrendo as consequéncias de fatores de risco ndo controlados? Apds a leitura de
diversos estudos que abordam a prevencdo das DCNT sob diferentes enfoques,
essa pergunta inicial foi sendo desenvolvida até dar origem ao objeto de estudo
deste trabalho.

O principal fendbmeno demogréafico do século XX, conhecido como
envelhecimento populacional, tem levado a pensar uma reorganizacao do sistema
de saude, pois essa populacéo exige cuidados que sdo um desafio devido as DCNT
que apresentam (NASRI, 2008). Em Sapucaia do Sul, a esperanca de vida ao
nascer aumentou 5,8 anos nas ultimas duas décadas, passando de 69,9 anos em
1991 para 72,5 anos em 2000, e para 75,7 anos em 2010, totalizando 13.644 idosos
(ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO, 2013).

Além do fenbmeno demografico, esta presente também o contexto de intensa
transicdo epidemioldgica e nutricional. Sendo assim, ressalta-se a importancia do
entendimento sobre as possibilidades de prevencdo de DCNT na populagdo numa
perspectiva de producdo de conhecimentos estratégicos para o planejamento de
modelos de atencao adequados (CAMPOLINA et al., 2013).

Assim, a opcao de realizar este estudo é motivada pelos seguintes aspectos:
mudancas ocorridas nos perfis demografico, epidemiolégico e nutricional da
populacao; importancia das DCNT no quadro das condi¢des de saude; escassez de
estudos qualitativos sobre o cuidado longitudinal destas doencas; oportunidade de

contribuir com o planejamento de ac¢des para o enfrentamento das DCNT.
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6 REVISAO BIBLIOGRAFICA

6.1 O DESAFIO DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

O processo de transicdo demografica, epidemiolégica e nutricional vem
ocorrendo de maneira rapida a partir da década de 1950 (BARRETO et al. 2009). A
transicdo demografica se refere a mudanca na estrutura etaria da populacao, a qual
resultou em queda nas taxas de fecundidade e de natalidade e no aumento
progressivo da expectativa de vida e do nimero de idosos (MALTA; DUARTE,
2006).

A transicdo epidemioldgica, por sua vez, € entendida como as mudancas
ocorridas, na frequéncia, na magnitude e na distribuicdo das condi¢cdes de saude e
gue se expressam nos padroes de morte e invalidez que caracterizam uma
populacdo especifica (SHRAMM, 2004). Assim, segundo Malta e Duarte (2006), a
transicéo epidemiolégica decorre da urbanizacéo acelerada, do acesso a servi¢os de
saude, dos meios de diagndstico e das mudancas culturais das ultimas décadas.
Mendes (2011) acrescenta que, paralelamente ao processo de urbanizacéo,
desenvolveram-se estratégias mercadoldgicas eficazes de produtos nocivos a
saude, entre eles, agueles provenientes das industrias de cigarro, alcool e alimentos
industrializados.

Para Mendes (2011), ha padrbes diferentes de transicdo epidemiologica nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos primeiros, a transi¢do fez-se, por
trés fases, segundo a teoria de Omram (1971):

‘Era da fome das pestiléncias:durou até o fim da Idade Média e foi
caracterizada por altos indices de natalidade e por altas taxas de mortalidade por
doencas infecciosas e epidemias. Nessa fase, a expectativa de vida estava em torno
de 20 anos e o crescimento demogréfico foi lento.

‘Era do declinio das pandemias’:durou até o inicio da Revolugédo Industrial e
foi caracterizada pelo desaparecimento das pandemias, embora as doencas
infecciosas continuassem a ser a principal causa de morte. Nessa fase, houve
melhora no padrao de vida, e a expectativa de vida alcancou os 40 anos. Como as
taxas de mortalidade diminuiram e a natalidade continuava alta, iniciou-se um

periodo de crescimento populacional.
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‘Era das doencas degenerativas: durou até o0s tempos modernos.
Caracterizou-se pela melhora do padrdo de vida e pela diminuicdo das doencas
infecciosas. A expectativa de vida atingiu os 70 anos. As principais causas de
mortalidade passaram a ser as doencas cardiovasculares e as neoplasias. Nesse
periodo, houve diminuigdo no crescimento demografico.

Frenket al. (1991) avancam nessa perspectiva, mencionando que essa
transicdo, nos paises em desenvolvimento, apresenta caracteristicas especificas em
relacdo aos paises desenvolvidos, ao se superporem uma agenda tradicional e uma
nova agenda da saude publica. Por isso, em vez de falar em transi¢do
epidemiologica, € melhor dizer polarizagdo epidemiologica, caracterizada pela
persisténcia de doencas infecciosas e pelo crescimento das doencas cronicas.

A transi¢do nutricional, por fim, é o fendmeno no qual ocorre uma passagem
da desnutricdo para a obesidade (KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003). Para
Malta e Duarte (2006), a transicdo nutricional advém da facilidade de acesso a
alimentos caléricos e do aumento da obesidade. O aumento da prevaléncia da
obesidade nas ultimas décadas tem sido atribuido a alteragcbes do consumo
alimentar — maior densidade energética, alto consumo de carboidratos refinados,
gorduras saturadas, acidos graxos “trans”, colesterol, bebidas alcodlicas e alimentos
tipo fast-foods (PENA; BACALLAO, 2001).

Mendonca e Anjos (2004) salientam que esse padrdo alimentar favorece o
desenvolvimento da HAS, pois a maioria desses alimentos € rico em sodio,
principalmente os fastfoods, que estdo sendo consumidos cada vez em maior
guantidade, influenciados pelo estilo de vida agitado, no qual as pessoas tém pouco
tempo para preparar e realizar suas refeicdes. Além disso, a dieta inadequada
possui uma relacdo com o aumento da incidéncia do DM.

A HAS é uma sindrome de origem multifatorial, caracterizada pelo aumento
dos niveis pressoricos arteriais. Desse modo, possibilita anormalidades
cardiovasculares e metabdlicas que podem levar a alteragcdes funcionais e/ou
estruturais de varios oOrgaos, principalmente coracdo, cérebro, rins e vasos
periféricos (SBH, 2014). Estima-se que, em todo o mundo, 7,1 milhdes de pessoas
morram anualmente por causa da HAS e que 4,5% da carga de doengca no mundo
sejam causados pela HAS (WHO, 2005).
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As complicagdes resultantes do diagnostico tardio da HAS e da ndo adeséo
ao tratamento podem implicar em internagbes e custos hospitalares, constatados
pelos dados apresentados no Sistema de Informacfes Hospitalares do Sistema
Unico de Sautde (SUS) do Ministério da Satde (MS), ou seja, 17,6% das internacgdes
estédo relacionados com a HAS, o que corresponde a 5,9% dos recursos pagos pelo
SUS (SANTOS; LIMA, 2008).

O DM é outro importante problema de saude publica ese caracteriza pelo
aumento da glicose na circulacdo sanguinea, ou seja, a hiperglicemia. Esse
aumento ocorre porque a insulina deixa de ser produzida pelo pancreas, ou entéo, é
produzida de forma insuficiente ou n&o funciona adequadamente (WIDMAN,;
LADNER, 2002). Estima-se que sua prevaléncia esteja em torno de 8% na
populacao brasileira de 30 a 69 anos, sendo que metade dos pacientes acometidos
pela doenca desconhece a condicdo (MOKDADet al., 2001).

De acordo com McLellanet al. (2006), o DM representa um consideravel
encargo econdmico para o individuo e para a sociedade, sendo a maior parte dos
custos diretos de seu tratamento relacionada as suas complicacbes, que
comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos individuos.
Vale destacar que essas complicagbes, muitas vezes, podem ser reduzidas,
retardadas ou evitadas.As hospitalizagBes atribuiveis ao DM representam 9% dos
gastos hospitalares do SUS (ROSA; SCHMIDT, 2008).

O atual modelo de atencdo a saude ndo tem acompanhado a mudanca no
perfil epidemioldgico, demogréfico e nutricional da populacdo, na qual ha ascenséo
das DCNT, mostrando-se inadequado para enfrentar os desafios postos por essa
situacdo de saude. Segundo Mendes (2009), o sistema inadequado se explica pelo
fato de as solucdes para o enfrentamento das condi¢cdes agudas serem as mesmas
utilizadas para as condi¢cdes cronicas. Nao se da atencdo a necessidade de um
acompanhamento continuo das condigBes cronicas. No entanto, o modelo de
atencdo para as condi¢cdes agudas ndo é apropriado para a atencao das condi¢cdes
cronicas.

Conforme descreve Mendes (2002), a rede de servicos de saude foi sendo
implantada ao longo dos anos na légica da oferta e ndo da necessidade de saude da
populacdo, ndo tendo vinculagdo com a clientela. Os servicos ndo séo integrados,

mas fragmentados, ou seja, ndo apresentam comunicacdo entre os diferentes
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pontos de atencdo. A rede € muito polarizada entre atencdo ambulatorial e
hospitalar, e poucos gestores e profissionais conhecem os problemas de saude na
regido onde atuam. A OMS (2003) afirma que, se ndo ocorrerem mudancas, 0S
sistemas de saude continuaréo evoluindo de forma ineficiente, ao mesmo tempo em
que a prevaléncia de condi¢des crbnicas seguira aumentando. Paises de renda alta
e baixa gastam bilhdes de ddlares em internamentos hospitalares, tecnologias caras
e uma gama de informacdes clinicas inuteis. As despesas com a saude continuam
aumentando sem proporcionar melhoras na situacéo de saude.

O maior problema dos modelos assistenciais talvez seja o foco exclusivo na
doenca. Mesmo quando oferece um programa diferenciado, as propostas sdo
voltadas para a reducéo dos custos de doencas especificas, esquecendo que muitos
individuos possuem patologias cronicas. Tendo em vista esse cenario, a gestao de
doencas crbnicas € cada vez mais considerada uma questdo importante por
gestores e pesquisadores, que buscam intervencfes e estratégias para combater

esse agravo (VERAS, 2011).

6.2 O PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Bésica (BRASIL, 2006), para
dar conta da situacdo de saude, o modelo de atencdo deve mudar radicalmente. As
mudancas nos sistemas de saude tém sido buscadas por meio da organizacdo de
redes de atencdo a saude (RAS). Mendes (2011 p. 71) definiu RAS como

organizacbes de servicos de salde vinculados entre si por objetivos
comuns, que permitem ofertar atencdo continua e integral a populacao,
coordenada pela APS prestada no tempo certo, no lugar certo, por custo
certo, com a qualidade certa e de forma humanizada.

A superacédo da crise na saude esta sendo buscada em ambito internacional.
Ha uma proposta do Chronic Care Model (CCM), desenvolvida por Wagner (1998)
nos Estados Unidos e que tem sido aplicada em diferentes paises. A partir desse
modelo, das experiéncias internacionais, Mendes (2011) propde o Modelo de
Atencdo as Condi¢bes Cronicas (MACC), que se estrutura pela estratificacdo de

niveis de intervencgdes de saude: nivel 1, intervencdes de promocédo da saude; nivel
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2, intervencdo de prevencédo das condi¢fes cronicas; niveis 3-4, gestdo da condicao
de saude; nivel 5, gestdo do caso. A estratificagdo desses niveis se estrutura sobre
seus determinantes e suas populacdes, a partir das quais se definem acdes e
praticas da equipe de saude mais adequadas a cada grupo-estrato.

Recentemente, o Ministério da Saude (MS), também preocupado com a
situacdo de saude, criou o Plano de Acdes Estratégicas para o enfrentamento das
DCNT no Brasil 2011-2022. O Plano aborda as quatro principais doencas (doencas
do aparelho circulatério, neoplasias, doencas respiratorias cronicas e diabetes) e os
fatores de risco (tabagismo, consumo excessivo de alcool, inatividade fisica,
alimentacdo inadequada e obesidade). Esse Plano visa a preparar o Brasil para
enfrentar as DCNT nos proximos dez anos e tem o0 objetivo de promover o
desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT e
de seus fatores de risco, bem como fortalecer os servigos de saude (MALTA et al.,
2011).

A fragmentagdo do sistema é ainda um desafio a ser superado. A mudanca
no paradigma do sistema por meio da construcao de redes vem ao encontro desse
desafio, visto que o trabalho em rede busca o fortalecimento da atencao basica. Ao
reconhecer a oportunidade de melhorar os servicos de saude para as condi¢cfes
cronicas, o MS também elaborou em 2012 o “Documento de diretrizes para o
cuidado das pessoas com doencas cronicas nas Redes de Atencédo a Saude e nas
linhas de cuidado prioritaria”. Esse documento visa estabelecer as diretrizes para o
cuidado de pessoas com doencgas cronicas na Rede de Atencdo nas Redes de
Atencdo a Saude (BRASIL, 2012). Na estrutura da referida Rede, a APS tem carater
estratégico por ser o ponto de atencdo com maior potencial para identificar as
necessidades de saude da populacdo e realizar a estratificacdo de riscos que
subsidiara a organizacéo do cuidado em toda a rede (BRASIL, 2011a).

A APS caracteriza-se por acfes preventivas e de promocao da saude. Nesse
sentido, a atencdo a saude deixa de ser vista como meramente curativa e individual
para assumir propor¢cdes mais amplas, capazes de promover a integralidade das
acOes em saude. A APS destaca-se entre os niveis de atengdo a saude por ser uma
tentativa de transformar as praticas da atencdo a saude e o trabalho dos
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profissionais, sendo até mesmo considerada a alavanca para a transformacao do
sistema como um todo (RONZANI, 2003).

Sabendo que a APS constitui uma das principais portas de entrada para o
sistema de saude, onde grande parte dos problemas de saude deveriam ser
resolvidos, é evidente que a ESF tem papel fundamental no processo de
acompanhamento e prevencéo das DCNT. Um estudo realizado em uma Unidade de
Saude da Familia na cidade de Fortaleza, Ceara, destacou as HAS e DM como as
como as doencas mais frequentes. Esses dados sdo compativeis com os dados da
literatura atual, os quais mostraram, na maioria dos estudos, a HAS como principal
causa de consulta em unidades basicas de saude (PIMENTEL et al., 2011).

Os tratamentos adequados da HAS, do diabetes e de outras tantas DCNT,
envolvem multiplos fatores, que exigem de todos os envolvidos, estratégias que
deem conta dessa complexidade. Sabe-se que os melhores resultados sao obtidos
guando a abordagem é multidisciplinar, ou seja, ndo se restringindo ao ambito
bioldgico, mas ampliando a intervencdo para todo o contexto social. A ESF, com
uma equipe de saude adequadamente capacitada, por meio de acbes coletivas,
programas educativos, de comportamento e cuidado longitudinal, podera prevenir as
DCNT, alcancando o bem-estar e a qualidade de vida dos sujeitos (SILVA;
BELLATO, 2009).

6.3 MODELOS DE CUIDADO PARA A PESSOA COM DCNT NA ATENCAO
PRIMARIA

O guadro atual de saude tem desafiado o modo de producédo das praticas em
saude. As intervencdes tradicionais que foram capazes de controlar epidemias,
prolongar a vida e aliviar a dor mostram-se insuficientes ao lidar com as demandas
gue se apresentam a saude no contemporaneo. Esse fendbmeno tem gerado tensao
entre gestores, trabalhadores e usuarios e constitui-se em um desafio a ser
enfrentado.

Nesse sentido, faz-se necessaria a incorporacdo de novos recursos, capazes
de contribuirem com a construcdo ou a formulacdo de propostas de intervencao. A

intencdo é subsidiar a escolha de estratégias adequadas que garantam acesso aos
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usuarios de forma continua, propiciando vinculo com a equipe de profissionais de
saude e, consequentemente, adesao ao tratamento proposto (CABRAL et al., 2011).

Utilizando o modelo proposto por Merhy e Franco (2003), no qual os autores
defendem que as novas abordagens devam ser construidas a partir do universo
relacional, em que é possivel produzir o "cuidado que cuida", pautado nas
tecnologias leves, apresentamos 0 conceito de itinerarios terapéuticos, que pode
desempenhar papel importante para compreender como a pessoa com DCNT
constroi seus préprios caminhos no enfrentamento das exigéncias e consequéncias
que a cronicidade da doenca acarreta. Itinerarios terapéuticos sao constituidos por
todos os movimentos desencadeados por individuos ou grupos na preservacado ou
recuperacdo da saude, que podem mobilizar diferentes recursos que incluem desde
0s cuidados caseiros e praticas religiosas até os dispositivos biomédicos
predominantes (atencéo primaria, urgéncia, etc.).

Mattosinho e Silva (2007) ressaltam que compreender o itinerario terapéutico
contribui para uma atuacdo profissional mais humanizada, fazendo com que o
profissional deixe de centrar suas acdes apenas no seu conhecimento e abra
espaco para as experiéncias daqueles que vivem a doencga cronica. Os profissionais
de saude, ao entenderem melhor o que as pessoas fazem na busca por cuidados,
mostram-se mais abertos a estabelecer novas trocas e relagoes.

Nos ultimos anos, a promocdo da saude também se caracteriza como uma
estratégia promissora para enfrentar os diversos problemas de saude que afetam as
populacées humanas. A promoc¢ao da saude comecou a ser introduzida em 1974, no
Canadd. O Ministro da Saude, Mark Lalonde, divulgou o documento “A New
Perspective on the Health of Canadians”, que veio a ser conhecido como Informe
Lalonde”. (CARVALHO, 2005). O Informe Lalonde propds a ampliacdo do campo de
atuacdo da Saude Publica, priorizando programas educativos que trabalhassem com
mudangas comportamentais e de estilos de vida. A proposta teve sucesso, e 0
Canada foi sendo apresentado como um modelo exitoso, mas essa ideia exclusiva
nos habitos pessoais de saude foi sendo aos poucos criticada (SICOLI,
NASCIMENTO, 2003).

Ao considerar os individuos como 0s Unicos responsaveis pela sua saude, as
determinacdes sociopoliticas e econdmicas ficam mascaradas, 0s governos ficam

desresponsabilizados, e a “culpa” pela situacdo de saude recai no individuo. Nesse
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contexto, a partir da década de 1980, com o apoio de varias conferéncias sobre
Atencdo Priméria a Saude, um movimento para atualizacdo da promoc¢éo da saude
surge e, inspirada pelas Declaracbes de Alma-Ata (1978) e pela meta “Saude para
todos no ano 2000”, ocorre a 12 Conferéncia Internacional de Atencdo Primaria em
1986 na cidade de Ottawa, a qual passou a ser chamada Carta de Ottawa (OMS,
apud BUSS, 2000). A carta explicita que a promocao esta além do setor saude e
enfatiza a atribuicdo da promocéo de fazer com que todos 0s servicos, assumam a
saude como meta e compreendam as implicacées de suas acdes para a saude da
populagado (SICOLI; NASCIMENTO, 2003).

Na sequéncia de eventos importantes, realiza-se a Conferéncia de Santa Fé
de Bogotd em 1992, em Bogota, Colémbia. Essa conferéncia, conhecida como
Declaracdo de Santa Fé de Bogota, destaca-se em funcdo de ser a primeira que
trata do assunto na América Latina e reconhece a relacdo entre saude e
desenvolvimento, afirmando que a promoc¢do da América Latina deve buscar a
criacao de condi¢des que garantam bem-estar geral como propadsito fundamental no
desenvolvimento. Finalmente, em 2006, no Brasil, foi instituida a Politica Nacional de
Promocé&o da Saude, com a proposta de promover a qualidade de vida e estimular o
fortalecimento da participacdo social e o empoderamento individual e comunitario
(BUSS, 2000).

Silva, Cotta e Rosa et al. (2013) realizaram uma revisdo sistematica tendo
como foco a analise da producéo cientifica sobre os principais projetos e estratégias
de promocao da saude e prevencdo no combate as DCNT em todo o mundo. No
intuito de contemplar toda a producdo cientifica, foram incluidos trabalhos
publicados desde a década de 1970. Os resultados dessa revisdo evidenciam que
varios projetos de intervencao populacional foram desenvolvidos com o objetivo de
promover mudangas comportamentais que reduzissem fatores de risco para DCNT.
Entretanto, é notdria a auséncia de novos projetos e estratégias de grande impacto
para o enfrentamento das DCNT na atualidade. Tais projetos sdo importantes em
vista das mudancas de varios aspectos na populacdo ao longo do tempo.

No Brasil, a iniciativa CARMEN (Conjunto de Ac¢lOes para Reducao
Multifatorial das Enfermidades NaoTransmissiveis), implantada nas regiées onde ha
equipes da ESF, indica que o novo modelo facilita a atencéo, o controle dos fatores

de risco e as acdes de promocdo da saude.A rede CARMEN, apoiada
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pelaOrganizacdo Panamericana de Saude (OPAS), baseia-se na implementacao de
areas onde séo desenvolvidos projetos de prevencao de fatores de risco para DCNT
com énfase na participacdo comunitaria e nas parcerias intersetoriais. A partir de um
diagnoéstico da prevaléncia dos fatores de riscos, sdo desenvolvidos projetos de
prevencao e controle de DCNT. A iniciativa é conduzida em municipios brasileiros
desde 1998, com destaque para Goiania, capital do estado de Goias, e a regido de
Marilia, no interior do estado de S&o Paulo, ambos municipios dedicados a
execucao de intervencdes com o objetivo de reduzir a morbidade e a exposi¢cdo aos
fatores de risco (BRASIL, 2007).

Outro foco a se atuar nas respostas as pessoas com DCNT consiste na
melhoria dos servigos de saude. Nessa dimenséao, esta a importancia de se integrar
a atencado primaria aos diversos niveis de atencdo. A integracdo das ESF a rede
assistencial é fundamental para garantir uma oferta abrangente de servigos e para
coordenar as diversas acgOes requeridas para resolver as necessidades mais
complexas. A coordenacdo implica a capacidade de garantir a continuidade do
cuidado ao longo da rede de servicos por meio de mecanismos de integracao,
tecnologias de gestéo clinica e instrumentos para a comunicagao entre profissionais
de diferentes servicos (STARFIELD, 2002).

Nesse contexto, ganham espaco, as Linhas de Cuidado (LC). Franco e
Franco (2010) definem LC como o caminho que o usuario percorre dentro da rede
de saude. A LC incorpora a ideia da integralidade na assisténcia a saude. Para
Cecilio (2001), a integralidade do cuidado que cada usuario necessita transversaliza
todo o sistema de saude. Nao ha integralidade sem transversalidade. A integralidade
do cuidado so pode ser obtida em rede.

Segundo Malta e Mehry (2010), todos os pontos da rede de servigcos sao
essenciais para a LC. Para o portador de DCNT, é essencial acessar a rede
“basica”, ser bem acolhido e estar vinculado a uma equipe. Conforme descrevem os
autores, o usuario podera necessitar de apoio diagnostico e de cuidados articulados
de forma a remeté-lo de volta ao cuidador, apds o percurso em cada “ponto de
cuidado”. Com isso, espera-se evitar o uso dos servi¢cos hospitalares. Entretanto, se
iIsso acontecer, o hospital pode ter papel na ligacdo da rede. Por exemplo, o
momento de alta do individuo poderia ser um momento para se produzir a

continuidade do cuidado na rede basica onde o usuario ja esta conectado.
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Sendo assim, a tradicional pirAmide com Unica porta de entrada € substituida
por cuidados interligados que irdo facilitar agcbes preventivas e de promocéo da
saude. A construcdo das linhas de cuidado pode se basear na questdo da
longitudinalidade, que se da numa relacdo em longo prazo, entre profissionais e
usuarios. Dessa forma, o trabalho em equipe constitui uma importante ferramenta
para reconhecer que o que flui pela linha de cuidado é um sujeito, um processo de

subjetivacdo e ndo um processo patolégico (CECCIM; FERLA, 2006).
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7 METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo serd de natureza qualitativa, do tipo exploratério e
descritivo. A utilizagdo da pesquisa qualitativa se justifica uma vez que “se aplica ao
estudo da histéria, das relacdes, das representacdes, das crencas, das percepcdes
e das opinides, produtos das interpretagcdes que os humanos fazem a respeito de
como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam” (MINAYO,
2010, p.57).

A pesquisa qualitativa é fundamentalmente interpretativa, permitindo ao
pesquisador fazer uma interpretacdo dos dados ou tirar conclusbes sobre seu
significado (CRESWELL, 2007)

7.2 LOCAL DA PESQUISA

Foi escolhido o municipio de Sapucaia do Sul como local da pesquisa por ter
uma rede de atencdo primaria bem organizada e por ter introduzido a figura do
apoiador institucional como agente de mediacdo entre a atencdo e a gestdo e de
educacdo permanente para as equipes.

Vale destacar que segundo dados disponiveis no DATASUS a prevaléncia de
HAS aumentou significativamente nos ultimos anos em Sapucaia do Sul. Esta
prevaléncia era inferior a 10% em 2006, chegando a 10,6% em 2011, a 11,9% em
2012 e a 12,1% em 2013. O DM também vem aumentando sua importancia pela
crescente prevaléncia no municipio, demonstrando uma prevaléncia de 3,8% na
populacao.

De acordo com os indicadores do Pacto de Atencdo Béasica (2002) relativos a
taxa de mortalidade por acidente vascular cerebral (AVC), a proporcao de internacéo
por insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e por diabetes mellitus foram
desfavoraveis ao municipio de Sapucaiado Sul quando comparados ao RS e ao
Brasil (Tabela 1).



Tabela 1 — Indicadores do Pacto de Atencéo Basica de 2002
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Indicadores Sapucaia do Sul RS Brasil

Taxa de internacdo 70,9 34,5 32,7
por AVC

Taxa de internacdo 95,3 77,2 66,3
por ICC

% de internagao 2,3 1,7 1,3
por DM

Fonte: Pacto de Atengdo Basica 2002.

O municipio esta localizado na Regido Metropolitana de Porto Alegre, no Vale

do Rio dos Sinos, no estado do Rio Grande do Sul (RS). A populagéo estimada pelo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010) é de 130.957 habitantes.

Sua area territorial € de 58 km2, com densidade demografica de 2.245,91
habitantes/km? (IBGE, 2010). Segundo informacgbes da Secretaria Municipal de
Saude do municipio, a rede basica de saude € composta por 19 unidades, sendo
cinco Unidades Basicas de Saude (UBS), 14 equipes de ESF e uma unidade movel

(Figura 1). A 14%equipe de ESF (ESF Natal) foi inaugurada em 2012 e pertence a

Regiéo Il
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Figura 1 — Composicédo da rede bésica de sdude de Sapucaia do Sul-RS.
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7.3 ENTRADA EM CAMPO

O primeiro contato com o municipio deu-se em 17 de maio de 2013. Nessa
ocasido, houve uma reunido com a encarregada da atencéo primaria do municipio e
com o secretario de saude com o intuito de apresentar a temética do presente
projeto de pesquisa. Ambos afirmaram que interessa muito a Secretaria Municipal de
Saude (SMS) essa tematica e no dia de 06 de agosto de 2013, a pesquisadora
recebeu da SMS a autorizacdo formal para a realizacdo do trabalho de campo no
municipio (ANEXO B).

Também ficou definido que as estratégias de saude da familia serdo
apontadas apds o projeto ser aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNISINOS, o que ja aconteceu. Foram definidas como locais de estudo as seguintes
equipes de Estratégia Saude da Familia: Colonial na Regido I; Sdo Cristovdo na
Regido IlI; Silva na Regiao lll; e Boa Vista na Regiao IV.
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7.4  SUJEITOS DE PESQUISA

A populacédo do estudo serd composta por profissionais de saude de quatro
equipes da ESF indicadas pela SMS e quatro pessoas com DCNT, acompanhada
por estes profissionais,tendo como critério de escolha: ter HAS e/ou DM e escolher
pessoas de ambos os sexos. A opc¢ao pela abordagem da HAS e do DM no presente
estudo foi devido as seguintes caracteristicas das duas doencas: fatores de risco;
importancia do tratamento n&o medicamentoso, cronicidade, complicagdes,
ocorréncia geralmente assintomatica, dificil adeséo ao tratamento e necessidade de
controle rigoroso para evitar complicacdes, além de ambas serem doencas de alta
prevaléncia (BRASIL, 2002).

A totalidade dos sujeitos de pesquisa sera em torno de 45 pessoas, incluindo
os profissionais das quatro equipes da ESF e os quatro sujeitos com DCNT, um

pertencente a cada equipe.

7.5 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados se desenvolvera em duas etapas.

a) Entrevistas com as pessoas com DCNT

A primeira etapa consistird na realizacdo de entrevistas semiestruturadas com
as pessoas com DCNT. A entrevista semiestruturada constara de duas partes. A
primeira apresenta questdes fechadas, contendo os dados de identificacdo dos
sujeitos, para uma breve caracterizacdo destes e a segunda parte com questdes
norteadoras abertas, podendo emergir outros questionamentos que forem
pertinentes durante a entrevista a fim de proporcionar que os participantes possam
manifestar seus pontos de vista e suas percepcdes. O tempo de cada entrevista
sera de aproximadamente 50 minutos, variando de acordo com a fluéncia do
didlogo.A entrevista sera realizada na prépria casa da pessoa, em dias e horarios
acordados com os participantes.
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Quanto a indicacdo das pessoas com DCNT, o viés esperado é de que a
equipe de APS indique uma pessoa exitosa no seu tratamento.

b) Discussofes focais com os profissionais das equipes de saude da familia

Em um segundo momento, ap0s a transcricdo e a pré-analise das entrevistas
serdo realizados grupos focais com as equipes de saude da familia, tendo presente
elementos que apareceram nestas entrevistas e como questdo central as praticas
das equipes no cuidado longitudinal das pessoas com DCNT.

O grupo focal sera organizado pela prépria pesquisadora, que terd como
funcdo conduzir e manter a discusséo focada. Sua funcdo sera formular as questdes
e provocar a discussao de todos os membros. O tempo de cada grupo focal sera de
aproximadamente 90 minutos, variando de acordo com o tempo disposto por parte
da equipe de saude da familia e com o aprofundamento das questdes. O local para
a discussédo focal seréd o préprio espaco da ESF que durante o tempo das reunides
semanais fica fechada para os usuarios

Para garantir a fidedignidade das falas, as entrevistas e os grupos focais
serdo gravados digitalmente em audio, transcritos na integra, ficando sob a guarda
da pesquisadora e destruidas apds trés anos.

7.6. ESTRATEGIA DE ANALISE DE DADOS

A proposta de trabalho para esta pesquisa é utilizar a analise interpretativa
chamada de Hermenéutica. Aqui, a partir do circulo hermenéutico, que significa o
processo entre as partes e o todo a ser analisado, interpretaremos a realidade a ser
estudada (MINAYO, 2002).

A hermenéutica possibilitara desenvolver um processo de interpretacdo a
partir do discurso contido nos dados por meio das entrevistas e dos grupos focais.
Com isso, sera possivel dar significado ao conteudo do que foi coletado.

Minayo (2002) apresenta as etapas de analise dos dados em hermenéutica,
gue serao seguidos:

1. Ler todas as entrevistas ou textos em busca de uma compreensao
geral;
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2. Escrever resumos interpretativos de cada entrevista,

3. Pedir a um grupo de pesquisadores que analisem entrevistas
transcritas ou textos selecionados;

4. Voltar ao texto para solucionar qualquer discordancia interpretativa;

5. Comparar e contrastar o texto para identificar significados comuns e
praticas compartilhadas;

6. Deixar emergir relacdes entre os temas;

7. Apresentar as equipes de saude um esboc¢o dos temas e trechos
exemplares dos textos.

7.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo respeitara as Diretrizes e Normas Regulamentadoras para a
Pesquisa em Saude, Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude, para o
tratamento das questfes éticas implicadas. O projeto foi encaminhado ao Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) da UNISINOS para ser analisado e ja recebeu aprovacio
com a Resolucédo n. 13/114 (ANEXO B).



8 DIVULGAGCAO DOS RESULTADOS

ApOs a realizacao do estudo, os resultados da pesquisa serdo divulgados por
meio das seguintes atividades:

» Apresentacao dos resultados preliminares e oficiais da pesquisa em eventos;
* Producao de artigo cientifico para publicacdo na revista INTERFACE —
Comunicagdo, Saude e Educacéo.

» Apresentacdo dos resultados aos integrantes da pesquisa e a Secretaria de
Saude de Sapucaia do Sul;

» Disponibilizacdo da versdo impressa do artigo final aos interessados.
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10 ORCAMENTO

Quadro 1 - Orcamento

Descricdo do Material  [Valor Unitério (R$) Quantidade \VValor Total (R$)
Pastas 15,00 5 unidades 75,00
Folhas A4 13,00 5 pacotes 65,00
Gravador digital 200,00 02 um 400,00
Fotocdpias 0,15 500 copias 75,00
Cartucho de tinta preta 110,00 5 unidades 550,00
impressora

Transporte 20,00 12 visitas 250,00
Canetas 25,00 01 cx 25,00
Total 383,15 - 1.440,00

Fonte: Elaborado pela autora do trabalho.

Obs.: Os custos listados acima sé&o de responsabilidade exclusiva da

pesquisadora.
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APENDICE A — Roteiro para Entrevista Semiestruturad  a

Data da entrevista:

Dados pessoais

. Nome:

. ldade:

. Ocupacgéo:

. Tempo em que reside na comunidade:

. Doenca croénica referida:

. Reside com alguém? Se sim, com quem?

. Desde quando tem conhecimento da situacéo de adoecimento:

O adoecimento cronico e os itinerarios terapéuticos

. Ao perceber que a sua saude estava fragilizada, quais foram os
caminhos que vocé percorreu em busca de cuidado? Conte-me sua
trajetoria.

. Houve mudancas no seu dia a dia (proibicdo, limitacdo ou
necessidade)? Quais?

. Quais as principais dificuldades para a realizacdo do
autocuidado?

. Qual foi o papel da ESF apos a descoberta da doenca? Qual foi
a orientacdo passada para vocé? Vocé segue essa orientacado? Como?
. Como vocé se sente precisando seguir essa orientacéo?

. A equipe da ESF ajuda no tratamento da sua doenca? Como?

. Qual o seu relacionamento com os profissionais da equipe?

. Vocé esta satisfeito com o servigo prestado pela ESF e com os

demais servi¢cos de saude oferecidos pelo municipio?

. Vocé ja procurou outras pessoas Ou Servicos para tratar da
doenca?
. Vocé gostaria de contar algo a mais sobre sua trajetoria em

busca do cuidado?
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APENDICE B — Roteiro para Grupo Focal

Questoes:

De que modo é realizado o cuidado longitudinal das pessoas com DCNT?
Como realiza-se o planejamento do cuidado longitudinal? Vocés elaboram um
plano de acdo conjunta para a pessoa?

Vocés desenvolvem projetos pautados em praticas educativas junto as
pessoas com DCNT? Comentem sobre a percepcao e aceitacao dos
mesmos.

Qual a relacdo da equipe com as pessoas e sua familia no ambito do cuidado
as pessoas com DCNT?

A equipe mantém uma relacéo onde a cultura da pessoa nao €é ignorada?
Vocés levam em conta os conhecimentos da populacédo?

Por exemplo, a HAS é uma doenca silenciosa, podendo as vezes néo
manifestar sintoma, desconforto — o que faz com que nao seja reconhecida
pela pessoa como uma doenca grave, sendo assim, ndo sao tomadas
atitudes para o controle da mesma. O que a equipe faz em relacdo a esse
caso?

Na opinido de vocés quais os motivos que levam as pessoas com DCNT a
nao desempenharem praticas de autocuidado?

Qual o trajeto percorrido pela pessoa com DCNT na rede de atencéo a saude
do municipio?

A demora no atendimento com profissionais especialistas foi uma das
questdes relatadas pelas pessoas com DCNT. Que estratégia tem sido
utilizada para o enfrentamento desse problema?

A falta e problemas com medicacéo oferecida pelo SUS foi outra questao
referida pelos entrevistados. Na opinido de vocés, como esta problematica se

soluciona?



APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclare  cido (TCLE)
Participantes com doencgas cronicas

U' UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Unidade Académica de Pesquisa e P6s-Graduagio
U N I S] NOS Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE
participantes com doengas cronicas

Cassiane Silocchi, aluna do Programa de Pés-Graduacdo em Salide Coletiva da UNISINOS,
orientanda do professor José Roque Junges, estd propondo um estudo sobre a prética das
equipes de salde da familia no municipio de Sapucaia do Sul-RS em relacdo a pessoas
com doengas cronicas, tentando compreender o modo como eles agem e lidam no
cuidado desses usuarios. A proposta do estudo justifica-se pela importancia das doengas
crénicas no quadro das condig@es de salide da populagdo. A pesquisa poderd auxiliar na
melhoria do relacionamento entre a equipe de salde da familia e os usudrios com
doengas crénicas, contribuindo assim, para novas praticas de satde.

Vocé, como portador de doenga crdnica, foi indicado pela equipe de sadde da familia do
seu bairro e, por isso, estd sendo convidado a fazer parte dessa pesquisa. Sinta-se
totalmente livre em participar e, somente depois de entender bem o projeto, decida
entrar ou ndo no estudo. Serd realizada uma entrevista com vocé, em local da sua
preferéncia, com um roteiro de questdes sobre a sua situa¢do de salde. Essa entrevista
serd gravada, transcrita e destruida posteriormente. Vocé ndo vai correr riscos em
participar, mas ao contrario podera ter beneficios na melhoria do seu acompanhamento.

Se vocé participar, tera assegurada a confidencialidade das informacdes que vai dar, isto
é, seu nome nunca vai aparecer quando esse estudo for publicado. Vocé terd todos os
esclarecimentos necessarios sobre a sua participacdo e podera retirar-se do estudo
quando quiser sem nenhum prejuizo para a sua pessoa.

Em caso de dividas, podera contatar a mestranda Cassiane Silocchi pelos telefones
(54)9138-0607 ou (54)3261-3526 e/ou pelo emailcassi_silocchi@hotmail.com.

Esse documento serd assinado em duas vias, ficando uma com vocé e a outra com a
pesquisadora responsavel.

Sao Leopoldo, de de 2013.

Nome:

Assinatura do Entrevistado Participante da Pesquisa

Assinatura da Pesquisadora
CEP - UNISINOS
VERSAOQ APROVADA
Em: 3. 1,08 1.3

Av. Unisinos, 950 Caixa Postal 275 CEP 93022-000 Sao Leopoldo Rio Grande do Sul  Brasil
Fone: (51) 3591-1198 ou ramal 2198  Fax; (51) 3580-8118  http://www.unisinos.br



APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclare  cido (TCLE)
Profissionais da Saude

J UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Unidade Académica de Pesquisa e Pés-Graduagao
UN‘SINOS Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE
Profissionais da Salde

Cassiane Silocchi, aluna do Programa de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva da UNISINOS,
orientanda do professor José Roque Junges, esta propondo um estudo sobre a pratica das
equipes de atengdo primaria no cuidado de usuarios com doencas crénicas. O estudo
procura compreender a atuacdo das equipes de salde da familia do municipio de
Sapucaia do Sul - RS na linha de cuidado aos usudrios com doengas crénicas. A proposta
de trabalho justifica-se pela importéncia das doengas crénicas no quadro das condigdes
de salide da populagdo. A pesquisa podera auxiliar na melhoria do relacionamento entre a
equipe de salide da familia e os usuarios com doengas crénicas, contribuindo assim, para
novas praticas e politicas de salide.

Em primeiro lugar, um usuario com doenga crnica, acompanhado por sua equipe, ja foi
entrevistado. Vocé, como integrante de uma equipe de salde da familia estd sendo
convidado a fazer parte deste estudo. Sua participagdo é voluntaria, sinta-se totalmente
livre em fazer parte da pesquisa. Para a coleta de dados sera realizada uma discussdo
focal em grupo a partir de um roteiro de questies sobre o cuidado de usuarios com
doengas crdnicas. Se aceitar, vocé sera um integrante desse grupo. A discussdo focal sera
gravada, transcrita e destruida posteriormente. Vocé ndo sofrera risco significativo em
participar da discussdo.

Participando, vocé terd assegurada a confidencialidade das informaces dadas na
discussdo, isto &, seu nome nunca vai aparecer quando o estudo for publicado e terd
todos os esclarecimentos necessarios sobre a sua participacdo, podendo retirar-se do
estudo quando quiser sem nenhum prejuizo para a sua pessoa.

Em caso de dividas, podera contatar a mestranda Cassiane Silocchi pelos telefones
(54)9138-0607 ou (54)3261-3526 e/ou pelo emailcassi_silocchi@hotmail.com.

Esse documento sera assinado em duas vias, ficando uma com vocé e a outra com a
pesquisadora responsavel.

S@o Leopoldo, de de 2013.

Nome:

Assinatura do Entrevistado Participante da Pesquisa CEP - UNISINOS
A0 APROVADA

8. 12003

......

Assinatura da Pesquisadora

Av, Unisinos, 950 Caixa Postal 275 (CEP93022-000 Sao Leopoldo Rio Grande do Sul  Brasil
Fone: (51) 3591-1198 ou ramal 2198  Fax: (51) 3590-8118  http:/www.unisinos.br



APENDICE E — Carta de Autorizacdo para Realizacdo d a Pesquisa

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPUCAIA DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

CARTA DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA

Vimos por meio desta autorizar a pesquisador (a) CASSIANE SILOCCHI, da
instituicgio UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS (UNISINOS), a
realizar a pesquisa intitulada, A PRATICA DAS EQUIPES DE ATENCAO
PRIMARIA NO CUIDADO DE USUARIOS COM DOENCAS CRONICAS com
periodo de agosto de 2013 a julho de 2014 e coleta de dados previsto para o perfodo de
agosto a dezembro de 2013,

Sapucaia do Sul, 21 de _Julid  de L3

: \
a8 AD LS
: l\‘t\'\-, NN ;('Lr
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José Elpnd\ 5

Secretdrio Mun@ atde
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1 INTRODUCAO

Este estudo tem como objetivo geral analisar as praticas das equipes de
atencdo primaria no cuidado longitudinal de pessoas com DCNTe, neste
relatorio de campo, descrevem-se observacdes e aspectos interessantes das
entrevistas com as pessoas com DCNT e dos grupos focais realizados com as
equipes da ESF.

2 ENTRADA EM CAMPO

Como apresentado anteriormente no projeto de pesquisa, a primeira
visita ao municipio foi no dia 17 de maio de 2013, quando, acompanhada do
orientador, esta pesquisadora apresentou o pré-projeto a Secretaria Municipal
de Saude (SMS), antes mesmo da qualificagdo. O projeto foi analisado pelo
Grupo de Trabalho (GT) de Educacdo Permanente da SMS no més de julho e,
no més seguinte, foi recebida a carta de autorizacdo e a definicdo das quatro
equipes que participariam da pesquisa.

Apés a definicdo das equipes, foi feito contato telefébnico com as
enfermeiras responsaveis por cada unidade para agendar uma visita e
apresentar a pesquisa. Aléem das equipes, pessoas com DCNT também fizeram
parte do estudo. Sendo assim, foi solicitada as equipes a indicacdo de uma
pessoa com DM ou HAS, assim como foi solicitado que cada equipe realizasse
0 agendamento da entrevista. ApOs realizadas todas as entrevistas, foram

agendados os grupos focais com as equipes da ESF.
3 COLETA DE DADOS
3.1 ENTREVISTAS
A coleta de dados desenvolveu-se em duas etapas. A primeira etapa
consistiu na realizacdo de entrevistas semiestruturadas com as pessoas com

DCNT. Os encontros se deram entre 05 de dezembrode 2013 e 13 de fevereiro
de 2014.
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Antes de se iniciar a conversa com o entrevistado, foi feita uma rapida
apresentacao dos objetivos e da justificativa do estudo, assim como das
questbes éticas envolvidas na pesquisa. Esclareceu-se também que a
realizacdo dessa pesquisa foi autorizada pela SMS de Sapucaia do Sul.

A entrevista foi realizada na propria casa da pessoa, em dias e horarios
acordados com os patrticipantes e levaram aproximadamente 60 minutos e teve
como questdes norteadoras: a descoberta da DCNT, as mudancas apés a
descoberta da doenca, a busca pelo cuidado e a relacdo com a equipe de
saude da familia. No entanto, no transcorrer da entrevista, outros pontos foram
acrescentados, em funcdo da necessidade nao apenas de explicar melhor as
afirmacdes dadas pelos entrevistados, mas também de esclarecer situagdes
levantadas por eles que mereceram ser melhor exploradas.

Foram realizadas quatro entrevistas. Quanto as DCNT referidas, as
quatro pessoas possuem HAS e duas destas DM. Por questfes éticas, 0s
entrevistados tiveram seus nomes substituidos, como descrito abaixo.

Seguem abaixo as sinteses realizadas a partir de cada entrevista,

destacando-se aspectos interessantes das falas:

3.1.1 Primeira entrevista

FLAVIA

A primeira pessoa entrevistada é uma mulher, branca, casada, 58 anos
de idade, residente no bairro ha 38 anos. Cursou o ensino médio e atualmente
€ cozinheira em sua propria residéncia; faz lanches para tele entrega. Vive com
o marido (também hipertenso e fumante) e uma filha. A presenca do marido
durante a entrevista foi bem-vinda, por fornecer informag¢des complementares
as informacdes de Flavia, lembrando fatos ou detalhes importantes a
pesquisadora.

A HAS surgiu por volta dos 39 anos, pela descoberta de uma isquemia
no coragao, que a convenceu de que algo estava errado e era preciso procurar
ajuda. E nesse contexto que se constroi o relato de Flavia sobre a sua vivéncia

da hipertensao.
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Segundo Flavia, a doenca ndo impede que ela desempenhe suas
atividades. Além disso, a entrevistada demonstra tranquilidade perante a
doenca: “Pra mim €& normal, eu até esqueco que tenho hipertensdo, sabe,
esqueco! Trabalho, esqueco, sO percebo quando sinto alguma coisinha
diferente, que a gente nota que tem, mas sempre cuido”.A entrevistada
classifica a hipertensdo em uma forma de facil controle: “A gente controla a
comida, faz exercicios, controla varias coisas, pouco sal, isso ai € o0 essencial.
Vai controlando com bastante verdura, coisas assim, carne magra, sem pele de
frango, a gente come sem a pele, coisas assim”.

Flavia ndo participa de atividades organizadas pela ESF, o que ndo quer
dizer, para ela, que ndo as pratique em outro local. “A gente vai sempre
caminhar no SESI, a gente vai de carro até la porque é longe né e faz a
caminhada |4, é de graca, vamos logo de manhd, todo dia de manha”.

Para finalizar o relatério de Flavia, foi selecionada uma fala que
expressa a desvalorizacdo dos servicos de saude do municipio: “Eu fui 14 na
prefeitura, la onde eles dao o remédio da presséao, aquelas pilhas de remédio
atirados, eles pegavam e davam a modo bicho pro pessoal, eles fazem de
qualquer jeito, a pressao nunca ficava certa, dai eu ndo peguei mais, dai eu

compro”.

3.1.2 Segunda entrevista

CAROLINA

A segunda entrevistada € Carolina. Senhora de 83 anos, vilva héa cinco
anos, cursou o ensino fundamental e é aposentada por uma pequena fabrica
de costura. Possui casa prépria, onde mora sozinha, ocupada exclusivamente
com os afazeres domesticos. Tem trés filhos, que moram em suas respectivas
casas.

A entrevistada relata a descoberta da HAS, decorrente do acaso,
marcado “naturalmente” pelo curso da doenca a partir de uma alteracdo
durante a verificacdo, confirmada pelo diagnéstico médico. “Quando eu
descobri levei até uma surpresa, eu nao sabia que eu tinha pressao alta, eu

andava meia doente, ai fui consultar e o médico foi me examinar e se
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apavorou, bah a senhora ta com a sua presséo la em cima, ai eu falei, mas
como doutor eu ndo sofro de pressao, por que a minha pressao nunca me deu
sinal nenhum”.

A construcdo conceitual de Carolina sobre a hipertensdo envolve
conhecimentos do senso comum, como aparece na fala: “Os médicos nao dao
muita explicacédo, a gente sabe porque a gente tem de vida ja a gente mais ou
menos sabe o0 que é, que é perigoso né, que de uma hora pra outra pode dar
um treco na gente”.

Carolina participa das atividades organizadas pela ESF e cita como
exemplo o grupo de caminhada organizado pela unidade. “Agora faz uns quatro
meses que eu ndo pude mais fazer por que eu sofro da coluna também, mas
assim que eu ficar bem forte eu vou continuar fazendo, eu sou muito amiga das
gurias do posto, deus o livre, adoro elas, eu fazia a caminhada toda semana, é
bom eu sinto uma falta nesse tempo que eu ndo t6 podendo ir, quando ndo
tinha o grupo eu ia sozinha também, sozinha mesmo, eu me levantava,
escovava meus dentes e eu ia fazer a minha caminhada”.

Residente em Sapucaia do Sul ha 40 anos, Carolina também expressa
as fragilidades da rede publica de saude do municipio. A entrevistada expde tal
problema: “S6 acho que as coisas andam muito devagar, eu digo que as
consultas demoram muito né, os exames também demoram muito né, a gente
precisa falar com o médico e ndo consegue por que ndo chegou na hora da tua
consulta, t& muito demorado. Eu ndo tenho convénio, eu tenho o SUS, mas
quando € muito demorado, eu ja tenho umas reservas pra pagar particular, se
precisar de um especialista. Eu precisei agora e tive que pagar, 0
cardiologista”.

3.1.3 Terceira entrevista
ROBERTO

O terceiro entrevistado € Roberto, branco, casado, 55 anos de idade.
Cursou até o ensino médio e esta aposentado ha trés anos. Roberto conta que

sua vida sempre transcorreu sem problemas e que, aos 37 anos, foi descoberta

a DM e logo em seguida a HAS. Roberto trabalhava como impressor grafico em
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uma fabrica de artes visuais, afastando-se ap0s a descoberta da doenca em
razao da perda da visdo. Assim, Roberto iniciou uma longa jornada transitando
por servicos de saude, e submetendo-se a sete cirurgias a laser. Caso
contrario, ficaria cego.

Roberto focaliza como provocador de suas DCNT um consumo alimentar
exagerado: “Desde quando eu morava com 0S meus pais, a mde sempre fazia
a comida muito forte de sal, sempre gostei de coisas bem salgadas: linguica,
mortadela, eu comia muito”

Da mesma forma, a esposa de Roberto fornece mais um exemplo: “Eu
uso muito condimento, sdbado e domingo tem aquele churrasco, aquelas
carnes bem gordurosas, salame, comida italiana, ah nunca sobra, que saudade
de comer ndo é meu velho? ”".Para Roberto e sua esposa, a restricdo de
alimentos representa um grande problema ao lidar com as doencas. Em varios
momentos da entrevista, o seu discurso aponta os transtornos que ele enfrenta
ao abandonar as praticas alimentares adquiridas por toda a vida.

Roberto comecou a participar das atividades organizadas pela unidade
de saude local quando se aposentou, como exprime no depoimento “E que na
verdade, agora depois que eu me aposentei eu comecei a ir mais no posto,
porque quando a gente trabalha tu sabe como que é né? A gente tA meio ruim,
mas vai levando, porque n&o quer faltar. Eu ia no posto ali mesmo quando tava
quase morrendo, mas agora eu vou, as vezes tem uma reunido, uns encontros
la, entdo a gente discute ali no grupo”.

A vontade de Deus também figura como recurso terapéutico no controle
das doencas, mesmo que Roberto ndo siga rigorosamente as recomendacdes
da equipe de saude. “Aqui em casa a gente também sempre tem um pote de
pipoca caramelizada e seja o que Deus quiser. Depois eu rezo, passa, rezo
todo dia, eu sou muito devoto de Nossa Senhora de Fatima, muito, mas muito

mesmo, eu fagco promessa e por incrivel que pareca, ela atende”.
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3.1.4 Quarta entrevista

ARTHUR

O quarto e ultimo entrevistado chama-se Arthur, um senhor de 72 anos.
Cursou até o ensino fundamental e aposentou-se por uma pequena empresa
da regidao desde o ano 2000. Possui casa prOpria, onde vive com a esposa,
tendo, ainda, cinco filhos, doze netos e um bisneto que moram em suas
respectivas casas.

O relato sobre a origem da HAS e do DM ocorre em meio a diversos
eventos corporais citados pelo entrevistado. A alimentacdo inadequada figura
entre as causas do diabetes e da hipertensdo. “Eu comia de tudo, a carne se
ndo fosse gorda ndo tinha gosto né”.

A concepcédo da doenga como restricdo destruiu os prazeres da vida de
Arthur. As doengas, portanto, acabaram com desejos, felicidades e
esperancas. Isso estd bem expresso nas palavras de Arthur: “Eu me sinto ruim,
desanimo sabe, um trogo ruim que nédo fica normal, parece que a gente nao é
gente né. Nao consigo nem jantar, nem almocar, o cara ndo tem animo”. Da
mesma forma, a esposa de Arthur fornece mais um exemplo: “Ele ndo tem
animo, ele fica sentado no sofa ali, na beira da mesa”.

Diante da situacdo vivenciada por Arthur, a familia tem funcéo
indispensavel na vida dele: “Os filhos eles vém, eles ajudam, ontem mesmo
meu filho veio ai, ele e a gurias eles vém. Quando tive no hospital também,
nunca me deixaram sozinho”. Os vizinhos igualmente desempenham funcéo
importante no apoio a Arthur: “Se a gente precisa tem os vizinhos também, os
vizinhos sédo legal. Gracas a Deus o vizinho é o melhor parente, quando tu
precisa vai no vizinho mais perto”. O entrevistado expfe a importancia da
igreja também: “Aqui da igreja também ajudam, eu ganho um ranchinho por
més, eles ajudam os pobres, aqueles bem necessitados. Dai a secretaria veio
aqui e pediu pra mim me inscrever ali pra gente ganhar o ranchinho do més,
depois da missa eles entregam o ranchinho. Eu gosto da igreja, 0 meu transito
€ na igreja, no médico e na casa dos filhos. A igreja € muito bom, eu gosto

muito da oracao, do hino deles”.
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Para finalizar o relatério de Arthur, foi selecionada uma fala que
expressa problemas de acesso a medicamentos: “E dificil de encontrar no
posto da prefeitura, vai la, nunca tem remédio, nunca tem. Tem que ir la e
comprar, tirar dinheiro do bolso e comprar. E ta em falta, geralmente ndo tem ai
tem que comprar, muito mais de 100 gastamos. Complicado, nosso pais ta de

um jeito”.

3.2 GRUPOS FOCAIS

Na segunda etapa, ap0s a transcricdo e a pré analise das entrevistas
foram realizados grupos focais com as quatro equipes da ESF, tendo presente
elementos que apareceram nas entrevistas e teve como questdo central as
praticas das equipes no cuidado longitudinal das pessoas com DCNT. Os
encontros se deram entre 27 de fevereiro e 19 de marco de 2014. A discusséo
focal foi realizada no proprio espaco das unidades, durante 0 momento da
reunido semanal da equipe, participando ao redor de dez profissionais, entre
eles, médico, dentista, enfermeiro, técnicos de enfermagem, agentes
comunitarios de saude, auxiliares administrativos, profissionais do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) e residentes em saude da familia.

Nas reunides, antes de se iniciar a discussao, foi realizada uma breve
apresentacao aos participantes sobre o objetivo, a justificativa do estudo e as
guestbes éticas envolvidas na pesquisa. Os grupos foram informadosde que a
pesquisa recebera autorizagdo da SMS de Sapucaia do Sul para ser realizada.
ApoOs ser ligado o gravador, foi realizada a apresentacdo dos participantes,
incluindo a da observadora (colega de mestrado) e a da moderadora. Também
nas reunides de Grupo Focal foram adicionadas outras questdes que surgiram
durante as discussdes. Tais assuntos foram considerados pela pesquisadora
pertinentes de serem mais bem trabalhados em razdo de sua importancia para
0 estudo. Apds cada Grupo Focal, a observadora, juntamente com a
moderadora, elaborou os relatorios de observacdo, que seguem descritos

abaixo:
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3.2.1 Primeiro Grupo Focal

Figura 2 — ESF Colonial na Regiéo |.

Chegamos ao local onde seria realizada a primeira reunido um pouco
antes do horario combinado (15 horas) e encontramos os funcionérios
trabalhando. Uma das agentes comunitarias de saude (ACS) que observou que
chegamos antes da hora sugeriu que esperassemos dentro da unidade. Nés
sentamos proximo a porta de entrada e ficamos conversando enquanto 0s
funcionarios continuavam trabalhando. A unidade fica junto a uma escolae
havia criancas no péatio em recreacdo. Depois de algum tempo, um dos
funcionarios veio nos chamar para entdo darmos inicio a reunido. Eles nos
encaminharam a uma sala com poucas cadeiras e aos poucos foram trazendo
mais cadeiras e se acomodando como podiam. Sentamos proximas a uma
mesa e enquanto eles entravam e saiam da sala ainda se organizando,
preparamos 0s gravadores. Ficamos em circulo na sala com a porta aberta. Na
sala ao lado, estava a médica que nao participou da reunido porque estava
ocupada fazendo receitas. Nao a conhecemos; essa informagao foi dada por
uma das ACS. Era um pouco dificil de ouvir as pessoas porque havia muito
barulho das criancas que brincavam no patio. N6s nos apresentamos e
explicamos a proposta da pesquisa, justificando o motivo da reunidao e
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esclarecendo que os temas que seriam ali discutidos foram elaborados apos
uma entrevista prévia com as pessoas com DCNT. Enquanto falavamos, a
nutricionista saiu da sala e retornou quando estava terminando a explicacéo e,
neste momento, também chegou uma das ACS. Outra ACS que ficou de pé
debrucada sobre uma mesa resolveu fechar as janelas para diminuir o barulho
que vinha das criancas brincando no patio da escola. Compareceram seis
funcionarios e, no geral, pareciam dispostos a estar ali. Ap6s a explicacao
sobre o trabalho, solicitou-se para que eles se apresentassem e falassem de
suas fungdes. O Quadrol descreve os participantes, suas respectivas funcoes

e o tempo de atuacdo na atencéo bésica.

Quadro 1 — Descricao dos participantes do Grupo Focal 1

Participante Profissdo Tempo de ESF
Al ACS 8 anos
Bl Agente administrativo 8 anos
C1 ACS 2 anos
D1 Técnico de enfermagem 2 anos
El ACS 6 meses
F1 Nutricionista (NASF) 3 meses

Legenda: ACS: Agente Comunitario de Saude; NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Fonte: Elaborado pela autora.

A Al, que estava a nossa esquerda, foi a primeira a se apresentar.
Seguindo a roda, a C1 se apresentou, depois foi a vez do D1, seguido da F1.
Ao lado esquerdo da porta, estava a B1, e em frente a nossa mesa, estava a
El. Estando todos devidamente apresentados, foi entregue a cada participante
0 TCLE. Nés esperamos que todos o lessem e 0 assinassem e entregassem
uma das vias. Entéo, iniciou-se a discussdo. O primeiro a falar foi o D1, que se
mostrava sempre de acordo com as questdes, mas basicamente se defendeu
dizendo que os usuarios sdo acomodados e que isso € assim mesmo, num tom
de que essa é uma situacdo que ndo pode ser mudada. Os outros participantes
mostraram ter o mesmo pensamento, concordando que a realidade € assim,
mas que ndo muda, porque 0S usuarios ndo mudam e ndo querem mudar.

Questionamos que estratégias eles ja haviam utilizado para mudar isso, e eles
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citaram como exemplo os grupos de hipertensos e de caminhada, destacando
gue apenas o de caminhada funcionou e que isso se deu provavelmente
porque neste grupo os participantes nao enfrentavam cobrancas em relagao ao
cuidado de sua saude. Apenas iam no local combinado, caminhavam e
estavam livres de qualquer cobranca. Questionou-se se eles achavam que esta
situacdo era apenas “culpa” da falta de interesse dos usuérios, e quase todas
as participantes demonstraram por gestos e expressoes que sim. A F1 parecia
desligada do grupo em alguns momentos, estava sonolenta, mas em outros
momentos se mostrou atenta e questionou alguns pontos das discussoes.
Quando questionada especificamente sobre sua pratica de cuidado, ela falava
sem olhar para o grupo, em voz baixa e de forma cuidadosa, medindo as
palavras sem citar exemplos, demonstrando pouca seguranca e profundidade
em suas afirmacdes e, a0 mesmo tempo, parecia refletir sobre sua pratica
profissional. Foi possivel perceber que F1 tem conhecimento sobre como
deveria ser a sua pratica de cuidado, mas que falava daquilo apenas como algo
que aprendeu na teoria, ndo sendo sua realidade na pratica. Sempre que se
iniciava uma nova questdo, a E1 fazia expressdes em desacordo, mas nao
fazia comentarios.

No momento em que as ACS foram questionadas sobre como se dava a
sua pratica de trabalho, a C1 foi a primeira a falar. Em geral, ela estava sendo
participativa, mas quando falou de sua rotina de trabalho, ndo explicou com
detalhes, apenas disse que fazia as visitas previamente programadas e que via
gue medicac¢bes tinham que tomar, se estavam tomando e dava orientacgdes.
Falou dando pouca importancia ao seu trabalho, como se sO estivesse
cumprindo sua obrigacdo de visitar periodicamente 0s usuarios e sua
responsabilidade se encerrasse neste ato. A Al também deu uma descricdo
parecida, e a E1 apenas ressaltou que quando ela passa na rua e alguém a
chama para dizer que precisa de algo, ela sempre tenta ajudar. Disse isso
tentando mostrar que se importa com os usuarios e faz o que pode para ajudar.
Todas as ACS tiveram uma reacdo parecida ao questionamento sobre sua
rotina de trabalho, fizeram expressdes de surpresa com as perguntas, como se
nos devéssemos saber o que elas faziam, portanto, ndo tivéssemos motivo
para perguntar e falaram sem muitos detalhes. Foi preciso que

guestionassemos mais. Pareciam receosas como se noés as féssemos julgar
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por estarem ou ndo fazendo um trabalho correto. Uma delas inclusive
guestionou a colega sobre como ela procedia, buscando saber se havia outro
modo de fazer aquele trabalho. A discussédo seguiu com a atengcao de todos,
que citaram, em varios momentos, exemplos positivos e as dificuldades
enfrentadas em suas praticas e tinham autoanalises pouco criticas, deixando
em geral que a culpa recaisse sobre os usuarios, que foram taxados como
acomodados. Nao houve muitos desacordos nos relatos. Um dava refor¢co ao
posicionamento do outro e buscava ressaltar os aspectos que considerava
positivo.

Em geral, os participantes falavam como se fizessem tudo o que estava
ao seu alcance e que outras iniciativas ndo eram de sua responsabilidade, mas
dos outros profissionais da equipe, principalmente a médica, de quem eles
falaram muito bem, sempre elogiando seus esforcos e ressaltando que ela
fazia tudo o que podia. Percebemos que a equipe tem seu trabalho bastante
atrelado ao da médica, de cujas decisdes todos dependem, ou seja, eles néo
tém iniciativa. S0 pouco autbnomos, mostrando 0 quanto o servigco € centrado
no meédico. Eles ainda citaram outros profissionais da equipe que estavam
ausentes e justificaram essas auséncias, tentaram lembrar-se das experiéncias
destes outros profissionais que foram compartilhadas com eles. Elogiaram o
trabalho e o esforco destes colegas, em especial, o de uma enfermeira,
elogiada por seu perfil profissional, sendo caracterizada como uma pessoa
paciente, que sabe explicar com clareza, e, por isso, tem facilidade de
convencer 0s usuarios a mudar seu estilo de vida.

Em varios momentos, eles lamentaram que estes outros membros da
equipe (um técnico de enfermagem e a médica) ndo estivessem ali,
ressaltando que eles poderiam contribuir com muito mais exemplos positivos e
poderiam falar mais detalhadamente de suas tentativas de melhorar o servigo.
Ao final da reunido, o D1 comentou que gostou muito das questbes, que,
apesar de nds ndo conhecermos a equipe e suas rotinas de trabalho, sabiamos
exatamente os pontos criticos. Disse ainda que as questdes eram profundas e
filoséficas que o fizeram pensar em sua pratica de trabalho e |he permitiram

fazer uma autoavaliacao.
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3.2.2 Segundo Grupo Focal

Figura 3 — ESF Silva na Regiao .

e

pomALL

e
=z

Quando chegamos na unidade, encontramos um aviso de que né&o
haveria expediente naquele dia, pois era dia de reunido de equipe. N&o
percebemos qualquer movimentacdo no local e chegamos a acreditar que
ninguém nos receberia. Ligamos para o telefone do local e fomos atendidas
pelo médico. Alguns minutos depois, a enfermeira veio nos receber e nos levou
para dentro, onde estavam todos ja no decorrer de uma reunido. Fomos
apresentadas e esperamos que eles terminassem suas discussfes de equipe
para ent&o iniciar a nossa intervencao. Foi interessante observar a discusséo
corrente. Eles estavam planejando o que fariam na semana do dia internacional
da mulher. Estavam preocupados em fazer algo que agradasse as mulheres,
mas, a0 mesmo tempo, preocupavam-se com 0s recursos disponiveis. Falaram
de cartazes, mensagens e, como numa reunido de corpo pedagdgico escolar,
deram tarefas “artisticas” aos funcionarios, como quem iria pintar, desenhar,
recortar, enfim, pareciam empenhados com essas tarefas. Também discutiram
guestbes de organizacdo do posto e medicamentos. O médico e a enfermeira
tinham compromissos em seguida, entéo, resolveram nos dar a palavra para
gue pudessem participar um pouco. Apos a apresentacao e a leitura dos TCLE,
solicitou-se para que eles se apresentassem. O Quadro2 descreve 0s
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participantes, suas respectivas funcdes e o tempo de atuacdo na atencdo

basica.

Quadro 2 — Descricao dos participantes do Grupo Focal 2

_ Médico 2 anos
_ Enfermeira 2 anos
_ Dentista residente 1 ano
_ Enfermeira residente 11 meses
_ Dentista 14 anos
_ ACS 2 anos
G2 Técnica de enfermagem 2 anos
- H2 Agente administrativa 2 anos
_ ACS 6 anos
_ ACS 6 anos
_ ACS 5 meses

Legenda: ACS: Agente Comunitario de Saude.

Fonte: Elaborado pela autora.

No inicio da discussdo o médico logo comecou a opinar. Sua postura
mostrou um homem calmo. Nesse grupo, apesar de grande, poucas pessoas
foram participativas. O médico saiu pouco depois do inicio das questbes e
guem assumiu o papel de locutor do grupo foi a técnica de enfermagem e, por
momentos, a enfermeira preceptora do programa de residéncia. Poucas
agentes se manifestaram. Algumas pareciam ndo estar, de fato, naquele
ambiente, mantendo um olhar distante. O grupo era bastante inquieto. Estavam
sempre em movimento, com pessoas entrando e saindo da sala. Apenas as
pessoas que mais falavam se mantiveram constantemente na sala. O dentista
também nado se manifestou muito. No entanto, 0s poucos que expuseram sua
opinido estavam interessados na discussdo e na analise do servico que vém
prestando. Houve relatos de casos especificos de pessoas com DCNT por eles
tratados. Os usuarios eram lembrados pelo nome e com riqueza de detalhes
sobre seus casos, 0 que mostrava uma real proximidade da equipe com eles.
Quanto aos usuarios “problemas”, aqueles a quem a equipe nao consegue de
fato cuidar, também foram vistos como pessoas que ndo se preocupam com a

propria saude, mesmo tendo todo o conhecimento necessario. Segundo a
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equipe, a esses usuarios é dado conhecimento para que tenham autonomia
para decidir mudar seus habitos de vida, buscando uma vida melhor. Ainda
segundo a equipe, se nao o fazem, é porque ndo querem. No geral, 0 grupo
pareceu disperso e pouco interessado em melhorar sua pratica de cuidado,
porém, alguns membros, aqueles que mais falaram, pareceram estar mais
interessados em discutir essas questdes e fazer uma autoandlise buscando

aprimoramento.

3.2.3 Terceiro Grupo Focal

Figura 4 — ESF Boa Vista na Regiao IV.

Quando chegamos na unidade, os funcionarios estavam na reunidao de
equipe ja em andamento. O clima no ambiente parecia bom, estavam todos em
uma sala rodeando a mesa em que se encontrava a médica, que, a0 mesmo
tempo em que comandava a reunido, estava prescrevendo receitas. A equipe
era bem integrada, parecia estar em um encontro informal com pipoca e
chimarrdo. Assim que entramos, fomos convidadas a sentar bem proximo a
porta. A sala era pequena para tanta gente. De onde ficamos, ndo era possivel
visualizar todos. Esperamos que eles encerrassem 0 que ja estavam discutindo
até que nos fosse dada a vez. Logo percebemos que a equipe € comandada

pela médica, mulher de personalidade forte, atenta a tudo, mesmo realizando
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varias tarefas simultaneamente. Assim que fomos apresentadas pela
enfermeira, iniciou-se a explicacdo do estudo e foram entregues os TCLE. As
pessoas pareciam um pouco confusas, e as ACS seguiam 0 que O0sS
profissionais mais graduados faziam. Essa atitude ja mostrou a dinamica
comum do grupo, alias de todos os grupos que vimos até entdo, em que 0s
mais graduados sdo 0s que mais se manifestam e tomam a frente, sendo
fielmente seguidos pelos outros. Apds a entrega dos TCLE, solicitou-se para
que cada um se apresentasse. O Quadro3 descreve 0s participantes, suas
respectivas funcdes e o tempo de atuacdo na atencédo basica.

Quadro 3 — Descri¢éo dos participantes do Grupo Focal 3

A3 Técnico de enfermagem 1 ano

B3 Dentista 1 ano

. c3 ACS 4 meses
b3 ACS 5 anos
B ACS 8 anos
- B ACS 2 anos
G ACS 8 anos
- H3 ACS 7 anos
13 Técnica de enfermagem 6 anos
- J3 Médica 9 anos
K3 Enfermeira 3 anos
] Técnica de enfermagem 3 anos

Legenda: ACS: Agente Comunitario de Saude.
Fonte: Elaborado pela autora.

Iniciamos as questdes e deu para perceber com facilidade a insatisfagao
da equipe, particularmente da médica e do dentista, com o sistema de saude
do municipio. No geral, apenas a médica, o dentista, a enfermeira e uma ou
duas ACS se manifestaram ap0s a nossa insistente solicitagdo para a
participacdo de todos. A médica e o dentista, durante todo o tempo, adotaram
um discurso de que nao tinhamos experiéncia/vivéncia naquele lugar para
saber como as coisas realmente funcionavam. Explicamos mais uma vez que
as questdes eram elaboradas a partir dos relatos dos usuarios, mas o discurso
deles seguiu na linha da culpabilizagdo do usuério que € pouco interessado na
propria saude. Um ponto importante foi a afirmacdo da médica de que esta
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cansada de investir nas pessoas e que, depois de tantos anos de trabalho, ela
desiste de seus pacientes. Ela disse que ja teve muitas experiéncias e chegou
a conclusdo de que ha casos que nao ha o que fazer. A médica culpou
bastante o usuario e a falta de recursos para fazer ainda mais do que eles ja
fazem, apesar de acharem que fazem bastante com os recursos que tém. A
médica afirmou ndo ter esperancas de melhora e relatou que, desde que
trabalha nesta area, so viu as coisas piorarem e, por isso, ndo vé mais solucao
para a saude. Falou de forma irbnica que os médicos cubanos eram a solugao!
O dentista, apesar de nado ter um discurso tdo veemente quanto o da médica,
também defendeu que a equipe trabalha integrada e faz o0 maximo que pode e
gue os usuarios ndo colaboram com a prépria saude. Sao preguicosos e
acomodados. A grande maioria do grupo ndo foi participativa e ninguém
discordou do posicionamento da médica. A equipe parecia realmente acreditar
gue estava fazendo o melhor e a0 mesmo tempo pareciam cansados de suas

rotinas.

3.2.4 Quarto Grupo Focal

Figura 5 — ESF Sao Cristévao na Regiao Il.

Chegamos na unidade um pouco antes do combinado e aproveitamos
para observar o ambiente. As paredes estavam cheias de cartazes referentes a
campanhas, avisos de funcionamento dos servicos da unidade, aviso e
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convocacdo dos grupos de caminhada e fotos de eventos passados. As
paredes nos mostravam um “ar diferente” do que encontramos nas ESF pelas
guais passamos antes, pois nesta vimos, através das fotos e dos varios
cartazes uma preocupacao real (materializada) em educar e promover a saude.
Os funcionarios estavam em uma sala no final do corredor. Passado algum
tempo, o agente administrativo chamou os outros funcionarios, e nés fizemos
uma roda no corredor. A Tabela 4 descreve os participantes, suas respectivas

funcdes e o tempo de atuacdo na atencao basica.

Quadro 4 — Descri¢do dos participantes do Grupo Focal 4

_ Aucxiliar de limpeza 2 anos
_ ACS 1 ano

_ ACS 2 anos
_ ACS 2 anos
_ ACS 7 anos
_ Médico Cubano 6 meses
_ Fisioterapeuta (NASF) 3 anos
_ Agente administrativo 6 meses
_ ACS 6 anos
_ Técnica de enfermagem 2 anos

Legenda: ACS: Agente Comunitario de Saude; NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Fonte: Elaborado pela autora.

Diferentemente das outras reunifes, esta ndo foi comandada pelo
médico ou pelo profissional de saude mais graduado, mas sim pelo agente
administrativo. Fomos devidamente apresentadas, e 0 grupo comecou a falar
assim que iniciamos as questdes, com excecao da A4, que se retirou pouco
tempo depois de iniciada a reunido. Os outros participantes estavam bastante
atentos e demonstravam interesse nas questbes a serem discutidas. Os mais
participativos foram F4, G4,H4, J4. Eles falaram bastante, expuseram a
realidade de suas rotinas de trabalho e citaram muitos exemplos. No geral,
tentaram mostrar que fazem tudo o que podem para levar educacao em saude
a populacdo. Tiveram uma tendéncia a culpar os usuarios por ndo se
interessarem pelo préprio cuidado.
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Um ponto citado pelo F4 chamou a atengcédo. Quando questionado sobre
os problemas que ele enfrentava em seu pais de origem em comparagdo aos
problemas enfrentados aqui, ele disse que no seu pais, a falta de infraestrutura
era ainda maior, mas o servico prestado a pessoa com DCNT, assim como o
servico da atencao basica na promocdo de saude e prevencdo de doencas
funcionava devido ao perfil do usuario de la, pois la as pessoas tém uma
autonomia que ndo se vé aqui. As pessoas buscam pela saude e ndo colocam
a responsabilidade apenas nas méaos dos médicos. Outro ponto marcante foi a
constatacdo de que a equipe segue aquilo que o médico determina, ou seja,
apesar de haver o discurso de que a participagdo de todos € igual e tem a
mesma importancia, ficou claro que a equipe sempre acaba por se adaptar ao
que meédico determina sobre o funcionamento do servico, o que é um
problema, pois a rotatividade de médicos é grande e acaba ndo dando tempo
para organizar 0 servico que tem que se reorganizar toda vez que vem um

novo médico.

4 ANALISE DOS RESULTADOS

No més de abril, a transcricdo do material coletado foi concluida e sua
analise foi iniciada. Depois de imprimir todo o material, que contabilizou 125
paginas, foi realizada uma primeira leitura, visando a apropriacdo do contetdo
do material por parte da pesquisadora, fase em que foram destacadas frases e
palavras consideradas importantes e significativas. Foi realizada, em seguida,
uma segunda leitura, fazendo uma analise um pouco mais detalhada,
destacando-se novamente palavras e frases que chamavam a atencao, para
dar inicio as categorias. Obedecendo ao processo da Hermenéutica, voltou-se
novamente ao material e foi feita mais uma leitura, da qual emergiu duas
categorias: Desestimulo para aderir a dieta e Insatisfacdo com a pratica do

acompanhamento e com a rede de atencéo.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se que o relatorio de trabalho de campo apresentado serviu

para compartilhar uma realidade vivenciada. A pesquisa permitiu um contato
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maior com as pessoas com DCNT e com as equipes da ESF, saindo das
paredes da universidade e levando esta autora a um contato direto com ambos.
Através dessa realidade, foi percebido o quanto é diferente o processo de
atencdo em saude na atencéo basica, onde a teoria € bem diferente da prética,
mostrando uma representacdo do quanto € necessario o profissional estar
preparado para atuar nessa area.

Nesse periodo, esta pesquisadora conheceu a vivéncia das pessoas
com DCNT e a pratica das equipes da ESF no cuidado a estas pessoas. Por
isso, considera que esta experiéncia de pesquisa foi muito valida e
extremamente enriquecedora. Cada visita em uma unidade possuia suas
particularidades e infelizmente também, histérias de descontentamento.
Acredito que finalizo um percurso sensibilizada com o compromisso de

contribuir para a construcao e fortalecimento do SUS.



