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RESUMO

A prevaléncia das condigdes cronicas cresce vertiginosamente na populagéo. Dentre elas,
destaca-se o diabetes, sendo o agravo responsavel por incapacidades e mortes, com elevados
custos financeiros e sociais. Os muitos casos de complicacdes do diabetes evidencia a
existéncia de falhas na atencao a satde dos usuarios. Diante desse contexto, se faz necessario
a mudanca na organizacdo da atencdo a saude, com vistas a atencdo integral, intencionando
transcender a racionalidade estritamente biomédica e oferecer respostas efetivas as suas
necessidades de salde. Esse estudo se propds a avaliar a atencdo integral ao usuario diabético
no municipio de Recife, a partir das trajetorias assistenciais dos diabéticos complicados com
retinopatia diabética grave, considerada como uma complicacdo evitdvel do diabetes e,
portanto, um indicador de monitoramento de emergéncia ou evento sentinela. Foram
identificados 4 usuarios com retinopatia diabética no Centro Médico, servico de referéncia
para o portador de diabetes, que foram entrevistados através da técnica em profundidade. As
trajetorias dos usuarios foram reconstruidas, sendo que os mesmos foram renomeados com
termos que melhor expressam o sentimento mais explicito em cada um dos caminhos. As
entrevistas foram analisadas a partir da Técnica da Histdria de Vida, com foco nas categorias
pré-estabelecidas: acesso e utilizacdo de servicos; atendimento humanizado: vinculo,
responsabilizacdo e acolhimento; e coordenacdo e ordenagdo do cuidado. ldentificaram-se
fragilidades na atencdo dos usuarios, destacando-se ainda a quase inexistente relacdo entre 0s
entrevistados e a atencdo basica, o que prejudica ainda mais a garantia da assisténcia integral.
As evidéncias encontradas embasam a afirmativa de que os usuérios diabéticos ndo sdo
assistidos de forma integral, mantendo-se a assisténcia fragmentada e focada nas
“agudizagdes” da doenca. Uma atencdo a salde ndo adequada possibilita o surgimento de
complicacdes evitaveis, como a retinopatia diabética e outras. Faz-se necessario uma mudanca
na organizacao da atencdo a satde do diabético, a fim de alcancar uma assisténcia integral e
resolutiva para 0 mesmo, que se traduza em reducdo da prevaléncia das complicacBes do
agravo e de seu impacto social.

Palavras chave: Avaliacdo em saude; Integralidade em Salde; Diabetes Mellitus.
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ABSTRACT

The prevalence of chronic conditions grows dramatically in the population. Among them,
there is diabetes, which is responsible for disability and death and also for high financial and
social costs. The many cases of diabetes complications shows the failures in the health care
system. In this context, is necessary a big change in the health care organization, in order to
integrality care, intending to transcend the strictly biomedical rationality and offer effective
answers to their health needs. This study aimed to evaluate the integral care for diabetics user
in the city of Recife, from the care trajectories of complicated diabetes with severe diabetic
retinopathy, regarded as a preventable complication of diabetes and therefore an emergency
monitoring indicator or sentinel event . Four users were identified with diabetic retinopathy at
the Medical Center, referral service for patients with diabetes, who were interviewed by the
depth technique. The trajectories of the users have been rebuilt, and they were renamed with
terms that best express the most explicit sense in each of the paths. The interviews were
analyzed from the Technical Life Story, focusing on pre-set categories: access and use of
services; humanized care: link, accountability and host; and coordination and ordering of care.
We identified weaknesses in users attention, highlighting the still almost non-existent
relationship between respondents and primary care, which further undermines the guarantee
of comprehensive care. The evidence underpin the assertion that diabetics users are not
assisted fully, keeping the fragmented and focused assistance in "exacerbations” of the
disease. An attention to inadequate health enables the emergence of preventable
complications, such as diabetic retinopathy and other. A change in the diabetic health care
organization is necessary in order to achieve a comprehensive assistance and problem-solving
for the same, which would result in reducing the prevalence of complications of this disease
and its social impact

Keywords: Health evaluation; Integrality in Health; Diabetes Mellitus.
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1 APRESENTACAO

Trajetorias lembram caminhos, construcdes e historias. Remetem as lembrancas. Por
vezes estdo impregnadas de resiliéncia, superacfes e alcance dos objetivos. Tantas outras,

apenas de resignacodes, sofrimento e frustracoes.

Pensar em trajetorias na salde é pensar nos percursos e nos percalcos vivenciados em
busca de atencdo e de cuidado. E descobrir, (re)vivenciando junto com os usuarios, quantos
servigos foram acessados a fim de se obter um atendimento ou construir um vinculo ou apenas

realizar um exame ou uma consulta.

(Re)construir trajetorias assistenciais permite, ao se analisar uma vida, ou parte dela,
identificar debilidades ou sucessos nos processos de cuidado, fornecendo-se, assim, subsidios

para modificar ou fortalecer o funcionamento dos sistemas de satde.

Ao se desenvolver esse estudo, pensou-se na possibilidade de reconstrucao de histérias
e trajetdrias. Ao se apontar possiveis falhas na atencdo a salde, pretende-se, a partir das
mudancas necessarias, evitar as dificuldades nos caminhos que, nos casos dos entrevistados
dessa pesquisa, tornaram-se literalmente escuros e sem brilho. Dessa forma, nosso desejo com
esse estudo é a melhoria da atengdo aos usudrios diabéticos, com consequente melhoria em

suas vidas.

Deseja-se, pois, que as trajetorias assistenciais sejam tracadas diferentemente a partir
essa mudanca: que a culpa e a resignacao se ressignifiquem nesse processo de eterno cuidado.
Que, com a esperteza que nos é propria, consigamos fortalecer a perspicacia que existe dentro

de cada um de nés.

Que entendamos que os cuidados vém em redes: de atencdo, de integralidade, de

amores. Que a saude seja construida como um tudo para um todo!
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2 INTRODUCAO

A ascensdo das condicBes cronicas e, especialmente o diabetes mellitus, resulta em
mudancas no padrdo de utilizacdo dos servicos de salde e no aumento de gastos,
considerando a necessidade de incorporacao tecnoldgica para o tratamento das mesmas. Estes
aspectos ocasionam importantes desafios e a necessidade de uma agenda para as politicas de
salde que possam dar conta dessa transicdo epidemioldgica, que estd em curso (SCHRAMM
etal., 2004).

A organizacdo da atencdo e da gestdo dos sistemas de saude ainda hoje se caracteriza
por intensa fragmentacdo de servicos, de programas, de acGes e de praticas clinicas, existindo
incoeréncia entre a oferta de servigos e as necessidades de atencdo (MENDES, 2012). O
modelo de atencdo ndo tem acompanhado a mudanca no perfil epidemioldgico da populacéo,
na qual hd aumento da prevaléncia das doencas cronicas, mostrando-se inadequado para

enfrentar os desafios postos por essa situacdo de satde (BRASIL, 2010).

A fragmentacdo dos sistemas de salde manifesta-se de formas distintas. No
desempenho geral do sistema, aparece como falta de coordenacédo entre os niveis e pontos de
atencdo, multiplicacdo de servicos e infraestrutura, capacidade ociosa e atencdo a salde em
lugar ndo apropriado. Na experiéncia das pessoas que utilizam o sistema, a fragmentacdo se
expressa como falta de acesso aos servicos, perda da continuidade da atengdo e falta de
coeréncia entre 0s servicos prestados e as necessidades de salde da populacdo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

Em contraposi¢ido a esse modelo, Mendes (2009) apresenta o conceito de redes de
atengdo a saude, que sdo definidas como “organizagdes poliarquicas de conjunto de servicos
de salde, vinculados entre si por uma Unica missdo, por objetivos comuns e por uma acao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populagdo”. Malta e Merhy (2010) propdem que o cuidado de usuarios com
doencas crénicas deve se dar de forma integral, transpondo 0 modelo de atencédo as condicdes
agudas. Através das redes de atencdo a salde, se torna possivel a integragdo dos servicos de
salde com vistas a superacdo dos modelos de atencdo fragmentados, pois nenhuma
organizacdo de salde reune todos 0s recursos necessarios para a solucdo dos problemas de
salde de uma populacdo, o que remete a necessidade de organizacdo em uma rede de servigos
de satde (CECILIO, 1997).
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Dessa forma, a atencdo integral seria fundamental para o cuidado das pessoas com
doencgas cronicas, considerando que a integralidade na assisténcia possibilita transcender a
racionalidade estritamente biomédica e caminhar na compreensdo do processo de salde-
doenca em sua multidimensionalidade, valorizando as singularidades de cada sujeito
demandante de ac¢Ges de satde (OLIVEIRA, 2011).

A integralidade é um dos principios béasicos do Sistema Unico de Satde (BRASIL,
1990). A Lei n° 8.080 de 1990, em seu artigo 7°, diz que “a integralidade da assisténcia é
entendida como um conjunto articulado e continuo das agbes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos 0s niveis de
complexidade do sistema”. Na Constituicdo Cidadd, de 1988, tem-se a abordagem do
“atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais” (BRASIL, 1988, art. 198). Ambas as legislagdes ressaltam a
importancia da integralidade como condutora do cuidado dos usuérios.

Segundo Mattos (2001), a integralidade esta relacionada a visao integral do usuario,
atendendo a todas as suas necessidades de saude, as praticas e processos de trabalho em
salde, que deveriam articular as acdes de promocao, prevencao, assisténcia e recuperacdo da
salde, assim como a integracdo entre os diferentes niveis de atencdo e a estruturacdo de

sistemas de referéncia e contrarreferéncia, objetivando o atendimento integral dos usuarios.

Politicas e a¢Bes voltadas aos diabéticos vém sendo reformuladas, incentivando a
integralidade das acbes em salde e a integracdo dos servicos. A atencdo a saude dos
diabéticos passou a reforcar a necessidade de agdes integrais, que proporcionam o0 acesso € 0
cuidado integral a esses individuos, como maneira mais eficaz de controle do agravo e

prevencéo de suas complicacdes.

Nesse sentido, pode-se citar o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertenséo
Arterial e ao Diabetes Mellitus (BRASIL, 2001), a partir do qual se propds a atualizacdo dos
profissionais da atengdo basica, buscando a garantia do diagndstico e da vinculagdo desses
usuarios com as unidades de satde para tratamento e acompanhamento, com a reestruturacao
e a ampliacdo do atendimento resolutivo e de qualidade para os portadores dessas patologias
na rede pablica de servicos de (OLIVEIRA, 2011); a Portaria n°® 371/2002, por meio da qual
estabeleceu-se o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para a Hipertensao Arterial

(HAS) e o Diabetes Mellitus; e as diretrizes para a atencdo as pessoas com doencas crénicas a
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partir de linhas de cuidado prioritarias, que objetiva definir as a¢cdes e 0s servigos que devem
ser desenvolvidos nos diferentes pontos de atengcdo de uma rede e nos sistemas de apoio,

desenhando o itinerario terapéutico dos usuarios na rede (BRASIL, 2013a).

Contudo, estudos mostram as dificuldades de atendimento integral, enfrentados pelos
diabéticos que buscam atencdo as suas necessidades de saude, especialmente relativo ao
acesso, ao vinculo, a responsabilizacdo, a coordenacdo e ordenacdo do cuidado e ao
atendimento humanizado nos servicos de salde (CABRAL, 2013; FARIA, 2007;
GONCALVES et al.,, 2013; MALTA; MERHY, 2010; MONTENEGRO Jr. et al., 2004,
THAINES et al., 2009).

Diante dessa situacdo, se faz necessario a realizacéo de estudos que busquem avaliar a
atencdo a salde dos diabéticos, considerando a ascensdo dessa doenga como um imperativo
que exige mudancas profundas na organizacdo dos Sistemas de Saude. Dessa forma, esse
estudo se propde a avaliar, a partir da analise das trajetorias assistenciais, a atencdo integral

aos usuarios diabéticos complicados com retinopatia diabética grave.

A retinopatia diabética grave foi utilizada como o evento sentinela, que orientou a
busca por falhas assistenciais do sistema de salde que proporcionaram o estabelecimento
dessa complicacgdo considerada como evitavel, tendo em vista que o0 evento sentinela pode ser

definido como algo que ndo deve ocorrer se 0 servigo de satde funcionar adequadamente.

O estudo foi conduzido a partir da investigacdo das trajetorias assistenciais percorridas
pelos portadores de retinopatia diabética grave em busca de cuidado, sendo que a avaliacdo da
trajetdria foi realizada na perspectiva da atencao integral ao usuéario diabético no SUS.

Acredita-se que, ao concluir o estudo, serd identificado que a prevaléncia de
retinopatia diabética na cidade do Recife é alta e que os diabéticos complicados com
retinopatia diabética grave percorreram trajetorias diversas, muitas vezes diferenciadas dos
percursos previstos nas linhas de cuidado. Ainda que as trajetorias assistenciais explicitam
falhas no processo de coordenacdo do cuidado, de responsabilizacdo dos usuarios por parte
das equipes de saude e de referéncia e contra referéncia entre os servicos de salde e que 0
acesso aos servicos de saude ndo se da de maneira facilitada, sendo que os usuarios nao
enxergam a atengdo primaria como porta de entrada do sistema de saude e buscam cuidado

apenas nos momentos de agudizacdo da doenca. Por fim, pressupde-se que a atengdo a saude
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do diabético ndo € realizada com vistas & integralidade do cuidado, o que pode, de forma

ciclica, resultar no agravamento do quadro de salde desses Usuarios.

Diante do exposto, buscaram-se consideracdes tedricas que pudessem embasar e
apoiar as discussdes propostas nesse estudo, relacionadas a atencdo integral aos diabéticos.
Para tanto, realizou-se uma revisao das bases bibliograficas, que corroboram com a defini¢éo
do diabetes mellitus como um sério problema de saude publica, devido seu crescimento
epidemioldgico e seu impacto para o sistema de saude e também que integralidade deve ser

eixo primordial na atencéo a satide dos diabéticos.

2.1 CondicBes Cronicas e Doencas Cronicas

As doengas crbnicas, geralmente estdo relacionadas a causas multiplas e sdo
caracterizadas por inicio gradual, com progndstico usualmente incerto, tendo longa ou
indefinida duracdo. Apresentam curso clinico que muda ao longo do tempo, com possiveis
periodos de agudizacdo, podendo gerar incapacidades. Requerem intervengdes com 0 uso de
tecnologias leves, leve-duras e duras, associadas a mudancas de estilo de vida, em um

processo de cuidado continuo que nem sempre leva a cura (BRASIL, 2013a).

Segundo Mendes (2012), as doencas crbnicas se caracterizam por ter inicio e evolugéo
lentas. Ainda de acordo com o autor:

usualmente, apresentam multiplas causas que variam no tempo, incluindo
hereditariedade, estilos de vida, exposicdo a fatores ambientais e a fatores
fisiologicos e normalmente faltam padrdes regulares ou previsiveis para seu
desenvolvimento. Ao contrario das condi¢Bes agudas, nas quais, em geral,
pode-se esperar uma recuperagdo adequada, as condigdes crénicas levam a
mais sintomas e a perda de capacidade funcional. Cada sintoma pode levar a
outros, num ciclo vicioso dos sintomas: condi¢cdo crbnica leva a tensdo
muscular que leva a dor que leva a estresse e ansiedade que leva a problemas
emocionais que leva a depressdo que leva a fadiga que realimenta a condi¢édo
cronica (MENDES, 2012, p.33).

O grupo das condigcbes cronicas contempla as doencas cronicas (diabetes, doencas
cardiovasculares, canceres, doencas respiratérias cronicas, entre outras), as doencas
infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose, HIVV/Aids, doencas respiratorias cronicas),
as condigdes ligadas a maternidade e ao periodo perinatal (acompanhamento das gestantes e

atencdo perinatal, as puérperas e aos recém-natos), as condi¢fes ligadas a manutencdo da

saude por ciclos de vida (puericultura, hebicultura e senicultura), os distdrbios mentais de



19

longo prazo; deficiéncias fisicas e estruturais continuas (amputac@es, cegueiras, deficiéncias
motoras persistentes, etc.), as doengas metabolicas, as doengas bucais e as condigdes de satde
caracterizadas como enfermidades (illnesses) em que ha sofrimento, mas nao se caracterizam

como doencas que se inscrevam nos padrdes biomédicos (MENDES, 2012).

Previsfes indicam o aumento e o agravamento dessas enfermidades nas prdximas
décadas, particularmente, nos paises em desenvolvimento onde parcelas da populacdo ainda
vivem em estado de pobreza, persistindo grande desigualdade social (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2003). Estima-se que 80% das mortes por doengas cronicas
ocorrerdo nesses paises motivadas pelas grandes mudancas no estilo de vida decorrentes dos
processos de industrializacdo, urbanizacdo, desenvolvimento econdmico, crescente
globalizacao e, ainda, alteracBes demograficas com consequente envelhecimento populacional
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2003).

Como a principal causa de morte no mundo, as doencas cronicas foram responsaveis
por 38 milhdes (68%) das 56 milhdes de mortes em 2012, sendo que mais de 40% delas (16
milhdes) foram consideradas como mortes prematuras por acontecer em idade inferior aos 70
anos. Aproximadamente trés quartos de todas as mortes por doencas cronicas (28 milhdes), e
a maioria dos Obitos prematuros (82%), ocorreram em paises em desenvolvimento
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014).

Em tendéncia semelhante a realidade mundial, as doengas crbnicas se apresentam
como a primeira causa de morbidade e mortalidade no Brasil. Em 2007, aproximadamente
72% das mortes ocorridas no pais foram atribuidas a essas enfermidades (SCHMIDT et al,
2011).

A taxa de mortalidade padronizada por idade por doencas crdnicas no Brasil, em
pessoas de 30 anos ou mais, € de 600 mortes por cem mil habitantes, o que representa o dobro
da taxa do Canada e 1,5 vezes a taxa do Reino Unido (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2005). A predominancia relativa das mortes por doencas cronicas manifesta-se em
todas as regides do Pais, representando: 65,3% no Norte, 74,4% no Nordeste, 69,5% no
Centro-Oeste, 75,6% no Sudeste e 78,5% no Sul (MALTA, 2011).

No que tange a carga de morbidade da populacdo devido as doengas crbnicas, a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2008 identificou que 79,1% dos
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brasileiros de 65 ou mais anos relatam ser portadores de doencas cronicas. Ainda, que 31,3%
da populacdo geral, o que corresponde a 60 milhdes de pessoas, tém doengas cronicas e 5,9%
dessa populacédo é portador de trés ou mais doencas crénicas (IBGE, 2010), o que explicita o
impacto delas para o Sistema Unico de Saude. Agrava esse quadro o processo de transicio
demogréfica pelo qual a sociedade brasileira esta submetida, com um expressivo aumento da
expectativa de vida da populagéo e, consequentemente, a expansdo do quantitativo de idosos.
Uma populacdo em processo rapido de envelhecimento significa um crescente incremento das
condicdes cronicas, em especial das doencas cronicas, porque elas afetam mais os segmentos
de maior idade (MENDES, 2012).

Um importante estudo sobre a carga de doenca no Brasil (OLIVEIRA et al., 2009) que
utilizou estatisticas de salde de 1998 e empregou Disability Adjusted Life Years (DALY's —
anos de vida perdidos ajustados por incapacidade), mostrou que as doencas cronicas foram
responsaveis por 66% de DALYs. Os DALYS, anos de vida perdidos ajustados por
incapacidades, € uma metodologia utilizada para estimar o impacto da mortalidade e dos
problemas de satde na qualidade de vida de uma populacédo, tendo demonstrado, nesse caso, a

grande carga de incapacidade gerada pelas doencas cronicas.

Estimativas para o Brasil sugerem que a perda de produtividade no trabalho e a
diminuicdo da renda familiar resultantes de apenas trés doencas cronicas (diabetes,
cardiopatias e acidente vascular cerebral) levardo a uma perda na economia brasileira de US$
4,18 bilhdes entre 2006 e 2015. No que diz respeito a oferta e a produtividade do trabalho,
ndo faltam evidéncias de impactos negativos dessas doencas e de seus fatores de risco no
ambito do mercado de trabalho, mostrando que as mesmas acarretam a reducdo da
participacdo na forca de trabalho, o quantitativo de horas trabalhadas, a maior rotatividade de
empregos e as aposentadorias precoces, bem como o comprometimento dos salarios, ganhos e
posicdo alcancada (GOULART, 2011).

Considerando que as doencgas cronicas se tornaram a maior prioridade em saide do
Brasil e do mundo, tendo em vista 0 impacto que representam para a sociedade e para o
sistema de salde, se fazem necessarios esforgos continuos, sustentaveis e de longo prazo, a
fim de tentar reduzir a prevaléncia e as complicacGes decorrentes dessas enfermidades
(SCHMIDT et al., 2011).
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Diante dessa realidade, o Brasil elaborou, em 2011, o Plano de Agdes Estratégicas
para o Enfrentamento das Doengas Cronicas, que tem como objetivo promover o
desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencéo, o controle e o cuidado das doencas e seus fatores de
risco (BRASIL, 2011a).

Em consonancia com o proposto por alguns autores (MALTA; MERHY, 2010;
MENDES, 2011), o Ministério da Saude propds a organizacdo da atencdo a saude dos
usuarios com doencas cronicas a partir da construcdo da Rede de Atencdo as Pessoas com
Doencas Cronicas e de Linhas de Cuidado Prioritarias, a fim de promover o desenvolvimento
e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em
evidéncias para a prevencao, o controle e o cuidado das DCNT e seus fatores de risco. Dessa
forma, possibilita-se a oferta de uma atengdo continuada e qualificada ao usuario com doengas
cronicas, sendo que um dos eixos do programa € o cuidado integral (BRASIL, 2013a).

Segundo Malta e Merhy (2010), a atencdo integral s6 é possivel se o cuidado for
organizado em rede. Cada servico deve ser repensado como um componente fundamental da
integralidade do cuidado, como uma estacdo no circuito que cada individuo percorre para

obter a integralidade de que necessita.

A formacdo de redes integradas e regionalizadas de aten¢do a salde tem se mostrado
como forma de organizacdo de sistemas de saude eficaz para responder a alguns desses
desafios estruturais e epidemioldgicos, trazendo melhores resultados para os indicadores de
salide (MENDES, 2008).

Assim, o Ministério da Saude langou a Portaria n® 252, de 19 de fevereiro de 2013, que
instituiu a Rede de Atencdo as Pessoas com Doencgas Cronicas no ambito do SUS. O objetivo
dessa rede € promover a reorganizacao do cuidado, sua qualificacdo, ampliando as estratégias
de cuidado e também para promocéo da salde e prevencdo do desenvolvimento das doengas
cronicas e suas complicagdes (BRASIL, 2014b).

A organizacdo da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas objetiva
fomentar a mudanca do modelo de atencdo a saude, fortalecendo o cuidado as pessoas com

doengas cronicas, garantir o seu cuidado integral, impactar positivamente nos indicadores
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relacionados, contribuir para a promogéo da salde da populacédo e prevenir o desenvolvimento
dessas doencas e suas complicagfes (BRASIL, 2014b).

2.2 Diabetes Mellitus

Entre as doencas crbnicas, o Diabetes Mellitus (DM) se destaca pela sua
morbimortalidade e como fator de risco para doencas do aparelho circulatorio
(MIELCZARSKI; COSTA; OLINTO, 2012). O DM vem aumentando sua importancia para a
salde publica devido a sua crescente prevaléncia e estd habitualmente associado a
dislipidemia, a hipertensdo arterial e a disfuncdo endotelial (BRASIL, 2013b).

O termo “diabetes mellitus” refere-se a um transtorno metabdlico de etiologias
heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e distrbios no metabolismo de carboidratos,
proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secrecdo e/ou da acdo da insulina
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1999). E uma doenca metabdlica relacionada
com o acumulo excessivo de glicose na corrente sanguinea devido a algum distarbio na
producdo e/ou acdo da insulina, horménio produzido pelo pancreas (FARIA, 2007). Pode-se
caracterizar também pelo aumento da resisténcia a acdo do horménio, o que pode ocasionar
complicacbes a curto, médio e longo prazo (BRASIL, 2006; ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 2003).

A insulina é um hormonio secretado no pancreas, mais especificamente pelas ilhotas
de Langherans, que tem como fun¢do promover a entrada de glicose nas células. De acordo
com a sua etiologia, fisiopatologia, evolucdo clinica e tratamento, o diabetes mellitus é
classificado em tipo | e tipo 11, sendo que este Gltimo pode ser associado a outras condicdes e
sindromes (FARIA, 2007).

A apresentacdo do diabetes tipo | € em geral abrupta, acometendo principalmente
criangas e adolescentes sem excesso de peso. Na maioria dos casos, a hiperglicemia é
acentuada, evoluindo rapidamente para cetoacidose, especialmente na presenca de infecgéo ou
outra forma de estresse. Assim, o traco clinico que mais define o tipo | é a tendéncia a
hiperglicemia grave e cetoacidose. O termo “tipo I”” indica o processo de destruicao da célula

beta que leva ao estdgio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracdo de



23

insulina é necessaria para prevenir cetoacidose. A destruicdo das células beta é geralmente
causada por processo autoimune (BRASIL, 2013b).

O DM tipo Il costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-se, em
geral, em adultos com longa historia de excesso de peso e com histéria familiar de DM tipo I1.
No entanto, com a epidemia de obesidade atingindo criancas, observa-se um aumento na
incidéncia de diabetes em jovens, at¢ mesmo em criancas e adolescentes. O termo “tipo II” ¢
usado para designar uma deficiéncia relativa de insulina, isto é, ha um estado de resisténcia a

acédo da insulina, associado a um defeito na sua secregdo (BRASIL, 2013b).

O diabetes esta associado ao surgimento de complicacdes, que podem ser agudas ou
crbnicas, e ocorrer tanto no tipo I como no tipo I1. As complicacdes agudas estao relacionadas
a hipoglicemia e hiperglicemia e se associam ao desajuste no segmento terapéutico proposto
(MIELCZARSKI; COSTA; OLINTO, 2012). As complicagbes cronicas podem ser a
nefropatia, a retinopatia diabética, as doencas cardiovasculares, a neuropatia periférica, o pé
diabético, as lesdes com dificuldade de cicatrizacdo, dentre outras, que podem ocorrer por
conta da progressdo do agravo, ou por falhas na terapia proposta (MIELCZARSKI; COSTA,;
OLINTO, 2012). O DM é considerado causa de cegueira, insuficiéncia renal e amputacdes de
membros, sendo responsavel por gastos expressivos em saude, além de substancial reducédo da
capacidade de trabalho e da expectativa de vida (SCHMIDT et al., 2009).

Segundo dados da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), em 2003, cerca de
177 milhdes de pessoas tinham diabetes no mundo, sendo que se estimou que a prevaléncia
global fosse dobrar, entre 2000 e 2030, atingindo aproximadamente 366 milhGes de pessoas
no mundo (MATTOS et al., 2012).

De acordo com a sexta edi¢cdo do Atlas da Federagéo Internacional de Diabetes (2013),
cerca de 387 milhdes de pessoas vivem com o diabetes no mundo, o que corresponde a 8,3%
da populacdo mundial. A prevaléncia atual ja superou a estimativa do estudo referido
anteriormente, que seria atingida apenas em 2030. Ainda segundo o Atlas, 77% dos diabéticos
estdo nos paises em desenvolvimento e houveram 4,9 milhdes de mortes no mundo
decorrentes da doenca em 2013 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013).

A prevaléncia de DM nos paises da América Central e do Sul é de aproximadamente
8,1, o que corresponde a 26 milhdes de pessoas. Segundo a Federacdo Internacional do
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Diabetes (2013), os casos de diabetes estdo em pleno crescimento. Contudo, estima-se que
nos paises europeus e Estados Unidos este aumento se dard, em especial, nas faixas etarias
mais avancadas devido ao aumento na expectativa de vida, enquanto que nos paises em
desenvolvimento este aumento ocorrera em todas as faixas etarias, com a prevaléncia
triplicada no grupo de 45 a 64 anos e, duplicada nas faixas etarias de 20 a 44 anos e acima de

65 anos, o que tem impacto direto na produtividade da populacéo.

Estudo da Organizacdo Mundial de Saude (2003) estimou que o Brasil passe da 82
posi¢cdo no ranking dos dez paises com maior nimero de pessoas com diabetes mellitus, com
prevaléncia de 4,6%, em 2000, para a 62 posi¢édo, 11,3%, em 2030. Dados da Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), de
2011, mostram que a prevaléncia de diabetes autorreferida na populacdo acima de 18 anos
aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011 (BRASIL, 2013b).

De acordo com os dados do Atlas da Federacdo Internacional do Diabetes (2013), no
Brasil tem-se cerca de 12 milhGes de diabéticos, o que representa uma prevaléncia de 8,7%,
superior aquela identificada no Vigitel, como dito acima. O estudo estima, ainda, que
aproximadamente 3 milhdes de brasileiros vivem com diabetes, mas ndo possuem o
diagnostico da doenca, o que dificulta uma atencdo adequada as suas necessidades de salde.
No relativo a mortalidade devido ao DM, aproximadamente 116 mil pessoas morreram no
pais em 2013 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013). O estudo de Klafke et
al. (2014), ao analisar o Sistema de Informacdo de Mortalidade, verificou uma taxa de

mortalidade de 2,45 6bitos por 100 mil habitantes, representando 6,8% do total dos 6bitos.

No que se refere a distribuicdo geografica do diabetes no Brasil, o Vigitel 2011
identificou que a capital com o maior numero de pessoas com diabetes foi Fortaleza, com
7,3% de ocorréncias. Vitoria teve o segundo maior indice (7,1%), seguida de Porto Alegre,
com 6,3%. Os menores indices foram registrados em Palmas (2,7%), Goiania (4,1%) e
Manaus (4,2%) (BRASIL, 2011a). Segundo dados oficiais, em Pernambuco, no ano de 2007,
a prevaléncia de diabetes mellitus na populacdo acima de 40 anos era de 11%, o que
correspondia a cerca de 250 mil diabéticos tipo Il (PONTES, 2011).

Em 1998, Harris ja destacava o crescente nimero nas hospitalizages por diabetes no
Brasil. O autor observou que as hospitalizacGes por diabetes se apresentavam em proporcgdes

superiores as por todas as causas, 0 que de certa forma, se justifica devido ao aumento na sua
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prevaléncia. Corroborando com Harris, o estudo de Santos et al. (2014) analisou a tendéncia
de hospitalizacbes por DM entre 2001 e 2012 e verificou o incremento no numero de

internacOes decorrentes de complicacfes do diabetes.

O impacto econdmico do diabetes é expressivo e as hospitalizagdes consomem parcela
importante dos recursos da Salde Publica (SANTOS et al., 2014). Seus custos estdo
relacionados principalmente com uma alta frequéncia de complica¢fes agudas e cronicas, que
sdo causas de hospitalizacdo, incapacitacdes, perda de produtividade de vida e morte

prematura.

Junto com a hipertensdo arterial, o diabetes € responsavel por muitos casos de mortes e
de hospitalizacBes, de amputacGes de membros inferiores e representa ainda 62,1% dos
diagnosticos priméarios em pacientes com insuficiéncia renal crbnica, submetidos a dialise
(BRASIL, 2006). Além de elevar os custos dos servicos de saide, o diabetes mellitus pode
levar a pessoa a perda parcial ou total de sua capacidade funcional, com sérias repercussdes
na sua vida, na familia e nos gastos com a Seguridade Social, dentre outras (BARSAGLINI,
2006; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2003).

Entretanto, as complicacbes da doenca podem ter seu aparecimento retardado ou até
mesmo prevenido caso 0s pacientes portadores de DM possuam um controle e um cuidado
adequado no manejo da enfermidade, com melhoria substancial na qualidade de vida
(GUIDONI, 2009).

2.2.1 Retinopatia Diabética

Dentre as complicagdes crénicas do diabetes mellitus, a retinopatia diabética (RD) se
destaca por constituir a maior causa de cegueira ndo infecciosa no Brasil e no mundo

(ESCARIAO et al., 2008), caracterizando-se com um sério problema de satde publica.

A retinopatia diabética se caracteriza por uma microangiopatia dos vasos da retina e
determina algumas alteragdes tipicas da RD (ESTEVES et al., 2008). Os vasos sanguineos
lesionados nutrem a retina e estas lesbes podem causar hemorragia. Na retinopatia diabética
também podem se desenvolver novos vasos sanguineos na superficie da retina, que sangram
facilmente, aumentando o risco de hemorragias (CORREA; EAGLE Jr, 2005). A hipdxia
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tecidual, acompanhada pela perda de autorregulacdo dos vasos retinianos, é o fator
desencadeante da RD (BOELTER et al., 2006).

De acordo com relato do Conselho Brasileiro de Oftalmologia, o diabetes causa um
depdsito de material anormal nas paredes dos vasos sanguineos da retina, na regido conhecida
como "fundo de olho", causando estreitamento e as vezes bloqueio do vaso sanguineo.
Proporciona também um enfraquecimento da sua parede, gerando deformidades conhecidas
como microaneurismas. Frequentemente, estes microaneurismas rompem ou extravasam
sangue, causando hemorragia e infiltragdo de gordura na retina. Tém-se duas formas de
retinopatia diabética: exsudativa ou ndo proliferativa e retinopatia proliferativa (CONSELHO
FEDERAL DE OFTALMOLOGIA, 2014). A nao proliferativa pode ser graduada em leve,
moderada ou grave (CIULLA; AMADOR; ZINMAN, 2003). Em ambos os casos, a
complicacdo pode levar a perda parcial ou total da visao.

A retinopatia € assintomatica nas suas fases iniciais, ndo sendo possivel detecta-la sem
a realizacdo de fundoscopia (exame de fundo de olho). Apo6s 20 anos do diagnostico, estima-
se que quase todos os individuos com DM tipo | e mais do que 60% daqueles com DM tipo Il
apresentam alguma forma de retinopatia (ESCARIAO et al., 2008). Estudo de Silva et al.
(2005) revela que a prevaléncia de RD apds 15 anos de diabetes varia de 97% para diabéticos

insulinodependentes e 80% nos diabéticos ndo insulinodependentes.

De forma geral, as complicacdes oftalmoldgicas sao de alta frequéncia e severidade no
paciente diabético, sendo a retinopatia a complicacdo crénica mais comum do diabetes e a

primeira causa de cegueira adquirida ap6s a puberdade (RAMOS, 1999).

Segundo o estudo UK Prospective Diabetes Study de 1998 (BRASIL, 2013b), 4% dos
individuos com DM tipo |l apresentam retinopatia no momento do diagndstico, sendo que de

4% a 8% ja apresentam perda de acuidade visual.

Embora a cegueira seja um evento raro (aproximadamente 20/100.000/ano) (GENZ et
al., 2010), a perda de acuidade visual ¢ comum apds dez anos de diagnéstico do diabetes,
acontecendo em 20% a 40% dos pacientes mais idosos (ESCARIAO, 2008). Bittencourt et al.
(2011) identificou em sua pesquisa que 33,3% das pessoas com cegueira adquirida, tinham a

deficiéncia devido a retinopatia diabética. Um estudo que realizou uma revisdo sistematica
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nas bases de dados entre 1980-2008, identificou que a prevaléncia média da RD no mundo era
de 34,6%, o que corresponderia a 93 milhdes de pessoas (YAU et al., 2012).

No Brasil, estima-se que metade dos portadores de DM tenham retinopatia, tornando-a
responsavel por 7,5% das causas de incapacidade para o trabalho em adultos (ADLER et al.,
2000) e por 4,5% das deficiéncias visuais (BOELTER, 2006).

Pesquisa realizada no estado de Pernambuco verificou uma prevaléncia de RD que
variava entre 24,2% em usuarios diabéticos residentes em Recife e sua regido metropolitana e,
39,4% em usuérios do interior do estado (ESCARIAO et al., 2008). Os valores das
prevaléncias corroboram o0s achados de estudos anteriores (ENGELGAU; NARAYAN;
HERMAN, 2000; RAMOS et al., 1999).

A Associacdo Americana de Diabetes (2013) refere que a melhor maneira de evitar a
retinopatia diabética é através da prevencdo, a partir do controle glicémico e pressérico
adequados e do acompanhamento e rastreamento do diabético, com o objetivo de diagnosticar
precocemente quaisquer perda de visao, evitando, assim, o estabelecimento da doenca em sua
forma grave e, em Ultima instancia, evitando a cegueira. O controle metabdlico reduz a taxa
de progressdo subclinica da retinopatia leve em 54% e previne em 76% o0 surgimento de
retinopatia em pacientes com DM tipo | (BRASIL, 2013b).

O diagnostico precoce da RD, através de um exame de fundo de olho, pode evitar,
com medidas terapéuticas sistémicas e oculares, a progressdo da referida doenca para formas
mais graves, prevenindo, desta forma, a reducao da viséo (SILVA et al., 2005). Apesar de ser
improvavel, como verificado nas estatisticas, 0 ndo desenvolvimento da complicacdo apés
algumas décadas do diagnostico do diabetes, o agravamento da RD pode ser evitado, através
de um acompanhamento sistematico do usuario. A detecgdo precoce é ainda importantissima
para a eficacia dos tratamentos, pois quanto maior sua gravidade pior € o resultado da terapia
(BOSCO et al., 2005).

Em caso de progressdo da complicacdo, dois estudos amplos e bem controlados, o
“Diabetic Retinopathy Study” (D.R.S.) e o “Early Treatment Diabetic Retinopathy Study”
(E.T.D.R.S.), demonstraram o0s beneficios da fotocoagulacdo a laser (laserterapia), que
previne a perda visual progressiva, mas ndo é capaz de reverter a acuidade visual ja

comprometida (SILVA et al., 2005). O tratamento a laser é utilizado para desfazer os vasos
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sanguineos anormais e evitar novo crescimento. Em casos raros, pode proceder-se a cirurgia,
se o sangramento for severo, 0 que pode acontecer se a retinopatia proliferativa for
diagnosticada tardiamente (GUEDES, 2009).

A maioria dos casos de cegueira devido a retinopatia diabética poderia ser evitada com
medidas adequadas para o diagndstico precoce e tratamento adequado da glicemia. A RD é
um grave problema de salde puablica e exige uma abordagem multidisciplinar para a
prevencdo de outras complicacdes e consequentes efeitos na qualidade de vida dos pacientes.
A complexidade do diabetes e de suas complicagdes evidencia a necessidade do
estabelecimento de cuidados integrais, a partir de uma rede de aten¢do a salde, guiada por

acOes multidisciplinares e de prevencdo e promocdo da saude.

2.3 Atencédo Integral ao Usuério Diabético: o Cuidado na Perspectiva de Redes

A ascensdo das condicBes cronicas resulta em mudancas no padrdo de utilizacdo dos
servicos de salde e no aumento de gastos, considerando a necessidade de incorporacao
tecnoldgica para o tratamento das mesmas. Estes aspectos ocasionam importantes desafios e a
necessidade de uma agenda para as politicas de saude que possam dar conta das vérias
transicdes em curso (SCHRAMM et al., 2004).

A organizacao da atengdo e da gestdo dos sistemas de salde ainda hoje se caracteriza
por intensa fragmentacdo de servigos, de programas, de acdes e de préticas clinicas, existindo
incoeréncia entre a oferta de servigos e as necessidades de atencdo (MENDES, 2012). O
modelo de atencdo vigente ndo supre as necessidades de saude que surgem com a mudanca no
perfil epidemioldgico da populacdo. Esse se mostra insuficiente para enfrentar os desafios
postos por essa situacdo de satude (BRASIL, 2010).

Segundo a Organizagdo Pan-Americana de Salde (2011), os sistemas de saude
predominantes em todo o mundo estéo falhando, pois ndo estdo conseguindo acompanhar essa
tendéncia de mudanca do quadro epidemiologico. Quando os problemas de salde séo
crénicos, o0 modelo de tratamento agudo ndo funciona. O paradigma do tratamento agudo,
entretanto, é dominante e, no momento, ainda prepondera em meio aos tomadores de decisdo,
trabalhadores da satde, administradores e pacientes. Para lidar com ascenséo das condigdes

crénicas é imprescindivel que os sistemas de satde transponham esse modelo.
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A crise contemporanea dos sistemas de salde reflete o desencontro entre uma situagéo
epidemioldgica dominada por condi¢des crénicas e uma resposta social que, ao ndo garantir a
continuidade dos processos assistenciais, responde apenas as condi¢fes agudas e aos eventos
decorrentes de agudizacdes de condi¢des cronicas, de forma fragmentada, episodica e reativa.
Essa desorganizacdo dos sistemas de salde identifica-os como sistemas fragmentados. O
Sistema Unico de Salde, apesar de esforcos na tentativa de reorganizagdo, ainda se apresenta
de forma fragmentada (MENDES, 2012).

A fragmentacdo dos sistemas de saude manifesta-se de formas distintas. No
desempenho geral do sistema, aparece como falta de coordenacdo entre 0s niveis e pontos de
atencdo, multiplicacdo de servicos e infraestrutura, capacidade ociosa e atencdo a salde em
lugar ndo apropriado. Na experiéncia das pessoas que utilizam o sistema, a fragmentacédo se
expressa como falta de acesso aos servicos, perda da continuidade da atengdo e falta de
coeréncia entre 0s servicos prestados e as necessidades de salde da populacdo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

Essa fragmentacéo se fortaleceu como consequéncia do estabelecimento de um servigo
de saude regionalizado e hierarquizado, caracteristica do modelo piramidal, com os niveis de
atencdo primaria na base, configurando-se como porta de entrada do sistema; a assisténcia
ambulatorial, os servicos de apoio diagnostico e terapéutico e os servigos de urgéncia e
emergéncia, como nivel intermediario; e no topo da pirdmide os servicos hospitalares de alta
complexidade (CECILIO, 1997).

Para Cecilio (1997), esse modelo ndo tem funcionado no SUS, o que é evidenciado
pelos seguintes fatos: a rede basica ndo tem se configurado como “porta de entrada do
sistema”, tendo a populagdo recorrido a outros niveis como primeiro contato para a solugdo de
seus problemas de salde; as urgéncias e emergéncias continuam sendo buscadas para
equacionamento de problemas de saude considerados de facil resolucdo na atencdo primaria;
o dificil acesso aos servicos especializados, pois apesar das medidas rigorosas de exigéncia de
referéncia pela atencdo primaria esses servicos mantém uma clientela cativa que poderiam
estar sendo acompanhada pela atengdo primaria e, ainda, o dificil acesso aos servi¢os que

demandam procedimentos tecnoldgicos mais sofisticados.
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O modelo ndo tem obtido sucesso em suas condutas por ndo conseguir chegar ao
singular de cada individuo e por impor olhares e fazeres que nada tem a ver com 0 USU&rio
real, que esta necessitando de atencéo e de cuidado (MALTA; MERHY, 2010).

Em contraposicgdo a esse modelo, Mendes (2012, p. 47) apresenta o conceito de redes
de atencdo a saude, que sdo definidas como:

organizagdes poliarquicas de conjunto de servicos de saude, vinculados entre
si por uma Unica missdo, por objetivos comuns e por uma ac¢ao cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populacéo, coordenada pela atengdo primaria a saide — prestada
no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de
forma humanizada e com equidade — com responsabilidades sanitaria e
econdmica e gerando valor para a populagéo.

Corroborando com Mendes, Malta e Merhy (2010) propGem que o cuidado de usuarios
com doencas cronicas deve se dar de forma integral, transpondo o modelo de atencdo as
condicdes agudas. Através das redes de atencdo a saude, se torna possivel a integracdo dos
servicos de saude com vistas a superacdo dos modelos de atencdo fragmentados, pois
nenhuma organizacdo de saude reine todos 0s recursos necessarios para a solucdo dos
problemas de saude de uma populacdo, 0 que remete a necessidade de organizacdo em uma

rede de servicos de satde (CECILIO, 1997).

Para Malta e Merhy (2010), a partir da organizacdo do cuidado em rede, se faz
possivel o alcance da atencdo integral, sendo cada servigo repensado como um componente
fundamental da integralidade do cuidado, como uma esta¢do no circuito que cada individuo

percorre para obter a integralidade de que necessita.

A atencdo integral seria, portanto, fundamental para o cuidado das pessoas com
doencas cronicas, considerando que a integralidade na assisténcia possibilita transcender a
racionalidade estritamente biomedica e caminhar na compreensdo do processo de salde-
doenca em sua multidimensionalidade, valorizando as singularidades de cada sujeito
demandante de ac¢Ges de saude (OLIVEIRA, 2011). Segundo Cecilio (2001), a integralidade
sO sera alcancada a partir da apropriacdo e reconceitualizacdo das necessidades de salde da
populacéo pelos profissionais de salde e pelos gestores, sendo imprescindivel o atendimento

das mesmas para que a integralidade se realize na pratica.
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Dessa forma, entendendo a integralidade como principio norteador de uma adequada
atencdo a saude das pessoas com doencgas cronicas, nesse caso, especialmente dos diabéticos,
se faz imprescindivel abordar nesse estudo o seu conceito e seus desdobramentos para a

saude.

O conceito de integralidade € polissémico e amplo, existindo diversas reflexdes que o
abordam (CECILIO, 2001; GIOVANELLA et al., 2002; MATTOS, 2001;). A partir de uma
consulta a um dicionario (FERREIRA, 2010) tem-se que a integralidade é uma derivacao do

verbo integrar e refere-se a aquilo que € total, inteiro, global.

Diante da complexidade semantica do termo integralidade, fez-se necessario
determinar o conceito abordado nesse estudo, a fim de evitar possiveis equivocos na
compreensdo. Dessa forma, optou-se por utilizar o conceito de Mattos (2001), que diz que a
integralidade poderia ser definida em trés conjuntos de sentidos. O primeiro estaria
relacionado a visdo integral do profissional de salide em relacdo ao usuario do servi¢co. O
segundo seria referente as formas de organizar as praticas e processos de trabalho em salde,
que deveriam articular as acGes de promocdo, prevencdo, assisténcia e recuperacdo da saude.
O terceiro estaria relacionado as politicas especiais de salde, com o estabelecimento de
integracdo entre os diferentes niveis de atencdo e a estruturacdo de sistemas de referéncia e

contrarreferéncia, objetivando o atendimento integral dos usuarios.

A visdo integral do usuario pelos profissionais de salude se baseia na abordagem
integral do individuo, na qual o usuério é visto a partir de todos os seus sistemas fisiologicos,
bem como a partir de seus aspectos psicologicos, e do contexto familiar e social no qual esta
inserido (BRASIL, 2014a). Esse primeiro conjunto da integralidade refere-se ao momento
entre profissional e usuério e esta relacionado a capacidade do profissional em desenvolver
uma abordagem integral e biopsicossocial do usuéario, para além do que estd manifesto ou
explicito, de modo a apreender as necessidades que se revelam parcialmente (OLIVEIRA,
2011). A integralidade deve ser um valor a ser defendido nas praticas dos profissionais de
salde e deve ser expresso na forma como respondem aos pacientes que 0S procuram
(MATTQOS, 2001).

Tradicionalmente, os trabalhadores e os servicos de saude estdo estruturados para
atender as pessoas em um momento ou instante de sofrimento, quando este ocorre de forma

aguda, demandando respostas imediatas ou com grande chance de solugédo rapida. No entanto,
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quando se abordam as doencas cronicas, trata-se de quadros de sofrimento que se prolongam
por muito tempo, que alteram a vida cotidiana do sujeito e suas relagdes e requerem

medicamentos de uso continuado e mudancas nas formas de viver (BRASIL, 2008).

No que tange a organizacao do processo e das praticas de trabalho em salde, Mattos
(2001) afirma que os servigos devem estar organizados ndo sé para atender a doenca, mas
para apreenderem ampliadamente as necessidades de salde dos usuarios. Deve-se pensar nas
acOes integrais, que sdo aquelas nas quais sdo compreendidas praticas de promocao de saude,

de prevencao de agravos e de tratamento de doencas e recuperacdo da saude.

A terceira dimensdo da integralidade remete a ideia de integracdo de servicos por meio
de redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e organizacoes, em face da
constatacdo de que nenhuma delas dispde da totalidade de recursos e competéncias
necessarias para a resolucao dos problemas de satde de uma populacéo por diversos ciclos de
vida. Torna-se, portanto, indispensavel desenvolver mecanismos de cooperagdo e
coordenacao préprios de uma gestdo eficiente e responsavel dos recursos coletivos, a qual
responda as necessidades de sadde individuais em ambitos local e regional (HARTZ;
CONTANDRIOPOULGQS, 2004).

Complementando a ideia de Mattos, tem-se a abordagem de Cecilio (2001) sobre a
integralidade enquanto resultado de uma agdo integrada em um espago micro de cada servigo
(integralidade focalizada) e quanto a integracdo desses servicos em uma logica de redes, em

uma perspectiva macro (integralidade ampliada).

Retoma-se, dessa forma, a proposta das redes, entendendo-se que a integralidade so é
possivel a partir de um sistema integrado de servicos, o qual oportunize a atencdo integral dos
seus usuarios. Assim, torna-se importante abordar o conceito de Hartz e Contandriopoulos
(2004) de sistema integrado, aquele que tem como imagem ideal um “sistema sem muros”, no
qual se elimine as barreiras de acesso entre os diversos niveis de atencdo — do domicilio ao
hospital, especialistas e generalistas, setores publico e privado. Nele, os servicos sdo ligados
por corredores virtuais que ultrapassem de fato as fronteiras municipais, com vistas a

otimizacdo de recursos e ampliacao das oportunidades de cuidados adequados.

A integracdo propriamente dita dos cuidados consiste em uma coordenagdo duravel
das praticas clinicas destinadas a alguém que sofre com problemas de salde, visando a



33

assegurar a continuidade e a globalidade dos servicos requeridos de diferentes profissionais e
organizacOes, articuladas no tempo e no espaco, conforme os conhecimentos disponiveis
(HARTZ; CONTANDRIOPOULOQS, 2004).

Assim, a partir de um sistema integrado, possibilita-se a criagdo de redes de cuidado
na perspectiva da integralidade, caracterizadas por malhas de cuidados ininterruptos e
progressivos, que englobam a necessidade de negociacOes e pactuagdes no ambito da gestao e
do cuidado, para garantir os fluxos efetivos dos individuos na busca dos recursos para solucao
dos seus problemas nos diversos niveis de atencdo (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS,
2004). Préaticas como referéncia e contrarreferéncia baseadas apenas em aspectos normativos,
transferindo aos usudrios a responsabilidade pela busca dos recursos, sdo duramente criticados
nessa perspectiva (SILVA; ALVES; ALVES, 2005).

Entendendo a necessidade de modificar o cuidado em salde e reorganizar a satde dos
usuarios com doencas cronicas, atraves de praticas que incentivem a integralidade da atencao
e a integracdo dos servicos, o Ministério da Saude langou algumas iniciativas, entre leis,
portarias, programas e a¢des, que redefiniram a atencdo aos diabéticos. Essas politicas e
programas passaram a reforgar a necessidade de acOes integrais, que proporcionam 0 acesso e
0 cuidado integral a esses individuos, como maneira mais eficaz de controle do agravo e

prevencdo de suas complicacoes.

Assim, com o propdsito de reduzir a mortalidade associada ao DM, a partir da
melhoria da atencdo aos portadores de doenca e do estabelecimento de diretrizes e metas para
a reorganizacao da atencdo a estes individuos no SUS, o Ministério da Saude (MS) lancou em
2000, o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
(BRASIL, 2001). A partir dele se propbs a atualizagdo dos profissionais da atencdo basica,
buscando a garantia do diagnostico e da vinculagdo desses usuérios com as unidades de satde
para tratamento e acompanhamento (OLIVEIRA, 2011). Objetivava promover, assim, a
reestruturacdo e a ampliacdo do atendimento resolutivo e de qualidade para os portadores
dessas patologias na rede publica de servicos de (BRASIL, 2001).

Através da Portaria n°® 371/2002, estabeleceu-se o Programa Nacional de Assisténcia
Farmacéutica para a Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus. Esse programa teve como
objetivo implantar o cadastro nacional de portadores de HAS e DM (HIPERDIA), além de

garantir a oferta de medicamentos na atencdo basica (BRASIL, 2002).
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Em 2013, o Ministério da Salde langou as diretrizes para a atencdo as pessoas com
doencas crénicas a partir de linhas de cuidado prioritarias. As linhas de cuidado expressam os
fluxos assistenciais que devem ser garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas
necessidades de saude. As linhas definem as acdes e 0s servi¢os que devem ser desenvolvidos
nos diferentes pontos de atengdo de uma rede e nos sistemas de apoio, bem como utilizam a
estratificagdo para definir agdes em cada estrato de risco. Dessa forma, a linha de cuidado
desenha o itinerario terapéutico dos usuarios na rede. Ela ndo funciona apenas por protocolos
estabelecidos, mas também pelo reconhecimento de que os gestores dos servi¢os podem
pactuar fluxos, reorganizando o processo de trabalho, a fim de facilitar o acesso do usuario as
unidades e servigos dos quais necessita (BRASIL, 2013a).

As linhas de cuidado normatizam todo o processo da condicdo de saude ao longo da
sua historia natural, incluindo agBes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras,
reabilitadoras e paliativas relativas a determinada doenga (FRANCO; FRANCO, 2012;
MENDES, 2011). Nessas linhas de cuidado prioritarias, a atencdo primaria recebe atencéo

especial, sendo a porta de entrada prioritaria dos usuarios nos sistemas de saude.

As iniciativas do MS fortalecem o papel da atencdo primaria no cuidado ao portador
de diabetes, ratificando-a como a responsavel pelo acompanhamento longitudinal dos
usuarios, assim como pela coordenacdo e ordenamento do cuidado dos mesmos dentro da rede
de atencdo a saude (BRASIL, 2013b). O Ministério da Saude define a atencdo primaria,
através da estratégia satde da familia, como I6cus privilegiado para a prevencao do diabetes,

bem como de suas complicac6es e também do seu tratamento (BRASIL, 2006).

A atencdo primaria a saude (APS) torna-se central na atencéo a saude dos diabéticos,
visto que o DM ¢ considerado uma condicéo sensivel a APS, ou seja, € um problema de saude
para o qual a efetiva agdo da atengdo priméaria diminuiria o risco de internacdes devido a suas
complicacdes evitdveis. Atividades como a prevencdo de doengas, o diagndstico e o
tratamento precoce, além do controle e acompanhamento das patologias devem ter como
consequéncia a reducdo das internacfes hospitalares por esses problemas (ALFRADIQUE et
al., 2009). As condigdes sensiveis a atencdo priméria sdo indicadores de satde, que auxiliam

no monitoramento e avaliagdo da qualidade da atencéo oferecida.

Assim, os usuarios diabéticos deveriam ter vinculos construidos com as unidades da

atencdo priméria, entendo-as como suas referéncias de cuidado. A APS, por sua vez, deveria
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se responsabilizar pelos usuarios diabéticos, coordenando as suas necessidades de saude
dentro da rede de atencéo a saude.

Todavia, a existéncia de altas taxas de internacdes por diabetes podem indicar sérios
problemas de acesso ao sistema de saude ou de seu desempenho. Esse excesso de
hospitalizagdes representa um sinal de alerta, que pode acionar mecanismos de andlise e busca
de explicacbes para a sua ocorréncia. Varios estudos demonstram que altas taxas de
internacbes por condicbes sensiveis a atencdo primaria estdo associadas a deficiéncias na
cobertura dos servicos e/ou a baixa resolutividade da atencdo primaria para determinados
problemas de satide (ALFRADIQUE et al., 2009; ANSARI; LADITKA; LADITKA, 2006;
NEDEL et al., 2008)

Corroborando, assim, com o0s achados dos estudos mencionados acima, Cabral (2013),
Faria (2007), Gongcalves et al. (2013), Malta e Merhy (2010), Montenegro Jr. et al. (2004),
Thaines et al. (2009) mostram as dificuldades de atendimento integral, enfrentados pelos
diabéticos que buscam atencdo as suas necessidades de saude, especialmente relativo ao
acesso, ao vinculo, a responsabilizacdo, a coordenagdo e ordenacdo do cuidado e ao

atendimento humanizado nos servigos de salde.

A experiéncia mostra que a excessiva fragmentacdo dos servicos de saude gera
dificuldades no acesso, entrega de servicos de baixa qualidade técnica, uso irracional e
ineficiente dos recursos disponiveis, além de um incremento desnecessario dos custos de
producdo e de uma baixa satisfacdo dos cidaddos com os servicos recebidos (MENDES,
2009).

Os usuérios ficam, muitas vezes, “perdidos” na rede de satide, desconhecendo os
servicos recomendados para responder & sua necessidade de salde, tragando por conta prépria
seu caminho em busca de cuidado. Segundo Teixeira Junior (2010), os usuarios dos servicos
de salde buscam diferentes e diversos modos para atender as suas necessidades e/ou
problemas, percorrendo ndo somente o0s servigos ofertados, mas também procurando
possibilidades de atengdo que respondam aos seus anseios e respostas para o enfrentamento da

doenca.
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Analisando esse panorama, entende-se que ha muito a se evoluir na organizacdo do
sistema de salde, a fim de oferecer uma atengdo adequada ao individuo com DM,

considerando a complexidade exigida em seu cuidado.

A atencdo a salde dos diabéticos deve ser feita a partir de intervencdes e interacoes
entre atores que superem a fragmentacéo, a hierarquizacéao e a rigidez dos limites, com vistas
a construcdo de um projeto de trabalho comum e que tenha como fim ultimo a melhor

assisténcia possivel aos usuarios (PEDUZZI, 2007).

Em se tratando o DM de uma condigédo crbnica, ela exige em seu curso cuidados
continuos, integrados e completos, sob o risco de sérios prejuizos a qualidade de vida de

guem porta uma doenca dessa natureza (OLIVEIRA, 2011).

Um sistema de atencdo integral é construido a partir de praticas que integrem o0s
Servigos e que garantam assistir a integralidade das necessidades de salde dos usuarios. Para
tanto, alguns mecanismos, como acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e atendimento
humanizado sdo imprescindiveis para a garantia da resolubilidade e da integralidade da rede
de servigos. Ainda, a garantia do acesso e a adequada coordenacdo do cuidado sdo
fundamentais para o alcance da atencdo integral (SILVA et al., 2010). Assim, definiu-se que,
objetivando avaliar a atencdo integral, serdo analisados o acesso, o0 atendimento humanizado,
a presenca de acolhimento, de vinculo, de responsabilizacdo e a coordenacdo e a ordenacao da
atencdo na rede. Dessa forma, se faz necessario conceituar brevemente cada um desses

pontos.

O acesso é considerado central em discussdes que tém o intuito de qualificar a
organizacao do servico de saude, de forma a contribuir para a adocdo de modelos de atengdo a
salde que sejam adequados as necessidades da populacdo e as especificidades e
caracteristicas locais (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Contudo, seu conceito €
considerando complexo, sendo muitas vezes empregado de forma imprecisa, e pouco claro na
sua relacdo com o uso de servicos de salde (ALBUQUERQUE, 2011). O conceito do termo
varia entre alguns autores, sendo que alguns optam por utilizar o substantivo acessibilidade
para designar o carater do que é acessivel (DONABEDIAN, 2003), outros preferem o termo
acesso para designar o ingresso e a entrada nos servi¢os (GULLIFORD, 2009). Outros, ainda,
utilizam ambos os termos para indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém
cuidados de saude (STARFIELD, 2002; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
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O presente estudo aborda o acesso a partir da perspectiva da relacdo entre usuario,
suas necessidades de salde e os servigos de salde. O conceito de acesso utilizado engloba,
assim, as nocdes de oferta, de organizacdo dos servicos e dos recursos tecnoldgicos
disponiveis para a atencdo. Também, as dificuldades enfrentadas para a obtencdo do
atendimento (filas, local e tempo de espera), tratamento recebido pelo usuério, priorizagao de
situacOes de risco, urgéncias e emergéncias, respostas obtidas para demandas individuais e
coletivas e possibilidade de agendamento prévio (RAMOS; LIMA, 2003).

No que se refere ao conceito de utilizacdo dos servicos de saude, entende-se, nesse
estudo, que ele pode ser uma medida do acesso, mas que ndo se reduz a isso. Considerou-se,
dessa forma, a utilizacdo dos servicos como o uso efetivo dos servicos de saude
(ANDERSEN, 2008; TRAVASSOS; MARTINS, 2004). O usuario tera utilizado o servico
quando, além de ter conseguido marcar a consulta, conseguiu efetivamente ser atendido, por

exemplo.

Concernente ao vinculo, responsabilizacdo pelo usuario e acolhimento, elas sdo
diretrizes para a reorganizacdo dos servicos, com vistas a garantia de acesso universal,
resolutividade e humanizacdo do atendimento (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999;
SCHIMITH, 2002).

Segundo Campos (2002), vinculo é um vocébulo de origem latina, é algo que ata ou
liga pessoas, indica interdependéncia, relagdes com linhas de duplo sentido, compromissos
dos profissionais com 0s pacientes e vice-versa. A constituicdo de vinculo depende de
movimentos tanto dos usuarios quando da equipe. Do lado do paciente, somente constituir-se-
a vinculo quando ele acreditar que a equipe podera contribuir, de algum modo, para a defesa
de sua saude. Do lado dos profissionais, a base do vinculo é o compromisso com a saude
daqueles que a procuram ou sdo por ela procurados. O vinculo comeca quando estes dois
movimentos se encontram: uns demandando ajuda, outros se encarregando destes pedidos de
socorro (VIEGAS; PENNA, 2012).

Segundo Santos et al. (2008, p. 465), o vinculo pode ser:

uma ferramenta que agencia as trocas de saberes entre o técnico e o popular,
o cientifico e o empirico, o objetivo, 0 subjetivo, convergindo-os para a
realizacdo de atos terapéuticos conformados a partir das sutilezas de cada
coletivo e de cada individuo, favorecendo outros sentidos para a
integralidade da atencdo a saude.
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A responsabilizacdo esté relacionada a existéncia de um compromisso da equipe de
satde ou profissional com a saude do usuério. Para o usuério, a responsabilizacdo pode ser
identificada como a equipe ou profissional referéncia do seu cuidado. Para a equipe ou
profissional, responsabilizacdo diz respeito com o compromisso assumido em oferecer

cuidado em salde, objetivando melhoria da qualidade de vida do usuério (ASSIS et al., 2010).

A responsabilizacdo € abordada por Silva Junior e Mascarenhas (2004) como o atar, 0
comportamento de se ligar, de se enlacar, de se comprometer com o0s outros, de responder a
suas necessidades, de forma responsavel, com a ampliacdo dos lacos relacionais e,
consequente, o desenvolvimento de afetos e potencializagdo do processo terapéutico. Segundo
Campos (1997) responsabilizar-se, enfim, é reinterpretado como o contrato embutido no
conceito de vinculo, certo contrato em que se explicita um determinado projeto terapéutico
que se quer trabalhar, um “contrato de cuidados, de direitos e deveres do paciente/familia e da
equipe de saude” (ASSIS et al., 2010), considerando os elementos técnicos, 0 acesso, 0

intercdmbio possivel usuario/servico e o potencial de producao destes.

J& o0 acolhimento consiste na humanizacéo das relacbes entre trabalhadores e servigo
de satde com seus usuarios (MERHY et al., 1994). O encontro entre esses sujeitos se d& num
espaco intersecor no qual se produz uma relacéo de escuta e responsabilizacdo, a partir do que
se constituem vinculos e compromissos que norteiam os projetos de intervengdo. Esse espaco
permite que o trabalhador use de sua principal tecnologia, o saber, tratando o usuario como
sujeito portador e criador de direitos. O objetivo da intervencéo seria o controle do sofrimento
ou a producdo de saude (MERHY, 1997). O acolhimento esta relacionado a postura do
trabalhador de colocar-se no lugar do usuario para sentir quais sdo suas necessidades e, na
medida do possivel, atendé-las ou direciona-las para o ponto do sistema que seja capaz de
responder aquelas demandas (ARRUDA; SILVA, 2012; SCHIMITH, 2002). Santos e Assis
(2006) reforcam que o vinculo estreita-se com o acolhimento, com consequente ampliacdo

dos lagos relacionais e desenvolvimento de afetos.

A coordenacdo do cuidado pode ser definida como a articulacdo entre os diversos
servicos e acgdes relacionados a atencdo em saude, de forma que, independente do local onde
sejam sendo prestados, estejam sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum
(ALMEIDA et al.,, 2010; ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN, 2012). A esséncia da
coordenacdo para Starfield (2002) é a disponibilidade de informacGes a respeito dos

problemas de saude e dos servicos prestados. Os prontuarios clinicos eletrénicos e 0s sistemas



39

informatizados podem contribuir para a coordenacdo da atengdo, quando possibilitam o
compartilhamento de informacg6es referentes ao atendimento dos usuérios nos diversos pontos

de atencdo, entre os profissionais da Atencdo Primaria e especialistas.

A coordenacdo do cuidado é desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais
e sanitarias democréaticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populacdes. Dessa
forma, segundo Meira (2013), a coordenacéo esta relacionada e é o elemento central da gestdo

do cuidado, fundamental para a continuidade e qualidade da atencéo a saude.

Ja a ordenacédo da atencdo diz respeito ao reconhecimento das necessidades de salde
da populacdo sob sua responsabilidade, organizando essas necessidades em rela¢do aos outros
pontos de atencdo a salde, contribuindo para que a programacao dos servigos de salde parta
das necessidades dos usuarios (BRASIL, 2011b).

2.4 Trajetdrias Assistenciais: Experiéncias dos Usuarios como Ferramenta Avaliativa

H& uma caréncia de processos de avaliagdo que transcendam os aspectos normativos e
quantitativos do cumprimento de metas e que possam avaliar, também, o desenvolvimento de
politicas e a qualidade das praticas e dos resultados (MEDEIROS, 2013). O Ministério da
Saude (BRASIL, 2005) tém proposto abordagens que levam em consideracdo a integralidade

e a percepcdo da qualidade da atencdo pelos usuérios.

Segundo Uchimura e Bosi (2002), ha preméncia em se considerar a participacdo dos
usuarios na avaliagdo. Para tanto, afirmam que se impdem a utilizacdo de um método de
pesquisa apropriado para andlise, partindo das experiéncias dos atores sociais em determinado
programa ou servico. A adocdo de novas abordagens analiticas em avaliagdo em salude
enfatiza 0 uso de metodologias avaliativas centradas no usuério, cuja apresentacao e anélise
da experiéncia de adoecimento e de busca por cuidado em satde nos oferecem contribuicbes
importantes para estudos avaliativos sobre a gestdo social da saude (PINHEIRO; SILVA
JUNIOR, 2008).
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Pinheiro e Silva Janior (2008) definem como préticas avaliativas amistosas a
integralidade os diferentes modos de avaliar que tomam como base as acOes exercidas
cotidianamente, na medida em forjam acoplamentos dos saberes e praticas dos sujeitos
implicados (gestor, profissionais e usuarios) na producdo do cuidado em saude, subsidiando
sua avaliacdo como intervencdo. O desafio das préticas avaliativas é tornar-se, em si, uma
prética capaz de produzir efeitos no contexto em que se realiza e, mais do que isso, pretender-
se uma pratica de intervencdo afirmativa do direito a saide (FERLA; LEAL; PINHEIRO,
2006).

A formacdo de uma cultura avaliativa no cotidiano dos servicos de satde (ACIOLI,
2006), visando ao aperfeicoamento das acdes, pode resultar em uma aproximacdo do
conhecimento  cientifico ao senso comum  (CONILL, 2004; HARTZ,
CONTANDRIOPOULOS, 2004). A ampliagdo do olhar avaliativo, considerando a
integralidade como eixo, traz outros aspectos para as categorias de analise, como acesso dos
usuarios aos servicos, articulacdo entre niveis assistenciais, regulacdo da rede, participacao

social, vinculo e responsabilizacdo dos profissionais de saude (SILVEIRA et al., 2009).

Hartz e Contandriopoulos (2004), no debate sobre metodologias que estudam a
articulacdo da rede de cuidados nos niveis de atencdo a salude, levanta a possibilidade de
acompanhamento do percurso do usuario no sistema de saude, possibilitando perceber os
pontos criticos do sistema. Esse estudo se faz necessario considerando que s&80 0S USUArios
que desenham os trajetos a serem percorridos, apesar dos técnicos e gestores tentarem
determina-los a partir de normas pré-estabelecidas, conseguindo, no maximo, estabelecer
fraca regulacdo (GERHARDT; ROTOLI; RIQUINHO, 2008).

Assim, esse estudo faz uso das trajetorias assistenciais como metodologia para avaliar
a atencdo integral oferecida aos usuarios diabéticos. A trajetoria assistencial tem sido
considerada uma tecnologia analitica, que permite a avaliagdo de como 0s servicos
conseguem ou ndo atender aos principios da integralidade e da resolutividade na atencdo a
salde as pessoas em condicdo cronica, e de que forma essas respondem a oferta e a
acessibilidade aos servicos de saude, ao buscarem resolutividade para os seus problemas de
satde (FARIA, 2007). Os trajetos assistenciais em uma rede de servicos ampla e diversa é
uma necessidade social, pois as praticas assistenciais limitadas ao encaminhamento para

servigos de emergéncia e hospitalizacfes tém reproduzido uma légica compartimentalizada do
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cuidado, que somente aumenta as distancias das reais necessidades do usuério (TEIXEIRA
JUNIOR, 2010).

As trajetorias assistenciais sdo uma ferramenta importante para a compreensdo das
reais necessidades em saude dos pacientes e fornecem subsidios para uma adequada
organizacdo dos servigos que atenda aos principios da integralidade e das necessidades de
salde dos individuos (GERHARDT; ROTOLI; RIQUINHO, 2008).

Estudos que abordavam a andlise do fluxo de pacientes buscando atendimento de
satide em unidades do Sistema Unico de Salde, ja apontavam a importancia do conhecimento
sobre a trajetdria percorrida pelos usuarios para utilizar esses servicos de saude, como forma
de contribuir para identificacdo das fragilidades na organizacdo das ac6es de salude, de forma
a auxiliar os gestores publicos em intervencGes visando a melhoria da oferta e 0 aumento da
resolutividade da rede de saude (CAMPOS; CARVALHO; BARCELLOS, 2000; SOUZA,
2010).

Os pacientes, na busca pela cura, constroem trajetorias na procura por Servi¢cos com
qualidade e resolutivos. Dessa forma, um dos aspectos que se destacam quando se fala em
organizacdo de servicos de salde sdo as trajetorias ou caminhos percorridos pelos pacientes
na tentativa de resolver seus problemas de saide (GERHARDT; ROTOLI; RIQUINHO,
2008).

Explicita-se, contudo, que a busca por cuidados pode se estender para além dos
sistemas formais de salde, composto pelos servicos e pelas relagBes estabelecidas por eles.
Alguns estudos, chamados de itinerarios terapéuticos, incluem alternativas de cuidado que
extrapolam os servigos de saude, como apoio religioso e busca por curandeiros. O presente
estudo, contudo, limita-se a abordar as trajetorias assistenciais, ou seja, 0s percursos tracados

na busca por cuidado entre os servicos de satde, na conhecida rede formal de atencéo.

Ainda, considerando a realidade encontrada no estudo de Cabral et al. (2013), no qual
realizou-se uma revisdo em bases de dados sobre essa metodologia, observou-se que o
principal foco de interesse das trajetorias assistenciais e itinerarios terapéuticos é a percepcao
do paciente sobre a doenca e tratamento e que poucos sdo 0s estudos que nessa discussao
associam aspectos sobre o0 acesso e utilizacdo dos servigos, como serd realizado na presente

pesquisa.
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Dessa forma, o presente trabalho se propGe a avaliar, a partir das trajetorias
assistenciais, a atengdo integral. Dessa forma, objetiva-se proporcionar subsidios para
repensar e qualificar a organizacdo e funcionamento das redes de atencdo em salde,

conduzida a partir da garantia da integralidade na atencdo ao usuério diabético.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Avaliar a atencdo integral ao usuario diabético no SUS, a partir das trajetorias

assistenciais de usuarios diabéticos complicados com retinopatia diabética grave.

3.2 Objetivos Especificos

a) Desenhar as trajetdrias assistenciais percorridas pelos usuarios diabéticos complicados
com retinopatia grave na busca pelo cuidado, descrevendo a rede de servigos acionada;

b) Identificar as facilidades e limites encontrados nas trajetOrias assistenciais dos
usuarios;

c) Analisar a trajetdria assistencial quanto a integralidade do cuidado, a partir do acesso e
da utilizacdo dos servigos; do vinculo, da responsabilizacdo e do acolhimento; da
coordenacdo e da ordenacdo do cuidado.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Caracterizacao do Estudo

Em consonancia com 0s objetivos propostos, 0 presente estudo se caracteriza como
uma pesquisa avaliativa, de carater exploratério e metodologia qualitativa, utilizando a

estratégia das trajetdrias assistenciais.

A avaliacdo de servicos de salde é definida como um instrumento de gestdo e
planejamento baseado em um julgamento explicito e dindmico que, ao seu fim, desencadeia
um movimento de transformacdo nas praticas e servicos de salde, na direcdo de uma
qualidade previamente almejada (DONABEDIAN, 1980; TANAKA; MELO, 2001). Para
tanto, pode ser delimitada a partir da analise dos recursos humanos, dos recursos materiais e
do cuidado dispensado ao usuario (DONABEDIAN, 1980).

A pesquisa avaliativa foi realizada a partir do estudo de um evento sentinela para
avaliar a atencdo a satde dos diabéticos. Segundo o Ministério da Saide (BRASIL, 2004a, p.
59), o evento sentinela se constitui como um dos indicadores para 0 monitoramento das agdes
desenvolvidas, sendo definido como “[...] a ocorréncia de situacfes evitaveis — doencas,
complicagdes, incapacidades e mortes — visando avaliar as repercussdes das ac¢oes realizadas”.
Essas ocorréncias, infelizmente ndo pouco frequentes, possibilitam que seja analisada a
eficacia e a resolutividade do sistema de servigos de salde a disposi¢do da populacéo e, por

consequéncia, o grau de alcance da integralidade na atencao a saude.

No processo de avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada, o evento-sentinela
surge como um monitoramento de emergéncia, caracterizando-se, como um evento evitavel e
que merece a devida atengdo por parte dos gestores locais nos servicos de saude (HARTZ
etal., 1996; PENNA, 2006).

O estudo de agravo evitavel como evento sentinela, tem um carater exploratorio, pois
se entende que o resultado é uma medida indireta da qualidade (SCOCHI, 1996). A analise
das causas evitaveis ¢ “uma maneira de se aproximar das inadequacoes [...] e a partir dessas
analises de tendéncia poder-se-iam buscar explicacfes mais localizadas, principalmente em
relacdo aos fracassos” (SCOCHI, 1996). Dessa forma, entendendo a retinopatia diabética

grave como uma complicacdo evitdvel do Diabetes Mellitus, considerando a possibilidade de
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prevenir seu surgimento a partir de medidas simples, como o controle glicémico, essa

complicagdo foi definida como o evento sentinela desse estudo.

A metodologia conhecida como trajetdria assistencial se caracteriza pela reconstrucao
do caminho percorrido pelo usuario em sua busca pelo cuidado. Embora se reconheca que a
busca por cuidados em salde pode incluir alternativas que extrapolam os servigcos de salde,
esse estudo optou por abordar os momentos de decisdes e escolhas do usuario no seu percurso
por cuidado nos servigos de saude, método chamado de Trajetdria Assistencial. Nesse sentido,
optou-se por utilizar os relatos dos percursos tracados pelos usuarios diabéticos complicados
com retinopatia grave na rede de servigos de saude.

Apesar das pesquisas avaliativas terem metodologia preponderantemente quantitativa
(BOSI; UCHIMURA, 2007), optou-se nesse estudo por fazer uso de técnicas qualitativas,
considerando a necessidade de apreensdo de fendmenos singulares e complexos
(MEDEIROS, 2013), a partir das praticas e do olhar dos sujeitos implicados no cuidado em
salde, a fim de abarcar aspectos subjetivos que ndo estariam contemplados em dados
estatisticos (CAVALCANTE, 2011).

Segundo Minayo (2008), a pesquisa qualitativa permite a obtencdo de dados
descritivos que fazem emergir aspectos subjetivos relevantes quando se busca compreender as
percepcOes e entendimento sobre a natureza geral de um fendmeno. Dessa forma, possibilita-
se a compreensdo de como O USUA&rio organiza suas representacBes, seus sistemas de
classificacOes, suas decisbes sobre cuidados e seu modo proprio de avaliar a acdo em saude
(PINHEIRO; MARTINS, 2009).

4.2 Local e Periodo do Estudo

A pesquisa foi realizada em um Centro Médico, unidade municipal que presta atencao
especializada em oftalmologia, sendo também referéncia para o portador de Diabetes Mellitus

e da Hipertenséo Arterial.

Localizada no Distrito Sanitario 11l da cidade do Recife — PE, a unidade oferta
consultas ambulatoriais das especialidades médicas de endocrinologia, oftalmologia,

cardiologia, angiologia e nefrologia, além de nutri¢do, psicologia, odontologia, fisioterapia,
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educacdo fisica e acupuntura e é referéncia para toda a rede municipal. O servigo foi
inaugurado em agosto de 1998.

O Centro é a principal unidade de satde da rede municipal que presta atencédo
especializada ao diabético e, por dispor de numerosa equipe multiprofissional, tem potencial
para realizar agBes coerentes com a atencdo integral, da qual o usuéario diabético necessita.
Segundo Oliveira (2011), a implantacdo desse servico surgiu da iniciativa politica para
qualificar a assisténcia ao diabético e ao hipertenso e para equacionar a demanda reprimida

por servigos oftalmoldgicos na cidade.

Analisando brevemente a importancia e dimensao do servi¢co para a rede de saude, de
acordo com os relatorios do servico de marcacdo de consultas, em 2010 foram realizados
cerca de 105.000 (cento e cinco mil) atendimentos, com uma média mensal de 8.750 consultas
(OLIVEIRA, 2011). O Centro Médico dispde de aproximadamente 220 profissionais, sendo a
maioria (cerca de 60 trabalhadores) médicos, 0 que expressa a especializacdo do servico para
o atendimento dos usuarios diabéticos. Contabiliza-se que o servico conta com 83

profissionais de nivel superior, destacando-se o quantitativo de 30 médicos oftalmologistas.

As coletas dos dados foram realizadas no periodo entre Outubro e Dezembro de 2014.

4.3 Sujeitos do Estudo

A unidade de analise do presente estudo foram usuarios diabéticos complicados com
retinopatia diabética grave. O processo de busca por esses individuos foi realizado de forma

ativa na unidade de referéncia.

Para acessar 0 servigo, tracou-se um caminho extenso, que teve inicio com a
apresentacdo e sensibilizacdo do diretor do Centro para a relevancia da pesquisa. Com isso,
obteve-se 0 consentimento do servigo e, a partir dele, a anuéncia da Secretaria Municipal de

Saude para a realizagdo do estudo (ANEXO A).

Para identificacdo dos usuérios diabéticos com retinopatia diabética grave, realizou-se
inicialmente uma visita ao Servico de Arquivo Médica e Estatistica (SAME) do Centro, local

onde se armazenam os prontuarios dos pacientes. Verificou-se, contudo, a impossibilidade de
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realizar uma busca em todos 0s prontuérios existentes, com o objetivo de identificar usuérios
diabéticos com retinopatia diabética grave, tendo em vista o imenso quantitativo de

prontudrios e a auséncia de um sistema informatizado de buscas.

Buscou-se, portanto, o auxilio da equipe médica do Centro, especialmente dos
especialistas em oftalmologia e endocrinologia, no sentido de obter informacdes acerca dos
pacientes diabéticos complicados com retinopatia diabética grave. Conforme orientacdo da
direcdo do Centro, a abordagem aos medicos foi realizada em seus consultérios, onde

realizam atendimento ambulatorial.

A identificacdo dos pacientes pelos médicos se fazia necessaria pela exigéncia do
estadiamento da retinopatia diabética, visto que esse estudo tem foco nos casos graves.
Contudo, apesar dos esfor¢os e das inimeras tentativas da pesquisadora, ndo se obteve adesdo
dos profissionais médicos a pesquisa. Todos aqueles que foram convidados, rejeitaram o

convite, alegando falta de tempo e disponibilidade e/ou desinteresse em participar do estudo.

Na tentativa de superar esse impasse, buscou-se outra estratégia: foi identificada no
Centro Médico a existéncia do Projeto Bom Dia (PBD), uma intervencao realizada a partir da
parceria entre o centro, a Geréncia de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia e o Programa
Academia da Cidade (PAC) da Prefeitura da Cidade do Recife (PCR).

O Projeto Bom Dia, segundo sua Norma Técnica (RECIFE, 2013):

se apresenta como um servico de Reabilitacdo Cardiovascular Pulmonar e
Metabdlica (RCPM). O servico é conceituado como um conjunto de acGes
multidisciplinares, visando restabelecer a salde em todas as suas facetas,
social, psiquica, organica e laborativa do ser humano e faz parte das politicas
de saude publica voltadas para a¢fes ndo farmacolodgicas, que ndo admitem
deixar sem o beneficio da reabilitagdo os portadores de [...] doencas
metabdlicas, como [...] Diabetes Mellitus.
O PBD se destaca no Centro como uma iniciativa diferenciada que faz uso da
promocdo da satde com incentivo as praticas de atividade fisica e de bons habitos de vida, a
partir da acdo de uma equipe multiprofissional, composta por educadores fisicos,

fisioterapeuta e nutricionistas.

Atraves da participacdo nas atividades e de conversas com os profissionais e usuarios
do projeto, verificou-se que se tinha grande potencial em identificagdo dos sujeitos a partir do
PBD.
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Os usuarios frequentam as a¢des trés vezes por semana, tornando o Projeto Bom Dia e
seus profissionais uma referéncia do seu cuidado. O grupo de usuérios é separado em duas
turmas, de acordo com o seu estagio de reabilitagdo cardiovascular, ficando aqueles que nédo
tém condicbes de realizar exercicios com grande carga cardiovascular com o atendimento
fisioterdpico e aqueles que j& tém condicOes de realizar essas atividades com o suporte dos
profissionais da educacéo fisica. A receptividade dos profissionais e dos usuérios do PBD foi

favoravel ao projeto de pesquisa.

Os usuarios do projeto possuem prontuarios proprios com informacdes relativas aos
progressos na reabilitacdo cardiovascular, além de acompanhamento sistematico dos niveis de
glicemia, da pressdo arterial e dos habitos alimentares. Apesar de serem prontuarios
especificos do Projeto Bom Dia, constava neles também o numero do registro geral de

cadastro do servico, 0 que permitiu posteriores buscas direcionadas no SAME do Centro.

A partir da busca nos prontuarios do Projeto Bom Dia e da identificacdo dos
profissionais, foram identificados seis usuarios diabéticos complicados com retinopatia
diabética. Com os dados dos pacientes, buscaram-se 0s prontuarios de cada um no SAME, a
fim de estadiar a retinopatia diabética e iniciar as coletas dos dados da pesquisa.

Antes da busca final nos prontuarios, consultou-se uma médica oftalmologista
especialista em retina, que trabalha em uma fundacdo filantropica, credenciada ao SUS,
especializada em atendimentos oftalmoldgicos, com o objetivo de receber orientacGes sobre
as técnicas de diagndstico e tratamento da RDP grave. A profissional informou que o uso da
fotocoagulacdo ou laserterapia é o tratamento mais comumente utilizado para os casos de
pacientes com retinopatia diabética grave e, por isso, poder-se-ia considerar que aqueles
usuarios que tem retinopatia diabética e que fizeram o tratamento com laser, ja teria a

complicacdo estadiada em sua forma grave.

Com essas informagdes, foram realizadas buscas nos prontuérios dos seis USU&rios
previamente identificados, na tentativa de verificar o diagnostico da retinopatia diabética
grave ou ainda anotacGes médicas, que referissem os procedimentos aos quais 0s pacientes
foram submetidos, possibilitando o estadiamento da retinopatia. Através dessas buscas, quatro
usuarios foram confirmados com retinopatia diabética grave e foram definidos como o0s

sujeitos dessa pesquisa. Entre os usuarios ndo confirmados, um possuia a retinopatia diabética



49

leve e 0 outro, ndo possuia a complicagdo. Os quatro usuarios identificados com retinopatia

diabética grave frequentavam a turma de fisioterapia do Projeto Bom Dia.

4.4 Coleta de Dados

As trajetdrias assisténcias foram obtidas a partir da técnica da Histéria de Vida, mais
especificamente a historia de vida focal, tendo em vista, que se busca um recorte da historia
de vida do sujeito, que é o processo de adoecimento por diabetes mellitus e, mais ainda, o
trajeto tracado em sua busca por cuidado. Haguette (1997) afirma que a histéria de vida
permite um mergulho no mundo do sujeito, possibilitando entender as variadas formas e

arranjos eleitos para a execugdo de um determinado plano.

A entrevista ndo estruturada em profundidade foi utilizada como base para obtengédo
de dados, visto que a historia de vida trabalha com o relato das experiéncias vividas pelo
sujeito ao longo de sua histéria. Segundo Minayo (2008), a entrevista em profundidade é
aquela em que o informante € convidado a falar livremente sobre um determinado tema. Para
Boni e Quaresma (2005), a entrevista em profundidade permite que o pesquisador interaja
constantemente com o colaborador e sua principal funcéo é retratar experiéncias vivenciadas
por pessoas, grupos ou organizagdes. Assim, ela permite que o entrevistador e o colaborador
ajustem o direcionamento do dialogo livremente no decorrer da entrevista, sendo possivel,
inclusive, a realizacdo de questionamentos com o objetivo de buscar mais profundidade as

reflexoes.

As entrevistas foram pautadas a partir da pergunta norteadora “Me conte como foi sua
busca por cuidado desde que descobriu que tinha diabetes e, depois, quando descobriu o
problema de visdo”. Apesar de consistirem em entrevistas ndo estruturadas, a pesquisadora
utilizou um roteiro (Apéndice A) de apoio a conducdo da entrevista. As coletas dos dados
foram registradas com o auxilio de um gravador digital e, posteriormente, transcritas e

analisadas.

Os usuérios foram entrevistados ap0s encontros semanais com a entrevistadora, com o
objetivo de estabelecer um vinculo antes da realizagdo do momento, fato considerado positivo

para 0 uso dessa técnica. As entrevistas foram realizadas na sala do Projeto Bom Dia, apds o
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término dos exercicios, e posteriormente foram analisadas de forma preliminar, tendo sido
verificada a necessidade de realizar uma segunda entrevista com cada um dos usuarios, a fim
de esclarecer situacGes importantes das suas trajetdrias. Este segundo momento também
aconteceu na sala do Projeto Bom Dia, com exce¢do de uma das usuarias, que foi entrevistada

em sua residéncia.

Além das entrevistas com o0s usuarios diabéticos foi realizada, como estratégia de
complementacdo da coleta de dados, a analise dos prontuarios, buscando identificar anotacGes
referentes ao processo de referéncia e contra referéncia dos usuérios e dos procedimentos

realizados.

4.5 Analise de dados

Todas as entrevistas foram gravadas em midia digital e, posteriormente, foram ouvidas
diversas vezes para compreensao do significado do relato. Depois se procedeu a transcrigéo,
na integra, sendo mantidas as inadequacdes linguisticas, perguntas e respostas, bem como

repeticdes e sons para preservar a fidelidade do material.

Os dados obtidos nas entrevistas foram analisados a partir da metodologia da Historia
de Vida que, segundo Gibbs (2009), se destaca dentre a metodologia das narrativas. De
acordo com o autor, a partir dela, o usuario da sentido as suas experiéncias passadas, ao

compartilha-las com outros.

A Historia de Vida objetiva apreender as articulagdes entre a histdria individual e a
historia coletiva, sendo uma ponte entre a trajetdria individual e a trajetoria social (SILVA et
al., 2007). Gaulejac (2005) aponta que o objetivo da historia de vida € ter acesso a uma
realidade que ultrapassa o narrador. Isto €, por meio da histéria de vida contada da maneira

que é propria do sujeito, tenta-se compreender o universo do qual ele faz parte.

Relatar e analisar uma historia de vida possibilita uma ressignificacdo do percurso
dessa historia, possibilitando a construcdo de um sentido frente a este relato enderecado.
Possibilita-se, dessa forma, que o sujeito refaca sua trajetdria, reconstruindo e ressignificando
seu caminho (SILVA et al., 2007).
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Dessa forma, realizou-se uma analise rica e aprofundada das narrativas, com
articulacdo dos dados concretos a uma fundamentacgdo tedrica bem estruturada. Na etapa de
exploracdo do material foram feitas leituras mais aprofundadas, sendo assinalado tudo que era
significativo. Na fase de tratamento e interpretacdo dos resultados, as passagens das trajetorias
foram analisadas a partir das categorias pré-estabelecidas, que foram acesso e utilizacdo dos
servicos de salde; vinculo, responsabilizacdo e acolhimento do usuério; e coordenagdo e

ordenacdo do cuidado.

As trajetdrias assistenciais foram reconstruidas a partir da leitura e da andlise do
conteido das entrevistas, sendo representadas a partir de figuras.

4.6 Aspectos Eticos

Este estudo foi realizado segundo a Resolugdo do Conselho Nacional de Salde/CNS
namero 196/96, bem como do Termo de Resolugdo n°® 466/2012, os quais estabelecem as

Diretrizes e as Normas Reguladoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos.

O estudo foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Instituicdo
Executora (CEP - CPgAM/Fiocruz), tendo sido aprovado a partir do parecer nUmero 834.025
(Anexo B). A aprovacdo pelo Comité se faz necessaria considerando que toda pesquisa
envolvendo seres humanos acarreta riscos. Contudo, estima-se que 0s riscos fisicos,
psiquicos, morais, intelectuais, sociais, culturais ou espirituais serdo minimizados. Considera-
se ainda que, conforme a Resolucdo 196/96 (inciso V-1a), os riscos sdo admissiveis quando
oferecem elevada possibilidade de gerar conhecimento para entender, prevenir ou aliviar um

problema que afete o bem-estar dos sujeitos da pesquisa.

Todos os sujeitos participantes da pesquisa assinaram o0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B), ap0s esclarecimento da justificativa, dos objetivos
e dos procedimentos que seriam utilizados. O modelo proposto de TCLE foi submetido a
apreciacdo do CEP/CPgAM. Em relacdo ao processo de obtencéo e de registro do TCLE, foi
assegurada a leitura em voz alta e explicacéo do texto pela equipe de pesquisa para o0s sujeitos
envolvidos. O TCLE foi assinado em duas vias, ficando uma com o usuario e a outra com a

pesquisadora.
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E importante ressaltar que foram garantidos o anonimato e a privacidade dos usuarios
e, desta forma, eles foram identificadas inicialmente por numeros e, posteriormente, por

nomes criados pela pesquisadora, com base no dado empirico.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esse capitulo foi dividido em duas partes: na primeira, serdo apresentadas as
trajetdrias individuais de cada usuério entrevistado. Na segunda, considerando as ponderacdes
que foram feitas nas trajetdrias assistenciais, faz-se uma discusséo acerca da integralidade da

atencdo aos diabéticos, identificada nesse estudo.

As trajetorias, além de relatos de uma histdria de vida, foram discutidas a luz da
bibliografia, construindo as intersecces entre 0s achados dessa pesquisa e as discussfes ja
existentes. Dessa forma, se avaliou a atencdo integral oferecida aos usuarios diabéticos, a
partir do acesso, do vinculo e da responsabilizacdo, da coordenacdo e da ordenacdo do

cuidado e do cuidado humanizado.

5.1 Trajetorias Assistenciais: Historias de Vida e de Adoecimento

Serdo descritas, a partir desse momento, as trajetorias assistenciais de cada
entrevistado. Com o objetivo de manter o sigilo e respeitando a confidencialidade que foi
assumida no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os nomes dos usuarios foram
substituidos para evitar que suas identidades fossem reveladas. Cada usuério passou a ser

chamado por termos que expressam sentimentos.

Entendendo que as trajetorias representam os cursos de um individuo durante sua vida,
elas se apresentam entremeadas dos sentimentos vivenciados pelos usuarios nesse percurso.
Os caminhos tragados estdo repletos das emogdes que acompanharam cada etapa de suas

historias de vida e de adoecimento.

Durante as entrevistas, cada um dos usuarios externalizou, ao revisitar em suas
memorias as experiéncias em busca de cuidado e atencdo a satde, um mix de sentimentos,
vivenciados em cada “etapa” de suas trajetorias. Analisando as entrevistas € 0s percursos
construidos a partir dela, foi possivel identificar o sentimento que melhor representava ou
mais se destacava em meio a essa miscelanea de emocdes. Esses sentimentos foram

explicitados em algumas das trajetdrias através das falas dos usuérios. Em outras, contudo, se
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fez necessario identificar a emog¢do que mais coadunava com as praticas e experiéncias

expressas nas trajetorias.

Dessa forma, as palavras escolhidas remetem ao sentimento que, a partir da analise da
pesquisadora, cada trajetoria mais expressa. Serdo, portanto, apresentadas as trajetorias de Seu
Esperteza, Dona Resignacdo, Dona Perspicacia e Dona Culpa. Em cada um dos caminhos séo

explicitados trechos ou falas que ratificam os seus nomes escolhidos.

5.1.1 Trajetdria Assistencial do Seu Esperteza

O usuario denominado como S. Esperteza ¢ um homem de 66 anos, aposentado como
técnico de edificacBes e arquitetura. E casado pela segunda vez, tendo ficado vilvo de sua
primeira esposa, com quem teve sete filhos. Uma de suas filhas havia falecido de cancer ha
pouco tempo, tendo S. Esperteza expressado, durante a entrevista, profundo sofrimento com a
perda. S. Esperteza reside proximo ao Centro Médico com a esposa.

O usuario é portador do Diabetes Mellitus tipo Il, tendo recebido o diagndstico ha
quatorze anos. Referiu que mesmo antes de descobrir a doenca, tinha queixas de polidipsia e
polilria, as quais associava a grande ingestdo de bebidas alcoodlicas: “eu pensava que era a
cerveja que eu tomava”. S. Esperteza também é portador da Hipertensdo Arterial e tem
retinopatia diabética. Faz uso de cinco medicamentos diarios, além do controle glicémico com
insulina. As duas entrevistas foram realizadas na sala do Projeto Bom Dia, ao final das

atividades fisioterapicas do usuario.

A trajetoria de S. Esperteza apresenta uma particuliaridade: o usuario recebeu todo o
seu tratamento para o diabetes, desde o diagnostico da doenca até 0 momento das entrevistas,
no Centro Médico. Foi encaminhado ao Centro por uma amiga, que a época era enfermeira-
chefe de um Hospital Estadual e, suspeitando de seus sintomas, referenciou-o ao servigo.
Contudo, para realizar esse encaminhamento, ndo foram utilizados os procedimentos formais
de referéncia ou marcacédo de consultas, mas sim a rede de contatos da profissional, conforme
pode ser explicitado na frase a seguir: “ai ela telefonou para uma colega dela que trabalha

aqui e trabalhava la também”.
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O diabetes foi diagnosticado por um médico endocrinologista do Centro, através de
um exame de glicemia em jejum. Segundo S. Esperteza, o profissional informou-o sobre os
riscos de complicacdes por causa do diabetes e o0 orientou a realizar uma mudanca dos habitos
de vida, com a adocdo de um “regime” ¢ a pratica de “muita fisica”. O usuario disse que,
pelas restricdes recomendadas pelo médico, “ficou desgostoso” e, consequentemente, ndo

aderiu completamente ao tratamento.

Durante anos, S. Esperteza realizou consultas com especialistas no Centro, sem que
houvesse maior esforco na mudanga de habitos de vida. Até que ha aproximadamente trés
anos, durante exames oftalmoldgicos, nos quais se descobriu a existéncia de catarata,
identificou-se também “raios de sangue” em seus olhos. Foi encaminhado a um médico
oftalmologista especialista em retina, que diagnosticou a retinopatia diabética e o informou
que “se ele ndo tivesse ido logo [ao especialista], iria cegar”. No proprio Centro, fez a cirurgia
da catarata e, posteriormente, fez seis sessdes de fotocoagulacdo em cada olho, para controlar
0 agravamento da retinopatia diabética. Uma das sessdes foi realizada em um Hospital
Privado especializado em olhos e conveniado ao SUS. Contudo, segundo S. Esperteza, alguns
pacientes estavam cegando ao realizar o procedimento no local e, por isso, ele preferiu ndo
retornar mais 14. O encaminhamento para o Hospital Privado foi realizado pelo préprio
servico. As demais sessdes foram realizadas no centro de especialidades e relatadas como um
sofrimento, pois o tratamento foi feito sem a aplicacdo de anestesia. Depois da realizacao
dessas sessdes, ndo precisou fazer outras, realizando, apenas 0 acompanhamento semestral
com o especialista em retina. S. Esperteza reiterou que, apos a descoberta da retinopatia

diabética, “ele criou juizo, deixou a boemia, deixou tudo para cuidar da vida”.

S. Esperteza realiza todo o seu acompanhamento de saide ha 14 anos no Centro
Médico. Além da medica endocrinologista, que ele indica como sua referéncia de atencdo a
salde, o usuario é acompanhado por médicos oftalmologista especialista em retina,
cardiologista, angiologista, nefrologista, além de fisioterapeuta, nutricionista e psicélogo. O
acompanhamento psicolégico, de acordo com o S. Esperteza, é necessario para conseguir lidar
com o sofrimento pela morte da filha. Todos os profissionais citados sdo do Centro Médico. A
partir do entendimento do usuério, os atendimentos ofertados pelo centro sdo suficientes para

dar conta de suas necessidades de saude: “estamos completos aqui. A equipe toda”.

O usuario identifica o processo de marcagdo de consultas no servico como seu Unico

problema. Referiu também que muitas vezes, apesar de haver vagas para as consultas, elas
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ndo sdo disponibilizadas no sistema, 0 que acaba gerando longas esperas desnecessarias para
os atendimentos. Questiona, portanto, sua capacidade de regular a demanda, visto que os

profissionais ficam ociosos e, apesar disso, ha longas filas de espera.

Buscando contrapor essas dificuldades, “apela pro encaixe”, situacdo na qual vai ao
servigo no dia do atendimento do profissional que deseja consulta e permanece aguardando
por uma vaga surgida a partir da falta de outro usuario ou ainda devido a falhas no sistema.
Caso ndo surja, S. Esperteza perde todo o seu dia na espera pela consulta e volta para casa

sem o atendimento.

Devido as falhas vivenciadas nas ofertas das consultas e exames no Centro, 0 USUario
ndo cré na resolutividade do sistema de marcacdo de consultas. Por isso, busca
prioritariamente a oferta de servigos através dos encaixes, conforme pode ser verificado na
fala que se segue: “eu chego no dia. No mesmo dia ela (atendente) me inscreve, pega 0 meu
numero de prontuario, o SUS e tinha vaga. T4 vendo? Tinha vaga. Entdo o sistema daqui ta

errado em alguma coisa”.

Agindo assim, S. Esperteza sobrepuja o sistema formal de regulacdo e marcacao,
acessando e utilizando o servico de salde através de uma via alternativa. Essa pratica é
comum no Centro Médico, conforme pode observar Oliveira (2011), que também realizou seu
estudo no servico. Segundo a autora, havia no Centro uma determinacdo da geréncia para que
fosse feita a substituicdo do usuério que faltou a consulta marcada por outro que esteja

necessitando de atendimentos, o ja referido mecanismo conhecido como encaixe.

O encaixe de pacientes € entendido como um procedimento que pode ser usado de
forma eventual no gerenciamento de um servico, a fim de evitar a ociosidade dos profissionais
e oferecer com maior presteza o atendimento necessario a outro usuario (FONTOLAN, 2003).
Contudo, essa pratica, se realizada de forma habitual, pode estimular a busca prioritaria, como
visto na trajetdria de S. Esperteza, por encaixes, reduzindo o acesso via marcacao de consultas
e regulacdo. Ainda, ao se avaliar a grande utilizacdo dos encaixes, observa-se a existéncia de

uma demanda reprimida no sistema, o que deveria orientar a oferta de mais consultas.

Outra possibilidade para superar os problemas identificados no acesso e na utilizagao
dos servigos de salde e que S. Esperteza também faz uso com frequéncia é a busca por
atendimentos mediados pela sua rede de contatos com profissionais de saude. Em muitos
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momentos, a rede de contatos também se sobressai ao processo de regulacdo formal e
marcacao de consultas da rede de servigos. Inclusive, a entrada no Centro Médico foi mediada
através de seus contatos. S. Esperteza acessa sua rede de contatos quando encontra
dificuldades no acesso, especialmente quando ha necessidade de buscar atendimento fora do

Centro.

Eu tenho um contato de 14 (ho Hospital Estadual), ai minha colega botou
logo pra um médico.

Eu fui (a0 Hospital Estadual) e a moga disse: ‘entdo, eu vou levar tu pra uma
especialidade. Levar vocé pro Centro Médico’. Pronto, a salvacdo foi ela.
Falou com a enfermeira chefe daqui (do Centro). Porgue, assim, tinha que
ser encaminhamento, mas eu fui encaixado.

Ela era enfermeira-chefe do Hospital Estadual. Ai ela telefonou para uma
colega que trabalha aqui (no Centro Médico). Ai quando eu vim aqui [...],
me mandou para Dr. Endocrinologista, um grande endocrinologista.

Quando eu preciso de atendimentos de urgéncia e emergéncia, vou pra
Maternidade e Pronto-socorro Municipal, ou entdo pro Hospital Estadual,
que eu conheco muita gente 14, sabe?

Ela (nefrologista) passou um bocado de exame. Ai eu perguntei: ‘eu tenho
que ir no posto mesmo (para marca-los)? E se eu falar com José, que é

colega meu?
As falas do usudrio explicitaram que, a fim de acessar os servicos de saude, 0 mesmo
fez uso de sua rede de contatos, objetivando facilitar a entrada nesses servigos e obter o
cuidado almejado. Identifica-se também que as redes de contatos sdo utilizadas inclusive
pelos profissionais, que contatam outros profissionais conhecidos, em detrimento do uso do

sistema de encaminhamentos, referéncia e contrarreferéncia.

Impulsionado pelas dificuldades de acessar e de utilizar os servi¢os de saude e,
mediante o imperativo de suas necessidades de saude, o usuario traga suas proprias trajetorias
assistenciais, reconstruindo as linhas de cuidado pré-definidas, a partir dos caminhos
identificados como possiveis. Nesse percurso, como pode ser verificado na histéria de S.
Esperteza, lanca méo de todos os recursos que podem disponibilizar a fim de receber

assisténcia adequada e resolutiva.

A preferéncia por acessar 0s servicos a partir de uma rede informal € um indicativo de
que os meios formais e constituidos de regulacdo das vagas ndo ddo conta de atender as

demandas dos usuarios. Aponta-se ainda que a possibilidade dos encaixes frequentes e da
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mediacdo atraves da rede de contatos, como verificado nessa trajetoria, permite o
questionamento da universalidade, equidade e integralidade do sistema de saude, visto que 0s
usuarios que possuem redes de contatos ou disponibilidade e condicGes fisicas para aguardar
pelos encaixes, acabam por ter suas necessidades atendidas mais brevemente do que aqueles
que ndo possuem (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Corroborando com o que ja foi dito,
Cecilio (2001) afirma que ndo hé integralidade e equidade possiveis sem a universalidade do

acesso garantida.

Semelhante situacdo foi identificada por Oliveira (2011), que verificou evidéncias de
usuarios que acessam o servico do Centro Médico por vias fora do fluxo previsto.
Problematizando esses achados, remete-se a Cecilio (1997, p. 473), que questionou se “a
populacdo estd entrando no sistema pela porta errada, ou se ndo seria mais correto afirmar que

as pessoas, diante de suas necessidades, acabam acessando o sistema por onde é possivel?”.

Um estudo realizado em uma cidade do agreste pernambucano, que avaliou as
opiniBes dos usuarios sobre 0 acesso a atencdo primaria e a especializada, identificou que o
acesso da populacdo é facilitado pela marcacdo das consultas por conhecidos que trabalham
nas unidades de salde, que a autora denominou de mecanismo informal (ALBUQUERQUE,
2011).

Os resultados dos estudos que seguem abaixo também corroboram com achado na
trajetoria de S. Esperteza e indicam que os usuérios utilizam os servicos de salde mais
facilmente quando solicitam a intermediacdo de profissionais de saude e/ou conhecidos. Uma
pesquisa sobre a fila de espera para cirurgias otorrinolaringoldgicas em servicos publicos de
salde demonstrou que na impossibilidade de se conseguir marcar uma consulta pelas vias
regulares, os que tém a possibilidade procuram os parentes, amigos ou funcionarios, que
trabalnam nos servigcos publicos de saude para facilitarem o acesso dos pacientes
(SARMENTO JUNIOR; TOMITA; KOS, 2005). Outro estudo, que buscou analisar a
percepcao dos usuarios sobre 0 acesso universal aos servigos de saide no SUS, identificou a
existéncia desse privilégio garantindo o acesso da populacéo aos servicos e as agdes de salde,
sem levar em consideragdo a “igualdade de oportunidades”, podendo prejudicar 0S USuarios

que buscam os servicos pelos tramites legais (PONTES et al., 2009).

Outra queixa do usudrio esta relacionada a necessidade de buscar marcagédo para suas

consultas no Centro Médico a partir da regulacdo da atencdo priméria. O usuario entende isso
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como uma complicacdo desnecessaria da regulagdo do acesso as consultas. Relatou que,
devido a necessidade de ir & Unidade de Saude da Familia, ndo mais frequenta o médico
oftalmologista do servico, se consultando agora em uma oOtica de um amigo. No dia da
segunda entrevista, S. Esperteza informou que iria, a contra gosto, a USF para solicitar a

marcacao de alguns exames passados pelo médico nefrologista.

Apesar de residir em area com cobertura de uma Unidade de saide da familia, ndo é
acompanhado pela ESF. Refere que “gragas a Deus, ndo preciso ndao [do acompanhamento]”.
Quando questionado quanto a razdo do alivio por ndo precisar do atendimento da atencdo
primaria, relatou que certa vez solicitou ao Agente Comunitario de Salde que marcasse uma
consulta com o médico da equipe, mas apds oito meses aguardando o atendimento, desistiu da
consulta. S. Esperteza disse também que ndo entende a funcdo de um ACS e que acredita que

“deve ser cargo comissionado. Nao serve de nada como agente de saude”.

O usuario expressa descrenca na resolutividade dos servigos da atencdo bésica, assim
como incompreensdo do processo de trabalho dos mesmos. No fragmento transcrito acima,
identifica-se também um alivio por ser acompanhado no Centro Médico, o que, em seu
entendimento, torna desnecessario a assisténcia e 0 acompanhamento na atengdo primaria.
Reforcando ainda mais esse sentimento de insatisfacdo com o contato esse nivel de atencdo,
S. Esperteza abandonou o acompanhamento com o oftalmologista, devido a obrigatoriedade

das marcacdes das consultas a partir da regulacdo da unidade de salde.

O estudo de Oliveira (2011) também identificou as dificuldades da atencdo primaria
em acompanhar usuarios assistidos por servicos de especialidades. Segundo a autora esses
servigos mantém clientelas cativas que, por desejo dos profissionais medicos e dos usuarios,
permanecem nesse nivel, muitas vezes desnecessariamente. Cecilio et al (2012) menciona que
frequentemente os servigos mais complexos “sequestram’ os usuarios, estabelecendo circuitos
proprios de circulagcdo e gestdo do cuidado, construindo a ideia de satisfacdo total das
necessidades de saude. Ao criar uma “clientela cativa”, os servi¢os de atencdo especializada
preenchem sua capacidade de assisténcia com usuarios que ja poderiam ser atendidos na

atencdo primaria, tornando cada vez mais dificil o acesso a usuarios novos.

No estudo de Oliveira (2011), a auséncia de contra referéncia a atencdo primaria
esteve relacionada a desconfianga da qualidade da atencao ofertada nesse nivel de assisténcia

e também da qualificagdo técnica dos profissionais que o compde. Esses achados foram
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identificados nas falas dos profissionais e dos usuarios do Centro Médico, que relataram ainda
que, ao retornar a atengdo primaria, 0s usuarios tendem a piorar o quadro da doenca, devido a
falhas na continuidade do tratamento, retornando ao servico com complicacfes evitaveis do

diabetes, como a retinopatia diabética avancada ou a amputacao de membros.

A rejeicdo de S. Esperteza a atengdo priméaria pode estar relacionada a esse senso
comum veiculado dentro do Centro Médico, de que aquele nivel do sistema ndo dispde da
devida qualidade para assistir seu caso de saude, sendo, portanto, uma “perda de tempo”
retornar a unidade, inclusive para solicitar a marcacdo de consultas. O usuério ratifica, como
mencionado anteriormente, que todo o seu cuidado € completo no Centro, descartando a
necessidade de acompanhamento em outros servi¢cos. Segundo Cecilio et al (2012), devido as
dificuldades, o0 acesso aos servigos especializados é o grande desejo dos usuarios na rede de
atencdo, o que pode também justificar o posicionamento de S. Esperteza que, receoso por

perder a “vaga” ja conquistada, opta por ndo buscar outros servigos.

Coadunando com o dito pela trajetoria, Cecilio et al. (2012) identificou que a atencao
basica € vista pelos usuarios com o lugar de “coisas simples”, na qual se tem um médico
generalista com pouca resolutividade e que trabalha como um “encaminhador” para o
especialista, o que reforca a ideia da baixa qualificacdo técnica da equipe e,
consequentemente, do cuidado. A rede basica estaria composta por profissionais que nédo
podem garantir o que os usuarios efetivamente desejam: o consumo de tecnologias, em tempo

adequado, que julga necessarias para se sentir bem cuidado.

Verificou ainda que os usuarios eram obrigados a incluir a atencdo basica nas suas
estratégias para conseguir cuidado devido a necessidade de fornecimento de guias de
encaminhamento para acessar 0s servigos de maior complexidade, assim como pedidos de

exames e solicitacio de inclusdo em beneficios sociais (CECILIO et al., 2012).

Segundo a Portaria n°® 4.279 de 30 de dezembro de 2010 do Ministério da Saude, a
Atencao Priméaria a Satde tem um papel chave nas redes de aten¢do a salde, atuando como
ordenadora da rede e coordenadora do cuidado. Para cumprir este papel, a APS deve ser o
nivel fundamental de um sistema de atencdo a saude, por constituir o primeiro contato de
individuos, familias e comunidades com o sistema, trazendo os servicos de salude o mais
préximo possivel aos lugares de vida e trabalho das pessoas e significa o primeiro elemento

de um processo continuo de atencdo (BRASIL, 2010).
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A Politica Nacional da Atencdo Basica (BRASIL, 2011c) destaca a atencdo primaria
como principal porta de entrada no sistema de saide e centro de comunicagdo na rede de
atencdo a salde. Caberia, entdo, a esse nivel de atencdo o papel de ordenador da atencéo,
fundamentada a partir da avaliacdo da gravidade de risco individual e coletivo e do critério
cronoldgico, assegurando ao individuo a continuidade do cuidado em todas as suas
modalidades. Segundo Meira (2013), Atencdo Primaria deve integrar 0s Servicos que,

normalmente sdo ofertados de forma fragmentada, pelo sistema de satde convencional.

Atuando como o centro de comunicagédo entre os diversos pontos de atencdo, a atengédo
basica deve se responsabilizar pelo cuidado dos usuarios em qualquer ponto através de uma
relacdo horizontal, continua e integrada com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada da
atencdo integral. Deve também articular com outras estruturas das redes de saude e
intersetoriais, publicas, comunitarias e sociais. Para isso, Seria necessario incorporar
ferramentas e dispositivos de gestdo do cuidado, tais como: gestdo das listas de espera
(encaminhamentos para consultas especializadas, procedimentos e exames), prontuario
eletronico em rede, protocolos de atencdo organizados sob a logica de linhas de cuidado,
discussdo e andlise de casos tracadores, eventos-sentinela e incidentes criticos, dentre outros
(BRASIL, 2012).

As praticas de regulacdo realizadas na atencdo basica devem ser articuladas com o0s
processos regulatérios realizados em outros espacos da rede, de modo a permitir, a0 mesmo
tempo, a qualidade da microrregulacdo realizada pelos profissionais da atencdo basica e 0
acesso a outros pontos de atencdo nas condi¢bes e no tempo adequado, com equidade
(BRASIL, 2012).

Identifica-se que, contrariamente ao previsto na construcdo das Redes de Atencdo a
Saude e na Politica Nacional da Atengdo Bésica (BRASIL, 2010, 2012; MENDES, 2012), a
atencdo primaria ndo exerce a fungéo de coordenadora do cuidado dos usuérios, com 0s quais
deveria estabelecer um vinculo e um acompanhamento longitudinal, mesmo quando fossem
referenciados para outros niveis de atencdo. Faz-se necessario uma pesquisa mais
aprofundada para identificar as raz0es pelas quais essa coordenac¢do ndo vem sendo realizada

pela atencdo basica.

Contudo, diante da realidade da atencdo primaria, caracterizada por sucateamento da

estrutura das unidades, por desconfianca da rede na qualidade e capacidade técnica de sua
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assisténcia e pelo sentimento de impoténcia de seus profissionais (CECILIO et al., 2012), é
imprescindivel a problematiza¢do da atual capacidade da atencdo basica em coordenar uma
rede de atencdo a satde. Assim como defendido por Cecilio et al. (2012, p. 2900), acredita-se
ser de primordial importancia “investimentos na atencdo primaria para que ela possa,
progressivamente, ampliar sua capacidade de intervir ativamente nos processos regulatorios,
consolidando gradualmente sua legitimidade perante 0s usuarios como centro de comunicacao

com os demais servigos”.

Refletindo ainda sobre a assisténcia ofertada ao S. Esperteza, questiona-se como,
apesar de ser acompanhado ha anos no Centro Médico por especialistas com a devida
capacidade técnica, o usuario desenvolveu complicacdes graves do Diabetes Mellitus, comuns
a pacientes que ndo possuem qualquer acompanhamento, coordenacdo ou ordenacdo do
cuidado. Ressalta-se que uma das complicagdes surgidas foi exatamente a retinopatia
diabética grave, mencionada em outros estudos (ESCARIAO et al., 2008; ESTEVES et al.,
2008; GUEDES, 2009) como uma das consequéncias da auséncia de acompanhamento e da
qualidade da atencdo primaria. Aparenta, assim, que o usuario é atendido de forma
fragmentada no Centro, unicamente através de consultas especializadas, nas quais sua
situacdo de saude ndo é vista de forma holistica, recebendo apenas o tratamento para partes

segmentadas e adoecidas de seu corpo.

S. Esperteza relatou que ha seis meses foi atendido na Maternidade Municipal, que
também é um Pronto-Socorro, localizada préxima a sua residéncia, com uma hipoglicemia,
gue pode estar relacionada a uma dose excessiva de insulina. O usudrio referiu ser atendido
constantemente em unidades de urgéncia e emergéncia devido a complicacGes agudas do
diabetes (hipo ou hiperglicemia). Nega informar esses atendimentos aos medicos que 0
acompanham, justificando nunca ter sido questionado. O desconhecimento dos atendimentos
de urgéncia buscados pelo usuario podem ser evidéncias que corroborem a auséncia de um
atendimento integral, com um acompanhamento longitudinal do usuario e estabelecimento de

vinculo e responsabilizacdo pela saude do individuo.

No que tange 0 acesso aos remédios necessarios para seu tratamento, todos sdo
retirados na rede publica de saude, sendo alguns recebidos no proprio servigo e outros através

do Programa Farmacia Popular, do Ministério da Saude, em farmécias privadas.
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O acesso a remedios de uso continuo € um dos pilares das politicas de atencdo a satde
do diabético, sendo, portanto, a garantia de uma adequada assisténcia farmacéutica fator
influenciador do estabelecimento de um cuidado integral (BRASIL, 2002, 2006, 2008). Na
trajetéria de S. Esperteza a assisténcia farmacéutica ndo se constituiu em uma dificuldade,
coadunando com os apontamentos de Oliveira (2011), que identificou que ndo havia demanda
reprimida para a dispensacdo de medicamentos no servigo, 0 que pressupunha que o

fornecimento de remédios contemplava os usuarios assistidos no Centro.

S. Esperteza foi, portanto, assim denominado, considerando que o usuério construiu
sua trajetéria a partir do acesso aos servigos de salde, mediado por estratégias que
substituiram a regulacdo formal, tantas vezes falha e pouco efetiva. A sua rede de contatos e

0s encaixes garantiram celeridade nos momentos em que precisou de assisténcia.

Cecilio et al. (2012, p. 2900) relata que o “usuario real é aquele que move-se na ordem
dos significados, que vdo sendo socialmente produzidos, e almeja conseguir tal consumo (de
saude)”. Para realizar esse desejo, diante do engessamento, do desvirtuamento e da lentidao
do sistema de salde, ter outras possibilidades de acesso, além daquelas formalizadas, pode ser

oportuno e sapiente.

Ter a astlcia de identificar essas lacunas no sistema de salde e aproveitd-las para
garantir o seu cuidado ndo faz do usuario um corruptor do sistema, mas sim um sobrevivente.
A esperteza foi 0 que guiou o0 usudrio na sua busca pelo cuidado, quando a regulacéo formal

dos servicos ndo atendeu as suas necessidades e desejos.

Segue a figura com o esquema que representa a trajetoria assistencial de S. Esperteza:



Figura 1 - Trajetoria Assistencial do Seu Esperteza
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Figura 2: Legenda da Trajetoria de S. Esperteza
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5.1.2 Trajetodria Assistencial da Dona Resignacéo

D. Resignago é uma mulher de 71 anos. E técnica de enfermagem, aposentada e mora
sozinha ha trés anos, desde que o marido faleceu de apendicite. Sua residéncia fica na zona
sul da cidade, distante do Centro Médico, que é localizado na zona norte. Faz seus trajetos de
taxi, pois alega néo ter forcas para subir em 6nibus.

A usuéria diagnosticou o Diabetes Mellitus tipo Il h4 aproximadamente 20 anos, mas
ndo se recorda em qual servigo de salde soube que era portadora da doenca. Suspeita que o
tenha descoberto ao realizar consultas e exames no Hospital Universitario da Universidade
Federal. Relatou que tinha queixas constantes de polidipsia, porém explicou que a sede
excessiva cessava ao tomar um “café pequeno”. Por isso, nunca associou 0 sintoma ao

diabetes.

Tem artrite e artrose hd 40 anos. Iniciou a entrevista relatando que faz
acompanhamento fisioterapico ha 37 anos, devido as doencas reumatoldgicas. D. Resignacéo
disse que, como consequéncia dessas enfermidades, possui deformidades nos pés e nas maos,
que dificultam a realizagdo de atividades cotidianas, como caminhadas. Devido a
complicacdes do diabetes, tem retinopatia diabética, neuropatia diabética e foi submetida a
procedimento para remover parte de um dos dedos do pé. Perdeu a visdo do olho direito, ap6s
um acidente vascular que se seguiu a realizacdo de uma cirurgia para corrigir catarata.
Segundo D. Resignacdo, o médico endocrinologista que a acompanhava a época informou que
seu problema de visdo ja era decorrente do diabetes. Atualmente faz uso de insulina para

controlar a glicemia e retira a maioria dos remédios no Centro.

Considerando que D. Resignacéo nao recorda o local do diagnostico do diabetes, sua
trajetdria sera iniciada a partir do Hospital Universitario, que ela referiu ter acesso. A usuaria
passou aproximadamente dez anos fazendo acompanhamentos no hospital de alta
complexidade, dentre os quais consultas de endocrinologia. Realizou também alguns
procedimentos de urgéncia e emergéncia, como a cirurgia de remocdo da vesicula biliar,
negada pelo plano de salde privado. Esse acesso foi facilitado pelo irmdo que, a época, era
funcionario do hospital. Como ja discutido na trajetoria de S. Esperteza, a sua rede de
contatos facilitou a utilizagédo do servico, a partir da possibilidade de acesso ndo regulado pelo

sistema formal.
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No trecho que segue, D. Resignacdo menciona ter utilizado o Hospital Universitario
como porta de entrada da rede de salde, além de ter criado um vinculo de clientelizagcdo com

0 Servigo.

Ah! Passei muitos anos acompanhada la (no Hospital Universitario)! [...]
Passei mais de 10 anos Ia. [...] Era acompanhada pelo Dr. Endocrinologista e
pelo Dr. Gastroenterologista. Quando eu descobri o diabetes, era tratada la.
[...] Quando eu precisava, ia pra la.

Também fui me operar de urgéncia, que meu plano nao atendeu [...] Meu
irmao tava de plantdo, e disse: ‘amanha tu vem, que eu te mostro ao médico’.
Por sorte, ele disse que ia me operar de urgéncia.

Os servicos de alta complexidade sdo definidos como o conjunto de procedimentos
que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a
populacdo 0 acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencdo a
salde (atencdo béasica e de média complexidade) (MENDES, 2012). Dessa forma, por se
entenderem como servicos de grande densidade tecnologica e, consequentemente, por
onerarem consideravelmente o sistema de saude, a alta complexidade deve ser acessada a
partir de encaminhamentos regulados pelos demais niveis de atengdo (BRASIL, 2007).
Assim, possibilita-se 0 uso racional de seus procedimentos, garantindo a disponibilidade,

guando necessario.

Considerando o que foi dito, o acesso informal e ndo regulado a um servico de alta
complexidade, como no caso de D. Resignacdo, pode acarretar em ocupac¢do desnecessaria de
um servico, prejudicando toda a rede de atencdo. Contudo, de acordo com o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (2007), os servicos de especialidade e a atencdao hospitalar
tornaram-se, frequentemente, a verdadeira porta de entrada do sistema, atendendo diretamente
grande parte da demanda que deveria ser atendida na rede basica, perdendo-se tanto na
qualidade do atendimento primario quanto no acesso da populacdo aos tratamentos
especializados (quando verdadeiramente necessarios), representando, além disso, ampliacdo

ineficiente dos gastos do SUS.

A fidelizacdo de atendimentos, que poderiam ser realizados na atengdo primaria ou
secundaria, em um servico de alta complexidade é consequéncia de um processo de regulacao
ineficiente, assim como é responsavel pelo aumento dos custos (MENDES, 2012). Situagdes
como essa acabam por justificar o dificil acesso aos servigos de alta complexidade, definido
por alguns autores como pontos de estrangulamento no sistema de salde (SILVA, 2011).
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Torna-se necessario uma melhor integragdo da rede, com melhor organizacdo dos fluxos, para
que situagdes como a de D. Resignagdo sejam evitadas e, assim, melhore o processo de

cuidado dos usuérios, com vistas a garantia da atencéo integral.

Faz-se importante ressaltar também que ndo é caracteristica dos servicos de alta
complexidade o estabelecimento de um vinculo longitudinal com o usuario, o que pode ter

prejudicado o acompanhamento integral de D. Resignacao.

A usuéria foi convidada ha 10 anos pela fisioterapeuta, que a atendia em uma clinica
particular e também é uma das profissionais do Projeto Bom Dia, a participar do referido
projeto. Diferentemente dos outros usuarios entrevistados, que tracaram o caminho inverso,
foi inserida nos atendimentos do Centro Médico a partir do PBD. Passou a realizar consultas
com alguns médicos e refere que optou ser atendida no Centro e deixou de frequentar o
Hospital Universitario, pois o servico oferecia mais opg¢des de consultas, além de dar a
medicagdo: “la também ndo davam medicamento ¢ nem nada e aqui a gente, além de ter a
consulta, tem a medicacdo e tem outras opgoes: psicologo, dentista, vascular”. D. Resignagédo
também se consulta no Centro Médico com o endocrinologista e com o oftalmologista de

retina.

D. Resignacao tem plano de saude privado e também paga uma associa¢do de salde
dos militares, que tem direito por seu marido ter sido do exército. A usuaria traca em seus
caminhos trajetérias mistas, nas quais constam atendimentos publicos e privados, sendo sua

escolha definida pelas melhores condicdes:

eu venho aqui nas datas marcadas. Mas vou pelo plano de saude pelas
melhores condi¢des. Atualmente eu td com ginecologista, cardiologista e
oftalmo (pelo plano). [...] Os exames que preciso aqui, faco tudinho no
Laboratério Particular. [...] As sessdes de laser foram s6 nessa clinica
(particular).

D. Resignacdo, conforme pode ser verificado no trecho acima, realiza exames,
consultas a outras especialidades medicas e procedimentos pelo plano privado de saude.
Apesar de ndo possuir problemas cardioldgicos, realiza acompanhamento com o cardiologista,
o qual, a usuaria define como o profissional de salde de sua referéncia, “o seu tutor”. E
assistida também por um oftalmologista em uma clinica particular, na qual ela ja realizou
sessOes de laser terapia, totalizando 10 sessdes de laser, quando somadas as feitas no Centro e

na clinica particular.
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Ainda através do plano de saude privado, se consulta com um médico geriatra e com
um médico neurologista, para realizar acompanhamento a neuropatia diabética. O diagnéstico
da neuropatia foi realizado na rede privada, a partir de queixas de muitas dores. Foi
aconselhada a buscar uma consulta com um neurologista, em um Hospital privado. Realizou
alguns exames que identificaram a complicacdo, recebendo o diagndstico ha cerca de 10 anos.
O tratamento é realizado com a ingestdo de dois medicamentos por dia. Contudo, D.
Resignacdo disse que, por conta propria, suspendeu a medicacdo. “Hoje ndo tomo mais néo.
Faz uns trés meses que eu ndo tomo. Tomo quando ta doendo muito”. Por causa da
neuropatia, a usuéria sente fortes dores nos membros inferiores, especialmente nas pernas. O
endocrinologista que a acompanha tem conhecimento da neuropatia diabética, sendo ele que

fornece, atualmente, a receita dos medicamentos.

A caracteristica de utilizacdo mista de atendimentos nos sistemas publico e privado de
salde, segundo Conill et al. (2008, p. 1501), ndo € exclusiva de D. Resignacdo. Segundo a

autora:

0 uso combinado dos servicos publicos e de assisténcia suplementar aparece
no cuidado. Diversos arranjos se estabelecem no cotidiano dos usuéarios
quando procuram superar lacunas do acesso e da integralidade da atencéo
através de suas proprias escolhas, caminhos ou estratégias.

D. Resignacdo mantem e recorre ao plano privado de salde sempre que o sistema
publico ndo da conta de suas necessidades. Traca, dessa forma, um percurso misto, no qual a
escolha dos servigos a serem acessados € mediada pela qualidade oferecida e pela velocidade
na qual suas demandas séo atendidas. Apesar do direito constitucional de acesso universal ao
SUS, a rede mista de atendimentos de D. Resignacdo acaba por se caracterizar como uma
situacdo de desvantagem para o servico publico e seus usuarios exclusivos, que diminuem
suas chances de atendimento por “competirem” o acesso com uma usudria que tem a

disposicao outra rede de servicos.

Bahia (2008) cunha as expressdes “SUS dependente” e “SUS ndo dependente”
explicitando a existéncia de um segmento populacional que possui apenas uma alternativa
assistencial e de um outro estrato que dispde de ambas, como € o caso de D. Resignacdo. Essa
situacdo é incoerente com o principio da equidade, que deveria reger o Sistema Unico de
Saude e garantir acesso facilitado a uma populacdo primordial, nesse caso 0s SUS
dependentes (SANTOS; UGA; PORTO, 2008).
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Corroborando com o achado desse estudo, Santos, Uga e Porto (2008), verificaram
que, devido a caracteristica suplementar do segmento de planos e seguros de saide no Brasil,
tem-se uma situacdo de desigualdade no acesso a servi¢os de salde na populacdo, com a
duplicacdo de cobertura dos seus beneficiarios, assistidos tanto pelo SUS quanto pelo servico
privado. Os autores relatam que esta evidenciado que os detentores de esquemas privados de
asseguramento continuam utilizando servigos publicos e que o seguro privado tem
frequentemente adicionado gasto a despesa total em satde (e ndo substituido o financiamento
publico). Os segurados usam o sistema publico de saude, geram despesas e dificultam ainda

mais 0 acesso daqueles dependentes do sistema publico.

Considerando esse apontamento, questiona-se também a execucdo da Lei n°
9.656/1998 (BRASIL, 1998), que prevé como obrigacdo legal das operadoras de planos
privados de assisténcia a saude a restituicdo das despesas do Sistema Unico de Salde, no
eventual atendimento de seus beneficiarios que estejam cobertos pelos respectivos planos. O
caso de D. Resignacdo poderia ser estudado, pois a estratégia de cuidado construida pela
usudria, beneficiaria de um plano de salde, € realizada a partir de atendimentos no SUS. O
Sistema Unico de Satde deveria, pois, estar sendo ressarcido a cada atendimento recebido por
D. Resignacdo. Dentre os atendimentos no servico publico, ressalta-se, especialmente, a
cirurgia de emergéncia realizada no Hospital Universitario, ap6s o procedimento ter sido

negado pelo seu plano privado da satde em sua rede conveniada.

Apesar das dificuldades enfrentadas com o plano privado de saude, D. Resignacdo
avalia o sistema publico como uma negacéo, no qual se tem muito descaso com o usuario,

conforme pode ser verificado no trecho extraido abaixo:

O SUS? Rapaz, eu acho uma negacdo. Eu acho que a gente deveria ser
tratado com melhores condicgdes. [...] E muita dificuldade pra gente. E muito
descaso com a sociedade. Porque nds pagamos nossos impostos, nada é de
graca. Mas é muito descaso com 0 USUArio.

Para solucionar essas dificuldades, D. Resignacdo acredita que todos os individuos
deveriam ter cobertura de um seguro privado de saude, como pode ser verificado na fala
seguinte: “eu realmente acho que todo mundo deveria ter um plano de sadde, mesmo que

fosse ruim. Mesmo que ndo fosse atendido, como eu néo fui diversas vezes”.

Um plano privado de saiide (no regime suplementar brasileiro) surge a partir da

premissa de ofertar assisténcia ao seu cliente, para além daquela garantida pelo Sistema Unico
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de Saude. A usuéria, embora tenha vivenciado diversas negativas de suas solicitacGes de
cuidado, defende a ideia de que todos deveriam ter o mesmo direito que ela: duplicacdo de
cobertura e acesso a servicos de saude. D. Resignacdo, apesar de suas experiéncias negativas
nas quais foi “salva” pelo servigo publico, idealiza e deseja um sistema privado de cobertura
universal, com uma garantia questionavel de servicos. O estudo de Farias (2001) tece algumas
discussbes que podem auxiliar a compreenséo do achado. O autor identificou que a adesdo ao
plano de salde gera seguranca de acessar 0s servigcos de salde aos usuarios enquanto que a
condicdo de usuario do sistema publico de saude esta relacionada a inseguranca. Dessa forma,
o desejo de D. Resignacdo da “cobertura universalizada” dos planos de saide pode estar
relacionado a essa seguranca, que em Seu caso, considerando as Véarias negativas de

assisténcia do plano, ndo poderia ser mais equivocado.

Ainda, de acordo com Farias (2001), existe muito forte no senso comum a ideia de que
somente as pessoas impossibilitadas de pagar um plano de salde ndo aderem a este sistema,
sendo, consequentemente, a adesdo um desejo compartilhado por todos. Esse senso comum
pode também sustentar a ideia de D. Resignacdo, entendendo-a como uma garantia de

oportunidades iguais para todos.

Apesar dessas colocacGes, a usudria relata em sequéncia algumas bem sucedidas
experiéncias no sistema puablico, que sdo, entretanto, associadas, novamente, a existéncia de
uma rede contatos e de conhecimento, conforme pode ser verificado: “para um leigo, que ndo
tem conhecimento, € muito dificil. Mas a gente que tem certo conhecimento, sabe botar a
boca pra funcionar, tem uma certa amizade com alguém, porque isso, vocé sabe que

influencia.”

Seria necessario um maior aprofundamento nas concepcdes e razdes de D. Resignacéo
que fazem com que ela, apesar de constante usuaria do SUS, se sinta segura apenas com a
existéncia de um plano privado de salde, desejando que essa cobertura fosse universalizada

para toda a populacao.

A usuéria refere que nunca precisou buscar atendimentos em servicos de urgéncia e
emergéncia para realizar controle glicémico. Contudo, foi internada de urgéncia no Hospital
Universitario para realizar a amputagdo do dedo, como ja referido. D. Resignacao referiu que,
ha dois anos durante uma consulta ambulatorial com um médico dermatologista no Hospital,

o profissional identificou que um dos seus dedos do pé estava com a cor arroxeada € a levou
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imediatamente para uma consulta com o médico ortopedista do servico. Apos avaliar, 0

profissional a informou que seria necessario amputar o seu dedo e solicitou sua internagéo.

D. Resignacdo passou oito dias internada, aguardando o procedimento. N&o realizou
nenhum exame, apesar de referir que j& estaria com os exames de ressonancia e laser
marcados. Faltando dois dias para a data em que a cirurgia estava marcada, solicitou que uma
amiga, que era enfermeira do hospital, avaliasse a ferida de seu dedo. Segundo D. Resignacéo,
a profissional disse que “aquele dedo ndo era para ser amputado, pois estava bom”. Contudo,
permaneceu internada até a data marcada para o procedimento, quando a equipe médica
realizou uma visita, avaliou novamente o estado do seu dedo e a deu alta, sem a realizagéo da
amputacdo. A usuaria contou ainda que seu dedo estava com a coloragédo arroxeada, devido a
um medicamento cicatrizante de cor roxa, que havia aplicado no pé, com o intuito de curar a
ferida. Porém, ela refere que se esqueceu de mencionar essa informacéo aos meédicos, que a
atenderam. Referiu, inclusive, que havia sido a primeira vez em que contou a informagéo
relativa ao medicamento no dedo, omitida até 0 momento. Quando questionada porque nao
havia relatado aos médicos o uso do cicatrizante, alegou ter esquecido do fato. D. Resignacéo
ndo realizou uma amputacdo, mas foi submetida, contudo, a um debridamento, no qual a
falange distal de seu dedo foi removida. A usuaria relata que o procedimento foi realizado na

cama da enfermaria e nele foram removidos a ponta do dedo e a unha.

Ao ouvir esse relato, a pesquisadora questionou a usuaria qual o seu sentimento em
quase amputar um membro desnecessariamente. D. Resignagdo apenas concordou que néo
havia precisdo da perda do dedo e remeteu sua “salvagdo” a uma graca divina. Avaliando
essa passagem da trajetdria da usudria para além de dadivas, verifica-se uma situacdo marcada

por falhas assistenciais, que iriam culminar na mutilagéo dispensavel da mesma.

Identificam-se lacunas no diagnéstico da usuéria que, apesar de atendida por um
especialista em um hospital de alta complexidade, provavelmente ndo teve sua anamnese
realizada com a devida atencdo. Ainda, apesar de estar em um servico de alta densidade
tecnoldgica, ndo se fez uso de exames diagnosticos, que corroborariam ou ndo com as
suspeitas do profissional. D. Resignacédo foi apenas internada e permaneceu por la aguardando
sua amputacdo desnecessaria e ocupando desnecessariamente uma vaga em um servico de

dificil acesso.
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De acordo com Pedrosa e Couto (2014), atualmente, um dos maiores desafios das
organizacOes de assisténcia médico-hospitalar é implementar acdes para reduzir a frequéncia
de erros humanos e de falhas nos processos, e estabelecer formas de garantir a seguranca
assistencial. Ainda segundo as autoras, 0s erros nos processos da assisténcia potencializam os
riscos de complicagfes, com consequentes aumentos da morbimortalidade e dos custos
assistenciais. No caso de D. Resignacdo, seria estabelecida uma situagdo de incapacidade

irreversivel e desnecessaria.

Ressalta-se que, de acordo com o procedimento que foi realizado, a usuéria tinha sim
uma ferida no dedo do pé, que possivelmente exigiria uma maior atencdo do profissional.
Contudo, indaga-se se ouve, por parte do médico, uma escuta de D. Resignacdo, que poderia

ter informado o uso do cicatrizante de cor arroxeada, talvez modificando a conduta do caso.

Ainda relativo a remocdo de parte de seu dedo, a usuéria recebeu, algum tempo
depois, uma ligacdo de seu plano privado de saude, questionando-a sobre a realizacdo do
procedimento de debridamento no Hospital Universitario e cobrando-a 0s custos da
intervencdo. A usuaria se negou a pagar, pois “estava em hospital publico”. Relatou que foi
informada posteriormente que o plano de salde iria custear a cobranca do hospital publico.
Ressalta-se que, de acordo com a Lei n°® 9.656/1998, supracitada, a obrigatoriedade de
ressarcimento do Sistema Unico de Satde, quando seus beneficiarios sdo atendidos pelo SUS,
é do plano privado de salde, ndo devendo ser repassada a sua clientela. A cobranca do plano
de saude foi, portanto, ilegal (BRASIL, 1998).

No que se refere a qualidade do atendimento que recebe no Centro Médico, a usuéria
mencionou que o endocrinologista que a acompanha ha cinco anos nunca havia avaliado seus

membros inferiores e nem sequer questionado a presenca de feridas em seus pés.

Considerando que o pé diabético € uma das principais complicacfes do diabetes, com
prevaléncia das ulceracdes estimada em 60% dos diabéticos acima de 60 anos (PEREZ-
RODRIGUES et al., 2013; SILVA et al., 2015), a triagem das lesdes e a prevencdo de seu
surgimento devem fazer parte do cotidiano do acompanhamento do diabético (MORAIS et al.,
2009).

Pérez-Rodrigues et al. (2013) e Silva et al. (2015) estimam que o pé diabético é
responsavel por 40% a 70% das amputa¢Ges ndo traumaticas de membros inferiores, sendo
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que aproximadamente 20% das internacdes de individuos com diabetes ocorrem por lesGes
nos membros inferiores. Oitenta e cinco por cento das amputagdes de membros inferiores no
DM séo precedidas de ulceracdes, sendo que os principais fatores associados sdo a neuropatia
periférica, deformidades no pé e os traumatismos (BRASIL, 2013b). E importante ressaltar
que D. Resignacdo tem neuropatia diabética, estando, portanto, submetida a alto risco de

amputagoes.

Contudo, e apesar do internamento recente para quase amputar o dedo, o0

endocrinologista apenas questionou-a sobre 0 assunto em sua penultima consulta:

Quem me acompanha é Dr Endocrinologista, mas ele nunca fez pergunta a
mim, nem nunca disse nada (sobre os pés). Na penultima vez que eu vim pra
ele, ele disse: A senhora tem alguma ferida na perna? Eu néo, tenho nada.
Ele ndo fala ndo, nem olha pra vocé.

A usuéria afirmou que, como o médico nunca a questionou sobre a realizacdo de
procedimentos, como a remocdo de uma parte de seu dedo, ela nunca relatou o acontecido.
Ressalta-se que, ao se referir a sua relagdo com o profissional, D. Resignacdo disse que
“durante as consultas o especialista ndo fala e nem olha para vocé”, explicitando a auséncia de

vinculo e de acolhimento na relagéo profissional-usuario.

O vinculo pode ser compreendido como uma relagdo interpessoal entre usuario e
profissional de salde estabelecida ao longo do tempo, caracterizada por confianca e
responsabilidade (VIEGAS; PENNA, 2012). Para Campos (1997), o vinculo com 0s usuarios
dos servigos de saude amplia a eficacia das acOes de salde e favorece a participagdo do
usuario durante a prestacdo do servico. Esse espaco deve ser utilizado para a construcdo de
sujeitos autbnomos, tanto profissionais quanto pacientes. Ndo ha construgdo de vinculo sem

que o usuério seja reconhecido na condigdo de sujeito, que fala, julga e deseja.
Pode ser visto também como:

uma ferramenta que agencia as trocas de saberes entre o técnico e o popular,
o cientifico e o empirico, 0 objetivo, o subjetivo, convergindo-os para a
realizacdo de atos terapéuticos conformados a partir das sutilezas de cada
coletivo e de cada individuo, favorecendo outros sentidos para a
integralidade da atencéo a satide (SANTOS et al, 2008, p. 465).

Acredita-se que as ac¢Oes acolhedoras e vinculares séo portadoras de substrato capaz de

alimentar as praticas, tornando-as eficazes e eficientes. Estas edificam valores afetivos e de
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respeito com a vida do outro, possibilitando as praticas tradicionais, curativas e preventivas,
ganharem uma nova dimenséo, pautada no interesse coletivo, transpondo o carater prescritivo
que orientou essas acbes ao longo do tempo (SANTOS et al., 2008; VIEGAS; PENNA,
2012).

Entendendo, entdo, o vinculo entre profissionais e usuarios e o acolhimento como
eficientes mecanismos do cuidado, a relacdo expressa por D. Resignacéo entre ela e 0 médico
endocrinologista, que hd muito a acompanha sem se quer olha-la, demonstra fragilidades no
processo de atencdo integral. A usudria, que ndo é vista ou escutada pelo profissional, acaba
impossibilitada de dividir suas angustias e duvidas no processo do seu cuidado. O
profissional, a partir da imagem construida por D. Resignacdo, aparece como um ser

inalcancavel, sendo impossivel compartilhar trocas de saberes entre médico e usuario.

A relacdo entre usuéria e profissional se caracteriza, pois, como uma pratica
fragmentada, centrada em producdo de atos e intervengdes de natureza médico-curativa

(VIEGAS; PENNA, 2012), predominando a desarticulacdo com as queixas de D. Resignacao.

A superacao dessa forma de assisténcia deve ser estimulada, com vistas a busca da
atencdo integral desses usuarios. Para tanto, impde-se um novo referencial, assentado no
compromisso ético com a vida, com a promocao e a recuperacao da salde, visando a garantia
do acesso aos cuidados necessarios, o vinculo, a corresponsabilizacdo para com o usuério, a
integralidade da assisténcia e 0 monitoramento continuo dos resultados alcancados. Faz-se
imprescindivel a mudanca do papel do profissional no processo de atencdo a saude dos
usuarios, migrando da posi¢ao de “dono do saber” (OLIVEIRA; WENDHAUSEN, 2014,
SOARES; OLIVEIRA, 2014).

Acolhimento e vinculo sdo, portanto, decisivos na interrelagdo profissional/usuario na
atencdo a saude em busca de novos modos de produzir saude. A constituicdo do vinculo
depende de movimentos tanto dos usuarios quanto da equipe. Ambos favorecem o cuidado
integral por democratizar e horizontalizar as praticas em saude (JORGE et al., 2011). Sao
necessarias intensas mudancas na forma como esse profissional se relaciona com o0s usuarios

no Centro Médico.

No relativo ao contato da usuéria com a atencdo primaria, D. Resignacédo relatou que

nunca precisou ir & Unidade de Saude da Familia, inclusive para solicitar a marcacdo de
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consultas, a partir da regulacdo da atencdo basica, pois tem uma vizinha que € agente
comunitéria de salde e que, quando é necessario, realiza as marcagées, sem que ela precise ir
a USF. Néo h4, portanto, vinculo ou acompanhamento da usuaria pela Equipe de Saude da
Familia da regido onde mora e a rede de contatos exerce novamente um importante papel na

mediagdo de acesso a servigos.

D. Resignacdo foi assim denominada, como pode ser verificado durante a trajetoria,
por expressar conformacdo quanto a sua situacdo de salde, sem que, durante a entrevista,

refletisse ou questionasse sobre as causas de seu adoecimento.

Em um trecho da entrevista, ao mencionar as fortes dores que tem devido as doencas
reumatologicas e também a neuropatia diabética, refere que o sofrimento é normal da idade e
que em “um dia melhora, outro dia piora”. Coadunando ainda mais com seu estado de

conformacéo, disse ainda que sabe que “no dia que amanhecer boa, é que ta morta”.

A usuéria se posiciona como uma mera espectadora no seu processo de cuidado e
adoecimento. Remete a responsabilidade de agravamento ou melhoria as intervengdes divinas.
No seu relato sobre o cancelamento da cirurgia para amputacdo de seu dedo, referiu ter sido

Deus o responsavel pela cicatrizacéo da ferida, sendo desnecessaria a amputacao.

D. Resignacdo pode ser bem definida pelo adjetivo paciente, que pacientemente
espera pelo desenrolar de sua situacdo, independentemente de qual sera o desfecho. Em uma
das passagens da entrevista, ao se referir as suas doencas, afirmou que “tem tudo que
merece”, explicitando, com a fala, certa desisténcia na busca por processos de cuidado e cura.
Atrelado a esse sentimento, exprime-se também o sentimento de culpa associado a uma
punicdo. Subentende-se que, devido a possiveis erros cometidos, hoje merece sofrer com as

mazelas que surgiram.

Resignada, D. Resignacdo demonstra que o adoecimento é uma sina, um fardo, que a
acompanhou a vida toda, tendo ela se acostumando ao padecimento. D. Resignacéo

conformou-se em estar doente.



Segue abaixo representada a trajetoria assistencial de D. Resignag&o:

Figura 3 - Trajetoria Assistencial da Dona Resignacao

Trajetdria Dona Resighac¢ao

Fonte: a autora

Figura 4 - Legenda da Trajetéria de D. Resignacdo
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5.1.3 Trajetdria Assistencial da Dona Perspicacia

D. Perspicacia é uma mulher de 62 anos, aposentada por invalidez, devido a um
problema no joelho. Estudou até o primeiro grau e desenvolveu o oficio de doceira, fazendo
doces e bolos para vender. E casada e reside com o marido e uma filha em bairro préximo ao

Centro Médico.

A usuéria tem Diabetes Mellitus tipo 1l, Hipertensdo Arterial, diagnosticada aos 18
anos, cardiopatia e insuficiéncia vascular periférica. Diagnosticou o Diabetes Mellitus ha
aproximadamente 12 anos, em uma consulta com uma medica em um Centro Municipal de
Saude. Buscava um parecer cardioldgico para poder iniciar exercicios de hidroginastica e, ao
realizar alguns exames, identificou-se que sua glicemia estava acima de 400 mg/dl. A médica
informou-a que sua “diabete estava altissima”, receitou um medicamento para inicio imediato
e recomendou a procura por um médico especialista em endocrinologia em uma policlinica
municipal. Nesse periodo, relatou que tinha queixas constantes de muita sede e de

dificuldades visuais: seus 6culos, apesar de novos, ndo davam conta de melhorar sua visao.

D. Perspicacia buscou consulta com uma médica endocrinologista na policlinica, mas
foi informada que a médica s6 estaria no servico na semana seguinte. Considerando a
necessidade urgente da consulta com o especialista, a usuéria procurou, iniciando seus
tracados por conta prépria, atendimento no Centro Médico, onde tinha uma consulta marcada
com um médico oftalmologista para 0 més seguinte. Apesar de ter sido informada que nédo era
o dia de marcacdo de consultas, insistiu para conversar com algum profissional, tendo sido
atendida pela enfermeira chefe do servico, que solicitou a realizacdo do teste de glicemia
capilar. Segundo a usuéria, diante da elevada taxa de glicose sanguinea, a enfermeira solicitou
que a mesma retornasse dentro de dois dias e se responsabilizou por “encaixa-la” em uma
consulta com a endocrinologista. O acesso de D. Perspicécia ao Centro foi, pois, garantido a
partir da informalidade e mediado por um dos profissionais do servigo, constituindo um

acesso informal conforme ja discutido nesse estudo.

E acompanhada pela mesma médica endocrinologista ha aproximadamente doze anos,
tendo realizado tratamento com insulina regular por oito meses. Hoje, realiza o controle
glicémico com dois medicamentos antidiabéticos. No Centro Médico realiza também
atendimento com médicos cardiologista, oftalmologista e nutricionista. E acompanhada no

Projeto Bom Dia h& dez anos. Referiu que a fisioterapeuta do PBD é o profissional de satde
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de sua referéncia, sendo ela quem busca quando tem duvidas sobre seus tratamentos e de seus
familiares. D. Perspicécia se refere a fisioterapeuta como seu suporte no processo de cuidado:
“Dra. Fisioterapeuta € tudo. Se hoje eu vivo bem firme aqui eu agradeco a ela, porque no
inicio da caminhada eu comecei com ela e até hoje € assim, ela me conhece melhor do que

2

cu .

A partir de queixas de incapacidade para realizar alguns exercicios, foi encaminhada
h& nove anos pela fisioterapeuta do PBD para consulta com um cardiologista do Centro. O
mesmo, suspeitando de problemas vasculares, encaminhou-a a um médico vascular em um
Hospital Estadual. Realizou alguns exames e iniciou uma medicagdo. Ao retornar ao
cardiologista, descobriu ter duas ateroscleroses, localizadas em uma artéria ho pescoco e na
perna. Manteve o tratamento com o remédio por alguns anos, até que ha trés anos apresentou
novamente dificuldades em desenvolver atividades, com comprometimento de agdes do

cotidiano.

Teve uma dor muito forte, durante a realizacdo de exercicios no Centro, tendo sido
assistida pela fisioterapeuta, que buscou atendimento com o cardiologista que a acompanhava.
Negligenciando os sintomas e as queixas da usuéria, 0 meédico informou que “ela néo teria
nada” e referiu ser desnecessaria maior investigagdo. Insatisfeita com o atendimento, D.
Perspicacia buscou consulta com outra médica cardiologista do Centro, que solicitou exames
mais especializados e, segundo a usuéria, destacou-se por tratad-la de uma forma diferente. A
médica demonstrou um interesse maior pelo seu caso, tendo lido todo o seu prontuério, apesar
da “grossura dele”, apropriando-se do seu histérico de consultas e exames ¢ “passou bem uma
hora explicando” sua situacdo de salde e os procedimentos pelos quais ela seria submetida. D.
Perspicacia, destacando a diferenca de atendimento entre os profissionais, disse que a médica
“era daquelas que vocé fica bem a vontade com ela. (Porque) tem médicos que vocé entra de
frente e sai de ré e ele ja tem passado sua receita”. A médica a encaminhou para realizar uma
cintilografia e um cateterismo, tendo explicado como ela deveria proceder para marcar o

exame e o0 procedimento.

A filha da usuéria ficou responsavel por conseguir a marcacdo do exame e do
procedimento, tendo conseguido em menos de dois meses, a partir de regulacdo da Fundagdo
de Saude do Estado. Realizou o exame em uma clinica particular conveniada ao SUS e o
cateterismo foi realizado em um Hospital Universitario especializado em Cardiologia.

Durante o procedimento do cateterismo, apesar de estar submetida a uma anestesia e em um
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momento de grande vulnerabilidade, D. Perspicécia foi questionada pela equipe médica se
permitia a realizagcdo de mais um procedimento, uma angioplastia, com implantagédo de dois
stents coronarios. A usudria atbnita, segundo referiu, assentiu a realizacdo da angioplastia,
pois foi informada pelos médicos das dificuldades que teria que enfrentar para conseguir
acessar novamente aquele servigo. Ao retornar ao Centro Médico, conseguiu um encaixe para
a consulta com sua cardiologista, que a receitou 0 uso de um medicamento por um ano, que
ndo era fornecido pelo servico. Foi orientada pela fisioterapeuta em como conseguir o
remédio através da Farmacia Central do Estado, pois 0 medicamento tinha um elevado preco,
0 que dificultaria sua aquisicdo. Contudo, para obter o remédio via farmacia estadual,
precisava de um formulério preenchido pela sua médica, justificando o uso da medicacéao e
orientando a posologia. A profissional, alegando ndo gostar de preencher o documento,
guestionou o procedimento da usudria, constrangendo-a e dificultando a obtencdo dos

remédios.

Ela disse: ‘a senhora é muito pirangueira, a senhora é pirangueira, Dona D.
Perspicéacia, porque dava pra comprar esse medicamento. Porque eu nao
gosto de preencher isso aqui. O remédio sai por menos de cinquenta por
cento, que a senhora ia pagar’. [...] Ai minha filha foi, e ela preenchia errado,
voltou umas trés vezes, porque ela ndo gostava, preenchia e faltava umas
besteirinhas.
A usuaria, ainda envergonhada e pouco ciente de que, por ser uma obrigacdo da
profissional fornecer esse documento, ela ndo estava lhe fazendo “um favor”, disse que nédo
tinha condi¢des de comprar o medicamento na época. “Talvez se fosse hoje, que eu ja tenho

meu beneficio, eu até nem ia reclamar”.

Referéncias a atendimentos desrespeitosos e desumanizados de profissionais dos
servigos, como o citado acima, foram referidos em outros trechos da entrevista de D.

Perspicacia:

ai, quando eu cheguei na marcagédo, ndo vou lhe dizer que fui bem atendida
assim, [...] de procurarem saber ndo. S6 disseram que ndo tinha (consulta).
Né&o era dia de marcacdo e ndo tinha como.

tem uns médicos aqui que muito mal olha pra vocé. ‘E o que? Sobre o que?
E esse remédio aqui! Passe la na farmacia e pegue esse remédio!

Atendimentos, como 0s mencionados, nos quais ndo se constroem relagdes reciprocas
de respeito e de atencdo, sem escuta ativa das queixas e necessidades de saude do usuario,

acabam por enfraquecer a possibilidade de criagdo de vinculos entre usuarios e profissionais.



80

Os individuos, ao procurarem servicos de saude, estdo fragilizados pelos processos de
adoecimento e buscam conforto e acolhimento de suas demandas, assim como informacoes
sobre sua situacdo de saude. A auséncia de um atendimento humanizado pode dificultar a
adesdo ao tratamento, com rejeicdo da continuidade do mesmo, assim como prejudica a

construcdo do empoderamento do usuério.

Os atendimentos em saude sdo marcados pelo forte desrespeito aos direitos dos
usuarios e tem como caracteristicas o0 processo de trabalho conduzido pela relacdo queixa-
conduta, automatizando-se o contato entre trabalhadores e usuérios, fortalecendo um olhar
sobre a doenca e, sobretudo, ndo estabelecendo o vinculo fundamental que permite,

efetivamente, a responsabilidade sanitaria que constitui o ato de saude (BRASIL, 2004b).

Como relatado na relacéo de D. Perspicacia com médica endocrinologista, as acGes de
cuidado se apresentam, algumas vezes, como atitudes humanitarias, de carater filantropico,
voluntarias e reveladoras de bondade, um “favor” dos profissionais, descaracterizando,
portanto, o direito a saude. O usuario do sistema, em razdo desse olhar, permanece como um
objeto de intervencdo do saber do profissional, sem o direito de questionar ou interferir no
processo de cuidado (BRASIL, 2004b).

Em 2004, o Ministério da Saude langou o caderno conhecido como HumanizaSUS, no
qual propunha a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo em Salde. A
humanizacdo surge, entdo, como uma politica transversal, que supde necessariamente que
sejam ultrapassadas as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes nucleos de saber/poder
gue se ocupam da producdo da satude. A humanizacdo deveria, portanto, traduzir principios e
modos de operar no conjunto das relagfes entre profissionais e usuarios, entre os diferentes
profissionais, entre as diversas unidades e servicos de saude e entre as instancias que
constituem o SUS (BRASIL, 2004b).

A humanizacgéo deve perpassar a atitude de usuarios, gestores e trabalhadores de saide
comprometidos e corresponsaveis, acarretando um processo criativo e sensivel de producao
da saude e de subjetividades (ARRUDA; SILVA, 2012). O compromisso ético e politico da
humanizacdo assenta-se no fortalecimento dos valores de autonomia e protagonismo dos
sujeitos, de corresponsabilidade entre eles, de solidariedade nos vinculos estabelecidos, dos

direitos dos usuarios e da participacéo coletiva no processo de gestdo (BRASIL, 2004).
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A humanizacdo dos servigos de salde implica transformar o préprio modo como se
concebe o usuério do servico, de objeto passivo a sujeito; de necessitado de atos de caridade
aquele que exerce o direito de ser usuario de um servi¢co que garanta acdes técnica, politica e
eticamente seguras, prestadas por trabalhadores responsaveis. O enfoque a saude apresenta-se
numa dimensdo ampliada, relacionada as condi¢Bes de vida inseridas em um contexto
sociopolitico e econémico (MARQUES; SOUZA, 2010).

No que tange o atendimento especifico ao usuario diabético, de acordo com Dias,
Santana e Santos (2006), por encontrar-se na iminéncia de complicagfes inerentes de sua
patologia, o diabético estd sujeito a ansiedades, medos e expectativas de recuperacdo ou
incapacidade. Esse aspecto emocional pode ser amenizado com a prestacdo de um cuidado
humanizado que priorize o ouvir, o dialogar, o compreender e o0 orientar, suplantando um
tecnicismo exclusivo. E imprescindivel que o cuidado humanizado se sobreponha &

mecanizagao para um adequado acompanhamento do usudrio.

Contudo, apesar do longo tempo em que a Politica Nacional de Humanizacdo foi
lancada, a trajetéria de D. Perspicacia, assim como a de D. Resignacdo, explicitam que ndo
houve completa adesdo dos profissionais e dos servicos a essa mudanca de pratica, sendo
ainda muito comum os atendimentos fragmentados e pouco comprometidos com a escuta e 0

compartilhamento do saber.

Nesse contexto, faz-se importante ressaltar o destaque dado por D. Perspicécia a
médica cardiologista, que despendeu maior atencdo ao seu caso, explicitando a raridade do
comportamento da profissional. A usuéria disse, ao se referir ao comportamento da
profissional, que “pelo menos a gente via uma humanidade nela”. Durante o atendimento, a
médica, além de buscar o histérico de procedimentos, através do prontuério, explicou sobre o
seu adoecimento e os tratamentos que seriam realizados. Ainda, mobilizou profissionais

conhecidos para garantir a continuidade do atendimento da usuaria.

As acles da profissional, que despertaram a atencdo de D. Perspicacia, ndo se
distinguem ou excedem, contudo, o que se espera de um profissional de salde responsavel
pelo cuidado dos profissionais que acompanha. A responsabilizacdo é um atributo dos
profissionais e servicos de saude e esta relacionada a existéncia de um compromisso com a
saude do usuario (ASSIS et al.,, 2010). A responsabilizacdo diz respeito, entdo, ao

compromisso assumido em oferecer cuidado em salde, objetivando a melhoria da qualidade
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de vida do usuério. Para tanto, deve-se construir uma relacdo profissional-usuario, marcada
pelo vinculo, acolhimento, humanizacdo, com vistas a uma clinica ampliada, resolutiva e
comprometida (CARRIJO; RASERA, 2013). A necessidade de responsabilizacdo dos
profissionais, especialmente os médicos, que acompanham o0s diabéticos € urgente,

considerando a importancia da melhoria no acompanhamento desses usuarios.

D. Perspicécia se refere ao Centro Médico como sua casa, pois “hoje ela sabe quase
tudo”. Disse que, desde que recebeu o diagnostico do diabetes, ndo parou mais de ir ao
servi¢o e que “briga para ndo sair” de |&. Semelhante ao dito por S. Esperteza, refere-se ao
Centro como um local completo, onde resolve todos os seus problemas de salde e indica a
busca por encaixes em consultas como uma pratica comum, sempre que ndo consegue a

marcagdo em um curto periodo de tempo.

Identifica como um Unico problema do servico a necessidade de buscar marcacao para
consultas especificas, como oftalmologia, a partir da regulacdo da USF. Alega que a marcacgédo
de consultas a partir do centro de saude tornou o processo mais lento e menos resolutivo,
sendo algumas vezes encaminhada para servigos, nos quais ndo é acompanhada, o que
prejudica a continuidade do seu cuidado. D. Perspicécia questiona ainda a qualidade dessa
marcacdo, visto que os profissionais do Centro ficam algumas vezes ociosos, apesar da longa

fila de espera para as consultas:

Se eu preciso ir pra um oculista, normal [...], eu tenho que ir no posto, pedir
um encaminhamento, marcar um clinico, pra depois esse clinico passar um
encaminhamento pra eu poder marcar um oculista. E no caso, como eu tenho
tudo aqui, eu quero vim pra cd. Ai eu demoro ainda mais do que se eles
escolherem o local. Eles ligam e dizem que tem uma consulta marcada, pra
eu ir 1. Af chega 1a: ‘E a consulta do oftalmologista. A senhora vai pra tal
canto.” Ai eu digo: ’Ah, pra tal canto, eu ndo quero ndo, quero é ir pro
Centro, porque 14 onde eu ja tenho tudo.” ‘Ah, pro Centro vai demorar mais,
viu?’. Ai vai marcar, e eu vou ter que ficar esperando, se eu quiser vir aqui
pro Centro. N&o tenho a opg¢do de dizer que vou pro Centro. E eu j& ouvi
falar que as vezes os médicos aqui ficam sem paciente. Entendeu? Os
médicos aqui ficam sem paciente e 14 no posto dizem que aqui no Centro ta
lotado.

A usuaria argumenta que, antes da regulagdo pela atencdo priméria, as marcagdes eram
mais rapidas, porque 0s usuarios se responsabilizavam por consegui-las de qualquer forma:
“Porque a gente indo, a gente corre atrds. A gente dorme uma noite, passa o dia, mas
consegue. Mas desse jeito, fica 14, minha filha. E a gente ainda corre o risco de ta 14 toda

semana: ‘Cadé? Chegou?”.
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Exemplificou a situacdo comparando as duas solicitacOes para realizar o exame de
cintilografia. Na primeira vez, quando sua filha conseguiu a marcagdo, demorou menos que
dois meses para realizar 0 exame. A partir da regulacdo da atencdo primaria, encaminhou a
solicitacdo ha sete meses e até agora o exame ndo foi marcado. A usuaria ja retornou a medica
solicitante do exame, mas ndo tinha o resultado do exame para apresentar. Tera que marcar
nova consulta para apresentar o resultado. D. Perspicécia aguardava, a época da entrevista, a
marcacdo de uma consulta com o oftalmologista, com o reumatologista, além de dois exames,

todos regulados a partir da atencdo bésica.

Reiterando a discussao realizada na trajetdria de S. Esperteza sobre a coordenacgdo da
rede de atencdo a saude a partir da atencdo primaria, verifica-se também nos relatos de D.
Perspicacia a fragilidade do processo de coordenacdo na atual conformacdo dos niveis de
atencdo, resultando em baixa resolutividade as necessidades de salde dos usuarios. Ressalta-
se a comparacao apresentada pela usuéria entre o tempo gasto para acessar um servi¢o quando
se tem a regulacdo da atencdo primaria e quando ndo ha regulacéo e os usuarios tracam seus
caminhos de forma independente, sem apoio dos sistemas formais. Infelizmente, a busca
individual de D. Perspicacia se mostrou mais resolutiva do que a atencéo primaria, fornecendo
ainda mais subsidios para seus questionamentos sobre a efetividade real da atencao basica em

seu papel regulador.

Faz-se imprescindivel ratificar que ndo é objetivo desse estudo discutir o papel da
atencdo primaria como coordenadora e ordenadora das redes de atencdo a saide. Contudo, a
problematizacdo, diante dos achados identificados nas trajetorias, de sua capacidade na
atualidade de exercer essas funcBes é fundamental, inclusive para induzir as reformulacGes

necessarias para que possa desempenhar com eficiéncia essas importantes fungdes.

Feita essa observacdo, é fundamental apontar que D. Perspicécia relatou que muitos de
seus trajetos foram tragcados por sua conta, sem a presenca de um servico ou profissional que

se responsabilize pela coordenacédo e ordenamento do seu cuidado na rede.

A coordenacéo do cuidado, relacionada com a articulacdo entre os diversos servigos e
acOes, prevé que os cuidados prestados estejam sincronizados e voltados ao alcance de um
objetivo comum (ALMEIDA et al., 2010). A coordenacdo reflete-se na existéncia de uma
rede integrada, desde a Atencdo Primaria a Saude aos prestadores de maior densidade

tecnologica, de modo que distintas intervengdes do cuidado sejam percebidas e
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experienciadas pelo usuério de forma continua, adequada as suas necessidades de atengdo em
salde e compativel com as suas expectativas pessoais (ALMEIDA et al., 2010) . Logo, a
coordenacdo seria um atributo organizacional dos servicos de salde que se traduz na

percepcao de continuidade dos cuidados na perspectiva do usuario.

A fragilidade no processo de coordenacdo do cuidado, expressa na trajetoria de D.
Perspicacia e também dos outros usuarios entrevistados, pode estar relacionada a ainda
presente fragmentacdo do sistema de atencdo a saude. Os sistemas fragmentados séo
caracterizados por ndo haver uma comunicacdo entre os niveis de atencdo, o que prejudica a
garantia da integralidade do cuidado do usuério (MENDES, 2012).

A fragmentacdo da atencdo se expressa na trajetdria de D. Perspicéacia a partir da
necessidade de buscar pessoalmente e repetidamente acesso nos servicos, apesar da existéncia
de uma central de regulacdo, que deveria intermediar as marcacdes de consultas. O acesso aos
servicos é obtido, segundo relatos da usuéria, através de busca ativa. D. Perspicacia, cansada
de esperar pelas marcacdes do sistema de regulacdo, bateu a porta dos servigos, muitas vezes
desmunida de encaminhamentos, mas cheia de esperanca de encontrar atendimento e
resolucdo para seus problemas. A caminhada por conta prépria na rede pode resultar em
satisfacdo das demandas do usuario, quando se alcanca o desejado atendimento, ou em grande

frustracdo, ao se deparar com dificuldades maiores do que ele sozinho pode superar.

A falta de integracdo na rede de servicos de saude, expressa pela independéncia e
isolamento de cada um dos servigos que a compde, prejudica a assisténcia integral ao usuario,
que, apesar de estar acessando o sistema em um dos seus pontos (servicos) e ter a comprovada
necessidade de ser assistido por um servigco de maior densidade tecnologica, ndo consegue ser
referenciado a outros servicos, devido a existéncia de barreiras que dificultam o trénsito no

interior do sistema de saude.
Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004, p. 332):

a integracdo propriamente dita dos cuidados consiste em uma coordenagdo
durdvel das préticas clinicas destinadas a alguém que sofre com problemas
de salde, para assegurar a continuidade e a globalidade dos servicos
requeridos de diferentes profissionais e organizacdes, articuladas no tempo e
no espaco, conforme os conhecimentos disponiveis.

Conforme ja mencionado nesse estudo, a imagem ideal “¢ um sistema sem muros, no

qual se eliminariam as barreiras de acesso entre os diversos pontos de atencéo interligados por
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corredores virtuais” (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004, p. 332). Assim, para efetivar
a garantia do cuidado em salde, torna-se fundamental a constituicdo de redes integradas, cuja
construcdo reconhece necessariamente a interdependéncia e, muitas vezes, conflitos entre
atores sociais e organizacgdes distintas em situacdes de poder compartido, visto que nenhuma
destas instancias dispbe da totalidade dos recursos necessarios para o cuidado integral do
usuario (ALMEIDA et al., 2010).

A fim de reduzir essa desintegracdo da rede, Cecilio (2009) propbe a gestdo do
cuidado, que, em uma perspectiva mais sistémica, é caracterizada como um conjunto de
servicos de saude, com diferentes funcdes e graus de incorporagdo tecnoldgica e os fluxos que
se estabelecem entre eles. Assim, para definicdo de fluxos de referéncia e contrarreferéncia,
devem ser definidos protocolos e centrais de marcacdo de consultas, com o objetivo de
garantir o acesso ao usuario as tecnologias de cuidado de que necessita. As trajetorias relatam,
contudo, que apesar de existirem alguns mecanismos para a gestdo do cuidado os usuarios,
ndo verificam beneficios na coordenacdo de seus cuidados, relatando, inclusive, ser mais

eficiente a busca por conta propria pelos atendimentos.

Outra importante questdo relativa aos tracados de D. Perspicacia diz respeito a
necessidade da usudria relatar sua historia de adoecimento e cuidados quando é consultada,
especialmente nos atendimentos fora do Centro, explicitando uma fragilidade na continuidade

do seu cuidado.

Para Starfield (2002), a esséncia da coordenacdo do cuidado € a disponibilidade de
informacBes a respeito dos problemas de salde e dos servigos prestados, podendo ser
facilitada a partir de instrumentos, como 0s prontudrios clinicos eletrénicos e os sistemas
informatizados. Os prontuarios no Centro Médico ndo sdo eletronicos e acumulam
informagBes de anos de assisténcia dos usudrios, extremamente importantes para seu
acompanhamento, mas disponiveis de forma pouco acessivel aos profissionais do servico.
Quanto aos profissionais de fora do Centro, as informagdes ndo sdo disponiveis, sendo 0s
relatos feitos exclusivamente pelos usuarios, que nem sempre estdo empoderados para relatar

na integra seu historico de ateng&o.

Nos paises europeus, € reconhecido que a gestdo da doenca crbnica, com o0
acompanhamento continuo por anos ou até mesmo decadas dos individuos que apresentem

essas enfermidades, é um dos mais importantes desafios que enfrentam os sistemas de salde
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atualmente (SCHELLER-KREINSEN; BLUMEL; BUSSE, 2009). Na regido da América
Latina ainda s&o incipientes reformas centradas na coordenagdo dos cuidados, sendo
caracterizadas por territorializacdo dos servicos e adscricdo de clientela, informatizacdo de
historias clinicas, centrais de marcacao de consultas, equipes de especialistas como apoio para
a Atencdo Primaria a Saude, criacdo de redes com gestdo regional e/ou municipal (ALMEIDA
etal., 2010).

Entendendo a importancia da coordenacéo e da ordenacdo do cuidado para a garantia
de uma atencdo integral, € fundamental que haja um estimulo para seu fortalecimento, visto
que sem elas a longitudinalidade perde muito de seu potencial, a integralidade nédo € viavel e o

primeiro contato torna-se uma funcéo puramente administrativa (STARFIELD, 2002).

Estudos apontam que a capacidade dos sistemas de salde em prestar cuidados mais
coordenados ao minimizar barreiras de acesso entre niveis assistenciais, oferecer atencdo em
salde mais sincronizada e em tempo oportuno pode ser otimizada pela implantacdo de
mecanismos e estratégias de integracdo da rede assistencial (CONILL; FAUSTO, 2007
HAGGERTY et al., 2009; HOFMARCHER et al., 2007; SISSON et al., 2011). Os servicos de
Atencdo Primaria a Saude, como j& discutido nessa dissertagdo, pelos atributos que os
caracterizam (STARFIELD, 2002), seriam 0s mais adequados para assumirem a
responsabilidade de coordenar o percurso terapéutico do usuario na maior parte dos episodios
de adoecimento. Contudo, caso ndo seja possivel, devido ao seu enfraquecimento e
desintegracdo junto a rede, segundo Cecilio (2012), a coordenacgdo pode ser assumida a partir

de multiplas configuracdes, a depender do contexto locorregional do sistema de salde.

As experiéncias relatadas nessa dissertagdo indicam frageis mecanismos de
coordenacdo e ordenacdo nas trajetorias, agravados pela dificuldade de acesso a assisténcia
especializada e a auséncia de vinculo com a atencdo basica. Situacdo semelhante foi
identificada no estudo de Almeida, Giovanella e Nunan (2012), que verificou que a
insuficiente oferta de atencdo especializada € barreira quase intransponivel para a
coordenacdo entre niveis, acarretando em longos tempos de espera e impossibilidade de
cuidado oportuno, por mais desenvolvidos que estejam 0s mecanismos de integracdo da rede.
Ainda, e em semelhanca a esse estudo, que a APS ainda ndo seja a coordenadora do ciclo de

cuidados, devendo ser fortalecida para que possa assumir tal papel.
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Considerando, portanto, que a coordenacdo é compreendida como atributo necessario
para responder aos problemas de saude da populacdo de forma integral (HAGGERTY et al.,
2009; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008), é imperativa a necessidade de
reorganizacdo dos processos de coordenacao e ordenamento da atencdo dos diabéticos na rede

de salde, com vistas a garantia de um cuidado longitudinal e de qualidade.

Em concordancia com as dificuldades de coordenacao discutidas acima, a usudria, por
entender que a completude da sua atencdo é fornecida pelo Centro Meédico, ndo faz
acompanhamento no Centro de Salde da atencdo basica, que cobre a regido em que sua casa

esta localizada.

D. Perspicécia, assim como 0s usuarios anteriores, ndo constituiu vinculo com os
profissionais da atencdo primaria e, apesar de alegar que compreende a importancia desse
servigo, exemplificando a partir do cuidado da equipe com o0s seus vizinhos, questiona a
resolutividade dos profissionais da atencdo primaria, especialmente dos agentes comunitarios
de saude (ACS): “nunca perguntava nada pra ela saber informar. [...] ela dizia ‘ah, sei ndo, sei

nem te dizer, vai no posto”.

Atualmente, houve mudanca do profissional e 0 novo ACS ndo faz visitas a sua casa
ha mais de um ano, o que a fez novamente questionar a importancia desse profissional na

assisténcia a saude.

No que tange a retinopatia diabética, a usuaria relatou que sempre teve problema de

visdo, mas a endocrinologista a informou que sua dificuldade estava relacionada ao diabetes:

N&o é o dculos, D. Perspicacia. Isso ai é 0 aglcar que esta muito alto e uma
das primeiras coisas que atinge é a vista. Se eu passar a senhora pra ir pra um
oculista agora, quando sua glicose estabilizar a senhora vai perder o éculo
porque o grau vai ficar muito alto.

Continuou o acompanhamento oftalmoldgico no Centro, contudo em sua Ultima
consulta 0 médico visualizou alguns raios de sangue na retina e cogitou a necessidade de
realizar tratamento com laser. Encaminhou-a para realizacdo de exames de retinografia e
consulta com especialista em retina. A usuéria esta aguardando atendimento com o médico,
ViSto que 0 mesmo “ndo pega encaixe” e ela, explicitando o seu desagrado em buscar a

atencdo primaria, disse que teve que ir “no bendito posto” solicitar a marcacéo.
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Em relacdo ao acesso aos medicamentos necessarios para o controle do diabetes, D.
Perspicacia ndo consegue todos 0s medicamentos que precisa usar no Centro e refere que
precisa comprar trés, sendo dois para controle pressorico e um para controle do colesterol

sérico.

A usuédria afirmou que nunca precisou ser atendida em servicos de urgéncia e
emergéncia para controle glicémico e refere ter conhecimento sobre a atencdo a salde que
recebe. D. Perspicacia foi a Unica usudria entrevistada que referiu processos de autocuidado e
de protagonismo no seu cuidado em salde. Relatou que: “guardar doenca num adianta.
Depois que descobri que doenca tem tratamento... porque eu nunca me tratava certo. Depois
da diabetes [...], quando entrei aqui nesse posto, e comecei a ouvir palestra, eu comecei a me

cuidar”.

Uma parte fundamental de qualquer processo terapéutico é o esforgo para aumentar a
capacidade de autonomia do paciente, para melhorar seu entendimento do préprio corpo, da
sua doenca, de suas relacbes com o meio social e, em consequéncia, da capacidade de cada
um instituir normas que ampliem as possibilidades de sobrevivéncia e qualidade de vida
(CAMPQS, 1997). A mudanca no comportamento do paciente diabético em relagdo ao seu
estilo de vida é influenciada pelo conhecimento que esses possuem acerca de sua doenca e,
também, por outros fatores tais como o significado da doenca, os riscos e 0os métodos de
controle além do autocuidado (MAIA et al., 2013).

Medidas de autocuidado que propiciem um controle glicémico adequado devem ser
priorizadas, sendo que acdes educativas configuram-se como ferramentas resolutivas para a
diminuicdo da ocorréncia das complicacdes do diabetes (PEREIRA; TORRES; CANDIDO,
2009; OTERO; ZANETTI; OGRIZIO, 2008). Evidéncias mostram que usuarios que
participaram de atividades educativas sistematizadas tiveram diminuicdo estatisticamente
significativa dos niveis de hemoglobina glicada, assim como o aumento do conhecimento

sobre o gerenciamento da doenca (TORRES et al., 2011).

Por ser uma doenca cronica e de complexo tratamento e controle, as abordagens
curativas e tradicionais direcionadas a usuarios com diabetes baseadas na transmissdo de
informacdes e no cumprimento de prescricbes ndo alcancam as reais necessidades desse
publico em atingir o adequado controle metabdlico da doenca (COSTA, 2014; CYRINO;
SCHRAIBER; TEIXEIRA, 2009). E fundamental a adogdo de praticas educativas como a



89

educacdo em grupo que realmente alcancem as necessidades do usuario, considerando o
contexto de vida e a complexidade do adoecer e do viver com uma doenca cronica que exige
do usuario uma série de condutas em beneficio de sua propria salde, ou seja, pratica de
autocuidado relacionadas a adogdo de uma alimentacdo saudavel e a pratica de atividade fisica
regular (CYRINO; SCHRAIBER; TEIXEIRA, 2009; OLIVEIRA; ZANETTI, 2011,
TORRES et al., 2009).

Apesar da importancia da responsabilizacdo e empoderamento dos sujeitos pelo seu
cuidado em salde, apenas D. Perspicacia mencionou a realizacdo de ac¢Ges de autocuidado,
fortalecidas a partir de atividades de educacéo em saude, realizadas no Centro. A auséncia de
didlogos entre os profissionais e seus pacientes acaba por enfraguecer a autonomia dos
usuarios, tornando-os pouco empoderados para gerirem sua atencdo a saude. Nas entrevistas
foram referidas algumas acdes de educacdo em saude realizadas pelo Projeto Bom Dia, porém
relatos demonstram pouca valorizagdo por parte dos profissionais na promogdo da salde e no

estimulo a autonomia do usuario.

Nesse sentido, ressalta-se que o fator mais relevante na dindmica atual da relacéo
profissional-paciente diz respeito a autonomia e busca do conhecimento por parte do usuario
(ROCHA et al.,, 2011). Faz-se necessario que, aléem do suporte técnico-diagnostico, 0s
profissionais necessitam de sensibilidade para conhecer a realidade do paciente, ouvir suas
queixas e encontrar, junto com ele, estratégias que facilitem sua adaptacdo ao estilo de vida
influenciado pela doenga e também fortalecam os vinculos entre médicos e usuérios
(CAPRARA; RODRIGUES, 2004).

A educacdo em grupo, conforme verificada nas acfes do PBD, tem potencial para
melhorar a qualidade de vida do usuario com diabetes, pois o considera agente transformador
de sua realidade e colabora para que ele seja capaz de se responsabilizar por seu autocuidado
(TORRES et al., 2009). A prética de educacéo em grupo para o empoderamento em diabetes é
baseada no dialogo entre o profissional de saude e o usuario para desenvolver a reflexéo
critica sobre as barreiras que os impedem de realizar as praticas de autocuidado; descobrir a
capacidade para cuidar de sua salde e ser responsavel por si préprio; € um processo em que 0
usudrio é educado a tomar as decisfes que afetam sua saude, (COSTA, 2014). O trabalho com
usuarios com diabetes, fundamentado na abordagem do empoderamento tem se mostrado
efetivo em encoraja-los a realizar as praticas de autocuidado alcangando melhor controle

metabdlico, em oferecer auxilio na identificacdo e superacdo de barreiras, em colaborar para
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que se conhecam melhor, em auxilid-los na elaboracdo de metas realistas para o autocuidado
(ANDERSON et al., 2009; TOL et al., 2013)

Aponta-se como urgente o fortalecimento das acGes de educacdo em saude no Centro
Meédico, voltada ao estimulo ao autocuidado e ao fortalecimento da autonomia dos diabéticos
para 0 manejo das suas situacfes de saude. Situacdo semelhante ja havia sido identificada por
Oliveira (2011, p. 76), que referiu ndo ter verificado no Centro um processo bem estabelecido

de educacdo em saude e que essa deveria:

ser assumida como uma prioridade na organizagdo de um servigo
especializado e revelada como um dos pilares do tratamento, oferecendo aos
usuarios competéncias para lidar com a condicdo de portadores de uma
doenca crénica com importantes repercussées em suas vidas.

D. Perspicacia foi denominada assim por ter expressado em sua trajetéria uma
compreensdo da organizacdo do sistema de saude, tendo, inclusive, feito analises criticas dos

processos de acesso dos servicos e de fluxo dentro da rede de atencéo a saude.

Por entender a rede de saude, verificou-se que a usudria resolve suas necessidades com
maior facilidade do que os outros usuarios entrevistados, buscando servi¢os a partir de
tracados proprios, quando verifica que o sistema formal de regulacdo ndo Ihe fornecera a
assisténcia necessaria com presteza e resolutividade. Ao reconstruir seus percursos, D.
Perspicacia desvela falhas na rede de atencdo a salde e busca os caminhos que permitirdo

satisfazer suas necessidades em saude.

Ao ter ciéncia da necessidade de entender sua situacao de saude e desenvolver praticas
de autocuidado, se transpde da posicao de paciente para a de sujeito ativo no seu processo de
cuidado. Empoderada de conhecimentos sobre o0 manejo da sua doenca, evita o surgimento de
outras complicacdes e melhora sua qualidade de vida. Ciente das possibilidades de cuidado
que o Centro Médico tem a lhe oferecer, “finca os pés” no chdo do servigo e esbraveja que

dali ninguém a tira.

D. Perspicacia compreende o seu processo de cuidado dentro da fragmentada rede de
salide e percorre com seus proprios pés, sempre que necessario, novos caminhos em busca da

desejada atencgéo integral.

A trajetoria assistencial da D. Perspicacia esta representada na figura 5 a seguir:



Figura 5: Trajetoria Assistencial da Dona Perspicécia
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Figura 6: Legenda da Trajetéria de D. Perspicécia
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5.1.4 Trajetodria Assistencial da Dona Culpa

D. Culpa é uma mulher de 67 anos, comerciante, dona de um pequeno estabelecimento

em sua residéncia e que estudou até o ensino fundamental, ndo o tendo concluido.

E portadora do Diabetes Mellitus tipo 11, tendo diagnosticado a doenca ha 25 anos.
Além do DM, tem hipertensdo arterial, artrite e artrose. Fez uma cirurgia de revascularizacdo
miocardica ha dois anos. Tem retinopatia diabética grave, com sério comprometimento da

visdo, ndo enxergando mais com o olho direito e com apenas 50% da visdo do olho esquerdo.

A primeira entrevista foi realizada na sala do Projeto Bom Dia, no Centro Médico,
apos D. Culpa concluir os exercicios fisioterapicos. Nesse momento, estava acompanhada de
sua cunhada. Ao analisar os dados obtidos com a entrevista, verificou-se a necessidade de
esclarecer algumas informacfes e marcou-se uma segunda entrevista, que foi realizada na

residéncia da usuaria, na presenca de sua filha.

No momento em que a primeira entrevista foi realizada, D. Culpa havia ficado vilva
ha dois meses, tendo seu marido falecido em uma crise de enfisema pulmonar. Reside em sua
casa com uma filha, um genro e um neto adolescente. Sua residéncia fica proxima ao centro
médico, contudo D. Culpa refere ndo ter mais condi¢fes de se locomover sozinha para o
servico de saude, devido sua perda de visdo. Por esse motivo depende das filhas e da cunhada
para frequentar o PBD. Atualmente ndo possui mais plano privado de satde, mas possuiu 0

Seguro por cinco anos.

Iniciou a entrevista contando que recebeu o diagnostico de DM quando tinha 42 anos e
foi internada, devido a uma paralisia intestinal, em um hospital particular, que ja ndo mais
existe. Ao fazer alguns exames, verificaram que sua glicemia estava muito elevada. D. Culpa
disse que ja havia sido aconselhada antes por parentes, devido ao risco de ser diabética:
“Entdo minha familia tendo diabete, minha mae principalmente, minha av6, eu certamente

seria mais uma portadora do diabete [...]. E como se fosse hereditario [...]”.

Ao receber o diagnostico, foi orientada a realizar exames adicionais e a se consultar
com especialistas, como endocrinologista e nutricionista. Marcou uma consulta com um
médico do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) e recebeu dele a confirmagdo da

doenga. O medico lhe informou que ela “ndo estava uma pré-diabética, ndo. Tava diabética! E
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ndo faz pouquinho tempo ndo, viu? Porque esta altissima!”. O profissional receitou um
medicamento e a encaminhou a um nutricionista, além de recomendar a pratica de atividade
fisica: “a senhora vai pra nutricionista, vai tomar esse medicamento e a senhora vai, no
minimo, caminhar 30 minutos por dia”. Segundo D. Culpa, o médico usou de “toda aquela
arrogancia dele” para mostrar que ela estava errada em suas atitudes, héabitos e

conhecimentos.

D. Culpa referiu que, ao receber o diagnostico de DM, realizou algumas mudancas de
habitos, frequentando academias de ginastica. Disse, contudo, que apesar de ter se consultado
com um nutricionista, nunca seguiu a dieta que lhe foi passada. Porém, com a adocdo da
pratica de atividade fisica, houve uma reducdo significativa dos niveis de glicose sérica e a
usuaria achou que tivesse curada do diabetes, o que explicita a falta de informacdo e o

desconhecimento sobre a doenca que possui.

Entrei na academia, entrei na hidroginastica e quando voltei a fazer o exame,
estava 114. Entdo ai eu pensei que eu estava muito bem e que a diabete ndo
existia mais. Parei com tudo, assim, parei de procurar médico, parei de tomar
0 medicamento, voltei a comer 0 que eu queria e 0 que eu gostava.

A fragilidade do conhecimento da usuaria sobre o diabetes evidencia as debilidades da
educacdo em salde e de autocuidado e autonomia do sujeito frente ao processo de
adoecimento e cuidado, ao qual esta submetida, conforme discutido na trajetoria de D.
Perspicacia. O conhecimento sobre a fisiopatologia, o curso clinico e o tratamento da doenca
sdo imprescindiveis para o devido empoderamento da usuéria como centro da sua atencéo a
salde. Entender o diabetes como uma doenca crénica, com tratamento, mas sem cura deveria
ser uma das primeiras informacdes fornecidas ao individuo, considerando que trazem consigo
a necessidade imperativa da mudanca de hébitos de vida de forma permanente. E possivel
deduzir que o profissional que a informou sobre o diagndstico da doenca e a estimulou a
adotar habitos mais saudaveis, como mudancas alimentares e pratica de atividade fisica,

negligenciou a informagéo sobre as caracteristicas da doenca.

D. Culpa refere que passou anos sem realizar consultas médicas, sem tratamento
medicamentoso e sem mudancas no estilo de vida. “Nao tinha nada, né? Tudo o que comia

naquele momento ndo me fazia mal!”.

Passados alguns anos, contratou um plano privado de saude, empresa que segundo D.

Culpa fechou por faléncia. Permaneceu com o plano por aproximadamente cinco anos.
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Atraveés dele realizava consultas periddicas a uma médica endocrinologista. Através do plano
de salde privado fez também exames e consultas em médicos oftalmologistas que, a época, ja
referiam a necessidade de realizar exames mais especializados, a fim de verificar a existéncia
de possiveis comprometimentos na retina. Com a faléncia do plano de saude, ela passou mais

um periodo sem acompanhamento médico.

Apols anos desassistidos, D. Culpa marcou, ha aproximadamente 12 anos, uma
consulta com endocrinologista no Centro Médico. Desde entdo, é acompanhada pela mesma
médica endocrinologista. Segundo D. Culpa, a médica é a profissional responséavel pelo seu
cuidado, sendo ela quem a usuaria busca quando tem duvidas sobre sua salde. Além do
acompanhamento de endocrinologia, realiza no Centro também consultas com os médicos

especialistas em angiologia, cardiologia e oftalmologia (geral e especialista em retina).

Uma cardiologista do servico diagnosticou a necessidade urgente em realizar uma
revascularizacdo miocardica. Os procedimentos foram realizados ha dois anos em um hospital
particular conveniado ao SUS. O acesso ao servi¢o foi mediado através da rede de contatos da
médica que “escreveu uma cartinha ao doutor”, em situacdo semelhante a trajetéria de S.
Esperteza. D. Culpa e sua filha reiteraram a boa qualidade do atendimento que a usuaria
recebeu no referido hospital e a atencdo que a equipe médica dispensou para a paciente. “Os
procedimentos dos médicos com ela, independente de ser do SUS, sé vendo o tratamento.

Mas € coisa rara!”.

D. Culpa foi submetida a revascularizacdo, na qual foram realizadas duas pontes com
a veia safena e uma com a veia mamaria. A usudria relatou que sentiu melhora significativa
do seu estado de salde apos os procedimentos, sendo possivel retomar algumas de suas
atividades normais, como descer as escadas, tomar banho em pé e retornar ao Projeto Bom
Dia.

D. Culpa é acompanhada h& cinco anos no PBD, realizando atualmente exercicios
fisioterapicos, para o recondicionamento cardiaco. Ela ressalta, porém que, apds o primeiro
ano no projeto, recebeu alta para que desenvolvesse seus exercicios em um polo do Programa
Academia da Cidade (PAC), proximo a sua residéncia. Contudo, por néo ter se adaptado, ndo
aderiu as atividades e abandonou o PAC. Retornou posteriormente ao PBD. Expressa relacao

de carinho com os profissionais do Projeto Bom Dia e com os demais usuarios do projeto. O
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trecho em sequéncia descreve a relacdo estabelecida pela usuéria com o projeto e suas

profissionais:

Ali (no PBD) é feito com muito amor, as meninas (profissionais do projeto)
sdo um amor. Vocé mede pressdo, vocé mede a glicose [...] As meninas tao
sempre em cima de vocé, elas ndo deixam vocé fazer um procedimento
sozinha. Super bem acompanhado. Eu, sendo prefeito, uma pessoa que
tivesse um poder ‘requisitivo’ maior, politico, ndo deixava aquilo ‘de mao’
de jeito nenhum. Porque aquilo ali é uma mde. Uma criatura como Dr?
Fisioterapeuta, existem poucas.

Além de D. Culpa, todos os outros usuarios expressaram forte vinculo com a equipe
do Projeto Bom Dia, conforme pode ser verificado nas entrevistas. O PBD o0s oferece um
acompanhamento sistematico e semanal de suas necessidades de saude e é construido a partir
do estimulo a prevencdo de agravos e complicacdes e da promocdo da salde. As suas acdes
vao além das préticas assisténcias limitadas a doenca do usudrio e estimulam a construcao de

um sujeito ndo-paciente, a partir da educacdo em sadde.

Os usuarios relatam o estabelecimento de forte vinculo com os profissionais que
compdem o servi¢o. Houve relatos de responsabilizacdo da equipe do PBD pelos usuérios,
como pode ser verificado na fala de D. Culpa. O atendimento humanizado é uma constante
nas falas, além dos processos de acolhimento e do cuidado longitudinal. A equipe
multiprofissional possibilita um olhar mais holistico ao usuario, sem que haja uma

segmentacdo em especialidades.

As acbes do Projeto Bom Dia aparentam ter a integralidade como diretriz norteadora,
sendo desempenhada a partir do trabalho em equipe. Segundo Bastos (2008), através do
trabalho em equipe, no qual se ouve, vé e percebe as necessidades dos usuérios, buscando a
resolubilidade para suas necessidades de saude, a partir da responsabilizacdo. Urge, dessa
forma, a ampliacdo das acbes oferecidas aos usuarios, superando a fragmentacdo da

assisténcia e o reducionismo focado na doenga.

O PBD se caracteriza como um “oasis” de ateng@o integral inserido em um Servico
caracterizado pela assisténcia fragmentada, curativa, focada no doente, médico-procedimento-
centrada e sem efetiva integracdo com o restante da rede de atencdo. Contudo, &
imprescindivel ressaltar que o servigo tem uma “estreita porta de entrada”, s6 sendo possivel
ser acessado por usuarios assistidos no Centro Médico e encaminhados pelos especialistas do
servico. Diante do importante papel que exerce no cuidado dos usudrios entrevistados nesse
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estudo, destaca-se a necessidade de expansao de suas atividades para o restante da rede ou a

multiplicacéo de projetos com ac¢do semelhante.

Com relacdo ao acompanhamento oftalmoldgico, D. Culpa o faz no Centro Médico.
Durante uma consulta, verificou-se um comprometimento em sua visdo, tendo sido
encaminhada a um especialista também dentro do servico. Foi diagnosticada com retinopatia
diabética e 0 médico a aconselhou buscar um especialista em retina de fora do Centro.
Considerando a gravidade da situacdo, recomendou-se que a consulta fosse realizada
urgentemente, para evitar maiores prejuizos a sua acuidade visual. Ndo houve, contudo, um
encaminhamento formal do médico solicitante, o que gerou grande dificuldade para conseguir

o0 atendimento, conforme dito pela usuéria: “demorei muito a conseguir, quase dois anos”.

Devido ao longo tempo de espera para a consulta, D. Culpa foi submetida a terapia de
fotocoagulacéo, para evitar maior agravamento do caso. A usuéria realizou sessdes no préprio
centro de especialidades, em um Hospital Privado conveniado ao SUS e em um Hospital
Filantrépico conveniado ao SUS. No ultimo, contudo, ao se queixar de dor devido ao
procedimento, o0 médico se negou a conclui-lo. Segundo D. Culpa, “ele (0 médico) gritou
comigo assim: ‘se ¢ pra ficar assim, ndo vou prosseguir o tratamento’”. O procedimento foi
interrompido sem maiores explicacdes a usuaria, que teve o atendimento suspenso. Esse é
mais um exemplo de atendimento sem humanizacdo e acolhimento aos quais 0S usuarios

foram submetidos, conforme ja discutido.

Apbs dois anos de espera, nos quais D. Culpa e sua filha foram varias vezes no
consultdrio ou tentaram contato telefénico, conseguiu a vaga para o especialista de retina. O
médico, ao examina-la, verificou a necessidade urgente da realizacdo de um procedimento
cirurgico para evitar o agravamento do quadro, solicitando o encaminhamento para realizar
exames adicionais e ja marcando a cirurgia para os proximos dias. Aparentava que tudo
aconteceria conforme o desejado e que as dificuldades em acessar 0 servico seriam

minimizadas, pois D. Culpa seria submetida a cirurgia necessaria para evitar a perda da visao.

Entretanto, ao buscar informagdes sobre como deveria proceder em relagdo a uma
sessdo de fotocoagulacdo que tinha marcada para o dia antes do procedimento cirurgico, se

surpreendeu com a reacdo do médico, que negou a continuidade de sua assisténcia:

Perguntei a ele porque sou leiga no assunto. Eu néo sei e ele era quem podia
me dar a resposta. Era so ele responder a senhora vai ou a senhora nao vai.
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[...] ‘A senhora ndo vai fazer a cirurgia? Deixe o laser para quando a senhora
ficar boa da cirurgia’. Mas ele me respondeu bruscamente. Ele falou que eu
procurasse por meu médico: “a senhora tem onde se tratar e esta tomando o
lugar de quem ndo tem!’. [...] Eu disse a ele que Dr Oftalmologista, do
Centro Médico, me mandou procurar o especialista e por isso estava ali. Ele
disse: “volte pro seu médico e diga a ele que mande por escrito uma
requisicdo pra mim.

D. Culpa relatou essa historia chorando e disse que o médico se dirigiu a ela aos gritos.
Solicitou ao seu assistente que arquivasse o prontuario dela e a informou que em sua clinica,
ela ndo seria mais atendida. A usuaria relatou que o médico disse que ela estava “tomando o
lugar de um outro paciente que precisava mais que ela e que ela fosse 1a4 nesse doutor que

passou o laser e se resolvesse com ele”.

Apds dois anos de espera e muitas tentativas tracadas individualmente para enfim
conseguir 0 acesso a essa consulta especializada, D. Culpa ficou sem o atendimento do
especialista. A usuéria relata o acontecido, expressando um sentimento que mistura a
perplexidade e a incompreensdo com 0 que ocorreu, considerando que ela estava apenas
buscando orientacdo quanto aos procedimentos aos quais seria submetida, com a insatisfacéo
pelo atendimento desrespeitoso, pela minimizacdo dos seus problemas de salde e por ter lhe
sido negada a continuidade de um tratamento, que ela batalhou bastante para conseguir.

Com muito pesar e mais choro, D. Culpa disse que acha que vai ter perdido a visao
dos dois olhos, quando conseguir novamente uma consulta com um especialista em retina.
Como j& mencionado, a usuaria perdeu a visao do olho direito, e enxerga apenas 50% com o
esquerdo. Na tentativa de dar continuidade a sua assisténcia oftalmologica, tentou marcar uma
consulta para Dr Oftalmologista, mas devido ao processo de marcacao de consultas no Centro
Médico, so conseguiu agenda-la para o semestre seguinte. Esse fato a aflige ainda mais, pois o
longo periodo de espera pode significar auséncia de tempo habil para a realizagdo de

procedimentos que estacionem a progressao da retinopatia e evitem a cegueira completa.

Ao avaliar essa passagem da trajetéria de D. Culpa é possivel, sem grandes
dificuldades, elencar algumas falhas assistenciais as quais a usuaria foi submetida nesse
trecho de sua historia: auséncia de encaminhamentos formais, dificultando o acesso ao servigo
buscado; fragilidade na integracdo entre os servicos na rede de satde; longo periodo de espera
para acessar um servico; acesso possibilitado devido a busca incessante da usuaria, sem a
mediacdo da regulacdo; ndo ter conseguido 0 acesso ao servico em tempo habil para evitar o

agravamento da complicacdo; atendimento desumanizado, sem acolhimento, sem respeito as
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necessidades da usuéria; auséncia de coordenagdo do cuidado, com a usuaria “vagando” na
rede, tentando receber o cuidado pretendido; negacdo da assisténcia e estabelecimento claro

da relacdo de poder médico-paciente.

Considerando que os problemas identificados ja foram discutidos nas trajetorias
anteriores, faz-se necessario abordar a relacdo assimétrica claramente estabelecida entre o
médico e D. Culpa. Infelizmente, outros trechos da trajetoria de D. Culpa sdo marcados pelo
desrespeito dos profissionais com a usudria, evidenciando a existéncia de relacdes de poder
assimétricas, especialmente em suas vivéncias com os profissionais médicos, conforme pode

ser verificado abaixo:

Mas como esse Dr. Especialista em retina é uma pessoa muito grossa e
ignorante, ela perguntou pra ele. Ele ndo teve a educacdo de explicar a ela
que ndo seria necessario. S6 deus os gritos dele e disse que tirasse a ficha,
que |4 morreu, e que ela corresse pro médico, e visse com ele o que é que ia
fazer. Porque com ele, Dr. Especialista em retina, D. Culpa néo ia ter mais
procedimento nenhum. (Filha de D. Culpa e sua acompanhante ao se referir
ao atendimento do Dr Especialista em retina a sua mae)

E eles sdo pagos pra isso. Recebem bem, porque médico recebe bem. N&o
tem s6 um emprego. Tem obrigacdo de tratar o ser humano bem,
independente de estar calgado ou com o pé no chdo. E uma obrigagéo tratar
bem, mas ndo somos bem tratados. (D. Culpa ao se referir ao tratamento dos
profissionais médicos com 0s usuarios)

Eu disse: ‘Doutora, ele ta passando mal’. Ela me deu um grito: ‘A médica
aqui sou eu. Eu pedi sua opinido?’. (D. Culpa ao se referir a uma médica que
atendia seu marido, enquanto ela 0 acompanhava na consulta)

A trajetéria de D. Culpa é marcada pelos profissionais que ndo valorizaram as
experiéncias e seus conhecimentos e, por isso, tiveram os vinculos da relacdo profissional-
usuario enfraquecidos. Estabeleceu-se entre eles uma relagdo assimétrica, caracterizada por
desproporcionalidade de poder, na qual o profissional exerce o papel de “dono do saber” e o
usuario, de deposito de informacbes (OLIVEIRA; WENDHAUSEN, 2014). O
estabelecimento de relacGes assimétricas é contrario a constituicdo de vinculos, visto que

evidencia relacfes de poder entre profissional e usuério.

O problema da relagdo hierarquizada entre médicos e usuarios foi objeto da revisdo
realizada por Caprara e Rodrigues (2004), na qual foi identificado que o desenvolvimento da
medicina contribuiu para o crescimento de um modelo biomeédico centrado na doenca,

diminuindo, assim, o interesse pela experiéncia do paciente, pela sua subjetividade. As novas



99

e sempre mais sofisticadas técnicas assumiram um papel importante no diagnostico em
detrimento da relacdo pessoal entre médico e paciente (PEREIRA; AZEVEDO, 2005).
Segundo Merhy (1997), a relacdo profissional-usuario é um desafio para a construcdo de um

novo modelo de trabalho em salde.

Além disso, a especializacdo demasiada dos médicos leva a avalia¢fes cada vez mais
segmentadas (ROCHA et al., 2011), conforme pode ser visualizado na entrevista de D. Culpa:
“ele (Dr. Especialista em retina) se preocupou em saber de nada ndo. Ele sé se preocupou com

a visdo mesmo.”

Segundo Caprara e Rodrigues (2004) atualmente existem recursos para lidar com cada
fragmento do homem, mas falta ao médico a habilidade para dar conta do mesmo homem em
sua totalidade. Ré&mirez-Duque et al. (2010) relatam, ainda, que o crescimento das
especialidades médicas pode trazer consequéncias econdémicas e sociosanitarias negativas,
como o aumento dos custos, a repeticdo desnecessaria de exames complementares, a
duplicidade de tratamentos e auséncia de um medico de referéncia que coordene os diversos

processos que envolvem o paciente.

A relacdo médico-paciente tem sido focalizada como um aspecto-chave para a
melhoria da qualidade do servico de saude e desdobra-se em diversos componentes, como a
personalizacdo da assisténcia, a humanizacdo do atendimento e o direito a informacéo,
tratados através de temas como o grau de satisfacdo do usuério do servico de salde, o
counselling — o aconselhamento, a comunicacdo médico-paciente, e o sofrimento do paciente
(CAPRARA; FRANCO; 1999; ROCHA et al., 2011).

Uma melhor relagdo médico-paciente ndo tem somente efeitos positivos na satisfacéo
do usuério e na qualidade dos servigos de saude, mas exerce também uma influéncia direta
sobre o estado de saude dos pacientes (CAPRARA; RODRIGUES, 2004).

De acordo com Caprara e Rodrigues (2004), observa-se uma necessidade crescente em
desenvolver uma comunica¢do mais aberta entre profissionais e usudrios, possibilitando uma
melhor qualidade na relagdo. Também é conduzida uma reflexdo sobre a humanizagdo da
medicina, em particular da relacdo do médico com o paciente, para 0 reconhecimento da
necessidade de uma maior sensibilidade diante do sofrimento do paciente. Para tanto, urge a
necessidade de mudancas na formacdo desses profissionais, que adquirem contetdos e
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técnicas que consideram apenas as queixas fisicas dos pacientes (GROSSEMAN; PATRICIO,
2004).

Segundo Campos (1997), o vinculo com os usuarios dos servi¢cos de saude € essencial
para a qualidade da clinica e do controle social efetivo e deve cumprir os objetivos de ampliar
a eficacia das agdes de saude e favorecer a participacdo do usuario durante a prestacdo do
servigo. Esse espaco deve ser utilizado para construcdo de sujeitos autbnomos, pois ndo ha

construcdo de vinculo sem que o usuario seja reconhecido na sua condi¢édo de sujeito.

Assim, a importancia do estabelecimento de relagdes horizontais entre profissionais de
salde e usuarios, se faz necessario a institucionalizacdo e o fortalecimento de mecanismos
gue punam os profissionais que tenham essas praticas. Por outro lado, é imprescindivel
também mudancas na formacdo na area de salde, tendo a humanizacdo como diretriz que guie

€SSe Processo.

Uma das queixas de D. Culpa quanto ao funcionamento do Centro Médico, diz
respeito ao longo periodo de espera para realizacdo de consultas e exames. Ela referiu que,
apesar da médica ter solicitado exames com urgéncia, a requisicdo passou um ano no Servico
e 0 exame ndo foi marcado. O mesmo ocorre para marcacdo de consultas, como no caso da
cardiologista. Apesar da usuaria ser cardiopata, s6 conseguiu marcar consulta para junho de
2015, ou seja, mais de dez meses entre a marcagédo e a consulta.

Semelhantemente aos outros entrevistados, uma grande dificuldade esta relacionada a
necessidade de procurar uma Unidade de Saude da Familia para marcar alguns exames e
consultas, que antes eram agendadas no proprio centro. Segundo D. Culpa, a regulacdo pela
Atencdo Bésica “piorou demais” as marcagdes. “Piorou muito, porque vocé ndo tem como
chegar 14 e conversar nada. E: ‘me dé o requerimento e pronto! E aguarde a ligacio! E pode
aguardar, que ¢ pro resto da vida”. A gqueixa se estende ao servi¢co de marcacao por via central

telefénica que, segundo a usudria, tambeém néo funciona.

Quando questionada se buscava cuidado na USF, D. Culpa disse que s6 procura a
unidade de saude para entregar as requisicdes vindas do centro. N&o ha vinculo e nem
acompanhamento da D. Culpa ou de sua familia pela equipe de saide da familia, conforme

pode ser verificado na frase em seguida:
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O lado de ca ndo tem privilégio de nada. Se passar um agente de saude agora
e for 14 perguntar ele vai dizer: ‘Vai ter que ir 14 (no posto). Porque eu nao
posso fazer nada’. Ja no outro lado, na mesma rua, tem um atendimento
totalmente diferente. A médica vem até em casa em caso de necessidade.

D. Culpa e sua filha relataram que o acesso a atengdo em saude de qualidade é um
direito. Contudo, relataram na entrevista que procuram formas complementares de cuidado,
quando a rede de servigcos publicos ndo lhes oferecem o atendimento e o tratamento que
buscam. Atualmente a familia tem custeado alguns exames e consultas em médicos
especialistas, quando ndo conseguem a marcagao em tempo habil. O mesmo vem acontecendo
com um tratamento de acupuntura, que procurou diante de um quadro de dor intensa. “E
durante esses intervalos todos [...], € uma consulta ou outra particular, um exame, essa

acupuntura mesmo”’.

Esse custo adicional, pago na busca da resolutividade que ndo foi encontrada na rede
publica de saude, acaba por onerar as financas da familia, representando custos que néo
haviam sido planejados. Como resposta as dificuldades de atendimentos para seus problemas
de saude, D. Culpa planeja acessar outros servicos da rede, o que explicita a reconstrucéo de
caminhos, tracados por conta propria, em busca de cuidados. Esse planejamento € descrito
nessa fala: “(Vou) entrar pelo Hospital estadual, referéncia em endocrinologia (localizado

préximo a sua residéncia), ver se consigo alguma coisa”.

D. Culpa busca constantemente atendimentos de urgéncia na Unidade de Pronto-
Atendimento (UPA) proxima a sua residéncia. Os atendimentos sdo para situacdes de
hipoglicemia ou hiperglicemia, o que explicita um descontrole comum nos seus indices
glicémicos. A hipoglicemia ou hiperglicemia podem estar relacionadas a baixa adesdo ao

tratamento ou a ineficacia do mesmo em estabilizar a taxa de glicose da usuaria.

Esse fato poderia ser minimizado se D. Culpa tivesse um cuidado longitudinal, que a
acompanhasse, garantindo um ordenamento do seu cuidado e fornecendo-a informacdes que
estimulassem o autocuidado (BASTQOS, 2008). A filha relatou que recentemente a mée passou
mal e que a familia optou por medicé-la em casa, questionando a qualidade do atendimento
dos prontos socorros. D. Culpa referiu ainda que nao informa a sua médica quando é atendida
nas UPAs, pois nunca foi orientada da importancia de fazé-lo, o que acaba por caracterizar

esses procedimentos como pontuais e desconectados com o processo de cuidado da usuéria.
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No que tange ao recebimento das medicacdes necessarias para seus tratamentos, D.
Culpa retira-as todas na farmécia do Centro Médico, ndo sendo necessario compra-las.
Contudo, ressalta a necessidade de esperar um dia inteiro no servi¢o para consegui-las. Por
ndo ter condicdes fisicas, busca auxilio das filhas: “se ela vai pegar uma medicagdo minha,

tem que passar o dia todinho”.

D. Culpa foi assim denominada, conforme pode ser verificar em algumas passagens da
trajetdria, por se identificar como culpada e unica responsavel pelo agravamento do diabetes,
0 surgimento da retinopatia e a perda da visdo. A culpa por sua atual situacdo de salde

permeia vérias de suas falas:

Eu nunca fui uma pessoa controlada, nunca. Se hoje estou com a diabete,
com a glicose no estado que estou, eu ndo culpo a ninguém. [...] Entdo se eu
hoje tenho o problema da glicose, [...] ndo foi falta de conselho, néo foi falta
de tratamento, mas foi falta de juizo, de cabega mesmo. [...] E com minha
teimosia, minha ignorancia, eu sem querer saber de nada, to com a visao
super abalada, um olho praticamente perdido.

Essa semana, [...] ela (irmd de D. Culpa) veio fazer uma visita, e ela me
disse: ‘Minha irma, eu lhe dizia tanto que vocé ndo fizesse iss0. Hoje vocé ta
desse jeito, mas vocé procurou’. E eu fico calada, porque eu sou ciente e
consciente.

Alguns estudos retratam que pacientes costumam referir sentimento de culpa pela
instalacdo de processos de adoecimento (BRANT; MINAYO-GOMEZ, 2004; CARVALHO;
GALVAO, 2012; LACERDA; VALLA, 2003; ROSSI; SANTOS, 2003). D. Culpa se entende
como responsavel pelo seu quadro de salde, visto que ela era “ciente e consciente” € havia
recebido informacdes de seus familiares de quais praticas ndo poderia ter para evitar o

agravamento do DM.

O que Dona Culpa ndo compreende, porém, é que o surgimento do diabetes, assim
como 0 seu agravamento também € causa de falhas nos processos assistenciais, como da
auséncia de cobertura pela Estratégia Satde da Familia, auséncia de uma atencéo resolutiva e
longitudinal, que acompanhasse suas necessidades de saude, identificando precocemente
sinais de instalacdo de complicacdes. Além disso, é de conhecimento a pratica entre 0s
profissionais e instituicbes de saude, que tendem a responsabilizar os sujeitos, familias e
grupos sociais pelo seu sofrimento e adoecimento, por ndo terem acesso a recursos, ndo serem
pré-ativos, tratando-os como desprovidos de poder e capacidade para controlar a si proprio e

ao seu entorno (VALLA, 1993). Esse processo de culpabilizacdo das vitimas, segundo
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(VALLA, 1993; 1996), esta intimamente relacionado a desqualificacdo do saber popular, a
desconsiderar que esses sujeitos tém ideias proprias e conhecimentos consolidados quanto a
sociedade e os fatores determinantes quanto aos agravos de saude. Priva-los de participar e
decidir sobre as questdes referentes a sua saude acentua a falta de esperanca e de confianca
em si proprio (LACERDA, 2002).

Ainda, conforme assinala Lacerda (2002), os pacientes ao aceitarem o papel do doente
e se submeterem ao tratamento sem questiona-lo sdo percebidos, por parte dos profissionais,
como racionais e coerentes, porém, ao questionarem as condutas médicas e ndo seguirem
exatamente as regras, 0s pacientes sdo definidos como irracionais e culpados pelo insucesso
do tratamento. Esta postura afasta o paciente do profissional e impede que 0 mesmo se

expresse livremente.

O estimulo da autonomia e do autocuidado dos pacientes sdo contrérios a essas
posturas e identificam o0s usudrios como centrais nos processos de atencdo a salde
(OLIVEIRA, 2011). Cavinatto (2003) identificou que o conhecimento sobre a doenca é de
extrema importancia, quando sdo esperados ganhos a autonomia do paciente diabético e

melhoria de sua qualidade de vida.

Contudo, durante a trajetéria de D. Culpa expressam-se agdes incipientes de promogéo
do autocuidado e de estimulo a autonomia, acontecendo, normalmente, nas atividades do
Projeto Bom Dia. No que diz respeito ao compartilhamento dos saberes por parte dos
profissionais de saude, normalmente ndo acontecem, sendo que a usuario menciona que “eles

ndo pode ter a paciéncia de esperar que a gente converse”.

A trajetoria assistencial da D. Culpa pode ser descrita na figura 7 a seguir:
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Figura 7 - Trajetoria Assistencial de Dona Culpa
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Fonte: a autora

Figura 8 - Legenda da Trajetoria de D. Culpa
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5.2 Os Descaminhos da Atencéo Integral nas Trajetdrias Assistenciais

A avaliacdo das trajetdrias assistenciais dos usuarios diabéticos tornou evidente o
questionamento sobre a efetiva existéncia de um cuidado integral, que guie a atencao a saude

ofertada a esses usuarios.

S. Esperteza, D. Resignacao, D. Perspicacia e D. Culpa tracaram tortuosos caminhos,
como foi verificado, em busca de cuidado. Ao se reconstruir suas trajetdrias, verificou-se a

fragilidade da integralidade de sua atencao a salde.

De acordo Brito-Silva (2013), o principio da integralidade esta entre os mais dificeis
de serem efetivados no ambito do SUS e, apesar de garantido constitucionalmente, na pratica
seu alcance transita entre a limitacdo e a inexisténcia. As dificuldades impostas a
concretizacdo do direito a uma atencdo integral perpassam Varios aspectos do sistema de
salde, desde a organizacdo da rede de servicos (BRITO-SILVA, 2013; SILVA, 2011;
SOUZA et al., 2008;) as praticas dos profissionais de saude (CAMPOS, 2003; BASTOS,
2008; OLIVEIRA, 2011).

Dessa forma, é de fundamental importancia avaliar sua real implicacdo na atencdo a

salde oferecida a populacao, pois como dito por Oliveira (2011, p. 112), a integralidade € o:

principio do SUS com maior poténcia para revelar a qualidade das respostas
do sistema as necessidades assistenciais dos individuos e dos grupos
populacionais, por sintetizar a questdo do acesso, da equidade e da
resolutividade. E a integralidade que confere a ‘cor e forma’ a saude
enquanto uma politica pablica.

Dessa forma, a avaliagdo das trajetorias dos usuarios permitiu identificar que, apesar
de normativas indicarem a necessidade da integralidade como condutora do cuidado aos
portadores de doengas cronicas (SILVA; 2011; MENDES, 2012), a aten¢do a saude ofertada a
esses usuarios ainda € construida a partir de acdes fragmentadas, dentro de uma rede

desconexa de servigos de saude.

Segundo Silva (2011), a Organizacdo Pan-Americana da Salde destacava as seguintes
causas para a intensa fragmentacdo da atencdo: a segmentacdo do sistema de salde; a
descentralizacdo que fragmenta os niveis de atencdo; o predominio de programas focalizados
em enfermidades, riscos e populacdes especificas; a separacdo dos servicos de salde publica
dos servicos de atencdo as pessoas; 0 modelo de atengdo centrado na enfermidade, nos casos
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agudos e com énfase na atencdo hospitalar; as debilidades na coordenagéo pela autoridade
sanitaria; insuficiéncia e méa distribuicdo dos recursos disponiveis e culturas organizacionais

contrarias a integracao.

No presente estudo foi possivel identificar também que a assisténcia ofertada foi
fragmentada, com o cuidado conduzido a partir do modelo biomedico e centrado na queixa-
doenca-procedimento. As acdes ofertadas eram, em sua maioria, de cunho assistencial-
curativo, com auséncia de agdes de prevencdo e promoc¢do da salde, necessarias para um
efetivo manejo do diabetes. As intervencgdes desenvolvidas a partir da educagcdo em sadde e do
estimulo ao desenvolvimento do autocuidado e da autonomia dos usuarios foram incipientes,
tendo pouco impacto no empoderamento dos sujeitos como pontos centrais dos seus processos

de cuidado.

A integralidade s6 sera alcancada quando as préaticas de salde expandirem seus olhares
para os sujeitos além de suas enfermidades e adoecimentos e enxergando-os como individuos
completos e complexos, sendo necessaria a ado¢do primordial de acdes de promocéo da saude
e prevencgdo das doengas. A integralidade, conforme o conceito de Mattos (2001) adotado
nesse estudo, serd alcancada pela primazia das acbes de prevencdo e promocao da salde e
pela articulacdo dessas suas com as acdes de recuperacdo. A integralidade na assisténcia a
salde significa unificar acGes preventivas, curativas e de reabilitacdo; proporcionando o

acesso a todos os recursos tecnoldgicos que o usuario necessita (BASTOS et al., 2011).

Entende-se que a garantia da atencdo integral exige profundas mudancas estruturais na
rede de servigos de salde, com a conduc¢édo do cuidado amparada pela efetivacdo do acesso e
da utilizacdo dos servicos de satde. Souza et al. (2008) aponta 0 acesso e o acolhimento como

dimens@es que desafiam a construcdo cuidado integral

Identificou-se nesse estudo graves falhas no acesso dos usuarios aos servicos de saude,
que por vezes ndo conseguiram suprir suas necessidades de salde por ndo conseguirem
utilizar os servicos e outras, nas quais foi necessario fazer uso de mecanismos informais para

acessar os SEI’ViQOS.

O estudo de Albuquerque (2011) tem achados semelhantes aos da presente pesquisa e
a autora indica que a realidade vivenciada pelos usuarios evidenciou o distanciamento dos

principios constitucionais que conformam a politica nacional de salde. Pois, apesar da
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conquista legal da universalidade do acesso, 0 que se observou na prética foi a existéncia de
diversos obstaculos que impossibilitam a utilizacdo dos servicos de salde por todos que
necessitam. Identificou-se também que integralidade da atencdo ndo € garantida, uma vez que
0S Usuarios nem sempre conseguem ascender em todos 0s niveis assistenciais para resolver o

seu problema de salde.

Ainda, a utilizacdo de mecanismos informais fere o principio da equidade, que prevé o
acesso facilitado aqueles que mais necessitariam. Contudo, como ja abordado, os usuarios do
Centro que dispdem de uma rede de contatos, que medeie 0 acesso ou que tenham condigdes
fisicas de aguardam por encaixes, tem respostas mais ageis da rede de servicos, conseguindo

suprir mais rapidamente suas necessidades.

Os usuarios entrevistados sdo “cativos e fidelizados” do Centro Médico, com
praticamente nenhum acompanhamento e vinculo com a atengdo priméria. A responsabilidade
pelo cuidado dos usuarios. Cecilio et al. (2012) menciona que frequentemente 0s servicos
mais complexos “sequestram” os usuarios, estabelecendo circuitos proprios de circulacao e
gestdo do cuidado, construindo a ideia de satisfacdo total das necessidades de salde. N&o se
conforma, assim, o fluxo de referéncia e contrarreferéncia junto a atengdo primaria, ocupando

0 servigco com usudrios talvez ndo necessitem mais de sua assisténcia.

Os usuérios entrevistados entraram no sistema a partir de um servico de média
complexidade e, por entenderem que sua assisténcia € completa nesse servico, ndo sentem
necessidade de buscar assisténcia em outros pontos da rede. Contudo, o Centro Médico nédo
fornece a coordenacdo e a ordenacdo do cuidado que sdo necessarias para a garantia da

atencéo integral.

Entretanto, considerando a densidade tecnoldgica e a ampla gama de profissionais
disponiveis no Centro, 0s usuarios optam por serem acompanhados no servico em detrimento
dos servicos da atencdo basica. Buscam uma resolutividade, que muitas vezes ndo é
alcancada, e perdem por ndo estabelecer vinculos com as equipes ou terem construida a

coordenacdo de seus cuidados.

De acordo com Azevedo e Costa (2010), a responsabilidade pelo tratamento da doenca
passa para outro nivel da atencdo, juntamente com a responsabilidade pelo cuidado com o

sujeito em questdo, que, a partir de entdo, desvincula-se da relagdo profissional-usuario
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estabelecida na atengdo basica. Como consequéncia tem-se a auséncia do acompanhamento
longitudinal do usuério, que passa a ter sua assisténcia garantida a partir de consultas
esporadicas com especialistas. A atencdo primaria, no caso dos usuarios entrevistados, era
apenas o local de marcacdo das consultas da atencdo especializada, quando ndo era possivel

acessa-las a partir do proprio servigo ou de mecanismos informais.

O pouco contato com a atencdo basica também gera falhas no processo de
coordenacao e ordenamento do cuidado desses usuarios na rede de saude. Dessa forma, seus

caminhos sdo tracados por conta prépria, sem que haja um acompanhamento desse processo.

A coordenacdo do cuidado se torna ainda mais complicada pela complexidade da
trajetéria que os usuarios tracam, acessando servicos através da rede privada e também
mediados por planos de satde. Ainda, por ndo compreenderem a necessidade de informar aos
profissionais que os acompanham sobre a realizagdo de procedimentos externos ao centro
médico, omitem a informacdo. Os profissionais, por outro lado, por ndo se responsabilizarem
integralmente pelos seus pacientes, ndo buscam essas informacg6es. Entendendo que a esséncia
da coordenacdo é a informacdo, constitui-se, assim, uma rede de cuidados paralela e

completamente fora dos prontuarios clinicos dos usuarios.

No que tange a atencdo ofertada aos entrevistados, verificou-se que ela foi marcada
pela centralidade nas escolhas, decisbes e saberes dos profissionais, especialmente os
médicos, subjugando o conhecimento dos usuarios. Nas trajetérias ndo se identificou
valorizacdo das queixas ou davidas dos entrevistados. A realidade identificada se distancia da
pratica recomendada para o alcance da integralidade e a humanizacdo do cuidado. Essa
pratica deve ser fundamentada no acolhimento, no didlogo, no vinculo, na
corresponsabilidade e na escuta ativa entre profissional e usuario dos servigos de saude. “Isto
porque a integralidade estd presente no encontro, na conversa, na atitude do profissional que
busca prudentemente reconhecer, para além das demandas explicitas, as necessidades dos
cidaddos no concernente a sua saude” (JORGE et al., 2011, p. 3052). A integralidade esta
presente também na preocupacao desse profissional com o uso das técnicas de prevencéo,
tentando ndo expandir o consumo de bens e servigos de saude, nem dirigir a regulacdo dos
corpos (GOMES; PINHEIRO, 2000).

Em contrapartida, o PBD pode ser considerado como um dos Unicos cuidados integrais

ofertados aos usuarios. Evidenciou-se a realizacdo de ac¢Ges de assisténcia, de prevencdo de
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agravos e complicacdo e da promog¢do da saude, com estimulo ao desenvolvimento do

autocuidado e da autonomia.

A partir da analise das trajetorias assistenciais dos usuarios, verificou-se que as falhas
no processo de atengdo integral permeiam o cuidado dos mesmos. Contudo, encontraram-se
debilidades especialmente ao que tange o acesso e a utilizacdo dos servigos de saude, 0
vinculo e a responsabilizacdo pelos usuarios na rede de servicos, a coordenacao e a ordenagéo
de seus cuidados e, ainda, o cuidado humanizado em seus processos de atencdo a saude. O
estabelecimento de complicacGes evitaveis e suas complicagdes, como a retinopatia diabética
grave e a perda da visdo, a neuropatia diabética, o pé diabético e amputacdo de membros séo
consequéncias dessa atencao fragmentada, que ainda precisa galgar muitos degraus, e passar

por algumas mudancas, antes de ser chamada de atencdo integral.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo teve inicio a partir da premissa de que, por terem uma complicacédo
evitavel do diabetes, entendida como um evento-sentinela, esse usuarios foram sujeitos a

falhas assistenciais durante o percurso da sua aten¢do a saude.

Ao avaliar a atencdo integral que esses individuos recebem do sistema de saude,
observaram-se fragilidades que justificam o surgimento da retinopatia diabética, explicitando

a distancia que se tem a percorrer em busca da integralidade da atengé&o.

Identificaram-se debilidades no acesso e na utilizacdo dos servicos, no atendimento
humanizado, avaliado a partir da criacdo de vinculos, da responsabilizacdo e acolhimento, e
na coordenacdo e ordenamento do cuidado dos usuérios. Além disso, ficou explicita a
auséncia de vinculo e acompanhamento dos usuérios pela atencdo béasica, tendo todas as suas

necessidades de saude supridas (ou ndo) pela assisténcia secundaria.

A quase inexisténcia de relacionamento com a aten¢do bésica evidencia a fragilidade
da organizacdo da rede de atencdo a saude dos individuos com condi¢des crbnicas, que
deveria ter nesse nivel de assisténcia seu principal ponto de cuidado, assim como ter seu
acesso aos outros niveis mediados por ela, a partir de mecanismos de coordenacdo e

ordenacdo do cuidado.

Os usuarios rejeitam atencdo primaria e, algumas de suas falas, indicam o
questionamento da capacidade de resolucéo de suas necessidades por esses servicos. Indica-se
a urgéncia na reorganizacdo da atencao primaria, para que a mesma possa tornar-se, de fato, a
principal porta de entrada da rede de servicos, referéncia do cuidado dos diabéticos e

possibilitando seu papel de coordenadora da rede de atengdo a salde.

A auséncia de vinculo entre atencdo primaria e usuarios implica na fragilidade do
acompanhamento longitudinal do usuério, reforcando ainda mais a ideia da atencéo
fragmentada e pontual, ofertada no Centro, o que dificulta 0 acompanhamento sistematico e
necessario para o diabético. Em contrapartida, ressalta-se a relacdo construida entre os
usuarios e o Centro Médico, servigo de atencdo especializada, e que deveria se constituir em
um ponto de apoio na rede, articulado com os demais servigos e com fluxos de referéncia e

contrarreferéncia e o acesso coordenados pela atencdo primaria. Contudo, verificou-se uma
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fidelizagdo (ou “sequestro”) dos USUArios, que se negam a ser assistidos por outros servicos.
Como resultado, os entrevistados sdo acompanhados de forma segmentada, tendo cada parte
de seu corpo assistida por um especialista e nenhum profissional responsavel pela
integralidade do seu cuidado. Também como consequéncia da manutencdo dos usuarios
“cativos”, o acesso ao Centro Médico se mantem como um ponto de estrangulamento na rede,
sendo muito dificil novos usuérios acessarem o servigo a partir da regulacdo da atengéo
primaria, resultando em longas filas de espera para atendimentos, enquanto que 0s usuarios

“cativos” conseguem seus atendimentos mediados por mecanismos informais.

Expandindo a avaliacdo para além do Centro Medico, destacam-se veementemente as
dificuldades dos individuos em acessar outros servicos especializados. Ainda, como ja
mencionado, que os mesmos, diante das fragilidades do sistema, lancam mao de mecanismos
extraoficiais, como rede de contatos e encaixes, em busca da resolutividade que n&o
encontram na regulacdo formal da rede de satde. O acesso aos servicos via rede de contatos
ou “encaixes” possibilita questionar a efetividade dos principios da equidade e da
universalidade, que deveriam nortear o sistema de saude, visto que os usuarios que dispde de
mecanismos informais de acesso tém suas necessidades de saude supridas com maior rapidez
do que aqueles que necessitam das centrais de marcagdes e da regulacdo para utilizarem os
servigcos. Complexificando a problematica do acesso, insere-se também a questdo da usuéria,
beneficiaria do plano privado de salde, e dos servicos do Centro Médico, que recebe

assisténcia duplicada, enquanto outros usuarios sdo impossibilitados de utilizar os servicos.

As evidéncias encontradas nesse estudo embasam a afirmativa de que 0s usuarios
diabéticos ndo sdo assistidos de forma integral, mantendo-se a assisténcia fragmentada e
focada nas “agudizagdes” do diabetes. Uma aten¢do a saude ndo adequada possibilita o
surgimento de complicagdes evitaveis, como a retinopatia diabética e outras. Como
consequéncia, tem-se a oneragcdo do sistema de salde que passa a ter de responder por
situagdes que demandam maior densidade tecnoldgica. Ainda, tem-se 0 grave prejuizo a saude
desses individuos, que, no caso desse estudo, perderam a visdo devido as vulnerabilidades da

rede de atencgéo a saude.

Faz-se necessario a realizacdo de mudancas na conformacdo da rede de servicos de
salde para que ela atue como uma rede de atencédo a saude integrada e integral. Os servicos e
seus profissionais tem que assumir a responsabilidade, que deve ser compartilhada, pela

atencdo integral que os usuarios devem receber. O fortalecimento de mecanismos e
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ferramentas, como a valorizagdo real da atencdo priméria, a efetiva coordenacdo do cuidado e

as praticas do acolhimento, que devem facilitar a estruturacdo da rede é de suma importancia.

Além disso, ainda que se estabeleca uma adequada gestdo do cuidado do usuario na
rede, destaca-se a necessidade da efetiva regulacdo do acesso e da utilizacdo dos servicos,
guiada pela equidade e pela real necessidade de saude dos usuérios, com vistas a garantia da
universalidade da cobertura. Também €é primordial a reconstrucdo das praticas dos
profissionais de saude frente as necessidades e queixas dos usuarios. A escuta, o respeito, a
humanizagdo, a criacdo de vinculos e a responsabilizacdo devem ser estimulados como
condutores das atitudes profissionais, a fim de melhorar inclusive a adesdo do usuério ao

tratamento.

Destaca-se ainda que as trajetdrias assistenciais apresentadas nesse estudo foram
marcadas por situacbes de dificuldades, constrangimento e sofrimento. As historias
apresentaram humilhacGes e desrespeitos, que nos foram contadas como se tivessem sido
vividas ha poucos dias, considerando a vivacidade da dor relatada nas entrevistas. O
sofrimento infligido ao usuério, ja fragilizado pelo adoecimento, implica na urgéncia de
modificacdo das relacBes usuario-profissional, com a necessidade da adocdo de praticas
acolhedoras e humanizadas. Ressalta-se, exemplificando a situacdo, que uma das
entrevistadas teve sua assisténcia a salde negada mais de uma vez, o que vai de encontro aos

principios do Sistema Unico de Sadde.

As tentativas de conseguir respostas as suas necessidades de salde exigiram dos
usudrios tracados complexos, que em muito se distinguem das linhas de cuidado preé-
estabelecidas e formatadas pelas Secretarias Municipais de Saude e pelo Ministerio da Saude.
Dessa forma, ndo ha como néo questionar a real efetividade e resolutividade dessas linhas em

uma rede de servigos (e ndo de atencdo a salde) desintegrada e precarizada.

A necessidade expressa pelos usuarios de tracar caminhos Unicos e proprios € um
imperativo na busca por cuidados, no momento em que percebem que, caso esperem a
regulagcdo formal, podem receber a assisténcia muito depois do momento oportuno, o que,

como no caso de D. Culpa, pode resultar no estabelecimento de uma incapacidade.

Contudo, os caminhos tracados por conta prépria ndo garantem maior agilidade na

assisténcia e, algumas vezes, geram ainda maior descompromisso e desresponsabilizacdo
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pelos usudrios. Caso recebam uma resposta negativa, deveram retornar “ao final da fila” de
espera por cuidados. Apesar de ciente desses riscos, 0s usuarios entrevistados optavam por

tracar seus caminhos, justificando as falhas existentes nos processos regulatorios formais.

Faz-se necessario destacar que as trajetérias sdo tdo Unicas e se entremeiam nas
historias da vida do usuério, que cada um deles as conta e revivencia encharcadas de
sentimentos igualmente dnicos. As trajetdrias assistenciais, dessa forma, se mostraram como
uma metodologia de profunda riqueza para se avaliar a atencdo a salde que esses usuarios
receberam. Considerando o0s poucos estudos realizados a partir dessa metodologia, se

recomenda o seu emprego na avaliacdo de outras situacdes dentro do sistema de salde.

Por fim, ressalta-se que as reflexdes apresentadas nesse estudo ndo se propdem a ser
finalisticas, mas que, ao abordar a atencao integral ao diabético no sistema de salde, buscou-
se identificar lacunas no processo de organizacdo do sistema de salde que representem
(in)coeréncias com a proposta da integralidade. Assim, os achados podem e devem ser

aprofundados a partir de novos estudos.

Os caminhos tracados individualmente sdo representacdes de mecanismos de
sobrevivéncia em meio a uma rede de atencdo a salde fragmentada e distante da

integralidade.
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APENDICE A - ROTEIRO DA ENTREVISTA

DATA INiclO: FIM:

LOCAL

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO

- Nome: Fone
- Endereco:
- Idade: Sexo: Estado civil:

- Escolaridade:
- Profissdo/ocupacio:
- Condicdo (Ges) cronica (s):

- Possui plano de saude privado?

2. QUESTAO NORTEADORA

3. ROTEIRO NORTEADOR
- O que motivou a busca pelo servico de saude?
- Como e quando foi feito o diagndstico?

- Qual o tempo entre o inicio dos sintomas e o diagndstico, e entre o diagndstico e o inicio do
tratamento?

- Como é o vinculo com a atengdo basica? E o acompanhamento?

- 0 que faz quando sente necessidade de atendimento de saude?

- Como sao feitas as referéncias para servigos dentro e fora do Centro?

- O que faz quando ndo tem acesso a um servigo ou se este demora muito?

- Que servicos foram utilizados?

- Como é o atendimento/relacionamento com os profissionais de satde dos diversos servigos?
- A cada atendimento precisa contar sua histéria?

-0 que pensa sobre a rede de saude do municipio?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa com o titulo Trajetdria assistencial
de um evento sentinela: avaliacdo da atencdo integral ao usuario diabético no sus a partir da
retinopatia diabética grave, realizada pela pesquisadora Marilia Santana da Silva.

Se decidir participar dela, por favor, leia este documento com bastante atencdo antes de
assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o senhor (a) ndo consiga entender, converse com 0
pesquisador responsavel pelo estudo ou com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecé-
los. A proposta deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o

estudo e solicitar a sua permissdo para participar do mesmo.

Esta pesquisa tem como objetivo principal avaliar os servicos de salde oferecidos a
pacientes diabéticos, quanto ao cuidado que recebem no SUS.

A sua contribuicdo na pesquisa ocorrera através da realizacdo de entrevista. Essa entrevista,
que sera gravada com auxilio de um gravador digital, tem como objetivo conhecer o caminho que
uma pessoa com diabetes percorre em busca de tratamento e cuidado para sua doenga. O risco
relacionado com sua participacdo pode ser constrangimento perante alguma pergunta ou pessoas
durante a entrevista. Garantimos, contudo, que todos 0s nossos esforcos estardo direcionados para
gue situacdes de constrangimento ndo ocorram. Inclusive, garantimos que sua identidade ndo venha a

publico sob hipdtese alguma.

Considera-se também a possibilidade de realizagdo de um grupo de conversa, chamado
Grupo Focal, no qual o senhor(a) sera convidado a discutir junto com outros pacientes sobre 0s
atendimentos que receberam nos servicos de salde. Semelhantemente, as conversas serdo gravadas e
0 risco estad associado a situacdes de constrangimento, que tentaremos a0 maximo minimizar. Da

mesma forma, garantimos que sua identidade néo seréa revelada.

O beneficio relacionado a sua participacdo é contribuir para o conhecimento sobre o cuidado

do diabético no SUS, permitindo auxiliar na melhoria da atencéo a satde que é oferecida.

Todas as informacdes colhidas serdo analisados em carater estritamente cientifico,
mantendo-se a confidencialidade (segredo) do paciente a todo o momento, ou seja, em nenhum
momento os dados que o identifique serdo divulgados, a menos que seja exigido por lei. Os
resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides ou publicacBes, contudo, sua
identidade ndo sera revelada nessas apresentacoes.

Av. Professor Moraes Reao. s/n - Cidade Universitaria — Camonus da UFPE
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Os gastos necessarios para a sua participagdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores. Fica também garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes

da partipacdo na pesquisa,conforme decisdo judicial ou extra-judicial.

Em caso de duvidas ou preocupagdes quanto aos seus direitos como participante deste estudo,
0 (a) senhor (a) pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deste centro de
pesquisas, localizado na Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE - Cidade Universitaria,
Recife/PE, CEP: 50.670-420, através do telefone (81) 2101-2639 ou pelo e-mail:
comiteetica@cpgam.fiocruz.br. O horario de funcionamento é das 08:00 — 12:00 hrs / 13:00 — 15hrs. O
CEP é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas

envolvendo seres humanos.

Apos a leitura desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dou meu consentimento de
livre e espontanea vontade, para participar como voluntario, deste estudo, assinando esse termo em

duas vias, pois uma cOpia pertencerd a mim e a outra ao pesquisador.

Nome do participante (em letra de forma):

Assinatura do participante: Data:

Atesto que expliguei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, 0s possiveis riscos

e beneficios da participagdo no mesmo, junto ao participante.

Assinatura do pesquisador: Data:

Para qualquer esclarecimento entrar em contato com:

Pesquisadora: Marilia Santana da Silva.

Endereco: Av. Prof. Morais do Rego. Cidade Universitaria, s/n. Recife/PE.
E.mail: marilia.santanadasilva@gmail.com

Telefone: (81) 2101 — 2610/ 9717-0072



ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA DA PREFEITURA DO RECIFE

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorzo Marllia Santana da Silva pesguisadora em salde piblica do Centro de
Pesquisas Aggeu Magahdss, Fundagio Oswaldo Cruz a desenvolver pesquiea no Ceniro
Moédico Senador José Ermirio de Moraes, da Sacretaria ge Salde do Redife, sob o litulo: *
Trajetéria assistencial de um evento sentinela: avaliagdo da atengdo Integral ao usudrio
diabético no SUS a partir da retinopatia diabética grave.”, sendo crientada por Eduarda
Angela Peesoa Cesse e co orentada por Keila Sikene de Exito e Silva,

Estarai ciente que me 5&0 resguardados e abaixo listados:

. O cumprimanto das delerminagies élicas da resolugio 48612012 do Conselho
Nacional de Saide.

. A garantia de solicilar & receber eedarecimentos, antes e durante o curso da pesquiss,

. A liberdade de recusar a particpar ou relirar minha anwéncia, em qualquer fase da
pesquiea, sem penalizagio aguma;

. A parantis de que nenhuma das pessoas emolvidas sera ideniificada e terd assegurado
pvacidade quanto 305 dados envolidos na pesquisa,

. N3o haverd nenhuma despesa para a Secretaria de Salde do Recile decomente da
parbcpagdc na pesqusa

0(s) pesquisador(es) comprometem-sa a trazer para esta diretoria o relatério final da pesquisa
através de copia emn Compact Digk (CD), uma vez gue 36 serfo autorzadas novas pesquisss
5@ N0 houver pendéncias de deveolutiva do sarvigo

Tenho ciéncia do exposto e concordo em famecer subsidios para a pesquisa.

Recite, U3 de setembro de 2014,

Awncicsamente,
SRR
J
Chefe de Divisdo de Educagio na Salde

Jufizna Ripekro
v o Ddacagha ra Tadls

DEASEOTERIAER
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISAS

Coenifé de Etica
e Pesquise

Titulo do Projeto: “Trajetdria assistencial de um evento santinela: avaliacao
da atengao integral ao usuvario diabético no SUS a partir da retinopatia
diabética grave”,
Pesquisador responsavel: Marika Santana da Siva
Instituicao onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz
Data de apresentagao ao CEP: 28/08/2014
Registro no CAAE: 32873514.4 00005190
Niamero do Parecer PlatBr: 834.025

PARECER

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodologicos do
Projeto em questao estao condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cadigo de Etica,
Resoluglo CNS 466112, & complementares,

O projeto estd aprovado para ser realizado em sua dltima formatacio
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 01 de outubro de 2017

Em caso de necessidade de renovacao do Parecer, encaminhar relatdrio
& atualizacdo do projeto.

Recife, 20 de outubro de 2014
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