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RESUMO

A implementacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) em grandes centros urbanos
brasileiros visa aprimorar a atencdo primaria a saude com potencialidades de
desenvolver mudancas no modelo assistencial. A equipe de Saude da Familia deve
estar preparada para dar atencdo integral a pacientes que necessitam de cuidados
constantes, como é o caso dos pacientes com doencas crénicas. Por sua vez, essas
exercem papel muito importante na definicdo do perfil atual de salde das popula¢cbes
humanas. As Doencas Croénicas Nao Transmissiveis (DCNT) séo interdependentes e
estao também relacionadas a pobreza, oferecendo dificuldade & prestacdo de servigos
de salde em paises em desenvolvimento. O presente estudo tem como objetivo
compreender a atuacdo da equipe de saude da familia na linha do cuidado aos
pacientes com doencas cronicas. Tratou-se de uma pesquisa qualitativa realizada nas
Secretarias Executivas Regionais (SER) II, IV e V, onde foi escolhida uma unidade de
saude em cada SER. A coleta de dados foi baseada na observacao participante e em
entrevistas abertas e profundas a 30 trabalhadores da ESF que estavam envolvidos na
equipe de saude e no cuidado de pacientes cronicos, principalmente diabéticos e
hipertensos. Os dados coletados foram transcritos e analisados por meio do software
NVIVO, do qual emergiram as seguintes categorias: Os trabalhadores e seu papel na
Estratégia Saude da Familia; Tem que ter competéncia para cuidar!; A linha do
cuidado aos pacientes com doencgas crbnicas tracada na fala de quem faz...; Falhas na
linha do cuidado que impedem a integralidade e Particularidades. Segundo os
trabalhadores, existem no minimo cinco maneiras do paciente “entrar’ na Linha do
Cuidado aos pacientes com Doencas Crbnicas. Mas nessa linha podem existir falhas
gue impossibilitam uma atencdo integral de fato. A falha mais citada pelos
entrevistados foi a grande demanda populacional e o numero insuficientes de
profissionais, principalmente médicos. A atuacdo da equipe de saude formata
desenhos invisiveis pelos trabalhadores implicados no cotidiano dos servigos de
saude. Dessa forma, a reflexdo dos processos de cuidado e suas implicagfes devem
ser estudadas por quem faz parte direta dele.

Palavras-chaves: Saude da Familia; Cuidado; Equipe de Assisténcia ao Paciente;

Doenca Cronica.



ABSTRACT

The implementation of the Family Health Strategy in large urban centers in Brazil aims
to improve the primary health care with the potential to develop changes in the
assistential model. The Family Health Team must be prepared to provide
comprehensive care to patients who need constant care, which is the case of patients
with chronic diseases. In their turn, these diseases play a very important role in the
definition of the current health profile of human populations. Non-transmissible chronic
diseases (NTCD) are interdependent and are also related to poverty, making it difficult
to provide health care in developing countries. The present study aims to understand
the role of the Family Health Team in the line of care to patients with chronic diseases.
This was a qualitative research carried out in the Regional Executive Secretaries (SER)
II, IV and V, where a health unit was chosen in each SER. The data collection was
based on participant observation and open, deep interviews to 30 workers from ESF
who were involved in the health team and in the care of chronic patients, especially
people with diabetes and hypertension. The collected data was transcribed and
analyzed using the NVIVO software, which produced the following categories: The
workers and their role in the Family Health Strategy; You must be competent to take
care of someone!; The line of care for patients with chronic diseases outlined in the
speech of those who work...; Failures in the line of care that prevent integrality and
particularity. According to the workers, there are at least five ways for the patient to
"enter" in the line of care for patients with chronic diseases. But there may be failures in
that line that prevent a truly comprehensive care. The failure most frequently
mentioned by the respondents was the high population demand and the insufficient
number of professionals, especially doctors. The performance of the health team forms
invisible drawings by the workers involved in everyday health care. Thus, the reflection
of the processes of care and their implications should be studied by those who are a
direct part of it.

Keywords: Family Health; Care; Patient Care Team; Chronic Disease.
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1 INTRODUCAO

As doencas crbnicas como diabetes e hipertenséo arterial s&o sempre mais
frequentes na atividade dos profissionais de saude, seja no ambito publico ou
privado. Quem se prop0e a ser profissional de salude esta designado a criar
vinculo ou pelo menos fazer um atendimento ambulatorial com pacientes

cronicos.

Com a insercéo do profissional dentista na Estratégia Salude da Familia
(ESF) em Fortaleza, eu (dentista atuante na ESF em Fortaleza desde o ano de
2006) senti a necessidade de estudar mais sobre o tema de doencas cronicas
e o0 cuidado a pacientes acometidos por tais agravos. As doencas crénicas tém
relacdo direta com certos medicamentos administrados e prescritos por esta
categoria profissional, assim como o estilo de vida desses pacientes cronicos

também estdo relacionados a saude bucal.
1.1 A Estratégia Saude da Familia e a equipe de saude

A implantacédo da atencdo primaria como uma estratégia de organizacao
dos sistemas de saude tem tido relevancia inquestionavel. J4 existem fortes
evidéncias de que paises que organizam seus sistemas de saude a partir dos
principios da atengdo primaria, alcangam melhores resultados em saude,
menores custos, maior satisfacdo do paciente e equidade, mesmo em
situacdes de grande desigualdade social (MENDONCA, 2009).

No caso do Brasil, tem-se utilizado a Estratégia Saude da Familia (ESF)
para fortalecer gradativamente a atencdo primaria no pais. A ESF é
preconizada pela Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) como estratégia

de organizacéo da atencéo primaria (BRASIL, 2006).

A implementacdo da ESF em grandes centros urbanos brasileiros visa
aprimorar a atencdo primaria a saude (APS) com potencialidades de
desenvolver mudancas no modelo assistencial efetivando o direito a saude no
cotidiano dos cidadéos, voltando-se para a familia e a comunidade (ESCOREL
et al., 2007).
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O municipio de Fortaleza, no inicio de 2005, contava com 95 equipes
implantadas, o equivalente a uma cobertura pela ESF de 14,53%. Em 2006,
houve concurso publico onde foram nomeados os profissionais de saude:
meédicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas para compor as equipes de saude
da familia. Isso possibilitou a implantacdo de aproximadamente 251 equipes e
uma cobertura de 35,01% (MS/SAS/DAB, 2007). Hoje totalizam 260 equipes de
Saude da Familia (SF) e 36,58% de cobertura da ESF (www.saude.gov.br —
Sala de Situacéo da Saude, 2011).

Cunha (2007) ressalta que o trabalho em equipe é um assunto que tem
importancia crescente. Acrescenta que o0 modelo tradicional de pronto-
atendimento, ou seja, o cuidado centrado apenas nos médicos traz algumas
consequUéncias negativas para APS, como o paciente considerar a sua saude
como bem de consumo e o baixo aproveitamento dos outros profissionais de

saude e do trabalho em equipe.

Assim, o Ministério da Saude (MS), para apoiar a insercéo da Estratégia
Saude da Familia na rede de servicos e ampliar a abrangéncia, a
resolutividade, a territorializacdo, a regionalizacdo, bem como a ampliacdo das
acOes da APS no Brasil, criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), de acordo com a Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008
(BRASIL, 2009).

Portanto, ao falar em atencao primaria fortalecida, diz respeito também a
uma equipe completa, ou seja, composta por médicos, dentistas, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, auxiliares de saude bucal, Agentes Comunitarios de
Saude e outros profissionais de saude que compdem a equipe do NASF. Esta
equipe deve estar preparada para dar atencdo integral a pacientes que
necessitam de cuidados constantes, como é 0 caso dos pacientes com

doencas cronicas.


http://www.saude.gov.br/
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1.2 Doencgas Cronicas no Mundo, no Brasil e em Fortaleza

Em virtude dos progressos da saude publica, as populacdes estdo
envelhecendo e um nimero cada vez maior de pacientes vive por décadas com

uma ou mais condi¢cdes cronicas (OMS, 2003).

As Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT) exercem papel muito
importante na definicdo do perfil atual de saude das popula¢cdes humanas.
Estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apontam que as DCNT
ja sédo responséveis por 58,5% de todas as mortes ocorridas no mundo e por
45,9% da carga global de doenca (OMS, 2003).

As DCNT geralmente sdo incurdveis e de origem n&o-contagiosa,
caracterizadas por um longo periodo de laténcia, curso prolongado,
provocando incapacitacdes e possuem alguns fatores de risco conhecidos. O
namero de individuos que sofrem de danos crénicos vem crescendo. Portanto,
€ necessario que estejam disponiveis tratamentos de alta tecnologia e custo
elevado ao mesmo tempo para possibilitar que essas pessoas que possuem as
condicBes crénicas tenham sua sobrevida aumentada (FRANZEN et al., 2007).

Isso sO é viavel por meio de um sistema de salude bem estruturado.

Além disso, as condicBes crbnicas sdo interdependentes e estédo
também relacionadas a pobreza; elas oferecem dificuldade a prestacdo de
servicos de saude em paises em desenvolvimento, pois enfrentam as
inconclusas agendas de saude voltadas para doencas infecciosas agudas,
subnutricdo e saude materna (OMS, 2003).

A OMS (2003) declara, ainda, que os paises em desenvolvimento estdo
frente a uma situagao de “duplo risco”, isto €, enfrentam ao mesmo tempo duas
preocupacdes de saude urgentes e importantes: a persisténcia de doencas
infecciosas, desnutricdo e doencas maternais e perinatais e o rapido aumento
de outras condi¢cbes crbnicas nado transmissiveis (por exemplo: doenca
cardiaca, depresséo e diabetes). Recentemente foi incluido mais um risco: o

crescimento da violéncia e das causas externas. Todos esses riscos juntos
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formam uma tripla carga de doencas para paises como o Brasil (MENDES,
2011).

A solucéo proposta pela OMS (2003) para essas nacdes que enfrentam
esses multiplos problemas seria organizar uma agenda de atencdo a saude

com modelos inovadores.

A OMS (2003) elege algumas DCNT mais frequentes que sao diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares, mal de Parkinson, acidente vascular
cerebral, doencas da coluna, canceres, problemas respiratérios, entre outras.
Diante disso, a organizacado presume que o percentual de DCNT atingira 60%
até o ano 2020 e as maiores incidéncias serdo de doenca cardiaca, acidente
vascular encefélico, depressédo e cancer. Além de acrescentar que 0 aumento
da incidéncia de diabetes nos paises em desenvolvimento é particularmente

preocupante.

A diabetes é o principal fator de risco para cardiopatia e doenca cérebro-
vascular e, geralmente, ocorre associada a hipertensao - outro importante fator
de risco para problemas cronicos. Em 1995 havia 135 milhdes de diabéticos, as
projecdes indicam que esse numero ira atingir 300 milhdes no ano 2025 (OMS,
2003).

Ao se falar de gastos com doencas cronicas, atualmente, as condicdes
cronicas sdo responsaveis por 60% de todo o 6nus global decorrente de
doencas. O crescimento é tao vertiginoso que, no ano 2020, 80% da carga de
doenca dos paises em desenvolvimento devem advir de problemas crbnicos
(OMS, 2003).

Caso ndo sejam adequadamente gerenciadas, até 2020, as condi¢cOes
cronicas trardo duas consequéncias desastrosas: serdo a primeira causa de
incapacidades e se tornardao os mais dispendiosos problemas de saude para 0s

sistemas de saude em todo o mundo (OMS, 2003).

Diante da preocupac¢édo do aumento da prevaléncia de DCNT no Brasil, 0

Ministério da Saude (MS) com o Plano Nacional de Saude, no ambito das


http://www.samaritano.org.br/pt/area.asp?page=11&idpagina=876
http://www.samaritano.org.br/pt/area.asp?page=11&idpagina=876
http://www.samaritano.org.br/pt/area.asp?page=11&idpagina=875
http://www.samaritano.org.br/pt/area.asp?page=11&idpagina=877
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condicbes de saude, estabeleceu como uma de suas diretrizes a prevencao e o
controle de DCNT. Porém, as metas dizem respeito apenas a cancer de colo
de utero e cancer de mama (BRASIL, 2005). Outros agravos cronicos, como

diabetes e hipertensdo ndo foram citados.

Nas ultimas décadas, as DCNT passaram a determinar a maioria das
causas de Obito e incapacidade prematura, ultrapassando as taxas de
mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias — e a representar uma
grande parcela das despesas com assisténcia hospitalar no Sistema Unico de
Saude (SUS) e no Setor Suplementar (BRASIL, 2008).

Em Fortaleza, as principais doencas cronico-degenerativas encontradas
na populacdo foram a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus e estas
associadas a obesidade e dislipidemia somam o grupo de fatores que compde
a Sindrome Metabdlica, as quais sdo determinantes para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares-DCV (BOL. SAUDE FORTALEZA, 2008).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) como politica prioritaria da APS
tem sido proposta, por sua conformacéo e processo de trabalho, como a porta
de entrada do sistema de saude. Essa estratégia apresenta as condicfes mais
adequadas de acesso as medidas multissetoriais e integrais para a abordagem
das DCNT, além de atuar na proposta de uma populagéo e territorio definido,

continuidade e longitudinalidade do cuidado e vinculo profissional/paciente.

Atualmente, faco parte de um grupo de pesquisa Cultura, Saberes e
Praticas em Saude que tem estudado o assunto do cuidado a pacientes com
doencas crbnicas em Fortaleza, Ceara. Nos grupos de discussao, temos visto o
alto indice de individuos com crises hipertensivas ou diabetes descompensada
gque procuram o servico de saude hospitalar em detrimento do cuidado primario
em saude: as unidades basicas de saude (com a equipe de saude da familia) e

0 autocuidado, por exemplo.

Portanto, se configura como um sistema projetado para a doenca aguda

ao inves de cuidados crdnicos, no qual os pacientes nao estdo adequadamente
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preparados para o0 cuidado de sua propria doenca (BODENHEIMER,
WAGNER, GRUMBACH, 2002).

Este projeto faz parte da primeira fase de um projeto maior intitulado “A
relacdo entre equipes de saude da familia e pacientes com doencas cronicas:
andlise da atencdo e gestdo integrada na atencdo primaria no municipio de
Fortaleza, Ceara”. Cujo objetivo principal € compreender a experiéncia da
relacdo entre equipes de saude e pacientes, com particular atencdo ao
paciente cronico, como expressdo dos vinculos construidos pelos profissionais

de saude com os pacientes, suas familias e a comunidade.

A segunda fase sera a implantacdo de um projeto piloto do Modelo de
Atencdo Crbnica em Fortaleza no ambito da atencdo primaria, mais
especificamente na Estratégia de Saude da Familia e em equipes de salde da

familia que estejam completas.

O Modelo de Atencéao Cronica - Chronic Care Model (CCM) é um modelo
de cuidados primarios para pacientes com doencas crdnicas, no qual seis
componentes sdo propostos como condicionantes para sua implantacdo. Séo
eles: recursos e politicas; organizacdo da atencédo a saude; apoio para auto-
cuidado; desenho da linha do cuidado; apoio a decisfes; sistemas de
informacdes clinicas (BODENHEIMER, WAGNER, GRUMBACH, 2002). Mais
informacBes sobre esse modelo serdo esclarecidas em um capitulo do
“referencial tedrico”. Segue um quadro conceitual traduzido pela Organizacéo
Pan-americana de Saude (OPAS, 2010).
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SISTEMA DE SAUDE
Orgar;niza;éo d . Sistema de
Atencdo a Saude =
COMUNIDADE Informacdes
. Clinicas
Recursos & Apoio para

Politicas Auto-cuidado
—— Decisdes
Linha de Cuidado

e

Paciente Interacées Equipe de Salde
Informado e Produtivas Preparada e
“Empoderado” C— Proativa

MELHORIA DOS RESULTADOS

Figura 1 — Quadro conceitual do Modelo de Atencdo Crbnica - Chronic Care Model (CCM)
Fonte: OPAS, 2010, p.25

1.3 Questdes norteadoras e construcao dos objetivos da pesquisa

O objeto de estudo dessa pesquisa se refere a atuacdo da equipe de
saude da familia na linha do cuidado aos pacientes com doencas cronicas,

principalmente diabetes e hipertensao arterial em Fortaleza — CE.
Questdes norteadoras:

o Como e quem realiza a atengcdo em salude aos pacientes
com doencas cronicas (diabetes e hipertenséo arterial) na Estratégia de
Saude da Familia em Fortaleza, CE?

. De que forma acontece o acompanhamento (seguimento)
do tratamento desses pacientes com doencas cronicas (diabetes e

hipertensao arterial) na estratégia?

O aprofundamento de estudos em torno dessa problematica é
fundamental para oferecer subsidios na prevengdo e promocéo de saude nos

espacos de assisténcia ou na propria comunidade. Se néo, oferecer, pelo
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menos, uma melhor qualidade de vida, procurando alternativas no cuidado
(manejo, acompanhamento e monitoramento) para os que ja foram acometidos

com esses agravos.

Acredito que essa pesquisa possibilitara maior conhecimento da atuagéo
da equipe de saude da familia no cuidado do paciente com doencgas crénicas,
melhorando sua sobrevida e prevenindo, no ambito familiar, o aparecimento ou
agravamento dessas doencas em outros entes da familia. A partir deste
conhecimento, facilitardA a tomada de decisdo na melhoria da acéo
interdisciplinar da equipe multiprofissional no atendimento integral a esses

individuos que necessitam de cuidado continuo e minucioso.

Além de proporcionar a implantacdo do modelo de cuidado primério a
pacientes acometidos por enfermidades crénicas em Fortaleza-CE ou, pelo

menos, a reestruturacdo do modelo atual com o surgimento de novas politicas.

Mediante o objeto acima, justifica-se como objetivo geral da pesquisa
compreender a atuacao da equipe de saude da familia na linha do cuidado aos

pacientes com doencas cronicas.

Além disso, torna-se necessario ter conhecimentos especificos do
assunto. Pretende-se: 1) propor desenhos da linha do cuidado da equipe de
salude a individuos com agravos cronicos (principalmente, diabetes e
hipertenséo arterial); 2) analisar os itinerarios terapéuticos dos pacientes com
doencas cronicas na rede de servigcos assistenciais e comunidade; 3) descrever
o trabalho cotidiano da equipe na Estratégia Salude da Familia no cuidado ao
paciente com enfermidade crénica e 4) destacar as principais caracteristicas da

relacdo entre os profissionais da equipe de saude da ESF.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A pesquisa ocorreu em torno de assuntos relevantes e fundamentais
para a compreensdo do objeto a ser estudado como a atuacdo da equipe na
ESF e no cuidado de pacientes com doencas cronicas, as concepc¢oes de linha

do cuidado e o Modelo de Atencéo Cronica e a experiéncia brasileira.
2.1 A atuacao da equipe na Estratégia Saude da Familia

O trabalho em saude mantém ainda caracteristicas fortes do
pensamento taylorista, preconizado por uma logica de geréncia classica, isto é,
a divisdo do trabalho com o modelo tradicional, onde chefias intermediarias por
categoria profissional definem o trabalho a ser realizado pelos menos
qualificados (OTENIO, NAKAMA, LEFEVRE e LEFEVRE, 2008).

Em contrapartida, a incorporacdo de novas praticas de trabalho que
estejam voltadas para a familia se d& através da incorporacdo do modelo de
atencdo primaria a saude (APS) e operacionaliza-se por meio da organizagao
do trabalho em equipe, influenciando, assim, os determinantes sociais do
processo saude-doenca (ESCOREL et al., 2002). A atuacdo em equipe no
territbrio surge como estratégia para remodelar o trabalho e promover
qualidade aos servigos (PINHO, 2006).

Aliado a isso, Almeida e Mishima (2001) afirmam que a responsabilidade
de producéo dos servicos de saude ndo € de um profissional isolado em seu
consultério, mas sim da equipe. A assisténcia caracteriza-se em um trabalho
coletivo e complexo, em que interdisciplinaridade e multiprofissionalidade s&o
necessarias. Além disso, o elemento central de atencédo ndo € exclusivamente

o individuo, mas a familia e seu entorno.

Escorel et al. (2007) corroboram com Almeida e Mishima (2001), ou seja,
com a necessidade de uma equipe multiprofissional. Eles ainda ressaltam a
importancia dessa equipe ser qualificada e apta a oferecer atencao integral e

com profissionais aderidos a ESF com claros objetivos de inclusdo social.
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O Ministério da Saude (MS) tem como um dos principios da ESF, entédo
Programa Saude da Familia (PSF), a presenca de equipe multiprofissional no
territorio de abrangéncia composta por, no minimo, um médico, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). Outros profissionais (por exemplo, cirurgibes dentistas, assistentes
sociais, fisioterapeutas) poderiam ser incorporados as equipes ou formar
equipes de apoio de acordo com as necessidades locais. (BRASIL, 2001b).
Documentos do MS mais recentes ja afirmam que a equipe de saude bucal

deve ser integrante da estratégia (BRASIL, 2006).

A ESF que é preconizada pelo MS prioriza as ac¢des de prevencao,
promocao e recuperacdo da saude das pessoas, de forma integral e continua,
tendo como obijetivo a pratica de vigilancia a saude (LOURENCO, 2009). “Para
responder com competéncia as necessidades de saude da populacdo, os
profissionais devem conhecé-las e estabelecer prioridades” (ESCOREL et al.,
2007).

A aceitacdo das pessoas da atuacdo da equipe de salude em suas
comunidades s6 € possivel por conta do estreitamento da relacdo entre os
profissionais da equipe de saude e as familias. Uma das demandas da ESF é a
inclusdo da familia como participe do processo saude-enfermidade. Neste
espaco do nucleo familiar, busca-se o desenvolvimento de a¢bes preventivas,
curativas e de reabilitacdo. Além disso, a equipe de salude assume o
compromisso de prestar assisténcia integral a populacdo adscrita e no
domicilio com freqliente acompanhamento, busca da satisfacdo das
necessidades locais de saude e identifica fatores de risco a que a comunidade
esta exposta. Dessa forma h& maior probabilidade de agir de maneira

apropriada (OLIVEIRA E SPIRI, 2006).

Os resultados do estudo de Bezerra, Sales e Viana (2009) vao de
encontro ao supracitado quando caracterizam que “a comunicagédo no interior
da equipe se destina apenas a troca de informacgdes de carater técnico, o que

resulta em poucas discussdes sobre os problemas e necessidades da equipe e
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da populacdo na busca de consensos coletivos”. Portanto, a atencado integral

do paciente ficaria comprometida.

Assim, é necessaria uma boa interacdo entres os membros da equipe
para possibilitar uma continuidade do acompanhamento e maior envolvimento
com os familiares (OLIVEIRA E SPIRI, 2006). Do contrario “corremos o risco de
repetir o modelo de atencdo desumanizado, fragmentado, centrado na
recuperacdo bioldgica individual e com rigida divisdo do trabalho e desigual
valoracao social dos diversos trabalhos” (ALMEIDA e MISHIMA, 2001).

O Ministério da Saude (MS) afirma que o Agente Comunitario de Saude
(ACS) faz parte da equipe de satde da comunidade onde mora. E uma pessoa
preparada para orientar familias sobre cuidados com sua prépria saude e
também com a saude da comunidade (BRASIL, 1999). Além da funcédo de
identificar problemas, orientar, encaminhar e acompanhar a realizacdo dos
procedimentos necessarios a prote¢cdo, a promogao, a recuperacdo e a
reabilitacdo da salde dos moradores de cada casa sob sua responsabilidade
(BRASIL, 2001).

Oliveira e Spiri (2006) afirmam que os ACS, por muitas vezes, ndo séo
valorizados e podem apresentar alguns sentimentos de impoténcia pelo seu
limitado poder de resolugcéo. Apesar disso, eles sdo elementos fundamentais
de elo entre comunidade/equipe e trazem os problemas emergidos para serem
discutidos em equipe. O vinculo estabelecido por meio do convivio pelo ACS

com a comunidade permite a aderéncia desta a ESF e a abordagem da equipe.

Portanto, a desvalorizacdo de determinados profissionais na equipe da
ESF prejudica o andamento do trabalho. Assim, é necessario que haja
complementaridade e alocacdo de papéis para ndo haver centralidade em

apenas uma categoria profissional.
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Para que isso acontegca é necessario que haja: disposicdo de
compartilhar objetivos, decisbes, responsabilidade e também
resultados, clareza da importancia de construir em conjunto um plano
de trabalho e definir a responsabilizacdo de cada membro para
alcancar o objetivo, consciéncia de necessidade de avaliacédo
constante dos processos e resultados, percepcédo de que o fracasso
de um pode significar o fracasso de todos e que o0 sucesso de um é
fundamental para o sucesso da equipe (FRANCISCHINI, MOURA e
CHINELLATO, 2008).

Elsen et al. (2009) aprofundam mais ainda em seu estudo quando
sinalizam que o trabalho em equipe multidisciplinar poderia ser mais produtivo
se houvesse a valorizacdo e integracao dos saberes de cada profissional, isto

é, caso fosse adotada uma abordagem interdisciplinar.

Assim, a inexisténcia de métodos interdisciplinares no processo de
assisténcia a saude e a especializacdo do conhecimento, em vez de gerar
avanco, possibilita alienacdo e fragmentacdo. (OTENIO, NAKAMA, LEFEVRE e
LEFEVRE, 2008).

Carvalho e Santos (2009) relatam em sua pesquisa que:

A busca pelo trabalho interdisciplinar nos aponta que deve haver
troca de idéias entre as partes envolvidas, com um trabalho continuo
de troca entre diferentes sujeitos na area da saude. Destaca-se,
como importante, a interacdo profissional/usuério a fim de se construir
instrumentos mais integrativos e equanimes no atendimento do SUS.
A partir dai, pode-se buscar novas praticas de salde que estejam
mais préximas das realidades dos usuarios. O trabalho realizado com
uma equipe interdisciplinar pode contribuir para melhor adeséo ao
tratamento.

Mediante todas essas colocac¢des sobre a atuacdo da equipe, deve-se
atentar para que seus membros devam preservar suas funcbes especificas
mantendo uma linha continua de comunica¢gdo uns com 0S outros, com as

devidas interactes e responsabilidades (PINHO, 2006).

Quando ha a inexisténcia de responsabilidade coletiva pelos resultados
do trabalho pode resultar na descontinuidade das acdes especificas de cada
profissional, vislumbrando, assim, desarticulagdo entre acbes curativas,
educativas, administrativas e baixo grau de interacdo entre os profissionais.
(OTENIO, NAKAMA, LEFEVRE e LEFEVRE, 2008).
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Além disso, quando se trata de troca de informag8es entre profissionais
(generalistas e especialistas), Escorel et al. (2007) afirmam que essa boa
comunicacdo é essencial para que o generalista exer¢ca uma coordenacao dos
cuidados ao paciente e, assim, possa garantir a continuidade do cuidado. Mas
a precéria realizacdo da referéncia e contra-referéncia foi uma dificuldade
apontada pelos gestores na maior parte dos municipios desse estudo. Assim,
0s resultados dessa pesquisa reforcam a dificuldade de continuidade do

cuidado.

Ao se pensar um pouco sobre a atuacdo dos gestores, Franco e Franco
(2010) afirmam que os gestores dos servigos podem pactuar fluxos, de forma a
organizar o processo de trabalho em equipe, e com o fim de facilitar o acesso

do usuério as unidades e aos servicos aos quais necessita.

O Ministério da Saude, ao criar os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) (Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008) prevé que esse
processo de trabalho em equipe seja melhorado.

Defini-se que um NASF constitui uma equipe, na qual profissionais de
diferentes areas de conhecimento atuam junto com os profissionais das
equipes de Saude da Familia (SF), possibilitando, compartilhar e apoiar as
praticas em saude nos territorios sob responsabilidade das equipes de SF. A
composicdo da equipe deve ser decidida pelo gestor e de acordo com a
necessidade local e disponibilidade de profissional. O NASF ndo se constitui
porta de entrada do sistema para 0s usuarios, mas sim de apoio as equipes de
SF (BRASIL, 2009).

O NASF deve atuar dentro de algumas diretrizes relativas a atencdo
basica: “acdo interdisciplinar e intersetorial; educacdo permanente em saude
dos profissionais e da populacdo; desenvolvimento da nocdo de territorio;
integralidade, participacdo social, educacdo popular; promog¢édo da saude e
humanizagédo” (BRASIL, 2009).

De acordo com o Ministério da Saude existem duas modalidades de
NASF:
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NASF 1: minimo cinco profissionais com graduacado universitaria, entre
0S seguintes: psicélogo, assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta,
fonoaudiélogo, médico ginecologista, profissional da educacéo fisica, médico
homeopata, nutricionista, médico acupunturista, médico pediatra, médico
psiquiatra e terapeuta ocupacional. Cada um desses NASF deve estar
vinculado entre oito e 20 equipes de SF, exceto na Regido Norte (BRASIL,
20009).

NASF 2: minimo trés profissionais, entre 0s seguintes: psicdologo,
assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiologo, profissional da
educacdo fisica, nutricionista e terapeuta ocupacional; e se vincular a no
minimo trés equipes de SF (BRASIL, 2009).

Percebe-se nessa nova proposta a qualificacdo da atencdo béasica por
meio do apoio a equipe de SF, da responsabilizacdo compartilhada dos casos
e do cuidado integral do individuo e de sua familia. Atualmente, Fortaleza conta
com 23 equipes tipo 1 e nenhuma tipo 2 (www.saude.gov.br — Sala de Situacéo
da Saude).

2.2 Linha do Cuidado

O cuidado tem sua natureza multidisciplinar nas organizacées de saude
de forma idealizada, recebido e vivido pelo paciente, como o somatério de um
grande numero de pequenos cuidados parciais que vao se complementando de
maneira mais ou menos consciente e negociada, entre os varios cuidadores
que circulam e produzem a vida dos servi¢cos de saude. Assim, uma complexa
rede de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, num
processo de constante didlogo solidario, mas também de disputa, vai
compondo o0 que se entende como cuidado em saude (MERHY, 2005. Grifo

meu)

Infelizmente, o formato da assisténcia centrada no ato prescritivo produz
altos e crescentes custos, pois utiliza como insumos principais as tecnologias
duras (exames e medicamentos), como se estas tivessem um fim em si

mesmas e fossem capazes de, por si s6, restabelecer a saude. O problema se
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mostra ainda mais grave quando sdo valorizadas apenas as dimensdes
biolégicas dos agravos e ndo sdo considerados os determinantes sociais,
ambientais e subjetivos do processo saude-doenca. Os quais tornam este
processo singular de cada individuo (MALTA e MERHY, 2010) (FRANCO e
MAGALHAES JR, 2004).

Diante desse modelo tradicional, surge a necessidade de um novo modo
de pensar a assisténcia e o cuidado em saude. Assim, Franco e Franco (2010)
definem uma proposta inovadora: Linha do Cuidado (LC). Esta concepcéo é a
‘imagem pensada” para expressar os fluxos assistenciais de maneira a atender
as necessidades de saude dos usuarios de forma garantida e segura. A LC
desenha o itinerario do usuario de modo que inclui, além do sistema de saude,
segmentos que participam dessa rede, como recursos da comunidade e de

assisténcia social.

A LC tem seu inicio na entrada usuério por qualquer via do sistema de
saude que envolve a assisténcia. Seja a visita domiciliar, urgéncia,
consultérios, equipe de saude na atencéo basica, ou em qualquer ponto onde
ocorre interacdo entre profissional de saude e o usuéario (MALTA e MERHY,
2010).

Malta e Merhy (2010) relatam, ao vislumbrar a organizacéo da LC, que a
responsabilidade pela saude do individuo deve ser do sistema, isto €, gestores

e trabalhadores. Porém “se encontra ainda muito distante da pratica cotidiana”.

Essa nocéo de responsabilidade pode ser confundida com nocéo que se
tem do modelo tradicional de assisténcia quando 0 encontro (consulta ou visita)
torna-se potencialmente uma “amordagada”, ou seja, a “mudez” do usuario e a
“voz” do profissional preenchem o espaco desse encontro (MALTA, 2004;
MERHY, 2002).

Os trabalhadores da saude devem considerar 0 usuario como o
elemento estruturante de todo processo de producédo da saude, quebrando com
um tradicional modo de intervir sobre o campo das necessidades, de forma
compartimentada e néo integral (FRANCO e MAGALHAES JR, 2004).
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Deve-se buscar a autonomia dos sujeitos no seu modo de viver e
caminhar, “empoderando” o usuario, provendo suporte e informac¢des que
possam facilitar as suas escolhas responsaveis e garantindo maior qualidade
de vida e independéncia dos atos de saude (MALTA e MERHY, 2010).

O Ministério da saude (MS) preconiza o olhar sobre o sujeito na
singularidade de sua histéria de vida, condicbes socioculturais, anseios e
expectativas. A abordagem dos individuos deve acolher as diversas dimensdes
do sofrimento (fisico, espiritual e psicossocial) e buscar o controle da doenca
cronica com preservagao da qualidade de vida

(http://'www.inca.gov.br/situacao/arquivos/acoes_linha_cuidado.pdf).

Franco e Franco (2010) conceituam uma concepcado de Linha do
Cuidado Integral, onde assume uma idéia de integralidade na assisténcia a

saude.

Significa unificar ac¢des preventivas, curativas e de reabilitacio;
proporcionar o acesso a todos 0s recursos techoldgicos que o usuario
necessita, desde visitas domiciliares realizadas pela Estratégia Saude
da Familia e outros dispositivos como o Programa de Atencao
Domiciliar, até os de alta complexidade hospitalar; e ainda requer
uma opc¢éao de politica de salde e boas praticas dos profissionais. O
cuidado integral é pleno, feito com base no ato acolhedor do
profissional de salde, no estabelecimento de vinculo e na
responsabilizacao diante do seu problema de saude.

A integralidade comeca, portanto, pela organizacdo dos processos de
trabalho na atencdo primaria a salude, onde a assisténcia deve ser
multiprofissional e opera por meio de diretrizes como o acolhimento, a
vinculagcédo de clientela e uma equipe que se responsabiliza pelo seu cuidado.
O processo de trabalho é a chave da questdo porque é por meio dele que se
produz o cuidado aos usuarios de modo que essas diretrizes (acolhimento,
vinculo e responsabilizagdo) se tornam rotina no servico em saude dos
profissionais quando as praticas sao usuario-centradas (FRANCO e FRANCO,
2010) (FRANCO e MAGALHAES JR, 2004).

Outra maneira de pensar na Linha do Cuidado Integral (onde o servi¢o
de saude opera centrado nas necessidades dos usuarios, € nao mais na oferta

de servigcos) é quando se discute o Projeto Terapéutico. Este diz respeito as
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acOes assistenciais pensadas para resolver determinado agravo da saude do
usuario, com base em uma avaliacdo de risco. Este risco, além de clinico, é,
também, social, econémico, ambiental e afetivo (FRANCO e FRANCO, 2010).

A intencdo deve ser caminhar na perspectiva de criar um projeto
terapéutico adequado a cada usuario na sua singularidade. Este tema implica
um fluxo continuo, controlado e monitorado pelos atores que protagonizam
como “gestores do cuidado” ou “cuidadores”. Enredados por uma intensa
malha de conversacdo, na qual a sua légica é o processo de producédo do
cuidado pelos varios encontros entre trabalhadores de saude e usuarios
(MALTA e MERHY, 2010. Grifos do autor).

A visdo errbnea de um pseudo-projeto terapéutico, isto €&, fazer
encaminhamentos sem haver esgotado as possibilidades diagnésticas na rede
basica e sem as informacGes necessarias sobre o quadro mérbido revela um
modo de operar o trabalho em saude, em gue falta solidariedade com o servico
e responsabilizacdo no cuidado ao usuéario. Portanto, os exames de alta
complexidade devem ser solicitados para a funcéo real de apoio ao diagnéstico
(FRANCO e MAGALHAES JR, 2004).

O esperado € um “caminhar” na rede de servigos que seja seguro,
garantindo a qualidade da assisténcia. A linha de produ¢éo do cuidado nao
se encerra no momento em que € instituido o projeto terapéutico. Ela deve
continuar no acompanhamento deste usudrio para garantir a integralidade do
cuidado (MALTA e MERHY, 2010. Grifo do autor).

Franco e Franco (2010) prop6em alguns aspectos importantes na
montagem de LC Integral como mapeamento das redes de servicos e
envolvidos no processo e definicdo de quais linhas deve ser prioritariamente
organizada. A prevaléncia de determinado problema de saude na populacéo, a
caréncia de cuidados em alguma area especifica ou a dificuldade de acesso
podem nortear essa definicdo. Além disso, a realizacdo de oficinas com os

envolvidos e definicdo coletiva dos fluxos de cuidado aos usuarios permitem
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que a pactuacdo conjunta garanta o compromisso de cada um e o bom

funcionamento da LC depois de organizada.

Ao final da montagem de cada LC é importante a constante analise,
avaliacdo e monitoramento das a¢cfes em saude. A analise da LC possibilita:
mapear 0s recursos disponiveis nos diversos segmentos da saude, avaliar as
tecnologias utilizadas para assistir o beneficiario, quanto ao tipo, fluxos,
mecanismos de regulacdo, tentativas de negacdo de acesso, aclOes de
vigilancia a saude, promocdo e utilizagdo dos recursos das clinicas
especializadas. (MALTA e MERHY, 2010).

Um estudo feito no Sul e no Nordeste brasileiro revelou que a
despropor¢cdo entre a populacdo a ser cuidada e o niumero de trabalhadores
disponiveis, as absurdas barreiras arquitetdnicas, a auséncia de capacitacédo
para as equipes, a pequena proporcao de unidades com protocolos especificos
e a baixa oferta de cuidados domiciliares representaram um primeiro conjunto
de varidveis que contribuiram para a perda da efetividade do cuidado prescrito
aos idosos (PICCINI et al., 2006).

Além disso, foi observado nessa pesquisa que unidades regidas pela
Estratégia de Saude da Familia (ESF), revelaram uma forma mais efetiva de
promover o cuidado. Além de ser um mecanismo indutor da equidade no
cuidado em saude para os idosos, por alcancar aquelas populacdes que

socialmente mais necessitam (PICCINI et al., 2006).

Por fim, a efetivacdo da LC depende da determinacdo e apoio dos
gestores de intervir na macropolitica e atuar nos determinantes sociais,
buscando articulacdes intersetoriais, mudancas na legislacdo, atuacdo na
regulacédo, no financiamento das acdes, na rede de servigos, na organizacao
da vigilancia e informagdo em saude. A constru¢cdo de uma forte logica da
gestdo, na qual o cuidado produzido é um processo que possibilita a
oportunidade de colocar os seus construtores em reflexdo e aprendizagem,

bem como inserir a gestdo em analise. A LC se completa na medida em que
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macroprocessos se articulam com os microprocessos (MALTA e MERHY,
2010).

A importancia que deve ser dada a LC das Doencas Crbnicas N&ao
Trasmissiveis se justifica pela magnitude destas doencas, com: crescente
morbimortalidade, custos que elas agregam e por gerar eventos crénicos
continuos que, com frequéncia, se agudizam, sobretudo quando ndo bem
cuidados. Esses eventos agudos podem gerar situacdes causadoras da
fragmentacao da LC (MALTA e MERHY, 2010).

2.3 A equipe de saude e o cuidado aos pacientes cronicos

Nas ultimas décadas, o declinio das taxas de fecundidade no Brasil,
trouxe implicacdes a respeito da “tendéncia demografica de sua estrutura
etaria, apontando para um crescimento importante do nimero de idosos no
pais e configurando outro perfil populacional, com consequente necessidade de
novo delineamento de prioridades”. Paralelamente a essa transicdo
demografica, vivenciamos a alteracdo do perfil de morbimortalidade do pais,
em decorréncia das mudancas de causas de morte, que anteriormente eram de
doencas infecciosas e parasitarias, que atingem mais a populacdo infantil,
pelas doencas cronico-degenerativas mais frequentes na populacdo adulta
(FOWLER E SA, 20009).

O envelhecimento crescente das populacdes esta diretamente
relacionado ao aumento das doengas cronicas, requerendo da equipe
de salde maior comprometimento com questfes sociais, culturais e
ambientais, além de acdes que repercutam em comportamentos
saudaveis de adultos e idosos, suas familias e comunidade
(FRANZEN et al., 2007).

Os resultados estatisticos mostram que estas doencas estdo presentes
na maioria das familias brasileiras. As politicas do setor saude tém se voltado a
prevencado do diabetes, da hipertensédo, da doenca renal crénica, do cancer,
entre outros agravos que alcancam altos indices de morbimortalidade (ELSEN
et al., 2009).

A partir do conhecimento pelo paciente da sua doenca e do prognostico,

o sofrimento e a dor da tomada de consciéncia do enfrentamento da morte se
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fazem presentes. Sendo assim, é necessario que os trabalhadores da saude
estejam preparados para acolher este paciente e promover melhores condi¢des
de sobrevida. Acolher envolve as dimensdes fisica, psicoldgica, espiritual e
social. Entretanto, os servicos de assisténcia a salde nem sempre estédo
dispostos a humanizar os atendimentos, pois se encontram atarefados e
assoberbados, atendendo o paciente sem acolhimento e capacitacao,
aumentando as chances de morte deste, numa realidade de total abandono
(CUNHA, REIS JR, PEREIRA, 2009).

Sabe-se que as Doencgas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) podem
incapacitar e trazer multiplas dificuldades, como a possibilidade de prejudicar a
capacidade laboral devido as consequéncias dos sintomas e do tratamento.
Além disso, esses individuos tém que conviver com esta realidade de
submissdo a um estilo de vida dependente de um tratamento continuo
(CARVALHO E SANTOS, 2009).

Fowler e S& (2009) também destacam essa problematica: “é

caracteristica das patologias crénicas que os cuidados nunca cessem”.

As equipes tém responsabilidades no que diz respeito as DCNT, de
acordo com a Norma Operacional Basica da Assisténcia a Saude (NOAS)
2001. Aqui, exemplificando, o controle da Hipertenséo Arterial e da Diabetes
Melittus (BRASIL, 2001a).

Estas responsabilidades com suas respectivas atividades incluem o
diagnostico de casos (diagnéstico clinico e Investigagcdo em usuarios com
fatores de risco); cadastramento dos portadores (alimentacdo e andlise dos
sistemas de informacé&o); busca ativa de casos (medicdo de P. A. de usuarios,
visita domiciliar) tratamento dos casos (acompanhamento ambulatorial e
domiciliar, fornecimento de medicamentos, acompanhamento domiciliar de
pacientes com sequelas de AVC e outras complicacdes, educacao terapéutica

em diabetes e curativos);

Além do diagnostico precoce de complicacBes (realizacdo ou referéncia

para exames laboratoriais complementares, realizac&o ou referéncia para ECG,
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realizacdo ou referéncia para RX de térax, realizacdo de exame clinico
odontoldgico); monitorizacdo dos niveis de glicose do paciente (realizacdo de
exame dos niveis de glicose (glicemia capilar) pelas unidades de saude);
primeiro atendimento de urgéncia (primeiro atendimento as crises hipertensivas
e outras complicacdes, primeiro atendimento as complicacdes agudas e outras

intercorréncias, acompanhamento domiciliar, fornecimento de medicamentos);

Objetivando além de resolutividade a integralidade do cuidado, deve
haver ainda o encaminhamento de casos graves para outro nivel de
complexidade; medidas que envolvam a prevencdo e promocao da saude,
como agOes educativas para controle de condi¢des de risco (obesidade, vida
sedentaria, tabagismo) e prevencado de complicacBes (controle das patologias
bucais, cuidados com os pés, orientacao nutricional, cessacéo do tabagismo e
alcoolismo; controle da PA e das dislipidemias, acdes educativas para auto-

aplicacao de insulina).

Pensar em cuidado, ndo necessariamente, fala-se em préticas de saude,
mas pode-se atribuir ao cuidado vérios significados. Pode ser fazer algo por
alguém, confortar, trocar, aliviar a dor, colocar-se no lugar do outro, fazer uma

medicacédo, dar uma palavra de apoio (SILVA et al., 2008).

Elsen et al. (2009) concluiram que o cuidado aos doentes cronicos e
seus familiares pode ser considerado inovador por reunir uma equipe
multidisciplinar que adota uma metodologia dial6gica, reflexiva, para abordar
temas relacionados a promoc¢éao da saude, prevencédo de doencas e tratamento
das doencas cronicas com pacientes e seus familiares, além de valorizar e
estimular a formacdo do vinculo entre a equipe e o grupo. Portanto, uma
iniciativa importante que podera tornar-se um marco no cuidado aos individuos
na APS, mas, para isso, torna-se necessaria a instrumentalizacao prévia da

equipe sobre conteudos de familia, saude e interdisciplinaridade.

Somado a isso, Mendes e Trevizan (2003), tendo em vista a incidéncia

de pacientes com moléstias cronicas controlados nas unidades de saude e
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tratados no domicilio, chamam a atencao para co-participacao destes pacientes

no seu tratamento ou a participacédo da familia neste sentido.

A OMS (2003) afirma que com a ajuda do pessoal da area de saude,
esses individuos podem seguir comportamentos que previnam o surgimento de
condi¢bes cronicas ou, pelo menos, adiem suas complicacdes. A prevencéo e
a promocado de saude devem fazer parte de cada consulta realizada, o que

infelizmente ndo ocorre em grande parte da atencao clinica de rotina.

Mendes e Trevizan (2003) enfatizam que o individuo deve ser
considerado um quesito importante a ser considerado pelos profissionais da
equipe envolvidos na obtencédo da cura ou, pelo menos, na melhora do estado

de saude e controle da doenca.

A OMS (2003) corrobora com os autores citados, pois acredita que maior
consideracdo aos comportamentos do paciente e o dialogo entre o0s
profissionais da salde sdo vitais para melhorar a atencdo as condi¢cdes
crbnicas, cuja pratica correta deve ser orientada com base em evidéncias

cientificas.

Outro fator importante para obtencdo de corretos diagnésticos,
terapéutica eficaz e compartilhamento das informacges sobre os pacientes é a
existéncia de prontuério (seja ele eletrbnico ou manual) e o correto e completo

registro de informacdes.

Uma pesquisa realizada em S&o Paulo (SP) - com o intuito de
“‘compreender o trabalho colaborativo entre médicos e a identificar as
discrepancias importantes observadas entre as informacBes escritas no
prontuario do paciente e a forma como meédicos realmente usam e comunicam
estas informacdes” - teve como resultados que o ambiente onde os
profissionais de salude trabalham fornece uma enorme quantidade de
informagdes (artefatos) que podem e devem ser compartilhas com outros
profissionais (BARSOTTINI; WAINER, 2008).
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Além disso, o prontuario do paciente tem como uma das suas fungfes o
armazenamento, registro e recuperacdo de informac¢des. Um bom registro de
informagao visa aumentar o entendimento entre as pessoas, reduzindo a
incerteza (relacionada com a auséncia de informacdo), a equivocalidade
(relacionada com a ambigluidade e com a existéncia de informacbes
conflitantes) (BARSOTTINI; WAINER, 2008) e proporciona melhoria no cuidado

desse paciente.

Portanto, ao conhecer o paciente e identificar suas necessidades, 0
profissional tem condi¢des de auxilia-lo por meio do planejamento conjunto das
acOes/intervencdes de cuidado e da mensuracdo dos resultados alcancados.
(FRANZEN et al., 2007).

Cunha (2007) ainda chama a atencéo para importancia da educagao em
saude no trabalho em equipe, pois uma populacdo que entende pouco as
doencas cronicas que a afetam pode procurar mais vezes o servico do que se

compreendesse 0 que se passa consigo.

Quando se trata desse paciente crénico no domicilio, Elsen et al. (2009)
observam que o cuidado interdisciplinar fundamenta-se em uma equipe
multiprofissional que debate todo o processo de cuidado: concepcao,
implementacdo e avaliacdo. Segundo os autores, o domicilio € um espacgo no
qual as familias se sentem mais seguras e com maior dominio da situacéo,
tornando-se mais receptiva a compartilhar informac6es com a equipe de saude.
Esta, por sua vez, sente a necessidade de seus membros estarem articulados
entre si, com outras instituicbes e servicos e devidamente capacitados para

cuidar de maneira efetiva da familia e do doente crénico no domicilio.

O aumento da DCNT néo € “privilégio” de alguns, pois afeta todos os
paises, ricos ou pobres, todas as classes sociais e sexos. Estima-se que 35
milhbes de mortes ocorrem anualmente, o que leva a OMS a estabelecer

metas para sua reducéo (OMS, 2005).

A OMS (2003) ainda aponta que, nos paises em desenvolvimento, a

aderéncia aos tratamentos chega a ser apenas de 20%, levando a estatisticas
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negativas na area da saude com encargos muito elevados para sociedade,
governo e familiares. Até hoje, em todo o mundo, os sistemas de salude ndo
possuem um plano de gerenciamento das condi¢cdes crdnicas, simplesmente

tratam os sintomas quando aparecem.

O cuidado a saude dispensado pelas equipes pode ser decomposto em
inimeros outros atos diagndsticos e terapéuticos realizados por varios
trabalhadores diferentes, conforme o modelo de atencdo e de gestdo de
producéo do cuidado (MERHY e CECILIO, 2003).

Malta e Merhy (2010) exemplificaram os cuidados de um paciente com
diabetes internado com um quadro de descompensacdo nos servicos que se
tem hoje em oferta de producdo desse cuidado. Além dos cuidados iniciais do
médico de plantdo, que o recebe e interna a partir do pronto-socorro, ele
recebera também cuidados do pessoal da enfermagem, provavelmente, sera
visto, em algum momento, pelo cirurgido vascular, pelo cardiologista, pelo
endocrinologista, pela nutricionista, pela assistente social e pela psicéloga.
Além do mais, terd seu corpo esquadrinhado por uma bateria de exames,
alguns deles bastante complexos, realizados em servicos diferentes e por

profissionais distintos.

Um dos grandes desafios do trabalho em saude é conseguir coordenar
adequadamente esse conjunto diversificado, especializado, fragmentado de
atos cuidadores individuais, que resulte em uma dada coordenacao do cuidado
(MERHY e CECILIO, 2003). Ao mesmo tempo, deve-se mudar o sentido desse
modelo de cuidado que também depende da propria forma como se encara o

lugar da LC como estratégia de gestdo de novos modos de se produzir saude.

O modelo de cuidados inovadores para condi¢cdes cronicas € uma
expansdo de um modelo prévio. O modelo de atencéo crbnica foi desenvolvido
com o intuito de proporcionar um método de organizacdo do servigo de saude
que atenda as condigfes crbnicas. Esse modelo € mais amplo porque envolve
0s pacientes e suas familias, as organizacdes de saude e as comunidades
(MENDES, 2007).
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Por isso, cabe refletir sobre a correlagdo do cuidado como o processo de
gestédo e de adocgao de novos modelos, pois ndo se deve pensar o trabalho em
equipe como somatorio de agles especificas de cada profissional ou como
linha de montagem do tratamento da doenca, com papéis rigidos e
hierarquicos, mas ter uma concepc¢do de arranjos institucionais, modos de
operar a gestédo do cotidiano sobre a micropolitica do trabalho que resultem em
uma atuagdo mais solidéria, articulando um grande ndmero de trabalhadores
envolvidos no cuidado (MERHY e CECILIO, 2003).

Nesta medida, o tema da integralidade do cuidado, passa,
necessariamente, pelo aperfeicoamento da coordenacdo do trabalho em
equipe (MERHY e CECILIO, 2003), no qual podem ser articulados diversos
saberes, praticas e olhares. Além de ser responsabilidade da gestdo, garantir
uma formacéo adequada dos profissionais de saude, investindo em educacgéao e
capacitacao permanente (MALTA e MERHY, 2010).

A participacéo dos trabalhadores protagonizando o processo é essencial
e vital, pois permite a abertura de espacos de escuta e participacdo. Além da
definicdo conjunta de espacos decisorios que se destinam a “favorecer a
melhor interacdo entre os trabalhadores das equipes e o estabelecimento de
corresponsabilidade entre os atores envolvidos no ato de cuidar, discussao de
protocolos adaptados aos usuarios, definicdo de condutas e responsabilidades”
(MALTA e MERHY, 2010, p.250).
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2.4 Modelo de Atencéao Cronica e a experiéncia brasileira

SISTEMA DE ATENCAOQ A SAUDE
COMUNIDADE Organizacio da Atencdo 3 Salde

Desenho do
Recursos da Autocuidado sistema de Suporte as
Comunidade apoiado prestacdo decisdes
de servicos

Sistema de
informacéo
clinica

Pessoas

usudrias Interacdes
ativas e produtivas

informadas ¢

Equipe de
salide proativa
e preparada

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

Figura 2: O Modelo de Atencéo Crbdnica - Chronic Care Model (CCM)
Fonte e traducdo: Mendes (2011)

Segue uma descricdo do modelo anterior, que se divide em dois
elementos maiores: COMUNIDADE e SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE, os
quais se subdividem em seis elementos do CCM. Estes elementos estéo
interrelacionados e permitem o desenvolvimento de pessoas usuarias ativas e
informadas e equipe de saude proativa e preparada para produzir melhores

resultados sanitarios e funcionais para a populacao.

Para melhorar o cuidado ao paciente cronico, as organizacfes de saude
necessitam de articulagdo com os recursos da comunidade — por exemplo,
programa de exercicios, centro de idosos e grupos de autocuidado
(BODENHEIMER, WAGNER, GRUMBACH, 2002). Marcon et al. (2005) chama
a atencdo na abordagem da familia e do paciente com doenca crbnica que se
devem mobilizar recursos da prépria comunidade como colaboradores no

cuidado.

Mendes (2011, p.220) considera que os recursos das organizagdes de
saude e os recursos existentes na comunidade devem estar integrados. Ou

seja, “os recursos comunitarios devem suplementar os recursos das
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organizacdes de saude para se alcancar uma atencdo de qualidade para as

condigdes cronicas”.

As prioridades de metas das organizacdes da atencdo a saude e
gestores devem ser o cuidado a pacientes cronicos. Tanto para diminuirem
gastos, como para potencializar o investimento dos prestadores
(BODENHEIMER, WAGNER, GRUMBACH, 2002).

As organizagfes de saude e os seus sistemas predominantes em todo o
mundo estdo falhando, pois ndo estdo conseguindo acompanhar a tendéncia
de declinio dos problemas agudos e de ascensdo das condicdes crénicas.
(OMS, 2003). Mendes (2011) sugere que para superacdo desse desafio as
organizacfes de saude e seus principais lideres devem ter como prioridade e
parte essencial dos seus planos estratégicos a implantacdo do novo modelo de

atencao cronica.

O autocuidado apoiado envolve de forma ampla ajudar pacientes e
suas familias a adquirir as competéncias e confianga para gerir sua doenca
cronica, fornecendo ferramentas de auto-gestao (por exemplo, manguito de PA,
glicosimetros, dietas e referéncias para o0s recursos da comunidade) e,
rotineiramente, avaliar e monitorar sua propria doenca (BODENHEIMER,
WAGNER, GRUMBACH, 2002).

No Ceara, uma pesquisa revelou que em 91,4% das consultas, 0s
médicos ndo abordam as ansiedades e os medos dos pacientes. Ao abordar
esse aspecto, envolve também a compreensao das diferentes visées de saude
e doenca, vinculando-a a escala de valores daquela comunidade atendida, bem
como o referencial proprio de doenca que cada sujeito constroi ao longo de sua
historia pessoal e coletiva (CAPRARA e RODRIGUES, 2001).

Acarretando num fortalecimento pessoal, com vistas ao estabelecimento
de metas, participacdo do paciente na elaboracdo dos planos de cuidado, além
de identificar e superar as barreiras que se antepdem a sua saude (MENDES,
2011).
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O desenho do sistema de prestacdo de servigcos esta pautado na
forma de oferecer o cuidado em saude, portanto o desenho da Linha do
Cuidado (LC). Dessa forma, o seu desenho diz respeito ao fluxo assistencial
terapéutico. Deve-se criar equipes com uma visao clara de trabalho e
separando o tratamento agudo do cuidado planejado das condi¢cdes cronicas
(BODENHEIMER, WAGNER, GRUMBACH, 2002).

Além de organizar a linha do cuidado, do ponto de vista dos fluxos
assistenciais, define-se que a equipe da ESF, que tem responsabilidades sobre
o cuidado, é quem deve ser gestor do projeto terapéutico e, portanto, devera
acompanha-lo, garantindo o acesso aos outros niveis de assisténcia (FRANCO
e MAGALHAES JR, 2004).

Mendes (2011, p.219), ainda acrescenta que a equipe multiprofissional
deve atuar por meio de atendimento programado e deve estar estruturada com
base em “diretrizes clinicas construidas por evidéncias, em informacfes
clinicas relevantes e em ac¢fes organizadas para que as pessoas usuarias

recebam a atencdo adequada’”.

“‘Ha evidéncias de que as diretrizes clinicas s6é produzem mudancas
comportamentais nas pessoas usuarias e nos profissionais de salde quando
sdo acompanhadas por sistemas de educacdo permanente potentes’
(MENDES, 2011, p. 220).

Portanto, as diretrizes baseadas em evidéncias da pratica clinica
estabelecem normas para aperfeicoar cuidados cronicos e deve ser integrada
na pratica diaria. Assim, aperfeicoam o suporte as decisbes de decisdo de
forma criteriosa, por meio de conhecimento especializado e estudos apontam
que profissionais capacitados sdo mais resolutivos (BODENHEIMER,;
WAGNER; GRUMBACH, 2002).

O Sistema de informacdo clinica prevé que informac¢des sobre a
pratica e o atendimento realizado devem ser registradas em um prontudrio
especifico, os profissionais devem seguir um guideline para confirmar

diagndstico, propor tratamento, solicitar exames complementares e oferecer
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seguimento. Por outro lado, também ha necessidade de registro de
planejamento e avaliagdo das acdes realizadas pelas equipes de saude. Na
proposta do CCM ha registros de todos os pacientes, idade, sexo e outras
caracteristicas gerais, assim como, consultas, agendamento, exames realizados
e datas, previsdo de nova solicitacdo de exames 0s quais ainda contribuem para
acompanhamento destes pacientes quando ha alteracbes nos exames ou
quando estes faltam a consulta.

Como, por exemplo, no Brasil € utilizado o HIPERDIA. Este € um Sistema
de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos proposto
em para todas as unidades ambulatoriais do Sistema Unico de Salde, com o
propésito de produzir informacfes para todas as esferas da gestdo: local,

municipal, estadual e federal.

Para Mendes (2011) a emergéncia da situacao de condi¢bes de saude,
qualificada pela tripla carga de doencas, com forte preponderancia relativa aos
agravos cronicos, convida para mudancas profundas nos sistemas de atencéo

a saude.

O modelo (CCM) tem sido implementado por um grande numero de
organizacfes de salde nos Estados Unidos, Reino Unido e Suécia (BARR et
al., 2003), Dinamarca (ZOFFMANN, HARDER, KIRKEVOLD, 2008), Alemanha
(SZECSENYI et al., 2008), Australia (Sl et al., 2008), Bélgica (SUNAERT et al.,
2009), Canadad (MOROZ, 2007), Grécia (SAMOUTIS et al., 2008) e Espanha
(LOPEZ e VELASCO, 2004).

Siminerio et al. (2006) afirma que o CCM é uma estrutura eficaz para
suporte da Diabetes, pois resulta em um programa de melhoria e evolucao do
paciente. Este torna-sefiscal de sua propria doenca e evolugdes. Os
educadores foram capazes de demonstrar os beneficios na diabetes ao dispor
de confiaveis sistemas de informacfes clinicas . Entretanto, avaliacdes de um
plano global s&do menos freqlentes, assim, grande parte das pesquisas tem se

concentrado sobre os componentes especificos do modelo CCM.


http://hiperdia.datasus.gov.br/
http://hiperdia.datasus.gov.br/
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Outros achados sugerem que intervencbes com a implementacdo do
CCM podem levar a reducdo da doenca cardiovascular em pacientes com
diabetes. Por meio de um forte foco no controle do colesterol e da Pressao
Arterial (PA) no modelo CCM poderia estar associada até mesmo
com as maiores melhorias no risco de Doencga Cardiovascular (VARGAS et al.,

2007).

Sousa (2007) assegura que o CCM fornece uma base flexivel e
integradora a partir da qual se podem construir ou re-desenhar os sistemas de
salude de acordo com 0s recursos e necessidades locais. Além disso, estimular
o cuidado entre individuos, familias e comunidades é um elemento

determinante do sucesso dos cuidados primarios em saude.

No Brasil, esta acontecendo uma experiéncia em Diadema (SP) com a
cooperacao e o apoio técnico da OPAS e Ministério da Saude, objetivando o
fortalecimento e a qualificacdo desse cuidado eles pretendem diminuir a
morbimortalidade, garantir a avaliacdo continua e a melhoria da gestdo do
cuidado, com enfoque multiprofissional e integral, por meio de cooperacéo

técnica e compartilhamento de experiéncias (OPAS, 2010).

Portanto, essas sao iniciativas atuais para a mudanca do modelo de
atencdo a pacientes com diabetes e hipertensdo no cenario brasileiro. Mendes
(2011) prevé que no Brasil ocorrera uma readaptacdo do CCM com a
implantacéo das redes de atencédo a saude (RASs). Estas vém como uma nova

forma de organizar a atencéo a saude em sistemas integrados.
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3 METODOLOGIA

3.1 Natureza do estudo

A presente pesquisa foi de natureza qualitativa, pois esta relacionada
com “o estudo das relacbes, das representagdes, das crencas, das percepcoes
e das opinibes”. Ou seja, do resultado das interpretacdes de como 0s sujeitos
fazem a respeito de sua forma de vida, pensar e sentir e de como edificam
seus artefatos e a si mesmos. Este tipo de abordagem se conforma melhor nas
investigacOes de historias sob a 6tica do atores (MINAYO, 2008, p.57).

3.2Campo de estudo

O municipio de Fortaleza esta localizado no litoral Norte do estado do
Ceara, com érea territorial de 313,8Km.. Limita-se ao Norte e ao Leste com o
Oceano Atlantico e com os municipios de Eusébio e Aquiraz; ao Sul com os
municipios de Maracanau, Pacatuba e Itaitinga e a Oeste com 0s municipios de
Caucaia e Maracanau (FORTALEZA, 2007). Fortaleza apresentou em 2007,
segundo estimativa do IBGE, uma populacdo de 2.458.545 habitantes
(FORTALEZA, 2007).

A érea territorial de Fortaleza esté dividida administrativamente por seis
Secretarias Executivas Regionais (SER 1, II, I, IV, V e VI) que funcionam como
instancias executoras das politicas publicas municipais (figura 2), cada SER
disp6e de um Distrito de Saude, de Educacédo, de Meio Ambiente, de Financas,
de Assisténcia Social e de Infraestrutura (BOL. SAUDE FORTALEZA, 2008). A
politica municipal de saude é gerenciada pelas seis SER, em seus Distritos de

Saude, tendo como érgdo gestor a Secretaria Municipal de Saude (SMS).
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Figura 3 - Distribui¢c&o de Fortaleza — CE em Secretarias Executivas Regionais
Fonte: Relatério de Gestéo, 2007

A Cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em Fortaleza esta
em torno de 36% da populacdo de Fortaleza com um numero absoluto de 260
equipes implantadas. Com relagdo a cobertura dos Agentes Comunitarios de
Saude estava por volta de 30% com um numero absoluto de 1.297 ACS
implantados em 2010 (BRASIL, 2010). Mas em 2011 esse numero deu um
salto para uma cobertura de 58,30% de cobertura populacional pelos ACS e
um numero absoluto de 2.529 ACS cadastrados (www.saude.gov.br — Sala de

Situacao da Saude).

A seguir observa-se um quadro com o niumero de Centro de Saude da
Familia (CSF) por SER.


http://www.saude.gov.br/
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Secretaria Regional Executiva Numero de CSF
Secretaria Regional Executiva | 12
Secretaria Regional Executiva Il 12
Secretaria Regional Executiva lll 16
Secretaria Regional Executiva IV 12
Secretaria Regional Executiva V 20
Secretaria Regional Executiva VI 20
Total 92

Quadro 1 — Distribuicdo dos Centros de Saude da Familia de acordo com a Secretaria
Executiva Regional (SER)
Fonte: Secretaria de Saude de Fortaleza, 2010.

O estudo foi realizado em unidades de saude de trés Secretarias
Executivas Regionais (SER) de Fortaleza, Ceara. A escolha da SER se deu de
modo intencional, considerando aquela que apresenta melhores indicadores
sécio-econdmicos e de saude, no caso a SER I, e aquelas que sao de
responsabilidade matricial da Universidade Estadual do Cearda (UECE), no

ambito do Sistema Municipal Saude Escola de Fortaleza, as SER IV e V.

Em cada uma destas trés SER selecionei também de modo intencional
um Centro de Saude da Familia (CSF). Entre os critérios que adotamos para
selecdo do CSF foram: 1) ter uma equipe completa de Saude da Familia®; 2)
possuir um Nucleo de Apoio ao Saude da Familia (NASF). Visto que, objetivo
descrever o trabalho da equipe de saude e suas nuances, € necessaria a
presenca de equipe completa nesse estudo. A partir de um CSF, escolhi uma
equipe completa da ESF e, pelo menos, um profissional do NASF para

realizacdo da pesquisa (coleta de dados).

! Equipe Minima: Médico(a), Enfermeiro(a), Cirurgid(o) Dentista, Auxiliar de Salde Bucal, 6-12 Agente
Comunitario de Saude, Auxiliar de Enfermagem
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3.3 Sujeitos da pesquisa

Os participantes da pesquisa sao os trabalhadores que fazem parte da
equipe de saude que atuam na Estratégia Saude da Familia e os profissionais
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Os critérios de inclusao estédo
representados no quadro a seguir. Portanto, em cada CSF foi selecionada uma
equipe completa pelos critérios de inclusdo para ser entrevistada, com um total
de 30 entrevistados. Os critérios de inclusdo foram ter mais de um ano de
experiéncia na Estratégia Saude da Familia (ESF) e que esteja prestando

assisténcia a paciente com doenga cronica.
3.4 Procedimentos e instrumentos de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de métodos qualitativos

(entrevistas abertas e observacao sistematica).

Para a entrevista foram convidados a participar pelo menos um
profissional por categoria de cada equipe, visando garantir o olhar multidisciplinar
sobre esta tematica, considerando os critérios de inclusdo. Foram considerados
aspectos provocadores, 0os quais foram anotados no roteiro de entrevista.
Instrumento este que, como o préprio nome indica, contém os temas que
desejo esclarecer com a entrevista aberta. Representa uma lista dos principais
temas a serem analisados e que, no decorrer da entrevista, facilita a abertura,
ampliacdo e o aprofundamento da comunicacdo entre pesquisador e
interlocutor (SEPPILLI, PETRANGELI e CAPRARA 2002). O roteiro de
entrevista deste estudo encontra-se em anexo (Apéndice A).

Foram observados aspectos relacionados aos espacos de producéao de
saude (Centro de Saude da Familia — CSF, comunidade e domicilios) e ao
trabalho da equipe no cuidado e acompanhamento de pacientes com doengas
cronicas (Apéndice B), possibilitando, assim, comparacbes com os dados

coletados entre nas falas e a pratica concreta na unidade de saude.

Durante a observacdo, os pesquisadores participaram de algumas
atividades que fazem parte do itinerario terapéutico do paciente com doenca

cronica, observando e registrando no diario de campo o0s seguintes cenarios:
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visita domiciliar, consulta individual, consulta coletiva e atividade em grupo,

sala de espera e triagem.
3.5 Andlise e interpretacdo dos dados

Andlise e interpretacdo dos dados qualitativos foram realizadas com o
suporte do software Qualitative Solutions Research Nvivo (QSR). Este
software foi desenvolvido pela Universidade de La Trobe, Melbourne, Australia,
e é baseado em: codificacdo e armazenamento de textos em categorias
especificas (Ferreira e Machado, 1999). Este programa permite a realizacdo de
acrescentar, modificar, ligar e cruzar dados originados de documentos textuais.
Além de auxiliar na administracéo e sintese das intuicdes dos pesquisadores.

Inicialmente todos os dados foram transcritos para o software na forma
de documentos com a extensao *.rtf (rich text format) disponivel no Microsoft
Word e, para que o processo de recorte e agrupamento seja facilitado, todas as

linhas do texto foram numeradas.

Sendo assim, 0s passos realizados na aplicacdo do N-vivo foram: 1)
codificagcdo ou categorizacdo — representacdo de uma categoria ou idéia
abstrata onde é possivel armazenar sua definicdo e que no N-vivo homeia-se
de “nés”; 2) Conceituacao das Categorias; 3) Agrupamento; e 4) Analise dos

dados.
3.6 Aspectos éticos

Foi solicitada a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Fortaleza-CE
permissao para entrada no campo (Apéndice C) com finalidade de realizar a
pesquisa. Na ocasido apresentaram-se a justificativa, os objetivos e a

importancia do estudo.

Os participantes convidados a participar da pesquisa foram esclarecidos
guanto a justificativa, aos objetivos e as finalidades do estudo. Apds a
concordancia em participar, eles receberam individualmente o Termo de

Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice D).
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O Protocolo de Pesquisa para o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceard obedeceu as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos aprovadas pelo
Conselho Nacional de Saude, Resolucdo 196/1996. O referido projeto de
pesquisa foi aprovado pelo comité supracitado com o numero de protocolo
10610779-8, em anexo (ANEXO 1).

3.7Dificuldades Metodolégicas

Durante, principalmente, a fase de coleta de dados surgiram alguns
imprevistos, os quais dificultaram e atrasaram as fases subsequentes da

pesquisa.

Fortaleza esteve em grande risco de enfrentar uma epidemia de
dengue, no qual estavam todos (gestores e profissionais de saude)
empenhados na assisténcia a saude rapida e resolutiva nesse momento
emergencial. Portanto, ficaram prejudicadas as observacdes as consultas
individuais aos pacientes crénicos. Pois no dia de atendimentos a este publico
especifico, também eram atendidos casos de urgéncia com suspeita de
dengue. Além disso, os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) foram
deslocados para outras areas com maior incidéncia de dengue no intuito de
aumentar a vigilancia domiciliar no combate ao mosquito e & doenca. Minando,
assim, as visitas aos doentes cronicos que seriam também acompanhadas

para observacao participante.

Pela escassez de tempo dos sujeitos da pesquisa ficou impossibilitada a
aplicacdo do questionario preconizado na metodologia do projeto que seria a
parte quantitativa do estudo. O questionario mostrou-se de dificil entendimento
e aplicacdo, tomando muito tempo de gestores e profissionais. Durante a
aplicacdo, muitos até negaram-se em participar. Priorizamos, entdo, a
aplicacdo da entrevista aberta que, do contrario, foi de rdpida aceitacdo e
aplicagéo produtiva. Tamanha era a carga de trabalho, mesmo nas entrevistas,

éramos interrogados se iria tomar muito tempo.

Somado a isso, houve uma paralisacdo dos profissionais enfermeiros e

dentistas de um periodo de aproximadamente 35 dias. Realizacdo de
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entrevistas, participacdo em consultas individuais, coletivas e grupos de apoio

e de educacdo em saude ficaram prejudicadas.



53

4. APRESENTACAO DOS ACHADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo apresentamos os resultados obtidos das entrevistas e
observagbes, assim como promovemos uma discusséo baseada nas reflexdes
construidas no referencial tedrico. Os dois primeiros tépicos descrevem a

Caracterizacao geral e a Caracterizacao por regional dos sujeitos da pesquisa.

As categorias surgiram apos submissdo do material coletado no campo
de estudo as etapas da analise do software N-VIVO, tendo por base os
objetivos propostos nesse trabalho. Séo elas: Os trabalhadores e seu papel na
estratégia saude da familia; Tem que ter competéncia para cuidar!; A linha do
cuidado aos pacientes com doencas cronicas tracada na fala de quem faz...;
Falhas na linha do cuidado que impedem a integralidade; Particularidades.

4.1 Caracterizacéo Geral

As caracteristicas gerais dos sujeitos da pesquisa estdo expostas por
meio das tabelas a seqguir para proporcionar melhor compreensao do objeto de

estudo.

A tabela 1 apresenta de forma geral essas caracteristicas. Os quadros
trazem uma diferenciacdo por Secretarias Executivas Regionais (SER), onde
salientamos as principais observacoes e peculiaridades da regional e do centro
de saude da familia (CSF) pesquisados.
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Tabela 1: Caracterizacéo geral dos sujeitos da pesquisa
Profisséo NUumero de Média de | Média de tempo

participantes Idade na ESF
(em anos) (em anos)

7
3 36 5
4 35,8 9,25
4 35,8 9,75
4 38,5 9,25
30 37,3 6,6

Legenda:

ESF: Estratégia Salde da Familia

ACS: Agente Comunitario de Saude

ASB: Auxiliar de Saude Bucal

AE: Auxiliar de Enfermagem

NASF: Nucleo de Apoio a Salde da Familia

Fonte: Elaboracao da autora

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi inaugurada em 1998 de
maneira timida e a forma de contratacdo dos profissionais era por meio de
cooperativas dos profissionais de saude. Mas, com a realizagdo do concurso
publico em agosto de 2006, houve a admissdo de profissionais (médicos,
dentistas e enfermeiros) por concurso publico. Depois, houve sele¢édo publica
formal para Agentes Comunitarios de Saude (ACS). E ha apenas dois anos a
formacdo das equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).
Percebemos que a maioria das categorias estudadas esta ha mais de 5 anos
atuando na ESF. Alguns em Fortaleza, principalmente ACS, em virtude do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). De acordo com a fala
da ACS2 SER Il
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Tenho muito tempo de agente, ai to um pouco cansada. Mas td bom demais
[...] Eu gosto do trabalho de agente de saude. Eu trabalhei muitos anos
como lider comunitaria, agora que eu sai um pouco, mas ndo deixo de ser.
Eu gosto muito do trabalho com a comunidade. Antes eu procurava
recursos pra ela, moradia, se tava precisando de um medicamento e néo
tinha condicdes, eu ia atrds de alguém que podia dar. Quando morria uma
pessoa na area, eu também sabia fazer isso.

E outros, provavelmente em municipios do interior do Ceara. Assim

como, afirma a Dentista SERIV:

Eu aprendi a trabalhar na Estratégia Saude da Familia no interior [...]
guando eu comecei a gostar, foi quando eu trabalhei no interior. Tudo era
menor. Entdo a gente fazia com que a coisa acontecesse [...] Eu vou dizer
pra vocé que o que me ensinou a trabalhar assim foi quando eu tava no
interior. Mas que eu trouxe tudo do mesmo jeito, eu trouxe.

Portanto, grande parte dos entrevistados ja tem certo tempo de trabalho
na constru¢cdo do Sistema Unico de Saude (SUS). A média do grupo de
entrevistados que fazem parte do NASF apresenta-se com dois anos atuando
no municipio de Fortaleza, desse modo, vem como uma novidade para compor
a ESF. O intento do Ministério da Saude (MS) ao inserir esse novo grupo de
profissionais na estratégia foi enriquecer o cuidado, na tentativa de torna-lo

integral.

Como preconizado na metodologia, foram realizadas 30 entrevistas: dez
entrevistados na SER II, nove na SER IV e onze na SER V (quadros 2,3 e 4, a

seqguir).
4.2 Caracterizacao por Regional

Antes de visitar as unidades nas trés regionais estudadas,
imagindvamos que iriamos nos deparar com trés condi¢des distintas de vida da
populacdo. Onde a SER V seria a de piores condicbes e a SER I, em
oposicao, seria a de melhores condi¢cdes. Ao observar durante as idas as
unidades de saude pesquisadas e seu entorno, concluimos que nas trés, os
usuarios adscritos nos referidos servicos possuem a situacao de saude/doenca

e seus determinantes parecidos.
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4.2.1 SERII
Quadro 2: Entrevistados da SER Il

Sexo Idade Tempo de ESF

Profissao

(em anos) (em anos)

ACS 1 Feminino 45 16
ACS 2 Feminino 61 17
ASB Feminino 44 5

Feminino 37 1 e 2meses
Feminino 30 7
Feminino 35 10
Feminino 39 10
Feminino 31 9
Feminino 34 9
Feminino 35 2

Legenda:

ACS: Agente Comunitario de Saude

ASB: Auxiliar de Saude Bucal

AE: Auxiliar de Enfermagem

NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Ed. Fis.: Educadora Fisica

Fonte: Elaboracéo da autora

A Regional Il € uma regido com bairros que possui boa estrutura fisica,
belo visualmente, com &reas verdes, servicos, comércio, bons equipamentos
sociais e considerada parte de sua populagdo com situacdo socio-econémica

privilegiada.

Porém essa regional é também caracterizada por grandes disparidades
sociais, pois ao mesmo tempo em que tem o melhor indice de
Desenvolvimento Humano Municipal - por Bairro (IDHM-B) de Fortaleza, no
bairro Meireles, possui bolsbes de miséria. Dessa forma, o bairro onde foi
realizada essa pesquisa configura-se como socialmente vulneravel por ter o
maior nimero de homicidios da SERIlI (Mapa da Criminalidade e da Violéncia
em Fortaleza. Perfil da SER 11, 2011).
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O centro de saude possui duas equipes completas e trés incompletas
(faltando um dentista e trés médicos). Com uma populacdo adscrita de 46.332
individuos (SINASC, 2010).

4.2.2 SERIV
Quadro 3: Entrevistados da SER IV

Profissao Sexo Idade Tempo de ESF

(em anos) (em anos)

ACS 1 Feminino 32 1

ACS 2 Feminino 37 1
ASB Feminino 38 5
Feminino 51 8
Feminino 38 10
Masculino 34 10
Feminino 29 6
Feminino 26 2
Feminino 28 2

Legenda:

ACS: Agente Comunitario de Saude

ASB: Auxiliar de Saude Bucal

AE: Auxiliar de Enfermagem

NASF: Nucleo de Apoio ao Saude da Familia
FISIO: Fisioterapeuta

AS: Assistente Social

Fonte: Elaboracéo da autora

A populacéo da regional IV € a menor dentre todas as regionais. O bairro
onde se localiza o centro de saude estudado possui IDHM-B médio, portanto
estd entre os indices melhores dessa regional. Além disso, ndo esta entre os
bairros com mais ocorréncias de violéncias registradas (Mapa da Criminalidade
e da Violéncia em Fortaleza. Perfil da SER 1V, 2011)

A unidade de salde pesquisada é fisicamente bem estruturada. Cada
equipe, em seu espaco fisico, € dividida por cor e as categorias profissionais

possuem salas para atendimento cada uma.
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Totalizam cinco equipes, com trés equipes completas e duas
incompletas (faltando um médico e um dentista). Com uma populacdo adscrita
de 19.643 (SINASC, 2010).

4.2.3 SERV
Quadro 4: Entrevistados da SER V

Sexo Idade Tempo de ESF
(em anos) (em anos)
36 3

Profissao

ACS1 Feminino

ACS 2 Feminino 44 4

ACS 3 Masculino 60 8

ASB Feminino 26 5
Feminino 29 5
Masculino 40 10
Feminino 39 10
Feminino 45 6
Feminino 46 16
Feminino 24 2
Masculino 26 2

Legenda:

ACS: Agente Comunitario de Saude

ASB: Auxiliar de Saude Bucal

AE: Auxiliar de Enfermagem

NASF: Nucleo de Apoio ao Saude da Familia
FISIO: Fisioterapeuta

Ed. Fis.: Educador Fisico

Fonte: Elaboracéo da autora

A Regional mais populosa e mais pobre da capital. Além disso, taxa de
acesso a rede de esgoto da Regional V € a pior dentre as seis regionais. O
bairro onde se localiza a unidade estudada é o mais populoso dessa regional.
Além disso, € o bairro com segundo maior indice de mortes violentas (Mapa da
Criminalidade e da Violéncia em Fortaleza. Perfil da SER V, 2011)

O centro de saude da familia desta regional possui trés equipes
completas (sendo uma equipe formada por alunos da residéncia em medicina
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da familia e comunidade e saude da familia) e uma equipe incompleta. Com
populacao adscrita de 58.801(SINASC, 2010).

Quadro 5: Caracterizacdo dos Centros de Saude da Familia (CSF) por Secretaria

Executiva Regional (SER)

Total de Equipes Equipes Populacéo
Equipes Completas | incompletas adscrita
CSF SER I 46.332

CSF SER IV 5 3 2 19.643
CSF SER V 4 3 1 58.801

4.3 Os Trabalhadores e seu papel na Estratégia Saude Da Familia

O trabalho em saulde caracteriza-se por ser derivado de experiéncias,
além de reflexivo e dependente dos saberes técnico e cientifico. Ele distingui-
se pela complexidade, ou seja, diversidade profissional de atores e interesses;
pela heterogeneidade (coexistem variados processos de trabalho); pela
fragmentacdo conceitual, do pensar e fazer, da técnica (pluralidade
profissional) e social (divisdo social do trabalho e entre as categorias) (MOTTA
e AGUIAR, 2007).

Alguns profissionais falaram que atuar no SUS é gratificante, pois, no

““

servico, é possivel praticar solidariedade e caridade. “..eu acho assim que
trabalhar com pessoas de comunidade de baixa renda a gente consegue ter
uma forma de agradecimento deles bem maior do que em outras classes. Eles
reconhecem muito mais o nosso trabalho” (NASF1 SERIV), caracterizando o

trabalho num SUS focalizado para pobres.

A seguir foi feita uma divisdo por categoria, na qual cada uma relata a

visdo de seu papel na estratégia Saude da Familia (ESF).
4.3.1 Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

O Ceara iniciou em 1987 um programa emergencial no atendimento as
vitimas da seca com 6.000 ACS. Foram selecionadas algumas mulheres
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pobres que, apesar do pouco estudo e até algumas analfabetas, tinham um
bom relacionamento com seus vizinhos e se comunicavam bem. No ano
seguinte, iniciou-se o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
coordenado pela mesma equipe que executara o0 programa de emergéncia
(LAVOR, LAVOR e LAVOR, 2004).

Este programa e suas integrantes ajudaram a gerar o Programa Saude
da Familia (PSF), hoje, ndo mais programa, expandido e consolidado como a
estratégia prioritaria para reorganizar a atencao basica no Brasil, a saber, a
Estratégia Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2007).

Nesse mesmo documento (Politica Nacional de Atencédo Basica — PNAB)
podemos destacar, de forma resumida, algumas atribuicbes dos ACS,
compondo, assim, o seu papel na ESF: |) integracao entre a equipe de saude e
a populacao adscrita; Il) trabalhar com a micro-area; Ill) contato permanente
com as familias desenvolvendo acfes educativas que visando a promocao da
saude e a prevencdo de doencas; IV) cadastrar as pessoas e manter esse
cadastro atualizado; V) orientar quanto a utilizacdo dos servigcos de saude; VI)
por meio de visitas domiciliares e atividades na comunidade individuais ou
coletivas desenvolver atividades de promocdo da saude, de prevencdo das
doencas e de agravos, e de vigilancia a saude; VII) acompanhar por meio de

visitas domiciliares todas as familias e individuos de sua area adscrita.

Os proprios ACS descrevem seu papel quando dizem que:

As nossas atribuicbes sdo de forma bem ampla... em relagdo ao
acompanhamento de criancas de zero a dois anos de idade,
gestantes hipertensos, diabéticos e outras doengas... qualquer outro
tipo de patologia, a familia de um modo geral, como se trabalha por
micro-area, a gente tem o territério aonde aquelas familias
periodicamente, mensalmente séo visitadas. Priorizamos sempre as
situacdes que sdo aqueles agravos e situacbes das condicbes
referidas em relacdo a saude da familia (ACS3 SERYV).

O ACS1 SER IV resume com a seguinte frase: “O papel principal é o de
orientacdo. A gente trabalha principalmente na educacdo em saude, porque
nos fazemos visitas as pessoas, orientamos com relacdo a medicacao,

alimentacgégo...”.
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Além disso, percebe-se fortemente um elo cultural estabelecido entre o
agente e a comunidade. Ferreira et al. (2009) descrevem o ACS como um ator
instigante nas relagBes estabelecidas entre os saberes populares de saude e
os saberes médicos cientificos pela posicdo que ocupa de mediador entre a
comunidade e a equipe de saude. Da mesma forma, o ACS1 SER Il ao afirmar
que “nds ndo somos s6 um agente de saude. N6és somos o elo”, ultrapassa o
pensamento biomédico do cuidado quando relata até mesmo que comecam a

fazer parte da familia.

4.3.2 Auxiliares de Enfermagem (AE)

“E como eles dizem: ‘se n&o tiver auxiliar, fecha!’ Porque eu acho que o
auxiliar € o primeiro passo pra comegcar o restante” (AE SER II).

Os AE reconhecem a importancia de seu trabalho e indicam que séo o
inicio da assisténcia a saude: ‘tudo comeca logo pela auxiliar, que é verificar a
pressédo, glicemia... os sinais vitais” (AE SERV). Eles possuem a sua atuacéo
caracterizada, principalmente, pelo trabalho dentro da unidade de saude. No
que diz respeito a participar das atividades de assisténcia basica realizando
procedimentos regulamentados no exercicio de sua profissdo na unidade de
saude e, quando indicado ou necessario, no domicilio e demais espacos
comunitarios (BRASIL, 2007).

De acordo com as observacoes realizadas, o AE pouco esta presente
em atividades de educacdo em saude fora dos centros de saude. Uma
pesquisa realizada num municipio do Rio Grande do Sul também observa que
as auxiliares de enfermagem desenvolvem atividades concentrando-se no
atendimento a demanda espontadnea da unidade, procedimentos e visitas
domiciliares, além de preparar o material a ser esterilizado e a coleta do teste
do pezinho (SCHIMITH e LIMA, 2009).

As acdes que eles participam fora das unidades s&o principalmente as
campanhas de vacinagdo. As visitas domiciliares sdo mais esporadicas, mas
com a greve dos enfermeiros, o AE era solicitado para se fazer presente com o

médico nessas visitas.
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Assim como relata Médica2 SERV: “Auxiliar também tem uma certa
dificuldade porque ela néo fica s6 pra equipe. Ela também tem um papel na
unidade. Ela fica para algumas acfes por caréncia do servico na unidade, ela

nao fica totalmente as 40hs pra equipe”.
4.3.3 Enfermeiros

A fala do Enfermeiro SERIV resume por completo e corrobora com a
Politica Nacional de Atencéo Béasica (PNAB) ao relatar que o seu papel

Além de tratamento e do acompanhamento de varios tipos de
enfermidades, existe também o papel como supervisor dos ACS [...]
um papel até mais burocratico, muitas responsabilidades em diversos
programas, como por exemplo: programa saude da mulher, salde da
crianca, a imunizacdo que estd dentro da saude da crianca [...]
Programa de tuberculose e hanseniase. O enfermeiro dentro da
estratégia ele pode prescrever alguns medicamentos protocolados.

Os enfermeiros em Fortaleza, segundo as falas, fazem atendimento a
gestantes, puericultura, diabéticos e hipertensos, tuberculose e hanseniase,
além da prevencédo ao cancer de colo de Utero com a coleta de exames.
Schimith e Lima (2009), em contrapartida, observaram que os momentos de
encontro individual com os pacientes sado escassos e foram observados

somente durante a coleta de exames citopatolégicos.

Com relacdo as praticas educativas, os enfermeiros as correlacionam
diretamente com a sua pratica diaria, pois “..qual seja o programa, sempre tem
que ter em mente aquela parte de vincular a educacdo com saude, pra que

tenha mudanca na qualidade de vida do paciente” (Enfermeiral SERII) e

Tem toda a questdo da promocdo, prevencdo e até de reabilitacdo
dos pacientes, envolve realmente toda essa questdo da
conscientizagéo [...] de uma educacgéo pra salde e do autocuidado
também, seja ele do paciente, seja ele dos cuidadores. Enfim, é bem
holistica a atuacdo, ndo se limitando s6 a propria unidade

(Enfermeira SERV).

Schimith e Lima (2009) concluiram que as atividades educativas
coletivas sdo coordenadas e executadas pela enfermeira nos domicilios dos

moradores. Além disso, essa forma de organizacédo é considerada pela equipe
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como um avanco no sentido de ampliar o acesso das pessoas as atividades

educativas, envolvendo a comunidade.

O enfermeiro SERIV ainda aponta outra caracteristica de seu trabalho,
como ‘um elo importante na intercomunicacdo dentro da equipe. Na nossa
experiéncia aqui, 0s pacientes sempre passam primeiro por mim, ai eu dou o
devido encaminhamento”. Aradjo e Oliveira (2009) reiteram que essa categoria
ao assumir novas praticas e responsabilidades no programa garantiu certa
autonomia, apesar das dificuldades normalmente apresentadas num trabalho

em equipe e sob determinadas relagbes de trabalho.

Pode-se perceber uma divisdo do trabalho dentro da propria
enfermagem na unidade de saude. Os enfermeiros ficam responsaveis por

todos os programas e cada um “assume” um deles.

Cada enfermeira tem um papel diferente, uma cuida da
epidemiologia, outra cuida... entdo, assim, cada uma delas, as vezes
faz reunifio com a gente pra tirar davida sobre TB ou sobre as
doencas que elas cuidam, por que cada uma é responsavel por um
programa (ACS1 SERV).

Ao assumir todos o0s programas estabelecidos no MS, fica um
sentimento de que a responsabilidade € exclusiva do enfermeiro ou, pelo
menos, o “ponta pé” inicial seria deles ao “colocar em pratica todos os

programas, porque nds somos uma via de acesso” (Enfermeira2 SERII).

4.3.4 Saude Bucal

O papel tanto quanto de qualquer outro profissional [...] A gente
trabalha os nossos indicadores, mas a gente ajuda a equipe a
alcancar as metas. Vai pra campanha de vacinacdo, faz visita
domiciliar, faz investigagcdo de 6bito. Todos, os mesmos papéis [...] a
gente num tem uma responsabilidade por aquela populacdo que a
gente trabalha?[...] A responsabilidade ¢é do enfermeiro, a
responsabilidade é do dentista, a responsabilidade é do médico. Eu
me enquadro dentro dessa estratégia. Sei dos casos de hanseniase,
sei que a gente ta com aumento muito grande de TB na area. A gente
dé& resultado de HIV positivo (Dentista SERIV).

A dentista supracitada consegue ultrapassar 0 que esta preconizado
pelo Ministério da Saude (MS), o qual estabelece as atribuicdes dos cirurgides-

dentistas na atencéo primaria: I) realizar diagnéstico com a finalidade de obter
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o perfil epidemiolégico; Il) realizar os procedimentos clinicos da Atencéo
Primaria; Ill) realizar a ateng&o integral em saude bucal individual e coletiva a
todas as familias, a individuos e a grupos especificos; 1V) encaminhar e
orientar usuarios, quando necessario, a outros niveis de assisténcia; V)
coordenar e participar de acfes coletivas voltadas a promocdo da saude e a
prevencdo de doencas bucais; VI) acompanhar, apoiar e desenvolver
atividades referentes a saude bucal com os demais membros da Equipe Saude
da Familia (BRASIL, 2007).

A saude bucal (SB) pautada na ESF deve colocar-se em contradicdo ao
modelo hegemonico curativo-reabilitador e calcado, quase exclusivamente, em
critérios clinicos e individuais. Portanto, deve buscar novas bases e critérios,
com incorporacao de principios norteadores de base populacional, oriundos do
campo da saude coletiva e procurar torna-los reais no dia-a-dia (CRUZ et al.,
2009 e MOYSES, 2008).

Assim como ressalta Dentistal SER Il que seu papel é ‘tentar melhorar
a saude bucal das pessoas e tentar enquadra-los numa realidade que néo é

deles ainda. Infelizmente a maioria ndo tem 50% da denti¢cao”.

O MS estabelece também atribuicbes especificas para a categoria de
ASB: 1) realizar acbes de prevencdo e promocdo de saude bucal; II)
acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal com os
demais membros da equipe de saude da familia. Além de outras atividades
relacionadas a pratica clinica como desinfeccdo e esterilizacdo de
instrumentais, instrumentalizar o Cirurgido-Dentista, organizacdo de agenda e

de insumos necessarios (BRASIL, 2007).

A pratica do ASB esta muito atrelada ao dentista, assim como prevé a lei
que regulamenta os exercicios das profissbes de Técnico de Saude Bucal
(TSB) e Auxiliar de Saude Bucal (ASB), na qual essas duas categorias nao
poderdo exercer suas atividades de forma autbnoma ou prestar assisténcia,
direta ou indiretamente, a paciente sem a supervisdo do cirurgido-dentista
(BRASIL, 2009a). Assim como relatam as ASB SER Il e ASB SERIV,
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respectivamente: “Trabalhar sempre ajudando a dentista...” e “a gente participa
do acolhimento também junto com a dentista”. Ha ainda algumas equipes que a
odontologia realiza o acolhimento e atividades fora das unidades de saude que

se dao principalmente nas escolas municipais.

4.3.5 Médicos

As meédicas definiram seu papel na ESF como ...] de motivacdo, de
cumplicidade, de o paciente chegar e ter a oportunidade de dizer que t& com
problema. Que teve impoténcia com remédio [...] Entdo meu papel é igual a de
qualquer membro da equipe” (Médica SERIV). Notei que a nocdo de equipe
esta presente, considerando todos com papéis de igual importancia. A Médica
SERII concorda que seu papel € “um dos pilares da estratégia da familia. Como
a enfermeira, como a dentista, mas o que acaba entrando em todos os setores
€ 0 meédico”.

Ndo se restringe s6 a questdo de fazer um diagnéstico, de ver a
guestdo da doenca em si e de fazer uma prescricdo. Eu acho que tem
todo um envolvimento com a pessoa, que é portadora daquele
problema. E a gente foca, vincula muito no paciente de doenga

cronica que € um paciente que requer cuidado a vida toda” (Médical
SERV).

Percebi, portanto, que ha mudanca na concepcdo do modelo
hegemonico curativista para uma visdo social dos determinantes do processo

de saude/doenca.
4.3.6 Profissionais do NASF

NASF2 SERIV afirma que “a gente veio pra atuar nos campos além da
medicina e da enfermagem. Porque, quando nés chegamos aqui, identificamos
que existia a demanda, que o médico e o enfermeiro ndo davam conta
sozinhos [...]”. Este profissional reporta-se, provavelmente, aos Cadernos de
Atencdo Basica do Ministério da Saude que define o NASF como uma
estratégia inovadora para apoiar, ampliar, aperfeicoar a atencéo e a gestao da
saude na Atencgéo Bésica/Saude da Familia (BRASIL, 2010).
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Além do conhecimento técnico, € necessaria a responsabilidade por
determinado numero de equipes de SF e o desenvolvimento de habilidades
para a realizacdo de acOes intersetoriais e interdisciplinares que abranjam
promocao, prevencao e reabilitacdo da saude e cura, promovendo mudancas
na atitude e na atuacdo dos profissionais da SF e entre o préprio NASF
(BRASIL, 2010). Portanto, os profissionais do NASF estdo vinculados a equipe
de SF e com desafio de aumentar a resolutividade da APS. Assim como
completa NASF2 SERIV que

A gente tem muito caso de pessoas sequeladas de AVC por conta da
hipertensdo, pessoas amputadas por conta da diabetes, entdo é um
caso muito interessante pra fisioterapeuta que foi incluido [...]
fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional [...] entdo assim veio mesmo
pra agregar mais trabalho. Tanto pra gente, um novo campo de
trabalho, porque nés somos profissionais da atengéo béasica. Que era
restrito pra médico, enfermeira, depois os dentistas.

A atuacdo desse grupo nas unidades de saude é principalmente na
prevencao, orientacdo e educacdo em saude. “Explicamos pra ele o porqué de
fazer uma reeducacao alimentar, o porqué de vocé fazer uma atividade com
regularidade, como isso vai trazer de retorno de beneficio pra eles [...] A gente
estimula ao autocuidado [...]” (NASF SERII). Assim como, “a gente que trabalha
diretamente com a prevencao [...] se todas as pessoas tivessem a mentalidade
de utilizar a prevencao com atividade fisica para evitar qualquer tipo de doenca,

com certeza o numero seria bem mais reduzido” (NASF2 SERV).

As diversas categorias de profissionais do NASF devem estar atentas a
nao fragmentagdo do trabalho e da atencdo mediante a focalizacdo em
aspectos parciais do individuo. Uma viséo integral pode ser uma contribuicdo
importante no processo de trabalho, de forma a afastar o risco da

fragmentacao.
4.4 Tem que ter competéncia para cuidar!

O conceito de competéncia pode ser confundido com o papel, funcéo
ou atribuicdes do individuo. Ao indagar qual seria a competéncia necesséria
para cuidar de pacientes com doencas cronicas (DC), principalmente, diabetes

e hipertenséo arterial, por meio de alguns relatos, percebi certa confusdo de
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ideias. Observei que a médica SERII afirmou que “...] na unidade, eles vem,
sdo atendidos e sdo reavaliados de dois em dois meses. E dependendo do
quadro, até uma vez por més”. Mas essa fala configura o ato de consultar e

nao uma competéncia especifica que, talvez, deva estar presente nesse ato.

Diante desse impasse, pesquisei 0 conceito de competéncia, o qual se
da em torno de um “saber agir responsavel e reconhecido, que implica
mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos e habilidades” (FLEURY
e FLEURY, 2001). Além disso, refere-se aos trabalhos pessoais, ou seja, como
conjunto de conhecimento de cada individuo, colocando-se em pratica suas

habilidades e atitudes.

Queluz (2009) lista algumas competéncias gerais dos profissionais de
saude. Uma delas seria a atencao a saude, na qual ha o desenvolvimento de
acOes de promocdao, protecdo e reabilitacdo individual e coletiva, com uma
pratica integrada com as demais instancias do sistema de saude e pensamento
e analise criticos dos problemas da sociedade, além de procurar solugdes para
estes. A responsabilidade da atencdo, ndo s6 no que diz respeito ao ato
técnico, mas para resolucao dos problemas de saude. Além de realizarem seus

servicos nos mais altos padrdes de qualidade e principios da ética/bioética.

Na Tomada de decisdes, ou seja, competéncias e habilidades para
para avaliar, sistematizar e decidir as condutas mais adequadas, baseada em

evidéncias cientificas.

b

Na comunicacdo diz respeito a acessibilidade aos profissionais de
saude. Além do sigilo das informacdes a eles confiadas, na interacdo com
outros profissionais e publico em geral. A comunicacdo também envolve a

comunicacao verbal, ndo-verbal e habilidades de escrita e leitura.
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Cabe uma parcela de muita responsabilidade desse profissional ta
fazendo com que aquele usuario entenda o que significa isso. Porque
muitas vezes vocé fala alguma coisa pro paciente, ele gesticula que
“sim”, que entendeu, mas na realidade ele ndo entendeu. A gente
sabe que existem mil estratégias para vocé realmente saber se aquilo
foi efetivado, foi eficaz. Se vocé conseguiu adequar sua linguagem,
se a pessoa realmente... entdo vocé tem que ter esse ‘feed-back’.
Mesmo havendo essa gesticulacdo, enfim essa certeza de que
aprendeu tudo. Tem como vocé em outro caminho perguntar, indagar
(Enfermeira SERV).

Competéncia de lideranca, pois no trabalho em equipe multiprofissional
existem situacdes em que é necessario assumir posicdes de lideranca, a qual

envolve a responsabilidade, 0 compromisso e a empatia.

A educacao permanente é quando os profissionais sdo capazes de
aprender continuamente, tanto na sua pratica quanto na sua formacéo. Desta

forma, devem aprender a aprender.

Os ACS definiram suas competéncias nas suas relacdes interpessoais
principalmente dentro do domicilio, diretamente com a familia. “Estamos
sempre orientando a familia a usar a medicacdo de forma correta e também
auxiliando como forma preventiva para que outra pessoa da familia ndo venha

a desenvolver um problema como esse” (ACS SERII).

Consequentemente, ao cuidar de pessoas e estar em direto contato com
elas, o agente esta sempre se deparando com a “tecnologia leve” do trabalho
em saude, ou seja, das relacdes, na qual, nesses espacos relacionais, atos de
fala e escuta, toques e olhares é que constituem o processo de trabalho. Este
produz o cuidado e nessa relagdo os sujeitos se encontram e juntos fazem a
producéo da saude
(http://www.professores.uff.br/tuliofranco/textos/reconhecimento-producao-
subjetiva-cuidado.pdf e MERHY, 2002). Dessa forma, o ACS2 SERV expressa

0 Seu sentimento e corrobora com o autor:

Porque se vocé se envolve muito o pessoal acaba achando que vocé
vai resolver os problemas dele, e vocé nao vai, entendeu? Ai eu fico...
eu fico sempre me policiando pra ndo fazer isso. Agora, com certeza,
vocé sofre muito, por que vocé vé o sofrimento das pessoas (ACS2
SERV).


http://www.professores.uff.br/tuliofranco/textos/reconhecimento-producao-subjetiva-cuidado.pdf
http://www.professores.uff.br/tuliofranco/textos/reconhecimento-producao-subjetiva-cuidado.pdf
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Outra competéncia importante apontada pelas AE para cuidar dos
pacientes diabéticos e hipertensos foi o tratamento humanizado, pois “cuidar
bem dos pacientes, dar atencdo pra eles. [...] Eh [...] escutar, principalmente
escutar o paciente. Que eles chegam com muitas queixas e vocé tem que parar
para ouvir” (AE SER IV).

Além disso, a satisfacdo com o trabalho seria primordial para uma

atencao de qualidade. Assim como afirma AE SERV

Primeiro o amor. Vocé tem que gostar muito daquilo que vocé faz [...]
Auxiliar ¢ uma responsabilidade muito grande. Vocé precisa ter
atencdo em tudo. Na medicacéo que vocé for fazer, se vocé nao tiver
atencgdo vocé acaba ali com o paciente.

Para Araujo e Oliveira (2009) a competéncia do enfermeiro para integrar
a ESF esté estabelecida em sua formac&o académica, a qual instrumentaliza a
realizar a consulta que prevé aspectos de educacdo em salude importantes
para a sobrevida do paciente diabético ou hipertenso. Corroborando com os

autores, portanto, € necessaria

Uma boa nocéo de educagé@o em sadde para o auto cuidado. Eu acho
gue um papel importante junto a atencdo priméria é prevenir as
complicacBes dessas doencas crbnicas. Até porque esses pacientes
chegam no nivel tercidrio com complicacdes mais severas
(Enfermeiro SERIV).

A Enfermeiral SERIl concorda quando assume que deve ‘tentar
promover a qualidade de vida do paciente e, como eu lhe falei, é tentar buscar
mesmo investir na parte da educacdo em saude. Porque a partir dai eu creio

gue vai gerar mudancas no estilo de vida do paciente”.

Ao falar da competéncia, os dentistas demonstram uma viséo clinica do
tratamento e que devem ter o mesmo tratamento como em qualquer outro

atendimento, mas talvez com

Alguns cuidados especiais [...] eu acho que o cuidado de vocé
prevenir algumas intercorréncias. No caso de um paciente diabético,
ndo s6 olhar o dente, o tratamento em si periodontal, mas tentar ver
como é que td a medicacdo, pra ter esse cuidado pra compensar o
paciente pra que nao haja nenhum tipo de intercorréncia (Dentista 1
SER II).
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Pensando nessa intercorréncia, Dentista SERV diz que “a nossa
preocupacdo, fora a nossa preocupacdo sanitaria com esses pacientes, €

saber se a intervengéo vai alterar ou ndo aquele quadro”.,

Apontam até mesmo a necessidade de uma abordagem especializada.
“A atencdo tem que ser a mesma. Agora, se Vocé tiver uma especializacdo na
area [...] por uma questdo de cuidado mesmo, eu acho que é preciso ter uma
especializacdo na area daquele paciente que apresenta aquela doenca”
(Dentista2 SERII).

Em contrapartida, a Dentista SERIV tira o olhar da doenca e vé aquele

individuo com agravo crénico com a necessidade de ter

Um olhar diferente. Eles tém uma prioridade. Quem da ¢ a doenga? E
o cuidado que a gente tem com eles. Eu num digo que é pela doenca.
Porque a doencga pode estar sob controle, mas a gente tem aquele
cuidado com ele.

O Dentista SERV acredita que ha uma competéncia particular por se
tratar de uma populagcdo com menos recursos financeiros, em sua maioria, e

provavel precario acesso a educacao.

E uma populagdo mais carente [..] as vezes [..] chega pro
profissional ndo com aquela polidez que a gente espera quando vocé
atende uma clientela particular em determinados bairros como
aldeota. Entdo, assim, eu acho que talvez seja isso. Uma
competéncia a mais seja a sensibilidade para lidar com isso. A
gente, embora receba muito mais carinho da populacdo, as vezes
tem o comportamento que néo seja tdo receptivo. Vocé precisa ser
sensivel para perceber porque é que ele esti lhe tratando assim”
(Dentista SERV Grifo meu).

A Médica2 SERV participou de uma pesquisa que demonstrou que “os
pacientes acham que a saude bucal estd boa, mesmo com auséncia de dentes
total, com calos, com calosidades. Entdo a gente precisa tA encaminhando
para ele rever essa percepc¢éo da saude bucal dele”. Portanto, o dentista deve
buscar melhorar a percepgdo para os problemas de saude bucal da

comunidade (QUELUZ, 2009).

Ja as ASB consideram que para cuidar de doentes crénicos “tem que ter

muita paciéncia, muitos deles tem muita resisténcia [...] Tenho muito esse
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cuidado de perguntar se tomou o remédio certinho” (ASB SERIV). Além da
habilidade técnica apontada pela ASB SERV: “Tem que ter conhecimento na
area. Do que ta tratando. E isso, conhecimento [...] uma ASB também é um

profissional de salde. Tem que ta envolvida com tudo [...] em relagéo a saude”.

A Médical SERV afirma que “a principal competéncia em
qualquer area ou em qualquer servico é vocé estar comprometido. Estar
comprometido com a comunidade, com aquelas pessoas [...], do cuidado em si,
nao so da patologia”.

Além disso, a competéncia técnica também é considerada importante.

Tem que estudar, ele tem que conhecer quais sdo as doencgas
cronicas que acomete mais 0s pacientes da sua area adscrita. Ter
competéncia técnica de conhecimento. Tem que ter competéncia de
habilidades [...] Habilidades de comunicacdo, habilidade de sistema
de informacdo, habilidade de escuta [...] E também de tentar
compreender a estrutura, o contexto que esse paciente vive. Porque
assim, se a gente ndo incluir esse paciente no cuidado nosso e
propondo pra que ele também tenha o autocuidado, como doenca
cronica é multifatorial, tem varios fatores que estdo incluidos no
processo” (Médica2 SERV).

A fala anterior mostra a complexidade do cuidado na atencdo primaria
guando se abordam as doencas crbnicas. Deve-se remeter a estas, aos que
sdo acometidos por elas (autocuidado) e aos cuidadores (profissionais e

familia).

7

Assim, é importante salientar que a competéncia do NASF se da em
torno do apoio as equipes de SF. Portanto, ndo se constitui porta de entrada do
sistema para os usuarios (BRASIL, 2010). Cada membro do nucleo se dispde a
compartilhar o seu conhecimento especifico entre si e entre a equipe de SF,
num objetivo comum: cuidar do paciente. NASF SERIIl, que é da area de

educacéo fisica, propde que deve estimular aos individuos a

Colocar esse corpo em movimento, colocando sempre essas pessoas
bem conscientes do que € esse corpo em movimento, com
responsabilidade tanto minha que estou fazendo a orientagdo, como
deles que estdo recebendo a orientacdo [...] E para que eu oriente, 0
meu usuario, as pessoas que eu tenho cuidado, nesse olhar com
cuidado, eu tenho que estar muito bem preparada.
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Segundo Mendes (2011), existe relacéo direta da pobreza e condi¢des
cronicas. Ele afirma que elas compéem um “circulo vicioso”. De um lado, a
pobreza favorece o aparecimento das doencas crbnicas e de outro as
condicbes cronicas aprofundam a pobreza. NASF1 SERIV concorda com
Mendes (2011) ao relatar que ‘primeiro ter esse cuidado com o paciente da
comunidade. Sao pacientes que tem uma necessidade maior, muitos deles tem
muitas dificuldades financeiras, problemas familiares [...] A gente tem que ter

bem essa sensibilidade com eles”.

Além disso, completa ao falar que a visdo generalista € necesséria e
essencial para proporcionar um trabalho satisfatério desse nucleo

multiprofissional.

Tem que ter uma postura muito generalista [...] Eu tento mostrar pra
eles em relacdo a alimentacéo, a postura, tudo. Qualquer outro tipo
de doenca associada que eles possam ter [...] Entdo a gente ta
trabalhando bem mesmo nessa parte de qualidade de vida,
diminuicdo dos sintomas. Pra que ele consiga sobreviver com essa
doenca crdnica por muito tempo e de maneira boa.

NASF2 SERIV afirma que ‘hdés somos detentoras do conhecimento.
Temos o conhecimento técnico, ja a familia e o paciente ndo tem. Entdo, a
gente costuma ser responsavel por isso [...] por orientar a familia e o paciente
nesses casos”. Marcon (2005) discorda e conclui que a atencao a saude deve
priorizar o papel da familia como co-participante do processo de cuidar e ndo

de mera executora de ordens.

4.5 A Linha do Cuidado aos pacientes com doenc¢as cronicas tragcada
na fala de quem faz...

A atencdo béasica vem sendo assistida cada vez mais por equipes da
ESF. Sua expanséo progressiva melhorou o acesso ao cuidado continuo e
integral, proporcionando, assim, uma base para a prevengdo e O

gerenciamento das doencas crbnicas (SCHMIDT et al., 2011).

Franco e Merhy (2011) afirmam que a rede de cuidados é tecida na
informalidade dos servicos de saude e fazem analogia dessa rede com um

rizoma, o qual ndo tem comec¢o e nem fim e se conecta em qualquer ponto.
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Desenhar a Linha do Cuidado (LC) aos pacientes diabéticos e
hipertensos foi a parte mais complexa na constru¢ao desse trabalho. Portanto,
um grande desafio! Segundo Franco e Merhy (2011), tal desafio, se configura
numa avaliacdo qualitativa segundo uma dimensao subjetiva. Portanto, deve-se
aprofundar a compreensao da dinamica micropolitica de cada trabalhador para
perceber como na sua singularidade eles produzem o cuidado no cotidiano.
Além disso, parte-se do pressuposto de que ha esta produgdo subjetiva do
cuidado em saude no ambito do processo de trabalho e, ao mesmo tempo,

producdo de si mesmos como sujeitos do trabalho.

Os desenhos criados visam ilustrar essa complexa LC que é realizada
pelas equipes de saude da familia em trés diferentes centros de saude de

Fortaleza e em trés localidades bem distintas da mesma cidade.

Segundo os trabalhadores, existem, no minimo, cinco maneiras do
paciente “entrar” na LC a pacientes com Doencgas Crénicas (DC). Em todos os

desenhos o inicio do processo de cuidado esta destacado com a cor vermelha.

O primeiro modelo da LC é quando o ACS, ao fazer a visita, identifica
alguma necessidade. “O agente de salde é que traz essa demanda, quando
ele faz uma visita ou o préprio familiar procura” (Enfermeiro SERIV). Caso seja
um paciente acamado, ele pode solicitar uma visita da sua equipe SF de

referéncia.

Um complemento ao trabalho da equipe que sdo os agentes de
saude [...] um dos pontos muito importantes eles fazem as visitas
domiciliares e continuam fazendo. Entdo uma das portas é essa: pela
visita domiciliar, o agente de salde questiona essas coisas
principalmente com aqueles os idosos, se verifica a pressdo
regularmente ou se tem algum problema de pressdo (Enfermeira2
SERII).

A equipe aciona a equipe do NASF quando necessario, pois “Pra chegar
até a gente, ele passa antes pelo médico ou pela enfermeira e eles
encaminham pra nés” (NASF2 SERIV).
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Figura 4: LC ao paciente acamado

O ACS pode, ainda, se deparar com alguma pessoa que relata sintomas
parecidos aos de diabetes e hipertensdo. Desse modo, ele a encaminha ao

centro de saude. Assim como relata ACS1 SERII:

Geralmente eles sdo queixosos que nos leva a acreditar de alguma
doenca como diabetes ou hipertensdo. Ai nés pelo nosso
conhecimento que ja4 temos, como profissionais que somos, nés
analisamos e achamos que deva ser uma hipertensdo ou diabetes.
No caso, como nés ndo podemos dar diagndstico e nem pré-
diagnéstico, nds geralmente encaminhamos para a recepgao.

2
ﬂ -

Figura 5: LC ao paciente que procura o ACS com sintomas diversos
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Uma terceira maneira de o paciente entrar para o sistema de saude
como um caso suspeito de doente crénico € por meio do atendimento com a
equipe de saude bucal (Dentista e ASB). “No dentista ele pode descobrir no
momento de uma extracdo dentaria, quando da algum problema, quando a
cicatrizagao fica dificil de acontecer, quando tem muitas infec¢des recorrentes”
(Dentistal SERII).

Figura 6: LC a partir do consultorio odontoldgico

Esses profissionais também relatam que costumam solicitar aos
pacientes que afiram sua pressao arterial (PA) ou fagam um exame de glicemia
capilar com os auxiliares de enfermagem (AE). Nesse interim, os pacientes que
irlam para a consulta odontolégica podem aparecer com alguma alteracéo, seja
na PA ou na glicemia. Caso ocorra, eles sdo encaminhados para o enfermeiro
ou médico da mesma equipe para uma avaliacao inicial. Isso vai depender da
maneira como a equipe trabalha os casos. Na SERII, por exemplo, acontece

assim:

No caso dos meus pacientes, como eu tenho uma abertura muito
grande com a médica da minha equipe, geralmente, se ela tiver
disponibilidade na agenda, eu ja falo diretamente com ela. Peco pra
ela dar uma olhadinha. Se ndo, dependendo da agenda dela, que
geralmente t4 lotada, eu peco pra ele se dirigir ao SAME e marcar
uma consulta com o médico (Dentistal SERII).
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J4 a dentista SERIV descreveu que instrui o paciente a verificar a
pressdo pelo menos uma vez ao dia durante uma semana. Ele anota e traz

para ela.

Al a gente vai ver. Faz um mapeamento dessa pressao como é que
ta [...] a gente vai encaminhar pra ele (médico) uma primeira consulta
com o enfermeiro. O enfermeiro faz as medidas, anota tudo direitinho
guanto deu e repassa pro médico que esse paciente é hipertenso. Ai
0 médico vai passar toda aquela medicacdo e essa medicagédo vai ser
observada.

A quarta maneira relatada foi num caso de uma urgéncia/emergéncia. O
paciente chega a unidade de saude com algum sintoma. Por exemplo, dor de

cabeca, tonturas, nauseas, adormecimento de membros.

Se ele for um paciente que ta descompensado, um caso grave e ele
nunca foi atendido na unidade, ele chega na emergéncia, no
acolhimento. Do acolhimento a enfermeira agenda a consulta pro
médico, normalmente no mesmo dia que ele veio ja que é um quadro
de emergéncia. Ele é atendido como emergéncia. E medicado como
emergéncia. E ai é agendado pra uma consulta de retorno pra mim
[...] (Médica SERII).

Figura 7: LC a partir de Urgéncia/Emergéncia
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O acolhimento € um local onde ocorre uma escuta qualificada, avaliacao
e triagem, principalmente para a demanda espontanea que chega a unidade.

Geralmente é realizado pelo enfermeiro.

A gquinta e ultima maneira é quando o paciente também se sente mal,
mas procura um servi¢co de saude da atencao terciaria. “Muitas vezes pacientes
que tiveram picos hipertensivos, foram pro hospital. O hospital encaminha o
paciente pro posto de saude. Ele trata 14 aguela emergéncia e encaminha para
o posto” (Enfermeiro SERIV), ou seja, direciona para o centro de saude de

referéncia do seu domicilio.

Essa ultima situacdo € muito delicada, principalmente quando se trata de
um sistema de saude que enfrenta tanto doencas agudas, como crénicas,
simultaneamente (OMS, 2003).

Mendes (2011) cita como exemplo um individuo diabético quando ocorre
a agudizacao de sua condicdo crbnica e ele nao recebe uma atencao continua
e proativa da equipe da APS. Significa que esse sistema de atencdo a saude
atende as condicdes cronicas na logica da atencéo as condicdes agudas. Ao
final de um periodo longo de tempo, isso determinara resultados sanitarios e
econdmicos desastrosos, pois 0 paciente diabético caminhard, com o passar
dos anos, implacavelmente, para uma retinopatia, para uma nefropatia ou para

a amputacao de extremidades.

Figura 8: LC a partir de Urgéncia/Emergéncia da Atencao Terciaria
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O acompanhamento constante dos pacientes com condi¢cdes cronicas
pelas equipes de SF e com o apoio dos servicos de atengdo secundaria e
tercidria. € fundamental. Todos atuando, equilibradamente, sobre os
determinantes sociais da saude (MENDES, 2011).

Assim, o paciente entra na atencdo primaria e (re)inicia seu processo de
cuidado pela equipe de saude. Na unidade de saude, ele procura a recepcao e
tenta agendar para o meédico. Caso ndo seja possivel, ele agenda para uma
avaliacdo da enfermagem. O que vai determinar isso € a disponibilidade de
agenda dos profissionais. O ideal seria “a primeira intervencao obviamente pelo
profissional médico e em esse paciente, estando estavel, fica o
acompanhamento com a enfermeira da equipe” (Enfermeira SERV). “Porque ai
a conduta medicamentosa inicial € médica. O paciente é atendido pela médica

e a gente ja reagenda o retorno dele”(Enfermeiro SERIV).

Caso o enfermeiro realize a primeira consulta, ele vai realizar
procedimentos e dar as orientacdes necessarias, de acordo com o que ele esta
habilitado, para um caso suspeito de paciente crénico. Mesmo depois de feita
uma avaliacado inicial, o enfermeiro ndo pode dar diagndstico médico e, como
foi dito anteriormente, a primeira prescricdo deve ser realizada pelo médico.
Portanto, “Sempre tem uma prescrigdo, mas o enfermeiro na primeira consulta
nunca prescreve. Entéo, ele atende e pode fazer uma inter consulta no mesmo

dia com o médico pra fazer a prescri¢cao dele” (Médica2 SERV).

Figura 9: Inter consultas

Depois, o paciente é agendado para uma consulta médica. Em algumas

unidades esse agendamento é feito pelo proprio enfermeiro, 0 que torna o



79

cuidado mais rapido e resolutivo. Em outros casos, 0 paciente volta para a
recepgao para agendar.

Na consulta com o médico, considerando que é a consulta de retorno
depois do “atendimento emergencial’, ele ja atende como um paciente do
programa. “Entdo, € solicitado todos os exames pra poder fazer o
acompanhamento. Eu revejo a medicacao que ele ta tomando, eu vejo se ele ta
tendo um controle da pressédo e da diabetes de forma regular [...]” (Médica
SERII).
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Figura 10: LC das consultas de retorno/acompanhamento

Vale salientar que todas as trés unidades pesquisadas possuem
procedimentos de coletas de exames laboratoriais. “Existe um posto de coleta
gue fica até umas oito e meia ou nove horas da manha. O rapaz do laboratorio
vem, colhe e leva pro laboratério. Entdo, assim, a gente dispde desse servico,

que também facilita muito [...]” (Enfermeira SERV).

Ai faz os exames de triagem, que é normal que a gente pede. Eletro,
0s exames de sangue, de urina. Que séo os exames padrées. Pede
raio X de torax, ai pede, volta e ele anda. Os diabéticos a gente faz
os exames de forma mais precoce. Geralmente de trés e seis meses.
Os hipertensos acabam fazendo a cada um ano (Médica SERIV).
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Portanto, os pacientes com diagnéstico fechado de DC, no caso
hipertenséo e/ou diabetes, quando ndo séo re-agendados pelo préprio médico,
sdo re-encaminhados a recepcdo e devem marcar sua consulta de retorno.
Esse retorno acontece, geralmente, de dois em dois meses, mas vai depender
do caso e da resposta do paciente ao tratamento. Assim como afirma a Médica
SERIV:

Quando vem pra ele (enfermeiro), o paciente ta compensado, ele faz
aquelas orientacbes da area de enfermagem e remarca pra mim com
dois meses. Tem 0 paciente as vezes que ta muito descompensado,
gue nem adianta voltar pra ele. Que eu ja sei que vai voltar e ele vai
ter que me passar. Entdo, eu ja marco retorno pra mim mesma.
Depende do caso.

O médico e/ou o enfermeiro nessas consultas de retorno relataram que
também passam algumas orientacbes para o0 autocuidado e, por fim,
prescrevem medicamentos a serem utilizados pelo pacientes. Esses
medicamentos, quando ndo estdo em falta, sdo oferecidos gratuitamente pela

farmécia, que se localiza na prépria unidade de saude.

ApoOs a consulta do médico ou do enfermeiro, 0 paciente pode ser
encaminhado para o atendimento odontolégico. “Ele ja faz uma cartinha
dizendo que o paciente € hipertenso, que ele tA compensado e encaminha ele
pro dentista” (ASB SERIV). O Dentista SERV ressalta a importancia do
tratamento odontolégico desses pacientes serem parte integrante do

tratamento de saude em geral, pois se

Ele tem a hipertensdo e t4 sofrendo com alguma infeccdo, com
alguma dor e isso t4 necessariamente alterando a presséo dele e o
outro profissional ndo ta4 conseguindo saber o porquél...], porque nao
da pra tirar a boca do corpo [...] (risos) [...] Entdo, assim nado da pra
tirar a boca do organismo.

Pode ser também ser encaminhado para a equipe do NASF.
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Figura 11: Tratamento odontolégico e NASF como parteda LC

Geralmente o primeiro contato da equipe NASF que eles tém é com a
nutricionista. Que os médicos e enfermeiros ja encaminham para a
nutricionista pra ta fazendo essa parte de orientagdo. Muitos deles
nem iniciam com a parte medicamentosa. Ent&o iniciam primeiro com
a reeducacédo da alimentacao (NASF1 SERIV).

A tabela abaixo ilustra a importancia de uma alimentacdo saudavel. Ela
relaciona mortes por condi¢cdes crbnicas ndo transmissiveis e mortes que

poderiam ser evitadas com a mudancga no hébito alimentar.

Tabela 2: Obitos ocorridos por doencas crénicas n#do transmissiveis e Obitos
potencialmente evitaveis com alimentacdo adequada (Numeros relativo e absoluto).
Brasil, 2003.

Doengas Cronicas(CID 10)* M.* de % de M. de mortes

obitos mortes anuais evitaveis
evitaveis (atuais)

Obesidade e outras formas de

hiperalimentagio (E65-EGE) 1.018 90 916

Diabetes (E10-E14) 37.451 a0 33.706

Doengas cerebro-vascular {160-169) 88,923 50-75 44 462 - 66.652

Doencas isquémicas do coracaoe (160-169) 83.122 50-75 41.561 - 62342

Outras doengas cardiovasculares 101.706 50-75 50.853 - 76.280

Necplasias (Canceres) (C00-D48) 134.573 30 - 40 40.372 - 53.829

Doengas relacionadas com o alcool 536

Total 447.329 211.870 - 259.143

FOMNTE: Ministéric da Sadde/SWS/DASIS, 2004

* CID 10. Classificagdo Intermacicnal de Doengas, 10.* edigdo.
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O NASF se propde a formar grupos de educagdo em saude, com
estimulo hébitos de vida saudaveis, como exercicios fisicos e boa alimentacao.
“Os grupos séo de pessoas que ja sao atendidas por médicos e enfermeiros. A
gente marca o dia e os médicos, enfermeiros e ACS fazem a divulgacdo”
(NASF2 SERV).

O médico ainda pode referenciar o paciente para a atencdo secundaria,
para algum exame especializado ou caso necessite da avaliacdo de algum
especialista. Este deve contra-referenciar para atencdo primaria. Assim a
Médica2 SERV considera que “aquele paciente tenha a porta de entrada,
atencdo primaria. Mas que vocé possa referenciar quando ele tiver
necessidade e voltar pra ser acompanhado. Porque ele deve ser acompanhado

na atencao primaria”.

Figura 12: Referéncia/Contra-Referéncia

Os ACS continuam indo nos domicilios para fazer o acompanhamento
desses pacientes. “Se ele chega aqui, ele ndo vai mais ficar solto. Até porque o
papel do ACS, ele tem uma micro-area. Aquela pessoa foi diagnosticada, ela é
hipertensa, a partir daguele momento, pronto, ele passa a ser uma prioridade
nossa” (ACS1 SERIV).

Enfermeiro SERIV concorda quando afirma que “Eles ndo tem uma alta.
Eles ficam sendo acompanhados enquanto eles morarem dentro do nosso
territério, da nossa area. Eles sdo acompanhados pela equipe”. Miranzi et al.
(2008) destaca que as equipes de SF que acompanham pacientes diabéticos e

hipertensos estdo empenhadas no re-direcionamento do estilo de vida.
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Diante dessas “rodas-vivas” de cuidado, achei necessario destacar trés
pontos nesta discussao: Interdisciplinaridade, vinculo e autocuidado e co-
responsabilidade.

Interdisciplinaridade

A interdisciplinaridade é essencial na construcdo do conhecimento e
fundamental para gerar as mudancas que 0s servicos de saude necessitam.
Neste contexto, o trabalho interdisciplinar em saude € aquele trabalho que é
realizado em conjunto com outros profissionais da area da saude. Para isso, 0
profissional deve estar disposto a vivenciar uma pratica de constante mudanca

e saber seguir diferentes caminhos (SAUPE et al., 2005).

Entender a interdisciplinaridade é essencial para trabalhar em equipe.
Ao mesmo tempo em que, a equipe multiprofissional € um dos elementos
chaves para o trabalho interdisciplinar (MADEIRA, 2009).

[...] ndo é uma competicdo, é uma cooperacdo, € uma unido, € um
foco. Porque o meu olhar é a saide. Como a gente tem que melhorar
a qualidade desse usuario, entdo assim a gente deixa qualquer coisa
de lado, e tenta trabalhar numa unidade esse olhar mdltiplo em
relagdo ao usuario, ao paciente (NASF SERII).

A estratégia da interdisciplinaridade no SF é cabivel quando esse
propésito veio aperfeicoar o novo modelo de atencdo. No entanto, os
profissionais de salude se deparam com questdes cruciais e necessitam de
uma nova perspectiva de como e em que condi¢cdes vao exercer o oficio no
contexto de mudancas paradigmaticas (ARAUJO E OLIVEIRA, 2009).

O paciente ndo pode sentar na minha cadeira e eu achar que eu vou
sozinha tratar o problema dele. Ele vai precisar da orientacdo médica
também. Mas enquanto dentista eu vou fazer a minha parte em
relacdo a salde bucal dele. Ninguém trabalha sozinho na verdade.
Entdo tem que ter essa ligacao de profissionais. A salde ndo é s6 da
boca (Dentistal SERII).

Desta maneira, o trabalho interdisciplinar caracteriza-se por uma
interacdo das disciplinas, mantendo cada uma a sua especificidade. Cada area
pode ter o seu conhecimento especifico e pode compartilha-lo, porém devem

sempre trabalhar em busca de um objetivo em comum, pois, unindo esfor¢os, a
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possibilidade de se atingir uma meta sera muito maior (COSTA e
CREUTZBERG, 1999).

A integralidade se apresenta como o0 objetivo comum da equipe ao
cuidar de pacientes com doencgas cronicas. Isso é percebido pela Dentista2
SERIIl, quando ela lembra que a saude bucal veio fazer parte da ESF
oficialmente depois de 2004 e “a partir do momento em que a gente se tornou
mais parte da equipe o paciente saiu ganhando porque a gente passa a discutir
o assunto dele como um todo”. Diante disto, todas as areas da saude

trabalhando juntas poderao encontrar mais facilmente a solugéo do problema.

A Médica2 SERV salienta que essa forma de trabalhar por meio de
equipe multiprofissional com abordagem interdisciplinar se torna mais essencial

ainda.

E um paciente que necessita de varios outros profissionais. Seja ele
da propria atengdo basica, como o pessoal do NASF. O nutricionista
€ extremamente importante. A salde bucal precisa [...] Precisa de
fisioterapeuta. As vezes apresenta muita dor. Precisa também de
psicélogo, ndo é facil aceitar a doenca crdnica. Nao é facil modificar o
gue vocé aprendeu a vida toda. Entdo a gente precisa desses
profissionais que estdo na estratégia.

Ao enfatizar que o controle da hipertensao arterial na Atencao Primaria a
Saude (APS) é definido como uma prioridade, Mendes (2011) afirma que
infelizmente o cuidado € centrado nos médicos. O trabalho multiprofissional,
essencial para a atencdo a essa condi¢do cronica, resume-se a uma atuagao

complementar do enfermeiro.

A Médica2 SERV chama a atencdo para a necessidade de estender

esse cuidado também para a atencéo secundaria.

Mas a gente as vezes precisa de outros que ndo estdo na atencao
primaria. Secundaria [...] O cardiologista. O paciente com doenca
cronica, hipertensdo ou diabetes, tende a desenvolver doenca
cardiovascular. Vocé precisa do nefrologista. Entdo uma das maiores
responsabilidades é a longitudinalidade do cuidado.

Mas Mendes (2011, p.55) ainda relata que “A APS n&do se comunica

eficazmente com os niveis de atencédo secundaria e terciaria”.



85

As principais vantagens para o desenvolvimento de uma forma de
trabalho interdisciplinar envolvem aspectos relacionados ao paciente e ao
profissional. Para o paciente, o trabalho interdisciplinar possibilita uma
integralidade e totalidade do sujeito, um conhecimento mais inteiro,
promovendo uma visédo do paciente como um todo (COSTA e CREUTZBERG,
1999). Mendes e Trevizan (2003) afirmam que deve haver na equipe de saude
uma comunicagdo estreita entre seus profissionais e 0s pacientes, pois o
conhecimento dos problemas sdcio-econémico-culturais destes possibilita a

interferéncia no processo da enfermidade e do tratamento.

O trabalho interdisciplinar busca a construcdo de um saber e de uma
pratica que considera a interacdo de diferentes areas sem perda de suas
especificidades. Portanto, € uma possibilidade de trabalho conjunto,
respeitando cada area especifica e buscando solu¢cdes compartilhadas para a
resolucao dos problemas.

O Enfermeiro SERIV é minha biblioteca (risos) [...] Por exemplo, a
gente vai nas visitas, paciente com escaras e ele sabe até mais do
que eu lhe dar com essas coisas. Entdo a gente troca muita
informacéo [...] cada um na area do outro e os dois falando,
contribuindo para que a gente possa fazer o melhor pro paciente
(Médica SERIV).

Para o profissional, a execucdo deste tipo de trabalho possibilita uma
educacdo permanente e um constante crescimento profissional e pessoal por
meio das inUmeras trocas de experiéncias, tanto entre os diferentes

profissionais que trabalham na equipe, como entre o profissional e o paciente
(COSTA e CREUTZBERG, 1999).

O Enfermeiro SERIV quando se refere a Médica SERIV relata que:

Ela ndo tem vergonha de vir aqui, ndo tem aquela histéria da
hegemonia médica. E é um relacionamento tranquilo, a gente tenta o
méaximo estar fazendo atividade conjunta. A dentista vai junto nas
visitas domiciliares. E € isso eu acho que é um trabalho que a gente
tenta desenvolver em equipe [...] a estratégia € uma equipe
multiprofissional acabam que as responsabilidades sdo também
divididas. Uma coisa que a gente tem que trabalhar muito é a questao
da co-responsabilidade também do paciente.
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Em contrapartida, NASF2 SERIV fala da dificuldade de trabalhar em

equipe. Provavelmente, porque a inclusdo do NASF na estratégia € muito

recente.

As vezes um ndo entende a histéria do outro. Porque que o outro
guer demorar um pouco mais na visita, porque que a gente tem que
avaliar melhor, acha que: ‘ah, isso ai é bobagem!’ [..] quem
trabalhava s6 com Assistente Social, e vir trabalhar de repente com a
fisioterapeuta, com o educador fisico [...] hoje a gente vé melhor,
guando a gente vé o trabalho do outro a gente fica melhor.

Malta e Merhy (2010) afirmam ainda que pode existir relacbes de
poderes desproporcionais entre as categorias de trabalho e “mecanismos
instituidos de dominacéo”. Os quais encobrem a imprescindivel colaboracdo
que deve existir entre os varios trabalhadores para que o cuidado em saude
aconteca. Encontrei nas falas pontos de vista e realidades a respeito disso.
ACS1 SERIV diz sentir sua categoria isolada dos outros profissionais da equipe
e justifica:

Porque a gente se unifica mais com a comunidade [...] a gente se
identifica mais com as pessoas de la do que com a equipe que ta aqui
dentro [...] Médico a gente ndo tem muito contato, até porque 0s
horarios deles sao diferentes dos nossos. Quando ele t4 aqui, a gente
tem que ta na rua. A dentista mesmo quando a gente senta pra

conversar, pra fazer estratégia. Mas ela sempre t4 no consultério,
sempre ta atendendo. A gente fica de longe um pouco.

Alguns entrevistados alegaram a existéncia de uma relacdo mais
proxima entre enfermeiros e médicos. O Dentista SERV refere que existe
rotineiramente uma referéncia intra-equipe, ou seja, enfermeiro e médicos que
referenciam para o tratamento odontolégico, “mas ndo € um contato tdo intimo
quanto tem a enfermeira com o médico [...] é porque é da rotina do trabalho

mesmo”.

A Enfermeira SERV, ao falar dos participantes das reunibes de equipe,
diz que estdo ‘geralmente, enfermeira, medico, agente de saude e dentista
esporadicamente. Eles nem sempre estdo participando, as vezes por uma

guestéo outra”.

ACS2 SERV expde de forma mais contundente a néo participacao do
dentista na ESF.
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O dentista ele [...] muito embora diga que tem dois dentista aqui no
posto, mas eles [...] eu num sinto uma integracdo deles com o
programa. Pelo menos eles ndo participam das reunides. Alias, eu
ndo sei nem como é feito o trabalho do dentista.

O trabalho interdisciplinar talvez esteja comprometido por esse né&o
envolvimento de alguns profissionais. Os mais citados, além dos dentistas,
foram os médicos. Estes foram justificados pela agenda, isto é, a grande
demanda para atender. “Os enfermeiros, agentes de saude a gente consegue
ter uma relacdo bastante boa. Ndo que com o médico a gente ndo tenha uma
relacdo boa, mas o contato € mais dificil por conta da demanda que ele tem”

(NASF1 SERIV).

Deste modo, a categoria da enfermagem foi apontada como de fécil
acesso e boa relacdo. “Com a enfermeira é uma relacdo muito boa por que é a
primeira pessoa que a gente chega e fala os problemas, é diretamente a ela,
depois, se for uma coisa que realmente ela ndo resolva, ela fala diretamente
com a médica” (ACS1 SERV).

Fica o questionamento se o0s enfermeiros realmente estdo mais

envolvidos na ESF que os outros. Em caso afirmativo, por qué?

Apesar desses discursos contrarios, os dentistas defendem sua atuacao
na estratégia. Dentista SERV refere que participa também de “outras atividades
[...] campanha contra a dengue, a gente ta participando [...] nés além de
dentista, somos profissional de saude. E que nessas campanhas a gente acaba
também ajudando”. Reafirma que a saude bucal deve estar sempre incluida na
equipe e em suas atividades: “ndo da pra tirar porque ndo da pra tirar a boca
do corpo”.

Somado a isso, a Dentista SERIV descreve também a sua participacao
em reunides de equipe, nas visitas domiciliares e campanhas de vacina na
area. E conclui dizendo que “a dentista vai pra tudo, entdo, tem que tirar essa

ideia de que dentista é pra ficar dentro da sala dele”.
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Outro ponto citado foi que a caréncia ou a presenca de um profissional
na unidade de saude tem influéncia direta na interdisciplinaridade e em

consequéncia na integralidade do cuidado.

Tem NASF que tem nutricionista, a gente ndo tem. Quando é um
paciente mais dificil, a gente tem uma nutricionista no Gonzaguinha
gue a gente encaminha, ou quando ele ndo se adequando a dieta, ou
n&o ta perdendo o peso, a gente ja passa. E melhor que ela ja calcula
I direitinho. Porque apesar da gente ter uma nogdo, nada como um
especialista [...] (Médical SERV).

O enfermeiro SERIV ao discorrer sobre a resisténcia ao tratamento dos

pacientes crénicos assegura a importancia do psicélogo, por exemplo.

J4 teve casos que a gente precisou encaminhar o paciente pra
psicéloga, nos temos psicéloga aqui ha casa. Esse paciente tinha
realmente uma resisténcia muito grande ao tratamento, ele chegava e
enquanto a gente ficava dando as orientacdes ele ficava rindo,
zombando, achando que aquilo ndo existia com ele. Esses pacientes
séo mais complicados.

Outro problema na interdisciplinaridade e que afeta diretamente a
integralidade é a falta de continuidade das acdes. A Médical SERV utiliza os
grupos de apoio e educacdo em saude como exemplo: “Criagdo de grupos a
gente comecou, mas ai foi se dispersando e t4 todo mundo sozinho.

Trabalhando sozinho. Cada um na sua e quase néo se vé”.

Vinculo

“Deveria ser uma relagdo pessoal, mas é completamente impessoal...
toda vez que se atende, parece que é a primeira vez. Entdo é
complicado estabelecer um vinculo com essa pessoa, de dizer: ‘e ai?
Aquilo 1& deu certo?’” Como é que eu vou saber o que foi aquilo 14?
Ndo é? Eu nédo tenho vinculo com ele, entdo é complicado isso.
Aquele médico de familia que era pra conhecer a familia inteira, na
verdade eu ndo conheco” (Médica SERII).

A médica, que faz o relato anterior, refere que ndo ha tempo para
estabelecer um relacionamento mais préximo. A quantidade de profissionais &
pequena em relagdo a demanda a ser atendida. Portanto, o estabelecimento de

vinculo € comprometido.

Vinculo segundo o dicionario significa “tudo o que ata, liga ou aperta;

no; uma ligagdo moral; Relacéo, subordinacdo” (FERREIRA, 2011). O vinculo
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sugere, portanto, proximidade e interdependéncia numa relacdo. Para o

processo terapéutico ele é essencial.

O Enfermeiro SERIV diz tentar trabalhar com a formacédo de vinculos.
Que, para ele, significa “Ta realmente fazendo com que esse usuario, ele saiba
gue tem uma equipe que tem uma responsabilidade sanitaria pela saude dele,

que se preocupa com a saude dele”.

Mas para Schimith (2004), “A nocao de vinculo que o PSF implanta é a
de conhecer as pessoas e seus problemas”. Mas ela salienta que seria
necessario que o conceito de vinculo estivesse relacionado ao processo de dar
autonomia ao sujeito, usuario do servico, além de proporcionar sua

participacdo na organizacao dele.

Para isso, a Dentista SERIV sugere que o vinculo sé serd possivel “a
partir do momento em que o profissional, sai daquele limite dele, sai daquela

sala dele, abre a porta dele pra deixar a comunidade entrar [...]”

No decorrer das falas, percebi que a ideia de vinculo € superficial, pois,
como a Dentistal SER Il alega, “realmente a gente ndo tem relacdo com as
familias, a ndo ser que seja um paciente especial que ndo tenha a capacidade
de comunicacédo, ai realmente a gente tem que se utilizar da familia”. Parece
que o vinculo é apenas um momento de comunicacdo para transmitir

informacdes. Nao ha nenhum envolvimento pessoal no processo de cuidar.

O idoso foi considerado ser mais facil de estabelecer vinculo. O Dentista
SERV concorda que “o idoso & um paciente mais facil, ele gosta de conversar
muito, sdo pessoas que ja deixaram de trabalhar, sdo pessoas mais ociosas,
as vezes sao pessoas muito solitarias, ou que ficam em casa cuidando dos
netos [...]” ou até mesmo a sua propria condigdo cronica possibilita um vinculo
maior. “esses portadores de DC [...] sdo pro resto da vida. A gente cria esse
vinculo. Eu acho que o vinculo com eles € maior porque a doenca dele é
crénica” (Dentista SERIV).
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Outra ferramenta importante citada pelos entrevistados foi a formacao de
grupos para fortalecer o vinculo. “Grupo de caminhada eu venho fora do
horario de trabalho. Uma caminhada é mais interessante num horario mais
cedo. As vezes eu venho aqui seis e meia da manha, por que que eu fago
isso? Por causa das pessoas. A gente cria aquele vinculo” (NASF2 SERV).

JA em outra equipe a realidade € bem diferente, pois o dia de
atendimento clinico de diabéticos e hipertensos é agendado um namero grande
de pessoas que torna dificil um contato mais demorado com o paciente. Além

da inexisténcia de grupos.

[...] contato é muito importante porque a pessoa se sente mais a
vontade com a gente pra conversar mais pra falar mais do
tratamento, pra confessar as coisas que andam fazendo e que néo
deveriam fazer. Entdo também eu acho que eles se sentem mais a
vontade pra referir o que quer pra solicitar alguma coisa, pra dizer
sinceramente que nao pode fazer o que a gente ta sugerindo. Entao,
a gente consegue ter um controle melhor do tratamento [...] 0 grupo
permite uma aproximag&o muito grande e isso a gente ndo conseguiu
fazer (Enfermeira2 SERII).

Enfermeira SERV demonstra a preocupacdo de sempre abordar a
familia nos seus contatos com os pacientes, pois “o paciente ndo vive sozinho,
ele tem uma familia”. Assim como, Marcon et al. (2005) em seu estudo
considera que a qualidade do vinculo entre os profissionais de saude e a
familia constitui requisito importante na prevencdo de complicacdes e de

internacBes hospitalares.

Dentista SERIV completa que o vinculo s6 acontece com o passar do
tempo, ou seja, ‘pela intimidade que vocé cria com aquele paciente, pela
atencdo que vocé da a ele, tudo isso faz com que esse vinculo se fortaleca.
Pela seguranca que vocé passa a ele, pelo poder de resolucdo que vocé da

aos problemas dele”.

A questdo do tempo é novamente citada por NASF2 SERIV quando
tenta “estabelecer uma relacéo de confianca [...] Mas isso s6 acontece com 0s
mais antigos mesmo, 0s novos ficam meio assim sem querer falar alguma

coisa. Talvez com o tempo [...]".
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Algumas questdes foram despertadas ao discutir 0 assunto de vinculo.
Ha uma sensacdo de que o vinculo é uma “via de mao unica” Onde
exclusivamente o paciente € que se vincula, aproxima-se e confia no
profissional pelo bom trabalho desempenhado por este. Entretanto, Franco e
Galavote (2010), afirmam que nas relacdes de cuidado ha obrigatoriamente a
existéncia de afetos mutuos, ou seja, entre profissional e paciente. Esse
aspecto do cuidado baseado nos afetos é centrado numa dimensao relacional,
a qual os autores conceituam com um termo de Deleuze e Guattari (1997):
“Corpo sem Orgdos”, este corpo s6 pode ser ocupado de intensidades.

Diferente do corpo bioldgico, que é ocupado de érgaos.

Para cuidar é necessario mais do que um ato, mas uma atitude, ja que
abrange muito mais do que um momento de atencdo e de zelo, constituindo
uma atitude de ocupacéo, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com
o outro (MARCON et al., 2005).

N&o se pode esperar que apenas 0s pacientes confiem e se aproximem,
ou seja, se vinculem. Porque, mesmo que ndo seja percebido pelos
trabalhadores, estes simbolizam e externam a sua subjetividade por meio de
algum tipo de afeto e, dependendo de qual seja o afeto, pode resultar em
expressdes de alegria ou de tristeza no outro (FRANCO e GALAVOTE, 2010).

No estudo de caso de Franco e Galavote (2010), o encontro entre
paciente e profissional, no qual co-existiu um afeto que gerou uma expressao
de alegria, recuperou no sujeito uma capacidade de cuidado de si. E sobre
esse importante cuidado de si ou autocuidado que a proxima secao aborda.

Autocuidado e co-responsabilidade

Para a OMS afirmar que os individuos tém doencas cronicas porque ndo
possuem habitos saudaveis de vida é um mito, pois esse tipo de postura leva a
uma vitimizacdo das pessoas com doencas cronicas. Além disso, a
responsabilizacdo individual sé pode ter efeito total onde as pessoas tém
acesso igual a uma vida saudavel e recebem apoio para tomar decisdes
saudaveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).
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O que provavelmente ocorre é que sempre se estd procurando um
culpado ou um responséavel. No caso, pela doencga, pela saude e pelo cuidado.
Talvez alegar que “a responsabilidade esta sempre na familia, a gente soé ta ali
como orientador e passar o conhecimento da gente” (ACS3 SERV) e que a
falha no cuidado pode ocorrer “talvez seja pelo préprio paciente [...] quando ele

nao ta cumprindo com a suas obrigacdes [...] cuidando da sua propria saude

(ASB SERV) seja se esquivar demais do problema a ser enfrentado.

Obviamente, ndo se pode excluir uma parcela da responsabilidade dos
pacientes, pois o ideal seria uma assisténcia que priorizasse o papel da familia
enquanto co-participante do processo de cuidar e ndo de mera executora de
ordens (MARCON et al., 2005). Além disso, a compreensao de saude e 0 modo
como cada pessoa enfrenta a doenca sao concebidos a partir das experiéncias
subjetivas e, essas, guardam uma relagéo direta com suas crencas e valores
que sdo formados ao longo da vida (XAVIER, BITTAR e ATAIDE, 2009).

Mendes (2011) acrescenta que num sistema de saude fragmentado, isto
€, voltado para as condi¢des e para 0s eventos agudos, 0 sujeito é o paciente
gue recebe prescri¢cdes dos profissionais de salude. Mas quando o sistema esta
organizado em redes de atencdo a saude o paciente € agente co-responsavel

pela propria saude.

Ainda existe o aspecto que o Enfermeiro SERIV destaca onde os
pacientes é que se colocam como vitimas da situacdo: “Eles vao achar que nos
por sermos profissionais de saude, nds somos deuses e que vamos resolver o

problema que vamos encontrar”.

O percurso da histéria da medicina e do cuidado revela que o
conhecimento em saude antes era coletivo. Era um cuidado baseado no
conhecimento instintivo, na sensibilidade de cada um, na busca pelo conforto,
pelo alivio da dor e do sofrimento. Com o tempo, esse conhecimento foi sendo
construido pelo saber médico-cientifico. Assim, o cuidado foi desapropriado da
sociedade para se tornar propriedade de alguns. “Passa entdo a ser mediado

pela linguagem escrita, transmitido pela palavra, e 0 acesso ao mesmo vai-se
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aos poucos ficando restrito a uma elite letrada” (FRANCO e GALAVOTE, 2010,
p.06).

De tal modo, que esses determinantes sociais e econdmicos
desfavoraveis caracteristicos de paises em desenvolvimento, como o Brasil,
tornam os mais frageis reféns de alguns. Seja do proprio trabalhador em saude,

seja da familia.

Eu ndo posso chegar na casa do paciente e mandar ela comer todo
dia uma verdura, que muitas vezes ela s6 tem o feijdo pra comer.
Entdo, a gente tem que usar o bom senso... um paciente que n&o
sabe ler, ndo sabe escrever, tendo uma pessoa que pode ser
responsével, eu passo a responsabilidade pra ela. Entdo eu vou
passar as orientacfes tanto pro paciente, mas direcionado mais pro
cuidador (ACS1 SERV).

Xavier, Bittar e Ataide (2009) ao estudar sobre as crencas no
autocuidado de pacientes diabéticos alertam para o fato de que os profissionais
devem estar sensiveis as escolhas alimentares de seus pacientes, as quais
eles baseiam em suas crencas, valores e tradicdes. Superpondo a qualquer

necessidade fisiologica ou indicacao profissional.

A Médica2 SERV sugere que “precisaria dessa construcdo da
participacdo do paciente no tratamento dele” e ainda acrescenta que o duelo
entre vitima e protagonista do cuidado acontece entre profissionais e pacientes.
Nesse duelo, os profissionais acham-se responsaveis pelo tratamento no ato
de prescrever, passar exames e encaminhar. Os pacientes, da mesma forma,
também compreendem que o tratamento, e, por conseguinte, a cura depende

dos profissionais.

Enfermeiral SERII admite que deveria ser enfatizado nos seus
atendimentos aos pacientes crdnicos o envolvimento da familia no processo
terapéutico. “Eu acho que era preciso ser mais enfatico com relagdo a essa
parte ai. Porque ndo é s6 o paciente, que ele vai conseguir isoladamente
melhorar o estilo de vida e a qualidade de vida dele. E sim a familia como um
todo [...]"
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MARCON et al. (2005) corrobora com o que foi expresso pela enfermeira
entrevistada e define o importante cuidado feito pela familia, ou seja, o cuidado
familial a partir do mundo de significados de cada familia. Esse cuidado é
aprendido, construido e desenvolvido ao longo do processo de vida de cada
um, dando-lhe um carater de especificidade. Assim, ele pode ser modificado
segundo suas experiéncias e interpretacdes que devem ser consideradas pelos

profissionais no ato de cuidar.

Dentistal SERII caracteriza isso no fato de “eles muitas vezes, por algo
cultural [...] ndo absorvem totalmente. Porque a mée dele ou alguém da familia
diz que é besteira, que nao precisa [...] o fator cultural é muito forte”. NASF1
SERIV completa quando ressalta que ‘essa resisténcia deles de estarem
aderindo a essas informacdes que a gente passa. Essa € a maior dificuldade

que a gente tem’.

A Médica2 SERV aponta como o grande problema ser que o fato de
trabalhar com uma doenca que j4 existe e ndo antes que ela se manifesta, ou
seja, com a prevencao. Uma solugcédo encontrada é a formacao de grupos, mas

mesmo isso a profissional relata como um obstaculo:

Entdo se a gente formar grupo [...] a comunidade ndo tem essa
cultura [...] e que no grupo vocé possa trabalhar educacéo em saude
mesmo: alongamento, dieta, que ele possa realmente ser
responsével pela saiude dele, de mudanca do estilo de vida [...] se
forma um grupo pra que esse grupo se mantenha, tem muita
dificuldade, tanto do paciente como da gestdo (Médica2 SERV).

Mas ainda a Médica2 SERV enfatiza que outra dificuldade seria os
recursos comunitarios que nao existem. “Ndo tem uma praga. Além da praca,
eles precisam de coisas deles mesmos, prioridade deles. Eles ndo tém tempo.
Mas se eles estivessem estimulados, o tempo seria uma prioridade e daria”.
Desse modo, € vital que os profissionais passem a mobilizar os recursos da
prépria comunidade como coadjuvantes no cuidado cotidiano (MARCON et al.,
2005).

E aquela histéria, antigamente, por exemplo a gente ndo via ninguém

caminhando nas pracinhas, nas ruas [...] Hoje em dia a gente
encontra todo mundo de todo nivel social caminhando a noite, a
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tarde, pela manha e isso € muito importante. Isso ai ja sédo sinais de
gue existe realmente algo funcionando [...] (Enfermeira SERV).

O autocuidado também pode estar comprometido quando o acesso a
unidade de saude é dificultado pela grande demanda para um namero reduzido
de profissionais. ACS1 SERIV explica que “a falha maior é essa que faz as
pessoas desistirem”. Assim como, revela ACS2 SERV um problema grave e

parece que se tornou comum.

O pessoal se acostuma a renovar a receita [...] quase todas as
pessoas assim, que ndo tem acesso, elas [...] sempre conhece
alguém que ja trabalhou em hospital ou uma familia e ndo sei qué [...]
que acaba dando a receita, entdo arranja. Entdo tem muita gente que
toma o remédio, que se acostumou a tomar o remédio, que ja nao faz
mais questao da consulta.

Contudo, ainda ha aqueles que “ja vem se diferenciando, ja nos
perguntam, I&é bula, procuram entender, vao pra internet e vem pra gente [...]
Entéo, eles ja tdo tendo uma compreensdo de monitorizar também a doenca
dele e a saude” (Médica2 SERV).

A Dentista SERIV garante que os bons resultados séo frutos de um bom

trabalho de parceria entre paciente/profissional.

Eles ficam tédo felizes quando conseguem melhorar a qualidade de
vida [...] se eles comecarem a andar um pouco. N&o dentro de casa
fazendo aquelas tarefas que cansam e que irritam. Eles tem que
andar por descontracdo [..] Vocé vai ver que melhora tudo. Vai

melhorar os seus indices de saude. Glicemia, colesterol [...] e vai
melhorar sua cabeca e melhorando sua cabeca [...] eu acredito muito
nisso.

Outras falas evidenciam também saldos positivos em relagdo a postura
do paciente. “Ndo s6 o medicamento, mas estdo mudando o estilo de
alimentacéo, o estilo de vida, procurando ndo se preocupar tanto com coisas

que néo possa resolver” (NASF2 SERIV).
4.6 Falhas nalinha do cuidado que impedem a integralidade

A seguir encontramos relatos dos entrevistados ao serem questionados
a respeito de falhas ou “gaps” nessa linha do cuidado aos pacientes com

doencas crbnicas, as quais impossibilitam uma atencéo integral de fato.



96

Existem lacunas que sdo da propria equipe. Tanto relacionado ao
envolvimento interno como ‘“fer comunicacdo entre a equipe de saude e o
NASF. Eu acho que a gente pode ajudar muito mais do que a gente ajuda”
(NASF1 SERIV). Quanto no que consiste 0 acompanhamento e monitoramento
dessa equipe ao doente crénico, como relata o Dentista SERV que ‘talvez
fosse bom ter um monitoramento melhor [...] Nessa questédo de ter uma sala de

situacdo, para a gente saber exatamente onde anda seu paciente”.

Além do que, ...] ta faltando um acompanhamento bem regular desses
pacientes nossos acamados cronicos, portadores de diabetes e hipertensao. E
isso acaba trazendo falhas terapéuticas até do tratamento” (Enfermeiro
SERIV). A Enfermeira2 SERII salienta que os ACS ndo fazem a vista
regularmente. Portanto, ndo dao o0 apoio necessario aos pacientes,
principalmente idosos, que ndo conseguem ou ndo sabem ler e esquecem o
dia do retorno que esta escrito na prescrigdo. “Ai quebra de novo a cadeia”
(Enfermeira2 SERII).

Ainda ponderando o seguimento desse paciente, a Médica2 SERV

aponta que a falha esta no proprio sistema de informacdes.

A gente ndo tem um sistema de informacdo que vocé me pergunte,
nome ficticio: D. Maria dos Santos ela veio quando aqui? Nao tem
como. O nosso sistema ndo me permite, a hdo ser que eu tenha isso
escrito no manual. Que dona Maria veio em janeiro e era pra ter
voltado. A gente tem o hiperdia que € uma ficha de acompanhamento
do paciente, mas essa ficha ela ndo devolve. Ela pode devolver pro
ministério, mas para nos profissionais, ela ndo devolve.

Assim o profissional fica impossibilitado de realizar, por exemplo,

avaliacdo do acompanhamento do programa para diabéticos e hipertensos.

A questdo da violéncia urbana como uma falha foi citada apenas na
SERII, apesar disso ser um problema de todas as grandes metrépoles
brasileiras. Dados mostram, por exemplo, que Fortaleza estd entre as dez
capitais com mais mortes por homicidios do pais e € a sétima cidade do
Nordeste (O ESTADAO, 2010).
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O Unico centro de saude da familia que ndo pudemos acompanhar a
visita domiciliar foi o que esta localizado na regional Il. A Dentista2 SERII
revela que “a gente tem um agravante que € a violéncia aqui na area. Entéo ja
torna mais dificil o acompanhamento domiciliar [...] pra atender esses pacientes
mais necessitados. Que estdo numa condi¢do de saude um pouquinho mais

séria”.

Chegou ao extremo de uma profissional ser vitima dessa inseguranca.

Eu, inclusive, ja fui vitima de assalto na area e enquanto estava até
gestante e depois desse episoddio nds achamos mais prudente nao
realizarmos visitas porque estdvamos sem protecdo nenhuma [...]
essa dificuldade de ir a domicilio [...] que aqueles que ja estdo em
grande nimero que ndo podem vir & unidade, que fica também sem
acompanhamento, vem algum parente pra gente transcrever uma
receita, porque € assim que a gente faz, por que ndo tem outra forma
(Enfermeira2 SERII).
Entdo transcrever a receita fica sendo a solugdo. Essa mesma saida foi
encontrada para o problema da portaria de prescricdao desatualizada dos
enfermeiros.

“Eu posso prescrever captopril, mas ndo posso inalapril. Eu posso
propanolol, mas ndo posso atenolol. Apenas pelo fato de ndo estar na
portaria. A nossa portaria € antiga e na época néo existia esse novo
elenco de medicamentos que adentraram. E ai depois, quando
chegou esses medicamentos novos, a portaria ndo foi reformulada. E
ai a gente fica de méaos atadas. E um trabalho dobrado, a gente tem
gue fazer a receita e ir 14 no consultério da médica para ela carimbar
(Enfermeiro SERIV).

Mas mesmo o paciente sendo consultado e recebendo uma prescricéo,
ainda pode esbarrar em outro empecilho: a falta de medicamentos. Esta falha
foi citada pela maioria dos entrevistados. ‘Porque muitas vezes o coitado
chega, o médico passa o medicamento para dois ou trés meses e ndo tem a
medicacdo. Como € que o paciente vai ficar bom se ndo tem a medicacao pra

tomar? E nem tem o dinheiro pra comprar?” (AE SERIV).

Apesar de existir a Farmacia Popular com medicamentos a baixo custo
‘a gente sabe que trabalha com uma populacdo carente e que muitas das
vezes nao tem condi¢cdes de comprar o medicamento, alguma coisa assim [...]

e acontece de faltar” (Enfermeira SERV).
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A Enfermeira SERV lembra outra demanda, que o paciente suspeito de
doenca crénica quando vai realizar os exames laboratoriais fica impedido, pois
“a questao laboratorial tem as cotas. Quando chega determinado limite
acontece de ter realmente essa situacao de a gente nao poder fazer o exame”.
(Grifo meu). Ainda acrescenta que isso se estende aos exames especializados,
mas estes nado estdo controlados por cotas internas da unidade. “Tem a historia
da questdo da propria fila de espera” (Grifo meu). Existe um setor na
Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Fortaleza que regula as referéncias
para 0s outros niveis de atencao e as filas de espera, pois as vagas ndo sao

suficientes para a populagéo.

A Dentista SERIV contesta que “hdo posso nem te dizer se é o nUmero
de vagas que € insuficiente ou as vezes até os casos que ndo sao apropriados
para cada especialidade. Porque muitas vezes a gente sabe que tem pessoas
que dizem que tdo com dor de cabeca e querem ir pro neurologista. Entdo o

gue acontece? Lotam a fila”.

O Enfermeiro SERIV rebate que a falha, além da fila de espera, esta

também na referéncia e contra-referéncia.

As vezes chegam uns casos mais graves que precisam de uma
avaliacdo do CAPS [...] A médica encaminha, ai o paciente fica na fila
de espera. Essa fila de espera é semi-eterna, 0 paciente passa anos
esperando. Quando consegue vaga la pra consulta, ndo traz nenhum
retorno. Nao existe uma contra-referéncia.

Schmidt et al. (2011) chama a atencédo para dois enormes desafios que
sdo a eliminacdo das longas listas de espera para assisténcia ambulatorial
especializada, servicos de diagnostico e cirurgias, e a transferéncia do
tratamento da maioria das complicacbes de condicdes cronicas das
emergéncias hospitalares para tratamento ambulatorial. Além disso, propde
uma explicagdo para a falha em fornecer acesso adequado a assisténcia
ambulatorial de qualidade e a cirurgias basicas que seriam as demandas
concorrentes por recursos de terapias de elevado custo e alta tecnologia para

as doengas crénicas ndo transmissiveis avancadas.
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Como j& foi discutido na secédo de “autocuidado e co-responsabilidade”,
outra lacuna referida na linha do cuidado foi o préprio paciente “que pensa
assim: eu vou me consultar, tomo a medicacéo e pronto. Nao tem um exercicio
fisico, uma alimentag&o boa [...] pro tratamento continuar eles tem que ajudar,

nao so6 a medicagéo, ndo s6 o meédico” (AE SER Il) (Grifo meu).

Médica SERIV acusa que a falta de aderéncia ao tratamento € muito
comum entre diabéticos e hipertensos. Principalmente pelo uso incorreto do
medicamento, tornando, assim, dificil o controle e o acompanhamento dos

casos.

As vezes ele ndo entende a receita. Ele troca comprimido. Muda
embalagem. Eles ndo sabem ler. Trocam embalagem na farmécia,
vem de outro laboratério. Entédo eles trocam tudo, tomam tudo errado.
Ent&do vocé tem que ter o cuidado de ver como € que ta perguntando,
de como é que ta tomando. Orientar e orientar. Orientar quantas
vezes precisar [...] (Médica SERIV)

O Enfermeiro SERIV identifica que nas visitas domiciliares esta o grande
no critico: os cuidadores. Portanto € necessaria uma atencao redobrada e que

nem sempre é simples de realiza-la.

[...] a gente nota é que como a visita fica agendada, eles magueiam
muito a situacdo. Vocé chega 4 ta tudo muito limpinho, muito perfeito.
Mas que as vezes quando o paciente tem condicbes de falar e a
gente consegue ter momentos s6 com o0 paciente, a gente descobre
coisas bem absurdas mesmo. ‘ah, a pessoa me da pra mim comer s6
bolacha’. Teve um caso que era um idoso e a gente acionou até
mesmo a promotoria de salde do idoso.

Outro fator que dificulta o cuidado é a falta de estrutura da unidade de
saude, a qual envolve estrutura fisica quando “ndo tem salas suficientes para
todos os profissionais” (NASF SERII). Inclusive as entrevistas com o0s
profissionais do NASF eram feitas em auditérios dos grupos, do lado de fora do
posto ou numa sala “emprestada” apenas para 0 momento da entrevista. Além
disso, também ocorre uma interrupcao de continuidade, apontada pelo Dentista
SERV, guando relata que ficou seis meses sem atender porque a unidade

estava em obras.

A falta de suporte e estrutura também relacionada aos materiais de

consumo para atividades de educacdo em saude e ac¢bes fora da unidade de
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saude em geral. A Médica2 SERV exemplifica com colchdo para fazer
alongamento, um ambiente agradéavel, climatizado, agua para beber. Ainda
acrescenta que “se vocé fizer um tour pela cidade, vocé vai ver que nao tem
esse lugar na comunidade. A gente consegue pela criatividade, fazer

articulagédo com as associagdes, com as escolas, com as igrejas”.

A humanizacédo no atendimento ou a falta dela é apontada pela NASF
SERII como influéncia direta na adesao do paciente ao tratamento. “A gente vé
que quando ele chega e consegue ter uma escuta, uma escuta qualificada,

com certeza quando ele sai [...] ele sai outra pessoa.”

Por fim, as falhas mais citadas foram a grande demanda populacional
e 0 numero insuficientes de profissionais, principalmente médicos, para
atender essa populacdo. Na busca por culpados, a Dentistal SERII acredita
gue nem é culpa do médico e nem é culpa do paciente. A culpa é do sistema.
Sistema esse que, assim como Mendes (2011) afirma, é fragmentado e regido

pela atencdo as condi¢cbes agudas e pela agudizacédo das condi¢des cronicas.

Ceccim e Pinto (2007, p.276) asseguram que € preciso aprofundar a
compreensao dessa caréncia de meédicos. “Jamais o SUS cumprira seus
principios e diretrizes sem a participacdo organica do setor da educacdo’. E
imprescindivel, portanto, refletir numa mudanca na formacéo dos profissionais
baseando-se nas necessidades de saude da populacdo e na conformacédo do

sistema de saude.

Diante desse desfalque que se apresenta, os profissionais, segundo
ACS1 SERII, tem que “fazer todo o jogo de cintura para dar prioridade a quem
realmente ta necessitando”. Mas a prioridade do momento era a dengue, na

qual toda a assisténcia estava voltada para atender os casos emergenciais.

Entdo, somando o problema do numero insuficiente de médicos, com a
grande demanda de pacientes cronicos e com o atendimento voltado para os
casos de dengue, se conclui que os programas que direcionam o atendimento

para algumas areas prioritarias, no caso, diabéticos e hipertensos, estédo soltos
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e “a unidade de saude acaba funcionando como um pronto-socorro” (Médica
SERII).

A Médica SERII até acredita que as consultas com esses pacientes
devem ser mais demoradas, com troca de idéias e mais participacdo dos
pacientes no atendimento. Mas se vé impossibilitada de fazé-lo pelos motivos
ja citados, comprometendo, assim, até mesmo a qualidade da atencdo e a

continuidade da linha do cuidado.

Outro ponto considerado € a grande rotatividade de profissionais,
principalmente médicos. Para Ceccim e Pinto (2007), em especial para estes
profissionais, a oferta de trabalho € muito grande, e, por isso, o simples
adicional no salario ndo resolve o problema do provimento e fixagdo em

empregos com menores oportunidades sociais em geral.

A Dentista SERIV observa que pode ocorrer perda de qualidade no
cuidado por conta do periodo de (re) adaptacdo da equipe e da comunidade
com o novo profissional. Além disso, propde que “se as equipes
permanecessem formadas e trabalhassem por um bom periodo de tempo, a
gente conseguiria 0s bons resultados mais rapido”.

4.7 Particularidades

Essa dUltima categoria versa sobre algumas particularidades que
considerei  importante  ressaltd-las. Onde inicialmente  abordamos
caracteristicas da cidade de Fortaleza. Em seguida sobre a saude bucal, a qual
entrou tardiamente na ESF. Por fim, faremos uma reflexdo sobre o NASF e sua

entrada na ESF h& apenas dois anos no municipio de Fortaleza.

A metropole Fortaleza

“‘Quando a gente vem pra Fortaleza a gente vé que 0 negolcio € um
pouco diferente. Que tudo é muito macro, que tudo é mais dificil. Mas aqui a
gente tenta também.” (Dentista SERIV)
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Ao longo das ultimas décadas do século XX a cidade de Fortaleza foi
"inchando" cada vez mais. Atualmente esta com uma populagédo estimada em
2.452.185 habitantes, se configurando como a quinta cidade mais populosa do

Brasil, atrds de Séo Paulo, Rio de Janeiro, Salvador e Brasilia (IBGE, 2010).

Por conseguinte, para Mendes (2011) os principais fatores
determinantes do aumento das condigcbes cronicas sdo as mudancas
demograficas, as mudancas nos padrdes de consumo, no estilo de vida, a
urbanizacdo acelerada e as estratégias mercadologicas. Mendes acrescenta
que o fenbmeno da urbanizacdo acelera a transicdo demografica. Porém,
também pressiona os servicos de saude, especialmente por parte das
populacdes pobres que vivem nas periferias dos grandes centros urbanos. Por
iSso, menciona-se que as condi¢des cronicas sao doencas da urbanizacéo.

(Grifo meu).

O Ministério da Saude reconheceu a complexidade e as dificuldades da
expansdo da ESF nos grandes conglomerados urbanos, principalmente
regides metropolitanas. Nessa perspectiva, firmou alianga fiananceira com o
Banco Internacional para a Reconstrucdo e o Desenvolvimento (BIRD) a
qual deu origem ao Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da
Familia (PROESF). O PROESF contribui para a continuidade da (re)
organizacdo e fortalecimento da APS no pais, a partir da implantacéo,
consolidagédo e qualificacdo de novas Equipes SF nos grandes centros
urbanos brasileiros (BRASIL, 2010).

BN

Provaveis bons resultados desse projeto supracitado respondam a
angustia da Enfermeira SERV que salienta que na ESF, o trabalho da equipe
poderia evitar UIT’s lotadas, sequelados com AVC, entre outros e conclui que

“seria bem menos oneroso para o governo, para as pessoas, pra todo mundo”.

Schmidt et al. (2011) se deparou em seu estudo com uma cidade como
Belo Horizonte, que é uma importante metrépole brasileira, com uma reducédo
de 23% em internacdes hospitalares por doencas crénicas sensiveis a atencéo

primaria apos quatro anos de implementacao da ESF.


http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Paulo_(cidade)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_de_Janeiro_(cidade)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Salvador_(Bahia)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bras%C3%ADlia
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Mesmo assim, ainda permanece o aumento continuo e rapido da
obesidade, hipertensdo e diabetes. Coloca-se, entdo, o desafio de adequacéo
das estratégias de saude presentes (WHO, 2004). Schmidt et al. (2011)
aconselha que deveriam ser implantadas acdes relacionadas a atividade fisica
e dieta saudavel norteadas no éxito que obtiveram as acdes (legislativas,

regulatérias e fiscais) para o controle do tabagismo.

O Enfermeiro SERIV diz que era do PSF, agora ESF h&a 10 anos. Antes
de atuar em Fortaleza, trabalhava no interior do Ceara e |4 ele conseguia
colocar em pratica de maneira bem mais cémoda os mecanismos para a

educacdo em saude. Mas em Fortaleza ele ndo conseguiu.

Nao sei se é uma questdo cultural, a populagdo nédo esta habituada a
vir para a unidade de salde para a educacdo em saude, somente
para receber remédio e acaba acontecendo esse problema.

Saude Bucal

Historicamente, a Saude Bucal (SB) sempre esteve a distancia das
outras praticas do setor saude. Sendo desenvolvida entre quatro paredes com
necessariamente a presenca de equipamento odontolégico. Atualmente, com a
incorporacdo das acbes de SB pelas equipes de SF, o objetivo € galgar um
novo, dificil e desafiador modelo de atencdo a salde, na medida em que se

tenta integrar essas praticas ao resto da equipe (BRASIL, 2006) (Grifo meu).

O Dentista SERV acredita que esse distanciamento também se deve ao
préprio governo brasileiro, depois que considerou a saude bucal um problema

de saude publica.

Eu me lembro que o ministério foi forcado a incluir quando viu as
pesquisas [...] porque parecia que a boca ndo era um 6rgao que tava
incluido dentro do organismo [...] as pessoas adoeciam [...] quando
adoeciam da boca parecia que ndo era um problema de salde do
corpo, era uma coisa menor [...] porque eles sempre achavam o
consultério odontolégico era uma sala secreta, onde eles ndo sabiam
nada a respeito de boca, ndo sabiam nada a respeito de dente. Era
muito exclusivista [...] a gente sempre foi muito isolado (Grifo meu).
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O Ministério da Saude, em contrapartida, reitera em seu documento que
deve haver muito empenho de todos os profissionais para a construcédo desse
novo modo de operar as acbes de saude, fazendo refletir continuamente as
praticas de saude, numa aproximacdo entre membros da equipe

multiprofissional e também dessa equipe com a comunidade (BRASIL, 2006).

Esse empenho profissional citado pelo MS também é fator determinante
para a Dentista SERIV na pratica diaria, especialmente da equipe de
odontologia. Ela afirma que poderia se restringir a abrir e fechar cavidades
dentais. Mas reconhece gque a sua insercdo na equipe lhe exige mais: “a gente
se enquadra dentro de todas as dificuldades e as facilidades que a estratégia
nos proporciona. Se eu como dentista, faco parte dessa estratégia, entdo eu

quero me enquadrar nela”.

Em oposicdo ao que foi supracitado Rodrigues e Assis (2009)
observaram, em sua pesquisa realizada na cidade de Vitéria da Conquista
(BA), que o servigo de odontologia, apesar de estar disponivel, ndo alcanga as
pessoas adscritas, ou seja, ndo se efetiva como um direito. Torna, assim, fragil
o vinculo com a equipe, uma vez que nao se relaciona com o cotidiano da

unidade de saude.

Configura-se, entdo, que, apesar da equipe de saude bucal estar dentro
da equipe de SF em pé de igualdade com os outros trabalhadores no que diz
respeito ao processo de trabalho, ela ainda nédo se inteirou do seu papel dentro

da estratégia.

Todos os Dentistas reconheceram que a participacdo da odontologia é
imprescindivel para proporcionar qualidade de vida saudavel para a populacao.
Mas percebi que na LC o paciente cronico chega, na maioria das vezes, até a
odontologia por um acaso ou condicionado pelo encaminhamento
médico/enfermeiro. Ainda falta algo na intersec¢éo do profissional dentista com
o resto da equipe. Qual sera esse 0 motivo real que a equipe de saude bucal

ainda é considerada tdo separada da equipe de SF?

A Dentista SERIV assegura que
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Para poder dar certo o dentista tem que ser metido. Ele tem que ta ali
dentro também [...] E ndo deixar: ‘ah, isso ndo é meu’ [..] E meu
também! Eu pego um paciente, eu to tratando aquele paciente que ta
com problema de pele, aquele paciente ta& com piolho. Eu n&o vou
tratar aquilo? [...] Pode dizer que eu to fazendo o que nao € meu [...]
mas € meu, 0 paciente naquela hora € meu. Entdo se tem uma
dentista metida, sou eu!”

A odontologia tem, principalmente nas atribuicdes de seus profissionais,
potencial para provocar mudancas no sentido de melhorias da saude bucal da
populacdo. Mas sdo necessarias iniciativas tanto governamentais quanto da
propria equipe de saude bucal.

NASF

Considerada uma iniciativa recente e que permite o apoio as equipes da
ESF por outros profissionais da saude, incluindo nutricionistas, professores de
educacéo fisica, psicologos e psiquiatras. Schmidt et al. (2011) acredita que

deveria ser especialmente direcionada a prevencgao e ao controle das DCNT.

Os entrevistados que compdem o NASF revelam que o periodo inicial de
intersec¢cdo com a estratégia e com a equipe multiprofissional que ja trabalhava
nela foi complicado. “Porque assim nem a gente sabia o que fazer e nem eles
sabiam como nos ajudar. Como nos encaminhar essas visitas. Mas agora eu to
sentindo que ta melhor” (NASF2 SERIV).

Existia até a necessidade e caréncia desses profissionais, mas o novo
modelo de trabalho apresentava-se como um enigma para todos. “Quando a
gente chegou aqui as pessoas perguntavam: Quem é NASF? Como trabalha
com NASF? Qual a proposta NASF? Como ele esta inserido dentro da
proposta da ESF?” (NASF SERII).

A cada dia eu passo aqui eu tenho crescido como profissional [...]
Entdo, pra mim foi muito maravilhoso porque eu mudei o meu olhar
[...] Hoje eu tenho um outro olhar em relacéo a minha profisséo, hoje
eu me orgulho de ser educadora fisica. E trabalhar dentro do posto de
salde com esse olhar, com esse olhar clinico e mudar toda uma
pessoa que antes ndo tinha o conhecimento, de como ele podia tratar
essas doencas crénicas (NASF SERII).
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Assim, mesmo em um periodo de apenas dois anos ja se pode somar 0

ganhos. Estes resultam num SUS ainda mais integral.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Com esse estudo almejei compreender a atuagdo das equipes de saude
da familia na linha do cuidado aos pacientes com doencas crénicas, a qual
formata desenhos, a priori, invisiveis pelos trabalhadores implicados no
cotidiano dos servicos de saude. Imperceptiveis até por mim, dentista da
Estratégia Saude da Familia (ESF), mas tornaram-se claros ao me colocar

como estudante do processo.

Cada categoria profissional mostrou-se como de suma importancia na
ESF. O conjunto dos olhares faz um cuidado integral para o individuo, sua
familia e comunidade. A interdisciplinaridade apresenta-se como imprescindivel
e determinante na qualidade da atencdo aos pacientes com doencgas cronicas e
na prevencao de complicacdes ou de novos casos. Ou seja, a compreensao da
competéncia de cada trabalhador é essencial para o entendimento correto das
principais caracteristicas da relacédo entre os profissionais da equipe de saude
da ESF. Quando o trabalhador, ou a equipe, se depara com suas habilidades e
com o que é capaz de fazer, ele (a) se coloca na posi¢cdo de protagonista da

acao.

Durante a realizacdo da observacdo e posterior descricdo do trabalho
cotidiano da equipe na ESF no cuidado ao paciente com enfermidade crénica,
me levou a considerar que a pesquisa deve estar presente nos espacos de
trabalho em saulde pelos seus trabalhadores. Nomeia-se isso de Educacao
Permanente, ou seja, a reflexdo dos processos de cuidado e suas implicacbes

devem ser estudadas por quem faz parte direta dele.

Ao perceber, pelos sujeitos, certa resisténcia em participar da pesquisa,
quando perguntavam se iria demorar a entrevista, por exemplo, na justificativa
de ter que atender (quando no inicio do atendimento) ou cumprir compromissos
particulares (no final do atendimento) interpreto como um distanciamento
(consciente ou nao) da realidade que os envolve no cotidiano dos servicos.

Considero-me, portanto, privilegiada, como participante dessa estratégia e
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pesquisadora, por ter conhecido e compreendido uma pequena parte da

atencado primaria a saude em Fortaleza com suas potencialidades e fraquezas.

Em todo o percurso da pesquisa permeia a necessidade de se repensar
um novo modelo de cuidados cronicos para a atencdo primaria das grandes
metrépoles do Brasil ou, até mesmo, um novo jeito de fazer essa atengdo como
um todo que venham responder, com efetividade, eficiéncia, seguranca,
qualidade e equidade, as condi¢cdes de saude da populacdo. Portanto, uma
mudanca radical desse novo modelo. O CCM vem como uma proposta de
gestdo do cuidado, mas que provavelmente precise de algumas adaptacdes
para a realidade brasileira. Esta com todas as suas nuances e particularidades

gue devem ser consideradas.

Por fim, ao analisar os itinerarios terapéuticos dos pacientes com
doencas crbénicas na rede de servicos assistenciais e comunidade, julgo de
suma importancia um estudo aprofundado das atencbes secundarias e
tercidrias aos pacientes com agravos crénicos, completando, assim, a analise

integral dessa linha do cuidado.
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APENDICE A

Roteiro de Entrevista a Equipe de Saude

Papel na Estratégia Saude da Familia

Relagéo com os outros membros da equipe (interdisciplinaridade)
Competéncias e responsabilidades proprias para o cuidado dos
pacientes com doencas crénicas

Trajeto percorrido pelo paciente crénico no sistema de saude

Falhas no trajeto que impedem um cuidado integral ao paciente crénico
Projeto terapéutico utilizado

Sua relacdo com o paciente e a familia no ambito do cuidado aos
pacientes com doencas cronicas

Satisfacao/insatisfagdo com o trabalho
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APENDICE B

Roteiro de Observacdo Participante

a) caracteristicas do local de atendimento, espaco fisico e estimulos visuais

b) caracteristicas gerais da populacao atendida

C) contatos iniciais com 0s pacientes

d) nimero de pacientes atendidos no turno

e) organizacao das fichas de atendimento

f) comportamento da equipe no atendimento, no preenchimento dos formularios

g) condi¢des de privacidade do atendimento
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APENDICE C

Solicitacdo de Permissdo para entrada no campo

lImo.sr. Secretario de Saude do Municipio de Fortaleza,

Estamos desenvolvendo o projeto intitulado: “A atuacdo da equipe de saude
da familia na linha do cuidado aos pacientes com doengas cronicas”.
Solicitamos autorizagdo escrita para a entrada no campo de pesquisa
constituido de trés equipamentos de salde do municipio: Centro de Saude da
Familia Aida Santos, na Regional II; Centro de Saude da Familia Luiza Tavora,
na Regional V; e Policlinica Nascente, na Regional IV. A pesquisa nado
acarretard nenhum transtorno as atividades diarias desenvolvidas pelas
unidades. Os pesquisadores respeitardo os horarios de funcionamento,
realizando entrevistas em horarios apdés ou antes dos atendimentos.
Destacamos que o inicio da pesquisa sO ocorrera ap0s a aprovacdo da mesma
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UECE.

Contamos com a cooperacdo de V.S® e agradecemos a atencao,

Andrea Caprara

Professor Adjunto da Universidade Estadual do Ceara — UECE
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE EM FORTALEZA - CE

O (a) Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “A atuacdo da
equipe de saude da familia na linha do cuidado aos pacientes com
doengas crénicas”. Que tem como objetivo compreender a atuacdo da equipe
de saude da familia na linha do cuidado aos pacientes com doencgas cronicas.

Serdo utilizadas as técnicas de observacao participante do dia-a-dia dos
servigos, entrevista semi-estruturada com questdes abertas sobre a sua
experiéncia na Estratégia Saude da Familia (ESF).

Assim, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquisa, respondendo uma
entrevista na prépria instituicdo onde vocé trabalha. Solicitamos sua
autorizacdo para gravar as conversas geradas durante a entrevista.
Garantimos que a pesquisa ndo trara nenhuma forma de prejuizo no seu
vinculo profissional independente da sua opinido sobre o tema. Todos 0s riscos
e transtornos advindos da entrevista serdo minimizados pela equipe que realiza
o trabalho, pois os mesmos séo capacitados para conducédo de tais atividades.
Nas entrevistas todas as informacfes serdo mantidas em sigilo e sua
identidade n&do ser& revelada, pois ndo havera divulgacdo de nomes. Vale
ressaltar que sua participacdo é voluntaria e o (a) Sr.(a) podera a qualquer
momento deixar de participar deste, sem qualquer prejuizo ou dano.
Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e 0s
resultados poderdo ser veiculados através de artigos cientificos e revistas
especializadas e/ou encontros cientificos e congressos, sempre resguardando
sua identificagcdo. Nos comprometemos em fazer a devolutiva dos dados ao
servico, coordenadores, gestores e aos pacientes e profissionais quando assim
solicitado, através de quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa e,
ressaltando novamente, terdo liberdade para participarem quando assim nao
acharem mais conveniente. Contatos com o coordenador da pesquisa Prof. Dr.
Andrea Caprara (085) 3101. 9914.

O Comité de Etica em Pesquisa da UECE encontra-se disponivel para
esclarecimento pelo Tel./Fax: (085) 3101.9890. Endereco: Av. Parajana, 1700 —
Campos do Itaperi — Fortaleza — CE.

Este termo estd sendo elaborado em duas vias, sendo uma para o
sujeito participante da pesquisa e outro para o arquivo do pesquisador.

Eu,

tendo sido esclarecido(a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Fortaleza-CE, / /2011.

Participante Pesquisador
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Governo do Estado do Ceara
Fundacao Universidade Estadual do Ceara

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UECE
Av. Paranjana, 1700 - Campus do ltaperi Q
CEP 60.740-000 - Fortaleza-Ce
Fone: (085) 3101.9890 - E-mail: cep@uece.br

Fortaleza (CE), 30 de junho de 2011.
IDENTIFICACAO
[itulo: A relagdo entre equipes de satide da familia e pacientes com doengas cronicas: andlise da atencdo e gestdo
integrada na ateng¢do primaria no municipio de Fortaleza, Ceara.
Folha de rosto: 372230. Processo N°: 10610779-8
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RESUMO

O projeto tem como objetivo geral: analisar o acompanhamento de pacientes portadores de Hipertensdo Arterial,
Diabetes Mellitus e Doenga Renal Cronica pelas Equipes de Saude da Familia no municipio de fortaleza-CE,
visando implantar um novo modelo de atengdo aos cuidados cronicos. Seré utilizado um método de investigagio
quanti-qualitativo, na perspectiva da triangulagdo de métodos. A populagdo estudada constituir-se-a de pessoas com
doengas cronicas (hipertensio arterial, diabetes e doenga renal cronica), moradores de Fortaleza e que sdo atendidas
nos Centros de Saude da Familia, de profissionais e gestores que estdo na responsabilidade sanitaria desta
populagdo. Seréa selecionado um Centro de Saiide da Familia (CSF), em trés Secretarias Executivas Regionais —
SERs (II, IV, V). Pelo que se refere aos critérios utilizados para definir as regionais estudadas, a Regional II foi
escolhida por ser um centro de referéncia, enquanto que a IV e s V s@o campos de pratica da UECE, e a regional V,
em particular, € uma das regionais mais pobres e probleméticas da cidade. Entre os critérios que serdo considerados
para escolher os CSF, destacam-se os seguintes: ter uma equipe minima completa de Saiude da Familia; possuir um
Nucleo de Apoio a Saide da Familia; ter um nimero de familias mais aproximado ao estabelecido pelo Ministério
de Satide (750-1000 familias). A coleta de dados sera realizada por meio de métodos qualitativos com as entrevistas
abertas grupos focais e observagdo participante com a populagdo alvo em estudo (pacientes, profissionais e
gestores). Seré realizada andlise secundaria documental dos Sistemas de informagdo que monitoram estas doengas
na Estratégia Satde da Familia, a saber, Sistema de Informagdo da Atengdo Basica, Sistema de Gestdo Clinica de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus na Atengdo Primaria — SISHPERDIA e prontuario eletronico implantado
nos Centros de Salde da Familia do municipio de Fortaleza. As entrevistas abertas serdo realizadas com os
profissionais da satde dos centros pesquisados assim como os gestores € os pacientes com doengas cronicas e seus
familiares atendidos pelo programa. A observagéo participante realizada pelos pesquisadores, sera desenvolvida nos
CSF, nos grupos e nos domicilios dos pacientes cronicos. Essa observagdo vai permitir captar informagdes durante
os 6-8 meses de coleta de dados de acordo com os objetivos da pesquisa. Os pesquisadores participardo de algumas
atividades que fazem parte do itinerario terapéutico do paciente com doenga cronica, observando e registrando
através de um diario de campo os seguintes cenarios: visita domiciliar, consulta individual, consulta coletiva e
atividade em grupo, sala de espera e triagem. Grupos focais serdo utilizados na compreensio das diferentes
opinides, atitudes dos grupos e participantes estudados. Neste sentido, serfio realizados trés grupos focais (um para
cada regional) com 8-10 pessoas que tenham diagnostico de pelo menos uma das doengas cronicas em estudo e
sejam acompanhadas no CSF; um grupo focal com médicos e enfermeiros que assistem a estas pessoas, distribuidos
equitativamente por regional. Também serdo realizados grupo focal com gestores do nivel local, regional e central e
uma com agentes comunitarios de saude das trés regionais. Os grupos terdo um roteiro guia para nortearas questdes
da pesquisa. Para a coleta de dados secundarios do sistema de informacdo sera utilizado o banco do departamento de
Informac¢@o e Informatica do SUS (DATASUS), através do SIAB/HIPERDIA e dos registros realizados no
prontudrio eletronico do municipio de Fortaleza Os dados serdo consolidados em planilhas do Excel. O trabalho nio
traz risco aos participantes; tem valor cientifico; a metodologia é adequada aos objetivos propostos; podera
beneficiar aos pacientes e a coletividade; o orgamento estimado ¢ de 50.000 reais, sendo de responsabilidade dos
pesquisadores envolvidos. Os TCLEs foram refeitos adequadamente.

PARECER

O projeto estd bem estruturado, ¢ relevante, havendo retorno para a comunidade. Ele atende; aos ditames da
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide, portanto, para ser aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UECE, foram resolvidas as pendéncias em 14 de junho de 2011.
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