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RESUMO

Na Amazonia brasileira, mesmo com a existéncia de areas extremamente expostas as
doencas infecciosas e parasitarias, crescem areas com caracteristicas de sociedades modernas,
que tém como maiores causas de morbimortalidade doengas cronico-degenerativas. Dentre elas,
o Diabetes Mellitus, que vem tomando proporgdes de epidemia mundial. Diante desse cendrio,
a organizagao dos sistemas de satide tem se caracterizado por intensa fragmentacao de servigos,
voltado principalmente para a atengdo as condicdes agudas e as agudizacdes das condig¢des
cronicas. Visto isso, este estudo se propoOs a analisar os caminhos percorridos pelos usudrios
com Diabetes Mellitus na busca pelo cuidado, no Sistema Unico de Saude, em Santarém, Para.
Foi utilizada como estratégia metodoldgica a realizagdo de entrevistas semiestruturadas com os
usuarios ¢ como referencial analitico, a Teoria da Estruturagdo, de Anthony Giddens.
Participaram do estudo 34 pessoas com diabetes, atendidas em pontos da Atengdo Primaria e
da Especializada. A maior parte, dos participantes do estudo, foi composta por pessoas do sexo
feminino, com idade entre 25 a 80 anos, pardas, com ensino fundamental incompleto,
aposentados ou pensionistas, com tempo de diagndstico variando entre 3 meses e 30 anos, e
com hipertensdo associada. Os usuarios demonstraram consciéncia das fragilidades no sistema
de saude, a0 mesmo tempo, em que revelaram satisfagdo com o atendimento recebido.
Destacaram-se como fatores restritivos ao cuidado da pessoa com diabetes: a insuficiéncia de
equipes da ESF e do Nasf, para o tamanho da populagdo; a precariedade na oferta de
medicamentos; a dificuldade de acesso aos servigos especializados ambulatoriais; a falta de
médico oftalmologista; e a falha na comunicacdo entre os niveis de atengdo. E como fatores
facilitadores: as politicas de saude; a adesdo ao tratamento medicamentoso e a dieta; e a atuagdo
afetuosa e atenciosa dos profissionais da Aten¢do Primaria, que faz os usudrios se sentirem
acolhidos e satisfeitos. No entanto, na busca por servigos especializados se inicia uma
peregrinacgdo solitaria e exaustiva, em que o usudrio se ve “perdido”, “desamparado” e sem o
pleno entendimento de como pode ocorrer seu percurso na rede, tornando-se o principal

responsavel pelo seu cuidado.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Atencdo a Saude; Niveis de Atencdo a Salde;

Complicagdes do Diabetes.



ABSTRACT

In the Brazilian Amazon, even with the existence of areas extremely exposed to
infectious and parasitic diseases, there are growing areas with characteristics of modern
societies, which have chronic degenerative diseases as major causes of morbidity and mortality.
Among them is Diabetes Mellitus, which has been taking on epidemic proportions worldwide.
Given this scenario, the organization of health systems has been characterized by intense
fragmentation of services, focused mainly on acute conditions care and the aggravation of
chronic conditions. Therefore, this study aimed to analyze the paths taken by people with
Diabetes Mellitus in their search for care in the Unified Health System in Santarém, Pard. The
methodological strategy used was semi-structured interviews with the study participants, and
Anthony Giddens' Structuration Theory was used as an analytical referential. The study
included 34 people with diabetes, attended at Primary and Specialized Care points. Most of the
interviewees were female, aged between 25 and 80 years, brown, with incomplete elementary
education, retirees or pensioners, with diagnosis time ranging between 3 months and 30 years,
and with associated hypertension. The participants demonstrated awareness of the weaknesses
in the health care system, while at the same time revealing satisfaction with the care received.
Restrictive factors in the care of people with diabetes were highlighted: the insufficiency of
ESF and Nasf teams, for the size of the population; the precariousness in the supply of
medications; the difficulty in accessing specialized outpatient services; the lack of
ophthalmologist doctor; and failure in communication between levels of care. And as
facilitating factors: health policies; adherence to drug treatment and diet; and the affectionate
and caring work of Primary Care professionals, which makes patients feel welcomed and
satisfied. However, in the search for specialized services, a solitary and exhausting pilgrimage
begins, in which the patient finds himself "lost," "helpless," and without a full understanding of

how his path in the network can occur, he becomes the main responsible for your care.

Keywords: Diabetes Mellitus; Health Care; Health Care Levels; Diabetes Complications.
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1 INTRODUCAO

A situacdo de saude no Brasil se caracteriza por uma acelerada transicdo demografica
e epidemiolodgica, acompanhada de uma tripla carga de doencas, que envolve a persisténcia de
doencas infecciosas e 0 aumento da morbimortalidade por condi¢fes cronicas e por causas
externas (MENDES, 2012). As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sd&o um
problema grave de salde publica, que geram altos indices de mortalidade e carregam vérias
morbidades associadas, responsaveis pelo agravamento do estado de satde dos individuos e
pelo aumento do numero de internacdes (BRASIL, 2013a). Além disso, sdo responsaveis pela
maioria das doencas e mortes em muitos paises, seja de alta, média ou baixa condi¢cdo
socioecondmica (GOULART, 2011).

Entre as doengas cronicas mais comuns, destaca-se o Diabetes Mellitus (DM),
considerado como um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de complicacfes
renais, doencas cardiacas e cerebrovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016). Quase meio bilhdo de pessoas viviam com diabetes em 2019 em todo
0 mundo e a estimativa é que esse numero aumente em 25% em 2030 e 51% em
2045 (SAEEDI et al., 2019). Segundo a Organiza¢do Mundial de Satide (OMS) em 2012, um
milhdo e meio de mortes foram atribuidas diretamente ao diabetes e quase metade delas
ocorrem prematuramente (antes dos 70 anos) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

O Brasil, ocupa a 5.2 posi¢do no numero de pessoas com a doenca no mundo (16,8
milhdes), ficando atras apenas da China (116,4 milhdes), india (77 milhdes), Estados Unidos
(31 milhdes) e Paquistdo (19,4 milhdes). Estima-se que até o ano de 2045 haja 26 milhdes de
pessoas com diabetes no Brasil (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019).

Na Amazonia brasileira nota-se o crescimento das doengas cronicas na populacéo.
Mesmo possuindo areas extremamente expostas a doencas infecciosas e parasitarias, crescem
areas com caracteristicas de sociedades modernas, como as de outras regides do Brasil, que tém
como maiores causas de morbimortalidade, doencas circulatdrias, cronico-degenerativas e por
causas externas advindas da violéncia urbana e acidentes (CONFALONIERI, 2005).

No Norte do Brasil, 0 estado do Para se destaca por ser o segundo estado com maior
dimensdo territorial do pais e 0 mais populoso da regido. Apesar de oferecer uma ampla
diversidade de agdes e servigos de satde, sofre com as iniquidades acarretadas pela distribuicéo
desigual no seu extenso territdrio, que dificultam o0 acesso a esses servigos por grande parte da

populacdo. O perfil de morbidade dos paraenses tem se caracterizado pela crescente
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prevaléncia e incidéncia de doencas crénicas, pela persisténcia de doencas transmissiveis, bem
como pela alta carga de acidentes e violéncias (PARA, 2016).

Conforme dados disponibilizados pela Secretaria de Satde Publica do Estado do Para
(SESPA), em janeiro de 2015, havia 61.963 pessoas com diabetes, cadastrados no Pard. O
maior numero foi observado no municipio de Ananindeua (5.394), seguido da capital Belém
(4.523) e por Santarém (4.277). O municipio de Santarém, localizado na regido oeste do Para
€ o terceiro com maior populacdo do estado, estimada em 306.480 habitantes, atras somente,
da capital Belem (1.499.641) e de Ananindeua (535.547), de acordo com dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2020a). Em 2019, havia 7.872 pessoas com
diabetes cadastradas em Santarém, segundo a Secretaria Municipal de Salde de Santarém
(SEMSA).

Diante desse contexto de forte predominancia e crescimento das doencas cronicas no
Brasil, o sistema de saude precisa adaptar-se reorganizando o cuidado as pessoas com doengas
cronicas. No entanto, 0 modelo de atengdo ndo tem acompanhado a mudanga no perfil
epidemioldgico e tem operado de forma episddica e reativa, voltado principalmente para a
atencdo as condicdes agudas e as agudizacdes das condicdes cronicas (BRASIL, 2010a;
GOULART, 2011). Esse modelo tem se demonstrado ineficaz, resultando em intensa
fragmentacdo de servicos observada na organizagdo dos sistemas de salde evidenciando a
incoeréncia entre as necessidades de atencdo e a oferta de servigos (MENDES, 2012).

Essa fragmentacdo manifesta-se de formas distintas. No desempenho geral do sistema,
aparece como falta de coordenacdo 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 atencdo e falta de coeréncia entre 0s servicos
prestados e as necessidades de saude da populacdo (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2011).

O enfrentamento as condicdes cronicas pelos servicos de saude é desafiador pelas
caracteristicas que as envolvem, como: alta prevaléncia, causas multifatoriais; existéncia
concomitante de determinantes bioldgicos e socioculturais; necessidade de atuagdo de vérias
categorias profissionais nas equipes de saude e pela exigéncia do protagonismo do proprio
individuo, da familia e da comunidade (BRASIL, 2014a).

Com o intuito de reorganizar as a¢des do Sistema Unico de Saude (SUS), o Ministério
da Sadde (MS) implementou, em 2011, a Rede de Atencédo a Saude (RAS). Segundo Mendes

(2011) esse modelo de organizacéo, considera uma rede poliarquica, centralizada na Atencao
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Priméaria a Satde (APS), que deve atuar como articuladora e organizadora da rede (BRASIL,
2010a). A formulacdo da RAS pressupde a organizacao dos servicos de saude, de forma néo-
hierarquica, vinculados entre si por uma acdo cooperativa que visa a garantia de oferta de
atencdo continua e integral a determinada populacéo. Espera-se que a APS se constitua como a
porta de entrada da RAS, a principal provedora da aten¢do e a coordenadora do cuidado
(FAUSTO; ALMEIDA; BOUSQUAT, 2018).

No entanto, avaliacdes sobre as experiéncias dos usuarios, mostram que o0s servicos da
atencdo primaria sdo pouco reconhecidos como lugar de cuidado regular e porta de entrada
para acessar 0s demais recursos de saude. Prevalece a ideia da APS como busca apenas para
procedimentos simples, como aferi¢do da presséo arterial e recebimento de medicamentos, por
exemplo. Concepcdo essa, presente também entre usuarios que utilizam frequentemente esses
servicos (BOUSQUAT et al., 2017; CECILIO et al., 2012).

Essa falta de reconhecimento da APS, pelos usuarios, como centro articulador da RAS
reflete nos seus percursos, que muitas vezes, ndo seguem as pactuacfes e normatizacoes
estabelecidas no planejamento das agdes e servicos de saude. Diversos arranjos se estabelecem
no cotidiano assistencial dos usuarios quando procuram superar lacunas do acesso e da
integralidade da atencéo através de suas préprias escolhas, caminhos ou estratégias (CONILL
et al., 2008).

A APS tem sido apontada como um espago privilegiado para o exercicio e a
coordenacdo do atendimento integral (BRASIL, 1988; 1990; 2011a), por ser capaz de
identificar as necessidades de saude da populacdo, sob sua responsabilidade, e organizar o
cuidado na rede, fortalecendo o planejamento ascendente (BRASIL, 2017a). No entanto, é
importante superar a atuacdo fragmentada das equipes de saude, fazendo com que o trabalho
seja compartilhado entre os profissionais da atencdo primaria, da ambulatorial especializada e
da hospitalar, de modo complementar e integrado (UNA-SUS/UFMA, 2017).

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), a APS tem como fundamento,
permitir o acesso universal e ininterrupto aos servicos de saude e prestar orientagcdes sobre as
ofertas em outros niveis de aten¢do, garantindo uma assisténcia irrestrita & satde, além de
estabelecer o vinculo de corresponsabilizacdo entre a populacdo adscrita no territério e as
equipes de satde das unidades basicas (BRASIL, 2017a).

A populagdo com doencas crbnicas, como Diabetes, é fragilizada pela doenca e pela
idade. Em territérios com maior dimensdo e caracteristicas regionais diferenciadas, como os
da Amazonia, pessoas com essas doencas, por vezes, precisam percorrer diversos caminhos em

busca de servicos de salde. Seja porque ndo sdo prestados pela unidade de satde do bairro em
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gque moram, ou por caréncia de servigos, ou ainda pela necessidade de tratamento de maior
complexidade, visto que a atengdo primaria ndo é suficiente para atender todas as complicacoes
que rodeiam essas afeccgdes.

Diante disso, analisar os caminhos percorridos pelos usuarios pode auxiliar na
identificacdo de deficiéncias na APS e possiveis lacunas na rede. Bellato, Araujo e Castro
(2008) defendem que trazer os caminhos percorridos pelos usuarios em busca por resolver
necessidades em salde evidencia as implicacfes dos sistemas de salde em relacdo ao nivel de
resolutividade e as falhas dos mesmos, bem como os efeitos que produzem sobre a experiéncia de
usuarios e familias. Medeiros, Gerhardt e Silva Janior (2016) defendem que a inclusdo do
usuario nos processos avaliativos tem o potencial de qualificar o funcionamento da RAS, dos
processos de trabalho e consequentemente aprimorar os resultados na satde da populacéo.

A regido Norte concentra os piores indices de utilizacdo dos servicos de satde no Pais,
segundo analise realizada por Stopa et al. (2017), com dados da Pesquisa Nacional de Salde
(PNS), inquérito domiciliar de base populacional realizado no Brasil, em 2013, pelo IBGE.
Nessa andlise 0s autores constataram que a menor proporcao de consulta médica e com dentista
foi observada na regido Norte, além da menor propor¢do de pessoas que conseguiram obter
todos os medicamentos receitados, durante um atendimento com prescrigdo medicamentosa.
As regides Sul e sudeste foram as que apresentaram maiores proporgdes de acesso.

Com isso, percebe-se a necessidade de se ampliar a discussao acerca da atencdo integral
as condicBes cronicas de saude, como o diabetes, na regido Norte, em especial no estado do
Pard. Além de seus municipios, localizados no interior do estado, como Santarém, de forma
que sejam consideradas as peculiaridades encontradas na regido, como a extensao territorial do
municipio e as dificuldades de acesso aos servicos de salde, pela populacéo.

Tendo em vista que pouco se sabe sobre como as descontinuidades ou lacunas no
atendimento, nos servicos de salde, podem impactar as experiéncias dos pacientes e qual a
melhor maneira de entendé-las para que possam ser evitadas ou gerenciadas (TARRANT et
al., 2015), o conhecimento dos caminhos percorridos pelos pacientes na RAS é importante.
Considerando as particularidades do territorio, da populacéo e as caracteristicas dos servigos,
guanto aos fatores restritivos e facilitadores, é possivel ampliar acompreensdo de
comportamentos diante do processo saude-doenca e auxiliar na tomada de decisdes quanto a
prestacao de servicos, com a possibilidade de aprimorar e qualificar a atencédo a satde, de modo
a minimizar as restricdes e garantir um cuidado integral a esta populacdo (GERHARDT,;
ROTOLI; RIQUINHO, 2008; ARAUJO et al., 2014).

A motivacéo para a realizacdo desse estudo esta relacionada a vivéncia da pesquisadora
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nos Ultimos anos, enquanto mestranda, atuando em pesquisa na Atencao Primaria, com pessoas
com Diabetes Mellitus cadastradas no Programa Nacional de Hipertensdo e Diabetes mellitus
(Hiperdia), em Santarém. Na oportunidade, foram observadas deficiéncias na atuacéo da APS
relacionadas a negligéncia dos sinais e sintomas dos pacientes; falta de encaminhamento para
servigos especializados em tempo oportuno; deteccdo tardia de complicagdes com
caracteristicas neuropéticas; e falha nas acbes voltadas ao manejo nutricional, observada
através das constantes duvidas dos usuarios (AGUIAR, 2017). Com isso, é possivel inferir
que as dificuldades de acesso aos servicos de salde e a fragmentacdo das a¢bes nos pontos de
atencdo, podem contribuir para o surgimento ou agravamento de complica¢fes nesses Usuarios.

Frente a esse contexto e sabendo que os pacientes com doencgas cronicas necessitam
acessar varios servicos, em diversos pontos da RAS, ao longo da vida, devido as caracteristicas
de cronicidade da doenca, a APS precisa atuar com robustez e eficacia na coordenacdo do
percurso do usuario na rede. Para isso, a Atencdo Primaria deve ser resolutiva e facilitar o
acesso aos servicos, em local e tempo oportunos (HAGGERTY, 2012). Nesse sentido, esse
estudo se prop0s a analisar os caminhos percorridos pelos usuarios com Diabetes Mellitus, no

SUS, na busca pelo cuidado, em Santarém-Para.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os caminhos percorridos pelos usuarios com Diabetes Mellitus no Sistema

Unico de Satde, em Santarém-Par4, na busca por cuidado.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever os servi¢cos do SUS acionados para o cuidado de pessoas com Diabetes
Mellitus, em Santarém;

Apontar os caminhos percorridos pelos usuérios com Diabetes Mellitus na busca pelo
cuidado;

Identificar os aspectos restritivos e facilitadores encontrados pelos usuarios na busca
pelo cuidado;

Avaliar, sob a perspectiva do usuario, o atendimento prestado nos servicos da Atencdo

Primaria e Especializada, em Santarém.
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3 DIABETES MELLITUS

3.1 CARACTERISTICAS CLINICAS E EPIDEMIOLOGICAS DO DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus vem ganhando proporcdo alarmante pelo aumento da sua
prevaléncia e associacdo com outras disfungdes metabdlicas, como dislipidemias, hipertenséo
e obesidade. E um dos mais importantes desafios de satde pablica do século XXI, visto que
existem grandes lacunas nos esforcos para compreender a dimensdo da doenca em escala
nacional e global, devido a falta de dados precisos para 0 monitoramento e vigilancia (ZIMMET
etal., 2016).

Trata-se de uma doenca cronica causada por um disturbio metabdlico, caracterizado pela
presenca de hiperglicemia persistente, decorrente de deficiéncia na secrecdo ou na acdo da
insulina (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017). Um fator importante a ser
destacado ¢ a presenca de multiplas afeccdes metabdlicas, que configuram a heterogeneidade
da doenca, podendo desencadear varios danos ao organismo. A hiperglicemia, por tempo
prolongado, estd associada a diversas complicacdes micro e macrovasculares; a reducdo da
qualidade de vida; e a elevacdo da morbidade e da taxa de mortalidade, segundo a World Health
Organization (WHO, 2016).

O diabetes € um problema de Sadde Publica mundial tanto em paises desenvolvidos,
guanto em desenvolvimento (FERREIRA; PITITTO, 2014). Em 2019, havia 463 milhdes de
pessoas, com idade entre 20 e 79 anos, vivendo com diabetes no mundo segundo a International
Diabetes Federation (IDF, 2019). A estimativa é que em 2045 esse nimero chegue a 700
milhdes. O Brasil ocupava, em 2019, a 5.2 posicéo entre 0s paises com maior nimero de pessoas
com diabetes, mantendo essa posic¢éo nas estimativas para o ano de 2045, conforme demonstrado

na Tabela 1.
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Tabela 1 - Classificacdo e estimativa de adultos, de 20 a 70 anos, com diabetes, em paises ou

territdrios do mundo, em 2019, 2030 e 2045

2019 2030 2045
NUmero NuUmero Ndamero
Classificacdo Pais ou de ggﬁoas Pais ou de Egﬁ;sloas Pais ou de Egﬁf\oas
territorio diabetes territorio diabetes territorio diabetes
(milhdes) (milhdes) (milhdes)
1 China 116,4 China 140,5 China 147,2
2 india 77,0 india 101,0 india 134,2
Estados Estados -
3 Unidos 31,0 Unidos 34,4 Paquistédo 37,1
s . Estados
4 Paquistéo 19,4 Paquistéo 26,2 Unidos 36,0
5 Brasil 16,8 Brasil 215 Brasil 26,0
6 México 12,8 México 17,2 México 22,3
7 Indonésia 10,7 Indonésia 13,7 Egito 16,9
8 Alemanha 9,5 Egito 11,9 Indonésia 16,6
9 Egito 8,9 Bangladesh 114 Bangladesh 15,0
10 Bangladesh 8,4 Alemanha 10,1 Peru 10,4

Fonte: Adaptada de International Diabetes Federation (2019).

O Atlas da IDF (2019) traz ainda outras informagdes preocupantes sobre o crescimento da

doenca no mundo e na América Latina, como pode ser visto no Quadro 1.

Quadro 1 - Informacdes sobre o diabetes no mundo e na América Latina, em 2019

Mundo

e 79% dos adultos com diabetes viviam em paises de baixa e média renda.

e 1em cada 5 das pessoas com mais de 65 anos tem diabetes.

o 50% (232 milhdes) das pessoas com diabetes ainda ndo foram diagnosticadas.
o 4,2 milhGes de mortes foram causadas pelo diabetes.

e Mais de 1,1 milhdo de criancas e adolescentes vivem com diabetes tipo 1.

gravidez.
o 374 milhdes de pessoas tém risco aumentado de desenvolver diabetes tipo 2.

e Mais de 20 milhdes de nascidos vivos (1 em cada 6) sdo afetados pelo diabetes durante a

América Latina

e 1em cada 3 pessoas ndo séo diagnosticadas.

e 44% das mortes por diabetes ocorrem em pessoas abaixo de 60 anos.

e 1em cada 7 nascimentos sdo afetados pela hiperglicemia do diabetes gestacional.
e O Brasil é o pais com maior nimero de pessoas com diabetes (16,8 milhdes).

¢ No Brasil, 1 em cada 9 pessoas entre 20 e 72 anos tem diabetes.

e Numero de pessoas com diabetes tipo 1, no Brasil é maior que 95.000.

Fonte: Elaborado a partir de International Diabetes Federation (2019).
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No Brasil, segundo o relatorio de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) de 2019, o diabetes atinge 7,4% dos
brasileiros. Entre as mulheres, o indice é maior, de 7,8% e, entre os homens, de 7,1%. Em
ambos 0s sexos, a frequéncia de diagnostico da doenca aumentou proporcionalmente com a
idade e diminuiu com o nivel de escolaridade (BRASIL, 2020a). Semelhante ao observado no
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), que atraves de diferentes métodos
diagnosticos identificou maior sobrecarga da doenga em idosos, obesos, ndo brancos, com
menor escolaridade e uma prevaléncia de 19,7%, em adultos com idade superior a 35 anos,
sendo que, dentre esses, 50,4% ndo possuiam diagnostico prévio da doenca (SCHMIDT et al.,
2014).

O aumento da prevaléncia do DM esta relacionado a varios fatores, como a urbanizacao
acelerada, a transicdo epidemioldgica, o envelhecimento populacional e também a maior
sobrevida de pessoas com diabetes, além da transicdo nutricional, da alta frequéncia do estilo
de vida sedentério e do excesso de peso, como afirma a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD,
2019).

Atualmente o DM é classificado conforme orientacdo da American Diabetes
Association (ADA), em quatro tipos, conforme etiologia descrita no Quadro 2: Diabetes
Mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e

outros tipos especificos.

Quadro 2 - Classificacao etiologica do Diabetes Mellitus

Tipos de diabetes Etiologia

Tipo 1-A - destruigdo de células B autoimunes, geralmente levando a
DM tipo 1 deficiéncia absoluta de insulina
Tipo 1-B - deficiéncia de insulina de natureza idiopatica

Perda progressiva da secreg@o de insulina das células B frequentemente

DM tipo 2 Coa T
no contexto da resisténcia a insulina

DM Gestacional Diabetes diagnosticado no segundo ou terceiro trimestre da gravidez
Diabetes neonatal
Secundario a endocrinopatias

Outros tipos de Secundério a doengas do pancreas exocrino

diabetes Secundario a infecgoes

Secundéario a medicamentos
Monogénicos (MODY)

Fonte: adaptado de American Diabetes Association (2019).
DM: Diabetes Mellitus; MODY: maturity-onset diabetes of the young.
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O diabetes tipo 1 e o tipo 2 sdo doengas heterogéneas nas quais a apresentacao clinica
e a progressdo da doenca podem variar consideravelmente. A classificagdo é importante para
determinar a terapia, mas alguns individuos podem ndo ser classificados com clareza no
momento do diagnostico, quanto a tipologia 1 ou 2 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2019).

O diabetes tipo 1 costuma ser diagnosticado com base em sintomas catabdlicos clinicos
sugestivos de deficiéncia de insulina: poliuria, polidipsia, perda de peso e hiperglicemia
acentuada que n&o responde aos medicamentos orais. E uma doenca autoimune com destruicio
progressiva das células  pancreaticas, que resulta em uma deficiéncia na producéo de insulina
e consequente dependéncia vitalicia de insulina exdgena (CHIANG et al., 2014).

Segundo a International Diabetes Federation (2019), estima-se que mais de 95 mil
brasileiros tenham DM1 e que o Brasil ocupe o terceiro lugar em prevaléncia de DM1 no
mundo. Apesar de o numero de pessoas com DM1 estar aumentando, ainda corresponde a
apenas 5 a 10% de todos os casos de diabetes. E diagnosticado com maior frequéncia em
criancas e adolescentes, mas pode ocorrer também em adultos jovens, afetando homens e
mulheres, igualmente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Em relacdo ao tipo 2, representa 90% a 95% dos casos de diabetes e esta relacionada a
insuficiéncia relativa na acéo e secre¢é@o de insulina pelo pancreas (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2021) e a obesidade, que leva a resisténcia a insulina. No entanto, ndo esta
restrita a essa condicdo, e outros fatores de risco podem estar associados, como a ma
alimentacdo, a falta de atividade fisica e o avancar da idade. Atinge principalmente adultos, a
partir dos 40 anos, podendo ocorrer também em outras idades (BRASIL, 2013a).

Ocasionalmente, alguns pacientes podem apresentar quadro de cetoacidose diabética
(ZHONG; JUHAERI; MAYER-DAVIS, 2018), que pode dificultar o diagndstico correto da
doenca. Vale destacar que, erros na distingdo da tipologia do diabetes, sdo comuns,
principalmente no inicio da doenca, no entanto, com o passar do tempo, o diagnéstico torna-se
mais evidente, em pessoas com deficiéncia de células p (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2021).

Os sintomas da doenga podem ser silenciosos, mas em casos de hiperglicemia acentuada
se manifestam através da: sede, poliuria, polidipsia, perda ponderal, hiperfagia e visao turva.
Esses sintomas podem auxiliar no diagndstico clinico, sendo feito atraves de exames de urina e
de sangue (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). A gravidade da doenca, deacordo
coma Organizacdo Pan-americana da Saude (2010), € atribuida ao surgimento das complicacoes

decorrentes da hiperglicemia cronica, que costumam ser divididas em: microvasculares
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(neuropatia, retinopatia e nefropatia) e macrovasculares (doenca arterial coronariana,
cerebrovascular e vascular periférica).

Devido a essa possibilidade, da hiperglicemia crénica causar danos a longo prazo, com
disfungdes em varios 6rgdos, especialmente olhos, rins, nervos e no sistema cardiovascular,
existe a necessidade de intervencdo urgente tanto na prevencdo, quanto no diagndstico e
tratamento precoce. Entre as complicagcbes mais comuns estdo: a neuropatia periférica,
podendo evoluir com amputac@es; a nefropatia, que leva a insuficiéncia renal; a retinopatia,
associada ao alto risco de cegueira; e a neuropatia autondmica, que compromete 0s sistemas
gastrointestinal e geniturinario (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014).

Na Tabela 2 é possivel observar a distribui¢do da ocorréncia de diabetes nos estados
brasileiros, conforme dados disponibilizados pelo Departamento de Informética do SUS
(DATASUS), referente ao sistema Hiperdia, que foi descontinuado e possui, disponiveis,

apenas dados de janeiro de 2002 até marc¢o de 2013.
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Tabela 2 - Proporcdo de pessoas com diabetes, cadastradas no programa Hiperdia, pela
populacéo de cada unidade federativa do Brasil, no periodo de janeiro de 2002 a mar¢o de 2013

Percentual de

T Popul_agéo das NuUmero de pessoas com
Posicao Fedér:ti\?:ls fetélzlri?s:s* peg?gsztcegm diabetes/Populagdo dos
Estados (%)
1 Amazonas 3.483.985 26.149 0.75
2 Roraima 450.479 1.717 0.38
3 Paraiba 3.766.528 13.847 0.37
4 Mato Grosso 3.035.122 10.680 0.35
5 Tocantins 1.383.445 4.811 0.35
6 Para 7.581.051 25.027 0.33
7 Maranhéo 6.574.789 21.033 0.32
8 Espirito Santo 3.514.952 10.660 0.30
9 Bahia 14.016.906 42.397 0.30
10 Ronddnia 1.562.409 4.667 0.30
11 Rio Grande do Norte 3.168.027 9.354 0.30
12 Alagoas 3.120.494 8.609 0.28
13 Piaui 3.118.360 8.596 0.28
14 Minas Gerais 19.597.330 52.666 0.27
15 Sergipe 2.068.017 5.478 0.26
16 Santa Catarina 6.248.436 16.150 0.26
17 Acre 733.559 1.895 0.26
18 Mato Grosso do Sul 2.449.024 6.170 0.25
19 Distrito Federal 2.570.160 6.345 0.25
20 Sé&o Paulo 41.262.199 99.422 0.24
21 Parana 10.444.526 24.290 0.23
22 Rio de Janeiro 15.989.929 31.016 0.19
23 Goiéas 6.003.788 11.562 0.19
24 Rio Grande do Sul 10.693.929 20.491 0.19
25 Ceara 8.452.381 15.341 0.18
26 Pernambuco 8.796.448 15.948 0.18
27 Amapa 669.526 1.209 0.18
Total Brasil 190.755.799 495.530 0.26

Fonte: Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos. Disponivel em:
http://mww2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203&id=6935&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi
/deftohtm.exe?hiperdia/cnv/hd. Acesso em: 05 mar. 2019.

*Populagio conforme o Censo de 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

De acordo com a proporc¢édo de pessoas com diabetes em relacdo a populacéo de cada
estado, apresentada na Tabela 2, o estado do Para, ocupou a 6.2 posicéo, entre as unidades
federativas com maior percentual de pessoas com diabetes cadastradas no Hiperdia, ficando

atras apenas dos estados do Amazonas, Roraima, Paraiba, Mato Grosso e Tocantins.



3.1.1 Diabetes Mellitus, no estado do Para

O Estado do Para é o segundo maior estado brasileiro em extensdo territorial e possui
144 municipios, entre 0s quais se destacam como mais populosos: a capital Belém,
Ananindeua, Santarém, Marabd, Barcarena e Castanhal (IBGE, 2020a).

Em relacéo ao diabetes no Pard, dentre os 144 municipios que compdem o estado, estdo
presentes na Tabela 3, 0s quinze com maior proporc¢éo de pessoas com DM na populagéo, onde
aparecem o municipio de Santarém ocupando a 6.2 posi¢do, com 1,45% e a capital Belém, em
15.2 com 0,32%.

Tabela 3 - Classificacao e distribuicdo populacional de pessoas registradas, com diabetes, em
quinze municipios do estado do Para, em janeiro de 2015

~ NUmero de Percentual de pessoas com
Populacéo dos P

Classificagéo Municipios municipios pessoas com diabetes/_Pppulagéo dos
diabetes municipios (%)
1 Santa lzabel do Para 59.466 1.388 2,33
2 Curuca 34.294 790 2,30
3 Capanema 63.628 1.339 2,10
4 Benevides 51.663 1.050 2,03
5 Braganca 113.165 1.778 1,57
6 Santarém 294.774 4.277 1,45
7 Barcarena 99.800 1.164 1,17
8 Ananindeua 471.744 5.394 1,14
9 Tucurui 97.109 1.090 1,12
10 Redencéo 75.505 823 1,09
11 Itaituba 97.343 950 0,98
12 Marituba 108.251 930 0,86
13 Abaetetuba 141.054 1.143 0,81
14 Maraba 233.462 1.651 0,71
15 Belém 1.392.031 4.523 0,32

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informagdo de Atencéo Bésica (SIAB). Dados fornecidos pela Secretaria
de Estado de Saude Publica do Para.

Quanto aos dados obtidos sobre o diabetes, é importante salientar a possibilidade de
subnotificacdo de casos, que pode ter revelado dados diferentes da realidade. Muzy et al. (2021)
revelaram, a partir da anélise de dados do PNS, de 2013, que a proporcao de subnotificacdo do
diabetes no Brasil é alta (42,5%), chegando a 72,8% na regido Norte.
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3.1.2 Diabetes Mellitus, no municipio de Santarém

Em Santarém, municipio localizado na regido oeste do estado do Para, as doencas do
aparelho circulatorio vém sendo as maiores causadoras de obitos, ao longo dos anos, como

demonstra o Gréfico 1.

Gréafico 1 - Numero de 6bitos por grupos de causas no municipio de Santarém-Para, no periodo
de 2009 a 2017
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Fonte: Sala de Apoio & Gestdo Estratégica. Disponivel em: http://sage.saude.gov.br/. Acesso em: 16 de junho de
20109.

Além das doencas enddcrinas e metabolicas, que incluem o diabetes, observa-se
associacao do DM com o surgimento de doencas do aparelho circulatorio, visto ser um dos
fatores de risco para desenvolvimento dessas afec¢fes. Assim, doengas crbnicas, como o
diabetes e a Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) também podem estar contribuindo para o
alto indice de mortalidade de doencas do aparelho circulatério, em Santarém. O diabetes e suas
complicagcBes compdem as principais causas de morte precoce na maior parte dos paises. Em
torno de quatro milhdes de pessoas, na faixa etéria de 20 a 79 anos, no mundo, morreram devido
ao diabetes, no ano de 2015 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Outro fator a ser considerado € o desafio de estimar a mortalidade decorrente do
diabetes. Por um lado, 1/3 dos paises ndo tém nenhuma informacao sobre a mortalidade por
diabetes, por outro, as estatisticas existentes subestimam a mortalidade por essa doenca. E
comum nas declaragdes de dbito, o diabetes ser omitido, por serem as suas complicagdes, a
causa do Obito. Pessoas com diagndéstico recente de DM1 tém o coma cetoacid6tico como uma

causa frequente de morte e a nefropatia diabética para individuos com maior tempo de doenca.



Em pessoas com DM2, a principal causa de oObito sdo as doencas cardiovasculares
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

No Brasil, em 2018 foram registrados 65 mil dbitos por Diabetes, sendo 41%
considerado 6bito precoce e 15,8% 0&bitos por condi¢cbes sensiveis a APS. Na regido norte
foram 4,9 mil, sendo 19,5% por condicGes sensiveis a APS (BRASIL, 2020b). No estado do
Para, em 2019 foram atribuidos 2.338 6bitos ao diabetes e em Santarém, 91 (BRASIL, 2019a).

Segundo dados repassados pela Secretaria Municipal de Santarém, em 2019, existiam
no municipio 10.352 pessoas com Hipertensédo, 4.014 com Diabetes e 3.858 com a ocorréncia
simultanea das duas doencgas.

Para melhor visualizagdo da distribuicdo de casos de diabetes no municipio de Santarém
apresentamos, primeiramente, a sua divisdo por zonas. De acordo com o Plano Diretor
(SANTAREM, 2018), o municipio é dividido em trés zonas territoriais, sendo elas: a Zona
urbana, que compreende as areas urbanizadas ou em vias de ocupacdo; a Zona de expansao
urbana, considerada a parcela do territério disponivel para continuacdo da urbanizacdo do
municipio e a Zona Rural, composta por todas as areas restantes, incluindo a regiao de rios e
planalto. A maior concentracdo de pessoas com diabetes foi observada na Zona urbana, onde
havia, em 2019, 6.396 pessoas com Hipertensdo, 2.718 com Diabetes e 2.755 com Diabetes e
Hipertensdo, segundo a SEMSA. A érea urbana de Santarém é dividida em cinco zonas
administrativas, correspondendo as Zonas: Norte, Central, Leste, Oeste e Sul, conforme Tabela
4,
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Tabela 4 - Divisdo da area urbana, por zonas administrativas, bairros que as compdem e 0
numero de habitantes, Santarém, 2019

Zonas administrativas Bairros NUmero de Habitantes

Centro, Santa Clara, Aldeia, Fatima,

Aparecida, Laguinho, Mapiri,
Caranazal, Liberdade, Santissimo e 56.598 (19,21%)
Prainha

Norte

Esperanca, Aeroporto velho, Jardim
Central Santarém, Interventoria, Diamantino 45.669 (15,5%)
e Floresta

Livramento, Sdo José Operario,
Uruara, Area Verde, Jutai, Urumari, 0
Maicd, Pérola do Maic4, Jaderlandia, 43.380 (14,73%)
Urumandubae Santana

Leste

Amparo, S&o Cristoévdo, Alvorada,
Conquista, Novo Horizonte,
Oeste Santarenzinho, Maracand, Maracana 31.157 (10,58%)
I, Nova Jerusalém, Elcione Barbalho e
Nova Vitoria

Cambuquira, Ipanema, Mararu, Vigia,
sul Vitoria Régia, Nova Republica, 28.361 (9,63%)
Matinha, Sdo Francisco e Santo
André

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Santarém (2019).

Visto a distribuicdo de habitantes conforme as zonas administrativas urbanas de
Santarém, na Tabela 5 apresentamos o quantitativo de pessoas com diabetes, cadastradas por

unidades de referéncia da Atencao Primaria, existentes em cada uma dessas zonas.
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Tabela 5 - Distribuicdo de pessoas com diabetes em unidades da Atencdo Priméria, conforme
zonas administrativas urbanas e percentual por populagéo adscrita, Santarém, 2019

. , Namerode NuUmerode Total de PEEEIELEL
Slileres el sl Populagdo  pessoas  pessoas com  pessoas it pessoas
Zonas da Atencao . . com diabetes
Primaria adscrita com qllabetes ? com /Populacio
diabetes  hipertensdo diabetes
(%)
Fatima 7.771 112 244 356 4,6
Santa Clara 5.124 138 77 215 4.2
Santissimof 9.068 112 162 274 3,0
Norte Prainha
Mapiri/ Liberdade 8.789 85 135 220 2,5
Aparecida/ 19.287 196 175 371 1,9
Caranazal
Total 50.039 643 793 1.436 2,9
Esperanca 4,580 143 141 284 6,2
Diamantino 9.828 156 266 422 4,3
Floresta 8.254 195 26 221 2,7
Central  Jardim Santarém 9.959 94 129 223 2,2
Aeroporto velho 8.267 144 25 169 2,0
Interventoria 7.264 54 78 132 1,8
Total 48.152 786 665 1.451 3,0
Jutai 1.709 27 24 51 3,0
Uruara 9.384 81 180 261 2,8
Santana 8.682 101 102 203 2,3
Leste Livramen'Fo 10.311 105 133 238 2,3
Jaderlandia 3.995 33 46 79 2,0
Area Verde 5.820 54 43 97 1,7
Maicé 4.249 35 27 62 15
Total 44.150 436 555 991 2,2
Santarenzinho 10.326 127 99 226 2,2
Maracand 12.607 126 119 245 1,9
Oeste Amgaerst?giﬁggtljista 13.411 97 66 163 1,2
Salvacao™* 15.000 53 27 80 0,5
Total 51.344 403 311 714 1,4
Vitéria Régia 5.953 198 108 306 51
Nova Republica 8.231 145 175 320 3,9
sul Mararu 4711 29 53 82 1,7
Matinha 6.668 48 47 95 1,4
Santo André 7.696 30 48 78 1,0
Total 33.259 450 431 881 2,6
TOTAL (ZONAS) 226.944 2.718 2.755 5.473 2.4

Fonte: Elaborada pela autora a partir de dados da Secretaria Municipal de Salde de Santarém (2019) e do estudo
de Silva, Silva e Silva (2019).

*Populacéo estimada em 2016, retirada do estudo de Silva, Silva e Silva (2019).

** A populacéo do Residencial Salvagdo, construido por meio do programa Minha casa minha vida e inaugurado
em 2016, foi estimada com base em noticia divulgada no site da Camara Municipal de Santarém. Disponivel em:
https://santarem.pa.leg.br/vereadora-solicita-ampliacao-do-horario-de-atendimento-da-ubs-salvacao/. Acesso em:
20 mai. 2021.



Na Tabela 5 é possivel observar maior numero de pessoas com diabetes nas Zonas
Central (1.451) e Norte (1.436). Em relacdo a proporcéo de pessoas com diabetes cadastradas
de acordo com a populacgéo adscrita as unidades de satde, as maiores expressdes foram notadas
nas unidades: Esperanca (6,2%), na Zona Central; Vitoria Régia (5,1%), na Zona Sul; e Fatima
(4,6%), na Zona Norte. As menores proporgdes foram encontradas nas unidades: Residencial
Salvacdo (0,5%) e Amparo/Conquista (1,2%), na Zona Oeste; e Santo André (1,0%) na Zona
Sul.

3.2 POLITICAS E ESTRATEGIAS DO SUS VOLTADAS AO DIABETES MELLITUS

O diabetes compGe o grupo de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis e as a¢des voltadas
para essa doenga ndo estdo estruturadas como um programa especifico, como o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose, por exemplo. No entanto, existem documentos do
Ministério da Salde que tracam estratégias para 0 manejo, tanto das doencas cronicas, de modo
geral, como da hipertenséo e do diabetes na rede de atencdo. Para adentrar o contexto do DM,
vale relembrar estratégias que vém sendo adotadas no SUS ao longo do tempo, a fim de
aperfeicoar os cuidados primérios a populacdo (BORGES; LACERDA, 2018).

Apds a implementacdo do SUS, na década de 90, comecaram a ser adotadas estratégias
para a descentralizacdo das acdes e servicos de saude para nivel municipal. Seguindo essa
direcdo, em 1994, foi proposto o Programa Saude da Familia (PSF), que trouxe uma abordagem
diferenciada, voltada a saude familiar e comunitéria, sendo bem recebida pelos municipios
(BRASIL, 2000). Em 2001, a Norma Operacional de Assisténcia a Salude (NOAS), trouxe a
proposta de regionalizacdo dos servigos de salde, considerando a necessidade de a APS
organizar as redes de servicos e articular-se com a média e alta complexidades (FAUSTO;
ALMEIDA; BOUSQUAT, 2018).

Nesse contexto, 0 Ministério da Saude langou, em 2002, o Plano de Reorganizacao da
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes, com o intuito de vincular os portadores desses
agravos as unidades de saude, para que pudessem ser acompanhados, com tratamento
sistematico, a partir da capacitacdo dos profissionais da atencdo primaria e da reorganizacao
dos servigos. Este plano se instrumentalizou atraves da implantagdo do Hiperdia, o qual se
propunha a monitorar informacdes sobre pessoas com DM e HAS, nos setores ambulatoriais
vinculados as unidades de salde ou as equipes da Atencdo Primaria do SUS, além de conferir
a capacitacdo profissional; atualizacdo permanente de protocolos clinicos; e a oferta de
medicamentos através da assisténcia farmacéutica aos doentes (BRASIL, 2001). Atualmente,
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todas as informacGes contidas nesse sistema foram atribuidas ao e-SUS AB (Estratégia de
Informatizacdo da Atencdo Baésica), visto que, com a implantacdo dessa nova ferramenta, o
sistema Hiperdia foi descontinuado (BRASIL, 2013d).

Em 2006, o Pacto pela Saude veio fortalecer a APS, redefinindo as responsabilidades
dos trés entes federativos, que se comprometeram a manter e seguir os principios e diretrizes
do SUS, a qualificar a gestdo e organizar a atencdo a saude. Como estratégia desse pacto foi
instituida, em 2006, a Politica Nacional de Atencdo Basica, que definiu a Saude da Familia
como estratégia prioritaria para reorientacdo do modelo assistencial. Em 2011 foi consolidada
a Estratégia Saude da Familia (ESF) como principal forma de reorganizar a aten¢do primaria
no Brasil, tornando-se o principal modelo de APS no pais (FAUSTO; ALMEIDA;
BOUSQUAT, 2018). A ESF foi considerada aporta de acesso preferencial aos servicos do
SUS, sendo formada por pelo menos uma equipe multiprofissional composta por médico,
enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Salde (ACS). A
proposta era que cada equipe de Salde da Familia (eSF) atuasse de forma territorializada,
responsabilizando-se, em média, por 3.000 pessoas, no maximo, 4.000 (BRASIL, 2012). Essa
estratégia aproximou as equipes a comunidade, ampliou a compreenséo de saude, e possibilitou
melhor conhecimento dos usuérios e de cada localidade (FAUSTO; ALMEIDA; BOUSQUAT,
2018).

Em 2011, ap6s reunido da Organizacdo das NacGes Unidas (ONU) sobre as DCNT,
Cujo objetivo era deter o crescimento desses agravos, o Ministério da Saude colocou como
prioridade, na agenda do SUS, a implementacdo de uma politica para prevencédo e promocao
da saude, para as doencas cronicas mais prevalentes em idosos e elaborou o Plano de Ac¢des
Estratégicas no Enfrentamento das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis no Brasil 2011 —
2022 (BRASIL, 2011a). Nesse plano foram abordados, os quatro principais grupos de doencas
crbnicas ndo transmissiveis (diabetes, canceres, doencas circulatérias e respiratdrias crénicas)
e seus fatores de risco em comum modificaveis (tabagismo, alcool, inatividade fisica,
alimentacdo ndo saudavel e obesidade). Em 2019, foi realizado um balanco dos resultados
obtidos (Quadro 3) e elaborado um novo plano voltado para o periodo de 2021 a 2030
(BRASIL, 2020c).

31



Quadro 3 - Balanco das metas do Plano de A¢des Estratégicas para o enfrentamento das DCNT
2011 - 2022

Metas Resultado (2019) Previsao (2022)

Reduzir 2% da mortalidade prematura (30 — 69 | Meta parcial ndo

anos) por DCNT a0 ano atingida Meta ndo sera atingida

Reduzir 30% da prevaléncia de tabagismo Meta total atingida Meta serd atingida

Reduzir em 10% o consumo abusivo de bebidas | Meta parcial ndo x C
Meta ndo serd atingida

alcodlicas atingida

Deter o crescimento da obesidade em adultos xiitgiggmal nao Meta néo seré atingida
Aumentar em 10% a prética de atividade fisica | Meta total atingida Meta seré atingida
Aume_ntar 0 consumo recomendado de frutas e Meta total atingida Manutencéio & incerta
hortaligas

Aumento de mamografia em 70% Meta total atingida Meta seré atingida
Aumento do Papanicolau em 85% Q{Ii?]tgig:rmal nao Meta n&o seré atingida

Fonte: Elaborado a partir de Brasil (2020c).
DCNT: Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis.

Dentre as novas metas estabelecidas esta a de reduzir em 1/3 a mortalidade prematura
por DCNT, considerando que em 2018 houveram 304 mil Gbitos prematuros por essas doencas
no Brasil. Também foram determinadas metas relacionadas aos fatores de risco para doencas
crbnicas, que incluem reduzir: a obesidade em criancas e adolescentes em 2%; o consumo de
alimentos ultraprocessados em 20%; o consumo de bebidas adocadas artificialmente e
o tabagismo, em 30%; o uso abusivo de bebidas alcodlicas em 10%; deter o crescimento da
obesidade em adultos; e aumentar a prevaléncia de atividade fisica e o consumo de frutas e
verduras em 20% (BRASIL, 2020c).

Em 2013, foi instituida a Rede de Atencdo a Saude das pessoas com Doencgas Cronicas,
pela Portaria n.° 252, posteriormente revogada pela Portaria n.° 483 de 1 de abril de 2014, a
qual “Redefine a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS) e estabelece diretrizes para a organizagio das suas linhas de
cuidado”. A implantacdo dessa rede esta condicionada a organizag@o de Linhas de Cuidado
(LC) especificas, as quais deverdo descrever os fluxos assistenciais que precisam ser garantidos
aos usuarios; definir quais as acOes e servigos serdo ofertados em cada ponto da rede. Destaca-
se que o programa do cuidado sempre devera considerar os principios da APS apresentados na

PNAB; as necessidades individuais; as diretrizes clinicas de cada doenca e os determinantes
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sociais da saude (BRASIL, 2014b).

Em uma nova edicdo da PNAB, no ano de 2017, foram revisadas as diretrizes para a
organizacdo da APS no SUS e a ESF deixou de ser estratégia prioritaria (BRASIL, 2017a).
Foram criadas equipes de Atencdo Bésica (eAB), com financiamento para contratacdo de
profissionais por apenas dez horas, reduzindo a disponibilidade de agentes e de a¢Oes de salde
na atencao primaria, podendo reduzir ainda a conformacéo das equipes integradas capazes de
coordenar o percurso terapéutico dos usuarios pela rede. Todas essas mudancas aumentam o
risco de ampliac&o das desigualdades em salde pelo risco de gerar assimetrias de acesso, visto
as disparidades que caracterizam 0s municipios brasileiros (FAUSTO; ALMEIDA,
BOUSQUAT, 2018; MELO et. al.; 2018).

3.2.1 Organizacao das Linhas de Cuidado do Diabetes Mellitus

As Linhas de Cuidado tém por finalidade fortalecer e qualificar a atencdo dada as
pessoas com doengas cronicas, contemplando a integralidade e a longitudinalidade do cuidado
em todos os pontos de atencdo. Sdo construidas a partir da situacdo problema, que determina
qual fluxo assistencial é necessario para atender, por exemplo, pessoas com DM ou glicemia
alterada (BRASIL, 2013a). E importante destacar, que apesar de as linhas de cuidado serem
organizadas por doencas, espera-se que as equipes atendam os pacientes de forma integral e
longitudinal e que o cuidado na atencdo priméaria ndo seja fragmentado por patologias, mas
com acesso garantido conforme a necessidade de cada pessoa, independente de qual doenca
possua (BRASIL, 2013b; 2013c).

De acordo com o Ministério da Salde, deve ser realizado o rastreio de diabetes com a
finalidade de prevenir e diagnosticar precocemente o seu aparecimento. Os fatores de risco
para doencas cardiovasculares sdo utilizados para realizar esse rastreio e também o diagndstico
de DM, visto que tanto o diabetes quanto a hipertensdo sdo 0s maiores responsaveis pelo
aparecimento de doencas cardiovasculares (BRASIL, 2010b). No Quadro 4 estdo descritos 0s
fatores indicativos de risco para Doenca Cardiovascular (DCV), que servem de parametro para
o0 diagndstico de diabetes.
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Quadro 4 - Achados do exame clinico e anamnese indicativos de risco para Doenga
Cardiovascular, conforme os riscos baixo, intermediario e alto

Baixo risco/ Intermediario

Alto risco

Tabagismo
Hipertenséo
Obesidade
Sedentarismo
Sexo masculino

Historia familiar de evento cardiovascular
prematuro (homens <55 anos e mulheres <65
anos)

Acidente Vascular Encefalico (AVE) prévio
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) prévio
Lesdo periférica — Lesdo de 6rgao-alvo (LOA)
Ataque Isquémico Transitorio (AIT)
Hipertrofia de Ventriculo Esquerdo (HVE)
Nefropatia

Retinopatia

Idade > 65 anos Aneurisma de aorta abdominal

Estenose de carétida sintomaética

Diabetes mellitus

Fonte: Adaptado de Brasil (2010b).

Em relacdo ao rastreio do DM, sdo avaliadas pessoas com idade superior a 45 anos e/ou
com Risco Cardiovascular (RCV) e/ou pessoas com excesso de peso, com IMC (indice de
Massa Corporal) > 25 kg/m?2), que tenham, também, a presenca de outro fator de risco como:
historia de pai ou mée com diabetes; hipertensdo arterial; historico de diabetes gestacional ou
de recém-nascido com mais de 4 kg; dislipidemia: hipertrigliceridemia (> 250 mg/dL) ou
HDL-C baixo (< 35 mg/dL); exame prévio de Hemoglobina glicada (HbA1c) > 5,7%; tolerancia
diminuida a glicose ou glicemia de jejum alterada; obesidade severa; Acanthosis nigricans;
sindrome de ovarios policisticos; historia de doenca cardiovascular; e inatividade fisica
(BRASIL, 2013b).

O diagndstico laboratorial de diabetes pode ser realizado através de trés tipos de
exames, reconhecidos pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2019) para essa finalidade, sendo
eles: glicemia em jejum, glicemia duas horas apds o Teste Oral de Tolerancia a Glicose
(TOTG) e Hemoglobina glicada. Os parametros e estagios para o diagnéstico de diabetes estdo

descritos na Tabela 6.
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Tabela 6 - Critérios laboratoriais para diagnostico de normoglicemia, pré-diabetes e diabetes,
adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes

Exame Normal Pré-diabetes Diabetes
Glicemia de jejum (mg/dL) 100 a 125 > 126
<100
Glicose 2 horas ap6s TOTG com 75¢
. 140 a 199 >200
de glicose (mg/dL) <140
Hemoglobina glicada (%) <57 57a6,4 >6,5

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2019).
TOTG: Teste Oral de Tolerancia a Glicose.

O Ministério da Saude também propds um fluxograma de rastreamento e diagnostico

para 0 DM tipo 2, que facilita a organizacao e planejamento das acdes, conforme Figura 1.
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Figura 1 - Diagrama de rastreamento e diagnostico para o Diabetes Mellitus tipo 2

-

Pessoa »18 anos

Sintomatologia tipica de DM27*

SiM J NAQ
NAD
Glicemia casual Possui critérios para
=200 mi/d? rastreamento de DM2?2*
SIM SIM | NAO
Diagnbstico de DM:
encaminhar para . Consulta de
consulta méﬂica ) Sol |c|tar glnce mia e.—,fermag em para
de jejum arientagdes sobre
estilio de vida saudavel
[
Glicemia menor de Glicemia entre Glicemia maiar
110 mg/d| 110 mg/dl e 126 mg/dl de 126 mg/d|
Consulta de enfermagem Solicitar TTG-75 ¢ NAO Repetir glicemia SIM
para orientagfes sobre efou HbA1G — _de jejum: nova
estilo de vida saudavel {se disponivel) glicemia =126 mg/dl?

TTG-75g 2140 mg/dl
TTG 75 <140 mg/di ¢ <200 mgidl 6 o TTG 5200 mg/dl efou

efou HRAIC <5, 7% HbATC > 5,7%e < 6,5% HBATC > 6,5%

Diagndstico de DM
confirmado: consulta
médica para definir

tratamento e
acompanhamento <
pela equipe

Consulta para
orientagdo de MEV
e reavaliacGo em 1 ano

Fonte: Retirada de Brasil (2013b).
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; TTG: Teste de Tolerancia a Glicose; HbAL1C: Hemoglobina glicada; MEV:

Mudanca de Estilo de Vida.

Em documento publicado recentemente pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria
n. 54, de 11 de novembro de 2020, em que foi aprovado o Protocolo Clinico e Diretrizes

Terapéuticas do Diabetes tipo 2, o fluxo de rastreamento e diagnostico teve alteracao do valor



da glicemia em jejum para solicitagdo do TOTG, que passou a ser de 100 mg/dl até 125 mg/dl.
Ao ser diagnosticado com diabetes, o paciente deve ser avaliado, inicialmente, em uma
consulta médica na APS, em que o profissional deve coletar a historia do paciente, realizar o
exame fisico, a avaliacdo laboratorial e a estratificacdo de risco cardiovascular, com o intuito
identificar os fatores de risco e as suas condi¢des de saude. Além disso, 0s usuérios devem ser
orientados quanto a prevencdo e ao manejo de complicacdes decorrentes da doenga (BRASIL,
2020d).

A programagdo do tratamento e acompanhamento para pessoas com diabetes na APS
deve ser realizada conforme as necessidades previstas no cuidado integral e longitudinal do
diabetes, incluindo o apoio para a Mudanca do Estilo de Vida (MEV), o controle metabdlico e
a prevencdo das complicacGes cronicas. Para o atendimento inicial e acompanhamento desses
USUArios € necessaria a realizacdo de varios exames (Glicemia de jejum e HbA1C; Colesterol
total, HDL e triglicerideos; Creatinina sérica; Exame de urina tipo 1 e, se necessario,
microalbumindria ou relacdo albumina/creatinina; Fundoscopia), com periodicidade definida
conforme a necessidade individual, considerando o risco cardiovascular, o controle metabdlico,
as metas de cuidado e as complicag6es existentes (BRASIL, 2013b).

Para um bom resultado no tratamento do DM é fundamental a adogdo de habitos de
vida saudaveis, que compdem o tratamento ndo farmacoldgico, indicado tanto para pessoas
com DM1, quanto DM2. Esses habitos costumam ser orientados em acdes de educacdo em
salde, que estimulam as mudancas no estilo alimentar; a pratica de atividades fisicas; e a
reducdo de fatores de risco para doencas cardiovasculares, como a obesidade e o tabagismo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). O tratamento do DM1, deve incluir a
administracdo de insulina e por exigir maior complexidade de cuidados, 0s pacientes com esse
tipo de diabetes costumam ser acompanhados, também, pela Atencdo Especializada (AE). Ja
no DM2, a terapia deve ser complementada com antidiabéticos orais, administrados quando o
usuario ndo atinge as metas de controle glicémico, apenas com a adocdo das medidas nao
farmacolégicas (LERARIO et al., 2010; BRASIL, 2013b).

As metas de controle glicémico, para adultos, variam entre diferentes sociedades

cientificas, conforme exames laboratoriais, como pode ser observado na Tabela 7.

37



Tabela 7 - Metas de controle metabolico, quanto & Glicemia pré e pds-prandial e a
Hemoglobina Glicada, segundo o estabelecido pelas sociedades cientificas

. s Glicemia pré-prandial ~ Glicemia pés-prandial HbA1c
Sociedades Cientificas (mg/dL) (mg/dL) (%)
ADA 80a 130 <180 <70
IDF <115 <160 <70
AACE <110 <140 <6,5
SBD <100 <160 <70

Fonte: Retirada de Sociedade Brasileira de Diabetes (2019, p.34).
ADA: American Diabetes Association; IDF: International Diabetes Federation; AACE: American Association of
Clinical Endocrinologists; SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes; HbAlc: Hemoglobina Glicada.

O tratamento medicamentoso do DM2 pode ser realizado através de trés linhas de

farmacoldgicas, visualizadas no Gréafico 2.

Gréfico 2 - Linhas farmacoldgicas utilizadas para o tratamento de Diabetes Mellitus tipo 2

pA

— 32 linha
al; * Metformina
2 linha "« Glibenclamida ou
» Metformina Gliclazida
12 linha ' | « Glibenclamida ou « Insulina

Gliclazida
R « Metformina

Fonte: Elaborado pela autora, a partir de Brasil (2013b).

A 1.2linha é utilizada quando o paciente ndo atinge a meta glicémica em até trés meses
de tratamento ndo medicamentoso. Nesses casos € acrescentada a Metformina como primeira
opcao terapéutica (SAENZ et al., 2005) recomendada pelo Ministério da Saude. A associacao
de um segundo farmaco, que pode ser a Glibenclamida ou a Gliclazida, configura a 2.2 linha
de tratamento e deve ser incluido quando a meta glicémica ndo é alcangada com o uso da
Metformina. Polonsky et al. (2011) destacaram que cerca de metade das pessoas que atingiram
o controle glicémico com monoterapia requerem a associacdo de outra medicagéo, dois anos

depois. Combinando-se dois agentes antidiabéticos orais com mecanismos de acdo diferentes
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obtém-se uma queda adicional na glicemia, com melhora do quadro metabolico (BRASIL,
2013b).

Caso o controle metabodlico ndo seja alcancado apds o uso de Metformina associada
com uma sulfonilureia (Glibenclamida ou Gliclazida) por trés a seis meses, deve ser
considerada uma terceira medicagéo, a Insulina, compondo a 3.2 linha de tratamento para o
DM2. Nesse caso podem ser mantidos, para uso concomitante, a Metformina e a Glibenclamida
ou Gliclazida, que podem contribuir para a diminuicdo da dose da Insulina. Em algumas
situacOes a Insulina pode ser prescrita ja na primeira avaliagdo ou no momento do diagnostico,
quando a glicose plasmaética estiver maior que 300 mg/dL (BRASIL, 2013b).

Todos os medicamentos descritos, nas trés linhas de tratamento, sdo ofertados
gratuitamente pelo SUS, nas unidades da APS ou por meio do Programa Farmécia Popular do
Brasil (PFPB) (BRASIL, 2013b). Esse programa consiste na disponibilizacdo, pelo Ministério
da Satde, de medicamentos a populacdo, por meio da “Rede Propria”, inicialmente
operacionalizada pela Fundag&o Oswaldo Cruz (Fiocruz) e posteriormente em parceria com 0s
Estados, Distrito Federal e Municipios; ¢ o “Aqui Tem Farmacia Popular” referente ao
convénio do MS com a rede privada de drogarias e farméacias. Por ambas as formas eram
disponibilizados, gratuitamente, os medicamentos para diabetes e hipertensdo, mediante
apresentacdo da receita médica e documentos de identificacdo pessoal (BRASIL, 2016). No
entanto, em 2017, em reunido com representantes estaduais, do Conselho Nacional de
Secretarios de Satide (CONASS); municipais, do Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS); e do Governo Federal, ficou decidido pelo fim do repasse de
manutencdo as unidades da “Rede Propria” do PFPB, bem como a operacionalizacdo das
unidades pela Fiocruz (CONASEMS, 2017). Assim, mantiveram-se apenas as parcerias com a

rede privada, por meio do “Aqui tem farmécia popular”.
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4 ATENCAO INTEGRAL AS CONDICOES CRONICAS: O CUIDADO NA
PERSPECTIVA DE REDES

A organizacdo da atencdo a saude e da gestdo do SUS se caracteriza por intensa
fragmentacdo de servicos, de programas, de acdes e de préaticas clinicas, havendo
incongruéncia entre a oferta de servicos e as necessidades de cuidado. A fragilidade do modelo
de atencdo em responder a situaces de saude dominadas por condicdes crénicas levou, em
diferentes paises e em diversas instituicdes, a uma busca por modelos de atencédo as condicbes
cronicas (MENDES, 2011; BRASIL, 2010a). Kuschnir e Chorny (2010) afirmam que a
organizacdo da atencdo em rede regionalizada é uma das estratégias adotadas em diversos
paises para o enfrentamento da fragmentacéo assistencial.

Nesse sentido, entende-se que a organizacdo da atencdo a salde em redes, pode
propiciar as pessoas com doencas crénicas, o cuidado de forma integral (MALTA; MERHY,
2010). No entanto, a organizacdo do cuidado as condi¢cdes cronicas necessita de uma
reorganizacdo do sistema de saude com foco no usuério, com vistas a qualificar tanto o acesso
quanto as praticas de acolhimento, com articulacdo intersetorial, dinamizagdo das formas de
controle social e de concretizagdo da equidade, entre outras a¢Oes, no sentido de qualificar o
cuidado sem descuidar (RAUPP et al., 2015).

No Brasil, as Redes de Atencdo a Saude foram incorporadas ao SUS por meio da
Portaria n.° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, republicada posteriormente na Portaria de
Consolidacdo n.° 2 de 3 de outubro de 2017, que estabeleceu as diretrizes para a organizacao
da RAS no ambito do SUS e a definiu como "arranjos organizativos de acGes e servicos de
salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado™ (BRASIL, 2017b).

Em 28 de junho de 2011, o Decreto n.° 7.508, que regulamenta a Lei n.° 8.080/90,
reforgou a concepcao de redes, destacando que “a integralidade da assisténcia a satde se inicia
e se completa na Rede de Atencdo a Satde”; que “as Redes de Atencao a Saude estardo
compreendidas no ambito de uma Regido de Salde, ou de varias delas, em consonancia com
diretrizes pactuadas nas comissoes intergestores”; e que “as comissdes intergestores pactuardo
a organizacdo e o funcionamento das acdes e servicos de saude integrados em Redes de
Atengdo a Saude” (BRASIL, 2011b).

A experiéncia internacional indica que a garantia de cobertura e acesso aos servicos e
acOes de salde em paises, cujos sistemas sdo universais, foi melhor operacionalizada através

do modelo de redes hierarquizadas e regionalizadas constituidas com base na suficiéncia dos



servicos de salde conforme as necessidades de salde da populacédo, a responsabilizacéo pela
atencdo aos usudrios e a coordenacao assistencial (KUSCHNIR, 2014).

No Brasil, as politicas de saude ndo tém favorecido a conformacdo de redes
regionalizadas, segundo Fausto, Almeida e Bousquat (2018). Os autores refletem sobre o
processo de implementacdo da politica de redes, e afirmam ser um obstéculo a sua efetivacéo,
em virtude da dificuldade de fazer acordos em um sistema de saude descentralizado ao nivel
municipal, que desincentiva a colaboracéo e a criacdo de redes regionalizadas.

As redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude oferecem condicao
estruturalmente mais adequada para efetivacdo da integralidade da atencédo (SILVA, 2011).
Mattos (2009a) destaca trés sentidos relacionados a integralidade. O primeiro é o da
integralidade no sentido vertical, que pressupde a busca das necessidades dos usuarios a partir
de um olhar integral por parte da equipe de saude, capaz de perceber, de forma holistica, o que
pode beneficiar sua satde nos diferentes pontos do sistema. O segundo é o da integralidade
horizontal, que evidencia as respostas as necessidades dos usuarios obtidas a partir de contatos
sequenciais com diferentes servigos e unidades, e monitorizacao do trajeto de uns aos outros. E
o terceiro reflete a interacdo entre as politicas publicas, com destaque para a intersetorialidade.

Esses diferentes sentidos, que juntos, auxiliam na definicdo mais completa do
significado de integralidade em saude, tornam-se ainda mais relevantes nesse cenario de
crescimento progressivo das doengas cronicas, que exige diferentes respostas dos sistemas de
salde. Para atender a essas necessidades, 0s servi¢os precisam estabelecer e fortalecer vinculos
duradouros com 0s usuarios e instituir mecanismos que assegurem a longitudinalidade do
cuidado, através de linhas de cuidado que abranjam a prevencdo, a promocao e orientem 0s
usuarios no seu caminhar nas redes de atencdo a satde (SILVA, 2011).

E um grande desafio para o SUS transformar uma rede de servicos de saude
insuficiente, voltada, principalmente, para o atendimento de condicGes agudas e a saude
materno-infantil, em um sistema de salde capaz de enfrentar a nova situacéo epidemioldgica e
demogréfica brasileira, com o crescimento expressivo de doengas cronicas (VIANA et al.,
2018). Vale ressaltar, no entanto, que houve avan¢os no cuidado as condicdes cronicas, com a
ampliacdo da cobertura da APS; a expansdo de servigos de especialidades medicas; os sistemas
de regulacdo e contratacdo da politica de assisténcia farmacéutica. Contudo, esses avangos
foram insuficientes para proporcionar um cuidado integral a esses usuarios, que precisam
acessar frequentemente, ao longo da vida, varias acfes de promogéo e prevencdo a saude, em
diversos pontos da rede, com a atuacdo de esquipes multiprofissionais (GIOVANELLA et al.,
2009; TARRANT et al., 2015; VARGAS et al., 2016; VIANA et al., 2018).
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4.1 REDE DE ATENCAO A SAUDE DAS PESSOAS COM DOENCAS CRONICAS

A implantacdo da rede de cuidado aos pacientes com doencas crdnicas ainda € um
projeto em curso, que vem sendo estudado quanto aos seus avancos e obstaculos. Nesta se¢do
sera abordada a proposta tedrica dessa politica, quanto aos seus objetivos, competéncias e
responsabilidades, conforme o preconizado na Portaria n.° 483, de 1.° de abril de 2014
(BRASIL, 2014b), presente também no Anexo IV da Portaria de Consolidagédo n.° 3, de 28 de
setembro de 2017 (BRASIL, 2017c).

A Portaria definiu treze principios, entre eles: 0 acesso e acolhimento em todos os pontos
da rede; o modelo de atencdo centrado no usuério e realizado por equipes multiprofissionais; a
articulacdo entre os servigos e acOes de saude, estabelecendo redes de saude integradas e
conectadas em diferentes pontos de atencdo; a autonomia dos usuérios, com estratégias de
apoio ao autocuidado; e a regulacdo articulada entre todos os componentes da rede (BRASIL,
2014b).

Foram estabelecidos, também, objetivos gerais e especificos dessa rede. Como
objetivos principais: proporcionar atencdo integral as pessoas com doencas crénicas em todos
0s pontos da rede, através da promocdo, protecdo, prevencdo, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos e manutencéo da saude; e fomentar a mudanca do modelo de
atencdo a saude através da qualificacdo da atencdo integral e da ampliacdo de estratégias de
promocdo e prevencdo de agravos para pessoas com doencas cronicas. Entre os objetivos
especificos destacam-se os de: ampliar o0 acesso de pessoas com doencgas crénicas aos servigos
de saude e propiciar 0 acesso ao diagndstico e ao tratamento em tempo oportuno, conforme as
necessidades de cada paciente. Além disso, foram atribuidas competéncias aos entes
federativos e determinada a composicdo da rede de atencdo as condi¢des crénicas, composta
pela Atencdo Primaria; a Atencdo Especializada (ambulatorial especializado, hospitalar e
urgéncia e emergéncia); pelos Sistemas de Apoio; Sistemas Logisticos; Regulacdo e
Governanca (BRASIL, 2014b).

A Atencdo Primaria deve constituir o centro da comunicagdo da RAS e assumir o papel
de ordenadora e coordenadora do cuidado, responsavel por realizar o cuidado integral e
continuo da populacéo e ser a porta de entrada prioritaria para a organizacdo do cuidado. Tem
como competéncias: a) realizar o diagnostico, o rastreamento e o tratamento da populacéo
adscrita conforme diretrizes do MS; b) prevenir, diagnosticar e tratar precocemente as possiveis
complicacdes das doencas cronicas; ¢) encaminhar para a AE os casos com complicacfes das

doengas cronicas, para procedimentos clinicos ou cirargicos ou quando esgotadas as
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possibilidades terapéuticas na APS; d) coordenar o cuidado das pessoas com doengas cronicas,
mesmo quando referenciadas para outros pontos da rede; €) acionar a Academia da Salude e/ou
outros equipamentos disponiveis no territdrio para contribuir com o cuidado das pessoas com
doencas cronicas, conforme necessidades identificadas; f) acionar as ferramentas de
teleassisténcia, de teleducacdo e regulacdo vigentes ou outra estratégia local, sempre que
necessario, para qualificar a atengdo prestada e o eventual direcionamento da demanda dos
usuarios com doencas cronicas aos demais componentes da RAS; g) realizar acbes de
promocdo da salde e de prevencdo das doencas crbnicas de forma intersetorial e com
participacdo popular, considerando os fatores de risco mais prevalentes na populagdo
(BRASIL, 2014b).

A Atencdo Especializada, constituida por um conjunto de pontos de atencdo com
diferentes densidades tecnologicas para a realizacdo de acbes e servicos de urgéncia e
emergéncia e ambulatoriais especializados e hospitalares, deve apoiar e complementar 0s
servicos da Atencdo Primaria de forma resolutiva e em tempo oportuno. E dividida em trés
subcomponentes: ambulatorial especializado; hospitalar; e urgéncia e emergéncia (BRASIL,

2014b), cujas responsabilidades e competéncias estdo descritas no Quadro 5.
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Quadro 5 - Responsabilidades e competéncias dos subcomponentes da Atencdo Especializada
no ambito da Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Cronicas

(continua)

Subcomponentes da
Atencao
Especializada

Responsabilidades

Competéncias

Ambulatorial
especializado

Conjunto de acles e

servigos  eletivos de
média e alta densidade
tecnolégica, com a

finalidade de propiciar a
continuidade do cuidado

Atuar de forma territorial, sendo referéncia para
uma populagdo definida, a partir do perfil
epidemioldgico das doengas cronicas e das
necessidades de salde da
populacdo de cada regido

Prestar assisténcia ambulatorial eletiva de média
e alta densidade tecnolégica, de forma
multiprofissional, a  populacdo  adscrita
encaminhada para esse ponto de atencdo,
segundo os protocolos e diretrizes clinicas
estabelecidas pelo MS ou elaboradas ao nivel
local ou regional

Prestar apoio matricial as equipes da APS,
presencialmente ou por meio de teleassisténcia e
de teleducagdo ou de outras estratégias locais,
dedicando parte da carga horaria dos
profissionais para essas acfes

Realizar contrarreferéncia em casos de alta para
0s servigos da APS, bem como comunicar 0s
Municipios e as equipes de salde acerca dos
usuarios que estdo em acompanhamento

Orientar o usuario com relacdo ao retorno & APS
e/ ou ao acompanhamento neste ponto de
atencdo, quando necessario

Encaminhar para o subcomponente hospitalar da
Atencdo Especializada os casos diagnosticados
para procedimentos clinicos ou cirdrgicos de
diagndsticos, ouinternagdo, em funcdo de
complicacOes decorrentes das doengas cronicas,
guando esgotadas as possibilidades terapéuticas
no subcomponente ambulatorial especializado

Hospitalar

Ponto de atencéo
estratégico voltado para
as internagbes eletivas
e/ou de wurgéncia de
pacientes agudos,
ou cronicos agudizados

Realizar avaliacdo e tratamento dos casos
referenciados pela APS ou pelo subcomponente
ambulatorial especializado para procedimentos
clinicos ou cirurgicos de diagnosticos, ou
internacdo e tratamento das complicacbes das
doencas cronicas

Prestar cuidado integral e multiprofissional as
internacOes eletivas ou de urgéncia de pessoas
com doengas crénicas, encaminhadas ou ndo de
outro ponto de atencdo, conforme os protocolos
e as diretrizes clinicas estabelecidas pelo MS ou
elaboradas ao nivel local ou regional
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(concluséo)

Subcomponentes da
Atencéo Responsabilidades Competéncias
Especializada

Programar alta hospitalar com a participacdo da
equipe multiprofissional, realizando orientacdes
com foco no autocuidado

Ponto de  atengdo
estratégico voltado para
as internagdes eletivas
e/ou de urgéncia de | Realizar contrarreferéncia e orientar o retorno
pacientes agudos, | dos usuarios, em casos de alta, para 0s servigos
ou cronicos agudizados | da APS e/ou do subcomponente ambulatorial
especializado, bem como comunicar 0s
Municipios e as equipes de salde acerca dos
usuarios gque estdo em acompanhamento

Hospitalar

Prestar apoio matricial as equipes da APS,
presencialmente ou por meio de teleassisténcia e
de teleducacdo ou de outras estratégias locais,
dedicando parte da carga horaria dos
profissionais para essas a¢oes

Conjunto de agbes e | Prestar assisténcia e o primeiro cuidado as

Urgéncia servicos voltados aos | urgéncias e emergéncias, em ambiente
e emergéncia usuarios que necessitam | adequado, até o encaminhamento dos individuos
de cuidados imediatos | com complicagbes agudas decorrentes das
nos diferentes pontos de | doencas crdnicas a outros pontos de atencdo,
atencdo, inclusive de | quando necessario, com a implantagdo de

acolhimento aos | acolhimento e classificagdo de riscos e
pacientes que apresentam | vulnerabilidades
agudizacéo das

Realizar referéncia ou contrarreferéncia para o0s
demais pontos de atengéo & salde, de acordo com
cada caso

condigdes cronicas

Fonte: Elaborado a partir de Brasil (2014b).
APS: Atencdo Primaria a Saude; MS: Ministério da Sadde.

O Ministério da Saude determinou como competéncias tanto da APS como da AE, no
ambito de seus componentes ambulatorial especializado e hospitalar, voltadas as pessoas com
doengas cronicas: planejar o cuidado, considerando a avaliacdo da vulnerabilidade e da
capacidade de autocuidado; organizar agfes que promovam os cuidados paliativos, quando
couber, articulando com os demais pontos de atencdo; garantir o acesso aos medicamentos e
insumos para o tratamento das doencas cronicas; registrar as informacdes referentes as pessoas
e as acOes relacionadas as doencas crénicas nos sistemas de informacgédo; manter comunicacao
com as equipes multiprofissionais dos demais pontos de atencdo que compem a linha de
cuidado; realizar o primeiro atendimento de urgéncia e emergéncia e encaminhar os individuos
com complicagbes agudas a outros niveis de atencdo; e oferecer acompanhamento

multiprofissional e programar a realiza¢do de consultas e de exames, conforme a necessidade
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individual (BRASIL, 2014b).

A rede de atencdo voltada as condicfes cronicas conta ainda com: a) os Sistemas de
Apoio, que conferem apoio diagnostico e assisténcia farmacéutica; b) os Sistemas Logisticos,
compostos por solucBes em salde, relacionadas as tecnologias de informacéo integradas pelos
sistemas: de identificacdo e de acompanhamento dos usuérios, ao registro eletrénico em salde;
de transporte, sanitarios; e de informacdo em saude; c) a Regulacdo, que organiza,
principalmente, 0 acesso as demandas de maior complexidade na rede, sendo responsavel por
qualificar a demanda e a assisténcia prestada, otimizar a organizacdo da oferta e promover a
equidade no acesso as acOes e servigos de satde, além de auxiliar no monitoramentoe avaliagao
dos pactos intergestores; d) e a Governanga, relacionada a capacidade de intervencéo que
envolve diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a gestdo regional compartilhada
da RAS (BRASIL, 2014b). Esses componentes da rede tém suas competéncias descritas no
Quadro 6.

Quadro 6 - Competéncias dos Sistemas de Apoio e Logisticos, da Regulacdo e da Governanga,
componentes da Rede de Atenc¢do a Salde das Pessoas com Doengas Cronicas

Componentes da RAS Competéncias

Dar apoio diagnostico e terapéutico as solicitacGes provenientes de
todos os pontos de aten¢do conforme as pactuagdes locais ou regionais

Sistemas de Apoio e diretrizes do MS

Prestar assisténcia farmacéutica necessaria ao tratamento clinico das
pessoas com doencas crénicas

Operacionalizar a implementagdo dos sistemas de informagdo que
possibilitem o acompanhamento dos usuarios na rede, a gestdo do
caso, 0 apoio as decisdes clinicas e a regulacdo do acesso aos servigos
da atengdo especializada, além de avaliagdo das a¢des e servigos

Sistemas Logisticos Organizar o sistema de transporte sanitario de forma que permita o
fluxo adequado dos usuarios com doencas crénicas entre 0s pontos de
atencdo, tanto na urgéncia quanto nas acles eletivas, por meio de
veiculos adaptados, quando necessario

Garantir 0 acesso as agdes e aos servigos de saude de média e alta
complexidade, necessarios ao cuidado integral dos usuérios com
doencas cronicas, por meio das Centrais de Regulacdo, garantindo a

Regulagéo . .
gulag equidade no acesso, em tempo oportuno, considerando a
estratificacdo de risco e as diretrizes clinicas definidas pela gestdo
federal, regional ou local
Governanca Intervir para uma gestéo regional compartilhada na RAS

Fonte: Elaborado a partir de Brasil (2014b).
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4.2 REDE DE ATENCAO A SAUDE, NO ESTADO DO PARA E NO MUNICIPIO DE
SANTAREM

Localizado na regido Norte do pais, o estado do Para, tem populacdo estimada em
8.690.745, segundo o IBGE (2020a) e possui 13 regionais de satde. O municipio de Santarém
é a sede do 9°Centro Regional da Secretaria de Estado de Salde Publica, que abrange vinte
municipios (Santarem, Alenquer, Almeirim, Aveiro, Belterra, Curua, Faro, Itaituba, Juruti,
Jacareacanga, Mojui dos Campos, Monte Alegre, Novo Progresso, Obidos, Oriximina, Prainha,
Placas, Ruropolis, Terra Santa e Trairdo).

O perfil de morbidade da populacdo paraense é caracterizado pela crescente prevaléncia
e incidéncia de doencas crénicas, pela persisténcia de doencas transmissiveis bem como pela
alta carga de acidentes e violéncias. A expectativa de vida no Pard avancou de 69,94 anos em
2000 para 72,77 em 2010. Essa transicdo demogréfica e epidemioldgica trouxe novas
demandas de saude, especialmente pelo aumento da prevaléncia e incidéncia de doencas
crénicas e de incapacidades funcionais, revelando a necessidade de adotar novas estratégias
para 0 enfrentamento dessa nova realidade, com o fortalecimento da atencdo primaria (PARA,
2016).

Segundo dados do Plano Estadual de Satde 2016 — 2019, até julho de 2015, o Estado do
Para possuia 1.261 equipes de Saude da Familia e uma estimativa de cobertura populacional
pela ESF, de 53,17% e contava com 96 Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf). Com a
implantacdo do Programa Mais Médicos (PMM), a dificuldade de fixacdo de médicos no estado
foi atenuada. Nesse periodo o programa contemplou 131 municipios em todas as regides de
satide do estado (PARA, 2016). Em Santarém, a ampliacéo e a consolidacio da ESF, teve excelentes
resultados no municipio, com evidente fortalecimento da APS, segundo Silva, Silva e Silva (2019). Os
autores perceberam diminuicdo de 40,7% no indicador de InternagBes por CondicBes Sensiveis a
Atengéo Primaria (ICSAP) entre os anos de 2011 e 2016, a0 mesmo tempo em que notaram aumento
da cobertura da ESF, em 50,9% na regido. Além disso verificaram que a maior parte das internacdes
era de pessoas advindas de bairros sem atuacdo da ESF. A esse fato, 0s estudiosos associaram também
a implantagdo do PMM e ao Programa de Valorizagao do Profissional da Atencéo Bésica (PROVAB),
no ano de 2013.

A Atengdo Especializada do estado contava, em 2016, com 12.273 Leitos SUS na rede
hospitalar. A SESPA geria seis hospitais regionais no estado, localizados nos municipios de
Belém, Santarém, Maraba, Altamira, Breves, Ananindeua e Redencdo. Entre os servicos de

Urgéncia e Emergéncia existiam habilitados no Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
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(SAMU), 79 Unidades de Suporte Basico (USB), sete Unidades de Suporte Avangado (USA),
uma Ambulancha de Suporte Avancado e quatro Motolancias. Além disso, os servicos de
urgéncia contavam com: servico de resgate aeromédico e de Unidade de Terapia Intensiva (UT]I),
que abrangia 4.696.178 de habitantes; servico de telediagndstico, com a operacionalizacdo de
pontos com aparelhos de eletrocardiograma instalados em 38 municipios; 14 Salas de
Estabilizacdo habilitadas, e uma em funcionamento, no municipio de Muang; nove Unidades
de Pronto Atendimento (UPA) cadastradas junto ao MS, em funcionamento em seis regides
de salde, inclusive no Baixo Amazonas; 21 Equipes Multidisciplinares de Atencédo Domiciliar
(EMAD) e cinco equipes multidisciplinares de apoio (PARA, 2016).

Quanto a regulacdo do acesso a assisténcia, em 2013, foi criada a Central Estadual de
Regulacdo (CER), fazendo a regulacéo hospitalar, aeromédica e ambulatorial. A SESPA atua
através do apoio técnico junto as centrais de regulacdo municipais em conjunto com os Centros
Regionais de Saude da SESPA. Possui seis Complexos Reguladores Regionais (CRR), sendo
eles: CRR Belém, que abrange seis regionais de saude (40 municipios); CRR Capanema, com
duas regionais de saude (39 municipios); CRR Santarém, que engloba a regional do Baixo
Amazonas e do Tapajos (19 municipios); CRR Altamira, com a regido de Xingu (9
municipios); CRR Marabd, com a regional de Carajas (21 municipios); e 0 CRR Conceic¢do do
Araguaia, na regido de Araguaia (15 municipios) (PARA, 2016).

O municipio de Santarém é o terceiro com maior populacéo no estado do Para, estimada
em 306.480 habitantes. Com érea territorial de 17.898,389 km?2 e densidade demografica de
12,87 hab/km? (IBGE, 2020b), possui localizagdo estratégica na regido, por estar situado a 800
km das duas principais capitais da regido norte e da Amazonia brasileira, Belém e Manaus e
também por situar-se na confluéncia dos rios Tapajos e Amazonas, além de possuir outros rios
formando a sua rede hidrografica (Arapiuns, Curud-Una, Moju e Mojui). Sua posicdo
privilegiada permite a utilizac&o de transporte hidroviério, rodoviario e aeroviario, realizando
intensamente o transporte de mercadorias e pessoas, recebendo a maior parte do fluxo de bens
e servicos, e recursos financeiros dessa regido. A modalidade fluvial € o meio de locomocao
mais utilizado para transporte de passageiros e de cargas devido as dimensdes dos rios. A BR-
163 (Santarem-Cuiaba) ¢é a rodovia federal que possibilita o transito de diversos bens e servigos
ao ligar Santarém ao estado do Mato Grosso (SANTAREM, 2013).

Por estar localizado na Amazénia legal, Santarém possui caracteristicas tipicas dessa
regido, marcada por diversas peculiaridades, seja por sua caracteristica ecoldgica como pelas
formas em que foi ocupada e como vem sendo explorada ao longo da historia até os tempos

atuais. Além da baixa densidade demogréafica, possui grande fluxo migratorio, alta

48



concentracdo urbana e um grande contingente de populagdes tradicionais, que sobrevivem do
extrativismo e agricultura.

Os servicos de saude encontrados na rede assistencial, em Santarém, estdo descritos na
Tabela 8, de acordo com os ofertados na Atencdo Primaria e Especializada, incluindo os

servigos ambulatoriais, hospitalares e de urgéncia e emergéncia.

Tabela 8 — Distribuicdo dos servigos da Atencdo Primaria e Especializada, nas Zonas urbana e
rural de Santarém, em junho de 2021

NUmero de unidades

Niveis de atencéo Servicos de saude Zona Zona
urbana rural
Nucleo de Apoio a Salde da Familia 1 -
Academia da satde 6 -
Atencao Primaria Consultério na rua 1 -
Unidades de Saude 27 45
Unidade de Satde da Familia Fluvial - 2
Unidade de Saude 24h 2 1
Centro de Referéncia a Saude do Idoso 1 )
Centro de Referéncia a Saude da Mulher 1 -
Centro de Referéncia & Saude da Crianga 1 -
Centro de Referéncia a Saude do Trabalhador 1 -
Atencéo Especializada CAPS/AD 1 -
(Ambulatorial) CTA/SAE 1 -
Hemodialise 2 -
Programa Melhor em Casa 1 -
Ambulatério Municipal de Especialidades (HMS) 1 -
Hospital Municipal de Santarém 1 -
~ - Dr. Alberto Tolentino Sotelo (HMS)
Atencéo Especializada . : .
(Hospitalar) Hospital Regional do Baixo Amazonas Dr. 1 i
Waldemar Pena
~ - SAMU - -
Atengao E§pe_C|aI|zada Unidade De Suporte Avangado 2 -
(Urgencia e UPA 24h 1 .
emergéncia) .
Pronto Socorro Municipal 1 -

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Santarém (2019) e dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude. Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp. Acesso em: 03 mai. 2021.
CAPS/AD - Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e outras Drogas; CTA/SAE - Centro de Testagem e
Aconselhamento/Servigo de Assisténcia Especializada; SAMU - Servico de Atendimento Movel de Urgéncia;
UPA — Unidade de Pronto Atendimento.

Como pode ser observado na Tabela 8, existem em Santarém, compondo a Atengdo

Primaria, 72 unidades, e apenas um Nasf, que esta vinculado a nove equipes de satde e matricia
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somente cinco unidades da zona urbana: trés na Zona Central (Interventoria, Diamantino,
Floresta) e duas na Zona Sul (Nova Republica e Vitdria Régia). Essa conformagdo do Nasf é
insuficiente para a estrutura da rede, visto a grande necessidade de servicos e profissionais para
atender as demandas de pessoas com doencas cronicas, como DM e HAS, entre outras situacdes
de saude. No mapa, presente na Figura 2 é possivel visualizar a distribui¢do dos servicos da
Atencdo Primaria e Especializada, disponibilizados na rede assistencial de saide do municipio.

Figura 2 - Mapa das zonas administrativas, da area urbana de Santarém, com a distribuicao das
unidades de satde da Atencdo Priméria e Especializada, em junho de 2021

D Zona Norte

|:| Zona Central
[] Zona Oeste

[l Zona Leste

[] Zona Sul

4 Unidades da APS
47 Unidades matriciadas pelo Nasf
A, Academias da Saide

{ Ambulatérios especializados
d Hospitais e UPA 24h

Fonte: Mapa adaptado pela autora, a partir de Santarém (2018) e com base nos dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde. Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp.
Acesso em: 04 mar. 2021.

APS: Atencdo Primaria a Salde; Nasf: Nucleo de Apoio a Salde da Familia; UPA: Unidade de Pronto
Atendimento.
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Observa-se no mapa, que as unidades de salde estdo mais concentradas nas zonas Norte
e Central. Compondo a Atencdo Priméria na Zona Norte, estdo as unidades do Santa Clara, de
Fatima, de Aparecida, do Mapiri/Liberdade e do Santissimo/Prainha; e na Atencdo
especializada, os Centros de Referéncia de Saude do ldoso, da Mulher, da Crianca e do
Trabalhador; o Hospital Municipal de Santarém e seu Ambulatorio de Especialidades; e um
Centro de Hemodiélise.

CompGem os servicos de saude na Atencdo Primaria da Zona Central, trés unidades
matriciadas pelo Nasf (Interventoria, Floresta e Diamantino) e trés ndo matriciadas (Esperanca,
Aeroporto Velho e Jardim Santarém). Na Atencao Especializada, possui o Hospital Regional
do Baixo Amazonas (HRBA); um Centro de Hemodialise; e a UPA 24h.

Nas demais zonas sdo encontradas somente unidades da Atencdo Primaria, sete na Zona
Leste; quatro na Zona Oeste; e cinco na Zona Sul, onde duas unidades sdo matriciadas pelo
Nasf (Nova Republica e Vitoria Régia).

A cobertura populacional da ESF, em Santarém, em dezembro de 2020, era de 61,16%,
e da Atencdo Primaria, 71,01% (BRASIL, 2021). Existem, em 2021, na Zona urbana, 50 eSF e
21 equipes da Estratégia Saude da Familia com Saude Bucal (ESFSB). Quanto aos profissionais
de salde atuantes nas Unidades de Saude da Familia (USF), existem 320 Agentes Comunitarios

de Saude; 117 técnicos em enfermagem, 94 enfermeiros e 50 médicos.
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5 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa realizada no municipio de
Santarém, localizado no oeste do estado do Paré e situado na mesorregido do Baixo Amazonas,
a margem direita do Rio Tapajos, na confluéncia com o Rio Amazonas. Santarém é a sede do
9. ° Centro Regional de Saude do estado do Pard, que abrange vinte municipios vizinhos. Possui
uma concentracdo maior e mais complexa de servicos de salde tanto publicos quanto privados
0 que acarreta grande procura e demandas por esses servi¢cos de moradores de municipios

vizinhos.

5.1 ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

Para alcangar o objetivo do estudo de analisar os caminhos percorridos pelos usuarios
na busca pelo cuidado, voltado ao diabetes, utilizamos como estratégia metodoldgica a
realizagdo de entrevistas semiestruturadas por meio do Roteiro de entrevistas (APENDICE A),
com pessoas com diabetes atendidas em pontos da Atencdo Priméria e Especializada, em
Santarém. A analise foi direcionada aos relatos dos usuarios, tendo em vista, que a pesquisa
centrada nos usuarios é de grande importancia para o conhecimento de suas praticas e da forma
como constroem sua presenca nos sistemas de satde (PINHEIRO; MARTINS, 2009).

Inicialmente foi obtida a autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de Santarém
para a realizacdo da pesquisa em doze unidades da Atencdo Primaria e em quatro da Atencédo
Especializada. Na Atencéo Primaria, cinco localizadas na Zona Norte (Santa Clara, Fatima,
Aparecida, Mapiri/Liberdade e o Santissimo/Prainha) e seis na, Central (Esperanca, do
Aeroporto velho, do Jardim Santarém, da Interventoria, do Diamantino e da Floresta),
selecionadas por estarem localizadas nas zonas administrativas de maior abrangéncia
populacional e oferta de servicos. Além dessas, foi selecionada também a Academia da salde
do Mararu na Zona Sul, por oferecer servicos com estratégias voltadas a préatica de atividades
fisicas.

Posteriormente, a pesquisadora visitou as unidades de salde selecionadas para
apresentar a pesquisa aos responsaveis pela unidade e marcar as datas para a realizacdo das
entrevistas, com excecdo da Academia da saude, que ndo funcionava diariamente e foi deixada
por Ultimo. Nas unidades da APS, as datas foram marcadas nos dias em que aconteciam as
reunides dos grupos de pessoas com diabetes e hipertensao.

Com isso deu-se inicio as entrevistas no dia 14 de fevereiro de 2020, sendo realizadas
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somente até o dia 4 de margo do mesmo ano, Vvisto que na semana seguinte, no dia 11 de marco,
a OMS elevou o estado de contaminacao pelo novo coronavirus a pandemia de Covid-19 e as
entrevistas precisaram ser interrompidas. Como eram necessarias medidas de isolamento
social, as reunides do Hiperdia foram descontinuadas e os usuarios com DM passaram a receber
a medicacdo em casa, tornando invidvel a continuagdo das entrevistas que estavam previstas
para ocorrer nas dependéncias das unidades de salide em que os pacientes eram atendidos.

A principio seriam entrevistadas, na Atencdo Priméria, duas pessoas de cada uma das
12 unidades pré-selecionadas, o que totalizaria em 24 pessoas nesse nivel de atencdo. No
entanto, antes de ser declarada a pandemia, diante da inseguranca e incertezas sobre quais
medidas seriam necessarias para conté-la, optamos por entrevistar 0 maximo de pessoas
possivel em cada visita aos postos de saude, o que resultou em 19 participantes entrevistados
em seis unidades da APS nesse periodo, sendo elas, na Zona Norte: Santa Clara, Fatima e
Aparecida; e na Zona Central, do Jardim Santarem, Diamantino e Floresta.

Na Atencdo Especializada, as entrevistas seriam realizadas prevendo a utilizacdo do
evento tragcador: “o atendimento e a prevengao as alteragdes oftalmoldgicas”. Entretanto, apds
a submissdo do projeto a SEMSA de Santarém, para a obtencéo do aceite institucional, foram
solicitadas informacGes sobre os servigos de oftalmologia prestados pelo SUS no municipio, e
fomos informadas que a oferta desses servicos estava indisponivel, no @mbito municipal. A
justificativa dada pela secretaria foi a falta de médicos oftalmologistas interessados na
prestacdo desses servigos, ndo preenchendo as vagas disponibilizadas por meio da chamada
publica para contratacdo, realizada em 2019. Assim permaneceu no ano de 2020 também.

Dessa forma, foram selecionados, na Atencao Especializada, inicialmente, o Centro de
Referéncia a Saude do Idoso, por prestar servigos especializados aos idosos; e trés unidades da
Atencdo Especializada para atender ao evento tracador, sendo duas clinicas particulares,
localizadas na Zona Norte, a Clinica Memorial Visédo e a Clinica Oculare; e o Hospital Regional
do Baixo Amazonas, localizado na Zona Central. Estas unidades foram selecionadas por
prestarem servigos oftalmoldgicos ambulatoriais pelo SUS em Santarém, conforme observado
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). No entanto, as duas clinicas
particulares ndo ofertavam mais servicos pelo SUS no periodo da coleta de dados, passando a
realizar apenas atendimentos privados e o HRBA tornou-se inviavel em decorréncia da
pandemia de Covid-19. Assim, dentre essas unidades, foi possivel realizar entrevistas apenas
no Centro de Referéncia do Idoso, com dois usuarios que estavam sendo atendidos no servico
de fisioterapia, no periodo em que foram realizadas as visitas as unidades da APS.

Como alternativa para suprir, de certa forma, a auséncia do servico no municipio, a
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secretaria comunicou, em fevereiro de 2020, que estava organizando um mutirdo com a
pretensdo de atender os usuarios do Hiperdia em Santarém que tivessem demandas para 0s
servicos de oftalmologia. Em virtude das restricdes impostas pela pandemia do novo
coronavirus, esse evento ocorreu apenas no final do ano de 2020, nos dias 5 e 6 de novembro.
Com a expectativa de realizar as entrevistas em um servico especializado de oftalmologia, para
prosseguir com a analise das trajetorias dos usuarios em busca do cuidado, a pesquisadora
obteve nova autorizacdo da SEMSA para fazer as entrevistas durante esses dois dias (ANEXO
A).

O evento ocorreu na unidade de satde de Fatima e foi organizado pela coordenadora da
Atencdo Béasica do municipio, que informou ser, na verdade, um evento para a realizacdo de
exames de Retinografia, iniciativa da SEMSA em parceria com o Conselho de Secretarias
Municipais de Saude do estado Para (COSEMS/PA), que tem implementado acdes por meio
do projeto de Teleoftalmologia levando mutirdes de exames de retinografia aos municipios do
estado. Em Santarém, o objetivo era atender até 300 usuarios do Hiperdia, 150 por dia, com 0
intuito de diminuir a fila de espera do exame, que apresentava grande demanda. Para isso, as
equipes de salde das unidades da APS do municipio foram as responsaveis por selecionar
usuarios com diabetes e hipertensao para fazerem o exame durante esse mutirdo.

Nos dias do evento havia duas tecnologas em oftalmologia fazendo os exames e
orientando 0s usuarios quanto ao procedimento que seria realizado e sobre a entrega dos
resultados, que deveria ocorrer em até dois meses e seriam entregues as unidades de referéncia
da APS de cada paciente. Durante os dois dias desse evento foram entrevistados 13 usuarios.
Procedeu-se com as entrevistas, de forma aleatéria, & medida que os pacientes terminavam o
exame e demonstravam interesse e disponibilidade para participar do estudo. A principio,
pretendia-se entrevistar 18 individuos na Atencdo Especializada, mas como no periodo da
coleta de dados, as clinicas particulares previstas no projeto ndo estavam mais prestando
servicos ambulatoriais de oftalmologia pelo SUS no municipio restou apenas o hospital
regional e 0 mutirdo de exames de Retinografia para obter pacientes atendidos nesses servicos.

Em visita ao HRBA, em fevereiro de 2020, hospital com oferta de servicos de média e
alta complexidade sob responsabilidade do governo estadual, foi confirmada a oferta do servico
de oftalmologia, mas que possivelmente o publico almejado no estudo néo seria encontrado,
visto que eram atendidos apenas usuarios com demandas de alta complexidade. Ainda assim,
foi solicitada a autorizagdo para a realizacdo de entrevistas com usuarios com diabetes, caso
houvesse, atendidos pelo servico de oftalmologia do hospital. Contudo, o aceite institucional

foi emitido apenas em dezembro de 2020 (ANEXO B), periodo de evidente agravamento da
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pandemia e aumento expressivo de atendimentos aos pacientes com Covid-19 no hospital. Por
conta disso, optamos por ndo prosseguir com a tentativa da coleta de dados nesse local e
consequentemente também néo foi obtida a informacéo se havia usuarios com DM e alteracdes
oftalmoldgicas atendidos no hospital. Dessa forma, as Unicas entrevistas obtidas em servigos
de oftalmologia foram as realizadas durante o mutirdo de exames de Retinografia, que foi um
acontecimento esporadico e ndo fazia parte dos servicos habituais ofertados pelo municipio.

Assim, foram incluidas no estudo, pessoas com Diabetes Mellitus, que estavam sendo
atendidas nas unidades de saude selecionadas, no dia da visita da pesquisadora, sem distincao
de sexo, com idade superior a 18 anos e que aceitaram participar do estudo mediante assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), presente no Apéndice B, com
autorizacdo para gravacdo dos audios das entrevistas. Os usudrios foram abordados
individualmente e convidados a participar do estudo. Ap6s 0 aceite, os usuarios foram
entrevistados na prdpria unidade de saude por meio do Roteiro de entrevistas semiestruturado
(APENDICE A) e as respostas foram gravadas através do aplicativo de gravagdo de voz
®RecForge Il —versao 1.2.8.4g.

Estimava-se que as entrevistas durariam cerca de 30 minutos, mas a duragdo variou
entre 10 e 32 minutos, com média de 17 minutos entre elas. Os participantes do estudo foram
designados como P1, P2, P3... P34, sendo "P" de Paciente, sequido do nimero de ordem das
transcrigdes.

Todas as entrevistas foram transcritas na integra, preservando a completude das
informac@es que subsidiaram a anéalise das falas. Em seguida foi realizada a andlise descritiva
dos dados sociodemograficos (sexo, faixa etéria, raca, escolaridade, ocupacdo, tempo de
diagndstico e naturalidade) e de questBes referentes ao quantitativo de pessoas que faziam
dieta, que praticavam atividades fisicas, que tinham hipertensdo associada, que possuiam
conhecimento sobre a prevencdo do diabetes e sobre complicacdes da doenca, além da
avaliacdo do atendimento recebido em relacdo ao diabetes no SUS, em Santarém. Os dados
foram apresentados em forma de quadros e tabelas demonstrando a frequéncia absoluta e
relativa, além da média aritmética e desvio padrdo e foram registrados em um banco de dados
criado no programa ®Microsoft Excel 2016.

Além disso, foram descritos os servicos de satde acionados pelos usuarios ao longo dos
caminhos percorridos por eles na busca pelo cuidado relacionados ao diabetes, com base nos
dados obtidos no CNES e de informagdes repassadas pela Secretaria Municipal de Saude de

Santarém.
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5.2 TEORIA ANALITICA

Esse estudo foi apoiado em seu referencial, pela Teoria da Estruturacédo (TE) proposta
por Anthony Giddens. Considerado um dos maiores colaboradores modernos no campo da
Sociologia, Giddens é reconhecido por sua visdo holistica das sociedades modernas e
principalmente pela Teoria da Estruturacdo, em que o socidlogo afirma ndo ser possivel
conceber a acéo individual e os sistemas sociais de modo separado, pois ambos sé podem
existir, atraves de relacdes reciprocas entre si, que o autor denomina como a “dualidade da
estrutura”. Assim entende-se que a acao se realiza dentro de uma estrutura social preexistente.
Os atores agem conforme regras do sistema social ao qual estdo inseridos. Desta forma,
acontece a reproducdo das estruturas sociais e a transformacao das estruturas sociais vigentes
(GIDDENS, 2003).

Para melhor compreensdo da Teoria da Estruturacdo proposta por Giddens se faz
necessario elucidar alguns conceitos e pensamentos que a permeiam e que subsidiardo a analise
das falas dos entrevistados, referentes aos componentes estruturais (sistemas sociais; agéncia e
agente; estrutura e estruturacdo; regras e recursos) e agenciais (consciéncia pratica e discursiva,
cognoscitividade do agente; rotinizacdo; monitoragdo reflexiva; consequéncias
impremeditadas).

Por sistemas sociais, Giddens entende serem sistemas de interacdo social, que
implicam em relacBes de interdependéncia entre individuos e grupos organizados, que podem
ser analisadas como “praticas sociais recorrentes”, reproduzidas através do tempo e do espaco.
Dentre esses sistemas, destacamos o sistema de saude aqui estudado, que ndo € a estrutura em
si, mas constituido de estruturas, de propriedades estruturais (GIDDENS, 2000). Ao pensar na
rede assistencial entende-se que as normas e 0s servicos de salde sdo condicOes estruturais,
que ajudam a estruturar o sistema de saude.

Ao tratar da estrutura, Giddens contesta a ideia de algo fisico, palpavel e estatico
afirmando que a estrutura ndo pode ser observada apenas do ponto de vista objetivo e inerte,
mas como um processo dinamico. Giddens acredita que a estrutura ndo pode ser dissociada da
acao e que em contato com os atores sociais, ndo pode manter-se a mesma. As acoes realizadas
pelos individuos podem atingi-la e modifica-la, bem como o contrério, a estrutura pode
interferir nas agdes de quem a rodeia. Dessa forma, Giddens defende a existéncia de duas faces
da estrutura, formando assim a “dualidade da estrutura” (NIZET, 2016).

Dessa forma, entende-se por estrutura, 0 conjunto de regras e recursos que implicam de

modo recursivo na reproducéo social (O'DWYER; MATTQOS, 2010). As regras se constituem
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por dois aspectos, o normativo, referente aos direitos e obrigagdes (como portarias e decretos
estabelecidos nas politicas de salde), e o semantico, referente ao significado qualitativo e
processual das praticas. Os recursos, por sua vez, sdo as facilidades que o agente tem acesso
para alcancar seus objetivos. S&o classificados como alocativos, que se referem ao controle de
bens e objetos, e autoritativos, que sdo 0s recursos ndo materiais disponiveis (GIDDENS, 2003;
O’DWYER, 2015). Barbosa e Guimaraes (2021) apontam os recursos, na Rede de Atengdo a
Saude, como os assistenciais de salde, que sdo mobilizados pelos atores sociais por meio de
facilidades, que refletem as bases de poder, que 0 agente possui € manipula para influenciar a
interacdo com o0 outro. As autoras destacam ainda a importancia de analisar as regras
envolvidas nas préaticas sociais para que haja compreensdo da aplicacdo e do desempenho das
acOes realizadas no processo, bem como a analise dos recursos associados, que contribui para
0 entendimento sobre o poder que o0s agentes envolvidos mobilizam para realizar uma acao.
Essa percepcao pode ser abrangida pelo conceito de “monitoragao reflexiva’ usado por

Giddens para compreender o comportamento humano e suas agoes:

Os atores ndo sO controlam e regulam continuamente o fluxo de suas
atividades e esperam que outros facam o mesmo por sua propria conta, mas
também monitoram rotineiramente aspectos sociais e fisicos dos contextos
em que se movem. Essa monitoragdo possibilita mudanca de praticas
rotinizadas (O’ DWYER e MATTOS, 2010, p. 615).

Giddens destaca ainda a intencionalidade das acdes praticadas pelo sujeito, em que a
agéncia incorpora tanto a¢fes intencionais, como as ndo-intencionais: “agéncia ndo se refere
as intengdes que as pessoas tém ao fazer as coisas, mas a capacidade delas para realizar essas
coisas” (GIDDENS, 2003, p.10). Ainda refletindo sobre isso, Lima (2020) refere que a acao
individual esta atrelada aos arranjos sociais herdados historicamente e ndo as préprias intencdes
das pessoas. Por outro lado, os agentes desconhecem as circunstancias em que a acdo se
desenvolve e as consequéncias suscitadas por elas. Tratam-se das “consequéncias
impremeditadas” da agdo, referidas por O’Dwyer e Mattos (2010) como consequéncias nao
previstas de atos que podem ser intencionais ou ndo. Assim, a agéncia humana contribui com
a imprevisibilidade no desenrolar histérico da vida social e reforcam as condi¢bes nédo
reconhecidas da a¢do (LIMA, 2020).

Os agentes exercitam as praticas sociais, que podem ser concebidas como 0s
procedimentos, métodos ou técnicas empregadas de forma adequada, empregando regras e
recursos. Portanto, 0s agentes s&o 0S que interagem com esses recursos € 0S manejam como

estratégia de controle (GIDDENS, 2003). Os agentes em questdo neste estudo sdo 0s usuarios

57



com diabetes, que a partir de seus relatos sobre os caminhos que percorreram na busca por
cuidado, subsidiaram a anélise de como o0s servigos sdo acessados e integrados.

Giddens reconhece 0s sujeitos como seres cognoscentes, capazes de pensar sobre o seu
contexto social e de atuar para transformar a sua realidade, que o autor chama de
“cognoscitividade do agente” (ALBINO et al., 2010). Diante disso Giddens concebe os atores
sociais como seres reflexivos, cujos comportamentos sdo revisados frequentemente,
possibilitando mudancas constantes na sociedade. Entretanto, a acdo humana nao esta sempre
atrelada a racionalidade. Visto isso, Giddens aborda os conceitos das consciéncias “discursiva”
e “pratica”.

A consciéncia discursiva esta relacionada com o fato de os atores competentes poderem
racionalizar as suas a¢des, por meio de um pensamento elaborado, que podem ser explicitadas,
discursivamente, elucidando as suas intencfes e motivacdes para atuarem da forma como
atuam. Na dimensdo pratica, é dispensada uma explicacdo das motivacdes dos
comportamentos, por serem espontaneos e assimilados nas diferentes experiéncias de interacao
no convivio social (CRUZ, 2020). O’Dwyer (2015) destaca a “rotinizagdo”, contida no ambito
da consciéncia préatica, como um mecanismo psicoldgico vital, em que se sustenta um senso de
confianca nas atividades cotidianas da vida social e destaca que: “todos os sistemas sociais se
expressam nas rotinas sociais ao mesmo tempo que sao conformados por elas” (O’ DWYER,
2015, p. 177).

Para conceituar a “estruturacdo” Giddens discorre sobre a necessidade de diferencia-la

da estrutura e do sistema, como pode ser observado no Quadro 7.

Quadro 7 - Conceitos de Estrutura, Sistema e Estruturacéo, definidos por Anthony Giddens

Elementos da

. ~ Conceitos
Teoria da Estruturagéo

Regras e recursos organizados como propriedades dos sistemas
Estrutura sociais; a estrutura apenas existe sob a forma de “propriedades
estruturais”

Relagbes reproduzidas entre atores ou coletividades, organizadas

Sistema . .
enquanto préaticas sociais regulares

Condig0es que regem a continuidade ou a transformacao das estruturas

Estruturacéo o .
e, como tal, a reproducdo dos sistemas

Fonte: Retirado de Giddens (2000, p. 36).

Portanto, entendemos que a “estruturacdo” se dd por meio da atuagdo de agentes

transformadores, envolvidos nas praticas sociais de determinada estrutura, cujas acfes
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realizadas, ao longo do tempo e do espaco, intencionalmente ou ndo, geram mudancas
estruturais, que ao serem reproduzidas cotidianamente estdo em constante transformacao.
Giddens propGe que estudos empiricos sejam realizados por meio da analise
institucional e a analise da conduta estratégica, que o autor destaca serem diferentes apenas
pela énfase dada a realidade estudada e que no tipo institucional, a anélise busca compreender
como a estrutura tém moldado as praticas dos agentes envolvidos, dando énfase as propriedades
estruturais do sistema de salde, ao analisar como a estrutura, por meio de regras e recursos, se
relaciona com as acdes dos agentes. J& a analise da conduta estratégica, segundo O’Dwyer

(2015) permite identificar praticas rotinizadas ou mudangas potenciais:

Na analise da conduta estratégica, o foco incide sobre os modos como 0s
atores sociais se apoiam nas propriedades estruturais para a constituicdo de
relagfes sociais [...]. A andlise da conduta estratégica significa dar primazia
as consciéncias discursivas e préaticas e as estratégias de controle dentro de
limites contextuais definidos (GIDDENS, 2003, p. 339).

Para o estudo atual utilizamos a analise da conduta estratégica, analisando os motivos
para as acdes dos usuarios com diabetes, incluindo o saber que tém sobre suas acdes e o0 que
expressam discursivamente.

Nessa perspectiva, segundo O’Dwyer (2015), o SUS, reconhecido constitucionalmente
como um direito social no Brasil, consolida-se por meio da formulacdo de politicas que
direcionam a atencdo a salde, uma pratica social complexa, que ao ser conduzida por esse
conjunto de regras e normas realiza-se de forma prépria permitindo contornos estruturais que
compdem o SUS real.

Diante disso, prop6s-se neste estudo, a TE como recurso tedrico para a analise dos
caminhos percorridos pelos usuérios com diabetes na busca pelo cuidado por acreditarmos ser
uma estratégia metodoldgica capaz de subsidiar a analise das praticas do SUS, contextualizadas
por circunstancia da a¢ao (O’DWYER; MATTOS, 2010). Mostra-se assim, COmo um recurso
tedrico com potencial analitico para abordar temas relacionados as politicas de salde,
estruturadas com base na intencionalidade das a¢es governamentais e de acbes em saude de
diversos atores e por sua adesdo aos diversos métodos de investigacdo (O’ DWYER, 2015).
Destaca-se ainda, que para ocorrer uma avaliagdo mais efetiva dos servigcos de saude é
necessario que os conhecimentos dos profissionais e dos usuarios sejam incorporados no
sentido de proporcionar reflexéo e produzirem-se mudangas (O'DWYER; MATTOS, 2010).

Da analise das falas dos participantes do estudo emergiram trés categorias,

denominadas: “O conhecimento dos usuarios sobre o diabetes”, “Os servicos de saude
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acessados pelos usuarios”, e “A Avaliagdo dos servicos sob a perspectiva dos usudrios”. A
partir da categorizagdo foram identificados e analisados, a luz da Teoria da Estruturacdo de
Giddens, os aspectos restritivos e facilitadores na Atencdo Priméria e Especializada, por meio
das percepc¢des dos pacientes, referentes aos servicos de saude que os atenderam e também da

relacdo que tém com a doenga e seus conhecimentos sobre ela.

5.3 CONSIDERACOES ETICAS

Todos os pacientes foram abordados segundo os preceitos da Declaracdo de Helsinque
e do Codigo de Nuremberg, sendo respeitadas as Resoluc@es n.° 466 de 2012 e n.° 510 de 2016
do Conselho Nacional de Saude. Foram respeitados o sigilo dos dados pessoais dos
participantes, bem como, o direito de escolha em participar da pesquisa, sem que houvesse
prejuizos de qualquer natureza para quem Se recusou a participar.

Todos os participantes do estudo foram abordados individualmente pela pesquisadora e
convidados a participar da pesquisa mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE B). Apds esclarecimentos sobre os objetivos do estudo, 0s riscos,
beneficios, direitos egarantia de anonimato pela participacédo, o termo foi assinado por todos
os voluntéarios e pela pesquisadora.

O estudo foi submetido & apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca - ENSP/ Fiocruz, tendo sido aprovado em 3 de
fevereiro de 2020. Posteriormente foram feitas alteracbes no TCLE e no cronograma em razao
da pandemia e foi emitido um novo parecer de aprovacgdo, nimero 4.432.705 (ANEXO C).

Foi obtida também a autorizacdo para a realizagdo da pesquisa pela Secretaria
Municipal de Saude de Santarém. A primeira carta de aceite foi recebida em fevereiro de 2019,
mas precisou se atualizada em 2020 para a continuagao da pesquisa, conforme documento do
Anexo A.

Para a realizacdo das entrevistas no periodo em que a pandemia ja estava instalada,
foram adotadas medidas de seguranca pela pesquisadora e entrevistados, com 0 uso de
mascaras por ambos, além do distanciamento social e uso de alcool a 70% sempre que

necessario.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, os resultados foram apresentados e discutidos por meio de cinco topicos.
O primeiro versa sobre o perfil sociodemografico dos participantes do estudo, quanto ao sexo,
idade, raga, escolaridade, ocupacéo, naturalidade e o tempo de diagnostico.

Em seguida foi abordado o conhecimento dos usuérios sobre o diabetes com a analise
de relatos envolvendo o sentimento ao receber o diagnostico da doenca, fatores relacionados a
adesdo a dieta, as atividades fisicas e ao conhecimento dos participantes sobre a prevencao e
as complicacGes do DM.

No terceiro topico foram analisados 0s servicos acessados pelos usuarios com DM em
Santarém, na busca pelo cuidado. Neste item foram descritos: os servigos acionados pelos
USUArios; como ocorre 0 acesso a esses Servicos; e 0s caminhos percorridos pelos participantes
do estudo na busca por cuidado.

O quarto tépico traz a andlise da avaliacdo dos usuarios sobre 0s servi¢cos voltados a
pessoa com diabetes, em Santarém. Nesta sessdo foram analisadas as notas dadas ao
atendimento recebido no SUS e as sugestdes dos participantes para melhoria do atendimento.

Por Gltimo, no tdpico 5, foi apresentado um dialogo, da teoria da estruturagdo, de

Giddens, com os caminhos percorridos pelos usuarios com diabetes, em Santarém.

6.1 O PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Participaram do estudo 34 pessoas com diabetes, 33 com DM2 e uma com DM1,
provenientes de todas as zonas administrativas, da area urbana de Santarém. As entrevistas
foram realizadas em seis unidades da Atencdo Primaria (Diamantino, Floresta, Jardim
Santarém, Aparecida, Fatima e Santa Clara), onde foram entrevistados, em média, trés pessoas
por unidade, totalizando 19 usuéarios, como pode ser observado na Tabela 9. Ja na Atencédo
Especializada, foram entrevistadas 15 pessoas, duas no servico de fisioterapia do Centro de
Referéncia do Idoso, provenientes da unidade de Santa Clara, localizada no mesmo predio onde
é ofertado esse servico; e treze durante o evento organizado pela SEMSA e ocorrido na unidade
de salde de Fatima, para a realizacdo de exames de Retinografia. Nesse caso, os participantes
foram encaminhados de outras unidades da APS de Santarém para esse servigo, como mostra
a Tabela 9.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos usuérios entrevistados em servicos da Atencdo Primaria e da
Atencdo Especializada, conforme zonas administrativas urbanas e unidades de referéncia na
Atencéo Priméria, Santarém, 2020

Numero de NUmero de
7 Unidades de entrevistados  entrevistados na Total de
onas A ~ 9y )
administrativas refe~renC|fa dg _ na Atepg_ao Atf_enc_;ao entrevistados
Atencdo Primaria Priméria Especializada* n (%)
n (%) n (%)

Diamantino 3(15,8) - 3(8.8)
Central Floresta 3(15,8) - 3(8,8)
Jardim Santarém 4 (21,1) 3 (20,0 7 (20,6)
Aparecida 3(15,8) - 3(8,8)
Norte Fatima 3(15,8) - 3(8,8)
Santa Clara 3 (15,8) 2 (13,3) 5(14,7)
Leste Uruard - 2 (13,3) 2 (5,9)
Maracana - 3(20,0) 3(8,8)
Oeste Santarenzinho - 1(6,7) 1(2,9)
Ipanema - 1(6,7) 1(2,9)
sul Nova Republica - 1(6,7) 1(2,9)
Santo André - 2 (13,3) 2 (5,9)

Total - 19 (100,0) 15 (100,0) 34 (100,0)

Fonte: Elaborada pela autora.
*Os dois usuarios de Santa Clara foram entrevistados no servico de fisioterapia do Centro de Referéncia do Idoso
e 0s demais, no exame de Retinografia, ocorrido na unidade de satde de Fatima.

Quanto a prevaléncia de DM2, Aguiar, Ramos e Bichara (2018) observaram em 2016,
em Santarém, 100% de pessoas com DM2, em seu estudo com 129 usuérios atendidas pelo
programa Hiperdia. Caldeira et al. (2020) também perceberam maior nimero de pessoas com
DM2 (85%) em seu estudo com 92 pessoas com diabetes, em Coari, no estado do Amazonas.
Esses dados corroboram com os dados da Sociedade Brasileira de Diabetes (2019), de que o
DM2 representa 90% a 95% dos casos de diabetes, enquanto o DM1, embora esteja
aumentando, corresponde a apenas 5% a 10%.

No presente estudo nédo foi objetivo considerar conceituacdes de género, mas sim 0 sexo
dos participantes. Em consequéncia dessa percepcdo, houve predominancia do sexo feminino,
correspondente a 58,8% dos participantes (Tabela 10). Caldeira et al. (2020) encontraram
namero semelhante, com a populacdo feminina composta por 58,6%. Ja4 em estudo de Aguiar,
Ramos e Bichara (2018), no ano de 2016, em Santarém, com 129 pessoas com DM2 obteve-se
maior expressao, com 76,6% de usuarios do sexo feminino. Neta e Vasconcelos (2020) também
perceberam maior prevaléncia (74%), em pesquisa realizada em Jijoca de Jericoacoara, Ceara,
com 70 pessoas com DM. Essa predominancia do sexo feminino tambeém foi observada pelo
relatério do Vigitel, com 27 unidades federativas, com maior frequéncia do diagndstico médico
de diabetes na populagéo feminina (7,8%) do que na masculina (7,1%) (BRASIL, 2020a).
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Tabela 10 - Distribuicdo dos participantes do estudo do sexo feminino e masculino quanto as
variaveis: faixa etaria, raca/cor, escolaridade, ocupacao e naturalidade, Santarém, 2020

Variaveis — Sexo : Total
Feminino Masculino
Faixa etéria n % n % n (%
<26 0 0,0 1 7,1 1 2,9
27 - 37 0 0,0 0 0,0 0 0,0
38 - 48 0 0,0 0 0,0 0 0,0
49 - 59 4 20,0 2 14,3 6 17,6
6070 10 50,0 8 57,1 18 52,9
71-81 6 30,0 3 21,4 9 26,5
Total 20 100,0 14 100,0 34 100,0
Média/Desvio Padrdo 649+7,2 63,4+12,9 64,2 +9,7
Raga/cor n % % n %
Branco 1 50 2 14,3 3 8,8
Pardo 17 85,0 11 78,6 28 82,4
Preto 2 10,0 1 7,1 3 8,8
Total 20 100,0 14 100 34 100,0
Escolaridade n % n % n %
Alfabetizado 2 10,0 3 21,4 5 14,7
Ensino Fundamental Incompleto 8 40,0 4 28,6 12 35,3
Ensino Fundamental Completo 2 10,0 3 21,4 5 14,7
Ensino Médio Incompleto 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ensino Médio Completo 6 30,0 4 28,6 10 29,4
Ensino Superior Incompleto 1 50 0 0,0 1 2,9
Ensino Superior Completo 1 5,0 0 0,0 1 2,9
Total 20 100 14 100 34 100,0
Ocupacéo n % n % n %
Aposentados e/ou pensionistas 11 55,0 8 57,1 19 55,9
Atividades do lar 6 30,0 0 0,0 6 17,6
Autdbnomo 1 5,0 1 7,1 2 5,9
Confeiteira 1 5,0 0 0,0 1 2,9
Revendedor 1 50 0 0,0 1 29
Sem atividade remunerada 0 0,0 2 14,3 2 5,9
Taxista 0 0,0 1 7,1 1 29
Vendedor de madeira 0 0,0 2 14,3 2 59
Total 20 100,0 14 100,0 34 100,0
Naturalidade n % n % n (%)
Amazonas 2 10,0 0 0,0 2 5,9
Ceara 2 10,0 3 21,4 5 14,7
Maranhao 2 10,0 0 0,0 2 59
Paréa 14 70,0 9 64,3 23 67,6
Pernambuco 0 0,0 1 7,1 1 2,9
Sao Paulo 0 0,0 1 7,1 1 2,9
Total 20 100 14 100 34 100

Fonte: Elaborado pela autora a partir do Roteiro de entrevistas (APENDICE A).
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Diferengas bioldgicas entre os sexos feminino e masculino podem contribuir com o
aparecimento do diabetes. Estudos apontam que mulheres, fisiologicamente, costumam ter
maior deposito de gorduras no corpo, favorecendo a resisténcia insulinica e aumentando o risco
de doencas cardiovasculares (MUTSERT et al., 2018; RITTER et al., 2020). Além desses
fatores, a Sociedade Brasileira de Diabetes (2018) destaca que aspectos comportamentais,
culturais e sociais afetam a saude das mulheres, principalmente quando tém diabetes. Alerta
ainda que duas em cada cinco mulheres com diabetes estdo em idade reprodutiva e que o DM
¢ a nona principal causa de morte em mulheres em todo o0 mundo.

Além disso, mulheres com DM2 sdo quase dez vezes mais propensas as doencas
coronarianas. Na gravidez podem apresentar quadros de hiperglicemia mesmo nas que nao
apresentavam diabetes anteriormente, alertando para a investigacdo de Diabetes Gestacional,
ja que metade das mulheres com histérico de DMG continuam a desenvolver o DM2 dentro de
5 a 10 anos ap06s o parto. Somado a isso, as mulheres tém, em média, menor renda que 0s
homens, independentemente do nivel socioeconémico e desempenham participacdo importante
ndo apenas no cuidado da sua propria saude, como atuam diretamente na satde de toda a sua
familia. Vale destacar também o estilo de vida moderno e com dupla jornada que a mulher
assume, ao ganhar cada vez mais espago no mercado de trabalho e ainda assim continuar
comprometida com as atividades domeésticas e cuidados com a familia. Esses fatos dificultam
a adesdo a um comportamento de vida mais saudavel e acesso ao tratamento adequado
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018).

A idade dos participantes do estudo variou de 25 a 80 anos, com média de 64,2 + 9,7
anos e maior predominancia de pessoas na faixa etaria de 60 a 70 anos (52,9%), tanto no sexo
feminino (50%), quanto no masculino (57,1%), seguido da faixa etaria de 71 a 81 anos em
ambos 0s sexos, como demonstrado na Tabela 10. Abaixo de 48 anos foi entrevistado apenas
um participante, com a idade de 25 anos, do sexo masculino e com DM1. Resultado semelhante
foi observado no estudo de Aguiar, Ramos e Bichara (2018) realizado em Santarém, com maior
frequéncia de DM entre individuos com 61 a 70 anos (44,19%), seguido da faixa etaria de 71
a 80 anos (23,26%) com média de idade de 65,1 + 9,4 anos. O predominio de pacientes com
idade superior a 61 anos demonstra maior prevaléncia da doenga com o avancar da idade, o
que ja foi demonstrado também pelo Vigitel (BRASIL, 2020a), que ressaltou a maior
ocorréncia de DM em pessoas com 65 anos ou mais (23%).

Em contrapartida, Caldeira et al. (2020), em seu estudo em Coari, encontraram maior
namero de pessoas com DM entre as faixas etarias de 51 a 60 anos (32,6%) e 30 a 50 anos

(23,9%). A ocorréncia de diabetes em pessoas abaixo de 60 anos alerta para a transicdo de
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idade que vem ocorrendo em relagdo ao DM. As pessoas estdo adquirindo a doenga cada vez
mais cedo. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2019), nos paises em
desenvolvimento, individuos de todas as faixas etarias serdo atingidos, principalmente na faixa
etaria de 20 a 44 anos, em que a prevaléncia ird duplicar. A International Diabetes Federation
(2019) destacou, que na América Latina, quase metade das mortes atribuidas ao diabetes
ocorrem em pessoas com idade inferior a 60 anos.

Nos dois sexos foi maior a proporcao de individuos de cor da pele parda (82,4%), posto
que 85% da populacdo feminina e 78,6% da masculina se autodenominaram pardos, como
demonstrado na Tabela 10. Em 2016, Aguiar (2017) também percebeu maior nimero de
pessoas pardas (79%) em seu estudo em Santarém. Assuncdo et al. (2017) em estudo com 353
pessoas com DM2 atendidas na APS, em Montes Claros, obteve prevaléncia mais baixa
(53,3%). Essa ocorréncia concorda com o Censo de 2010, ao revelar que 43,1% da populacédo
brasileira se autodetermina da cor parda, com maior percentual (66,9%) na regido Norte
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Por outro lado, houve estudos com a maior prevaléncia da cor branca. Em Sergipe,
Barreto et al. (2017a) em pesquisa com 13 individuos com DM, a predominancia foi da cor
branca (53,8%). No estudo de Rossaneis et al. (2016), com 1.515 usuérios com DM cadastrados
no Hiperdia, na area urbana de um municipio de grande porte do sul do Brasil, também
observaram maior propor¢do de individuos de cor da pele branca, tanto no sexo feminino
(50,6%) como no masculino (58,6%).

Quanto aos niveis de escolaridade a maior parte da populacdo do estudo possuia ensino
fundamental incompleto (35,3%), seguido de pessoas com ensino médio completo (29,4%),
conforme Tabela 10. Corroborando com esse dado, outros estudos também observaram maior
prevaléncia de pessoas com esse nivel de ensino, como o de Barreto et al. (2017b), com 57,89%
dos 114 usuarios, em Boa Vista/RR; Aguiar, Ramos e Bichara (2018), com 44,96% das 129
pessoas com DM2 em Santarém/PA; e Dias et al. (2018), com 56,21%, de 169 usuarios, em
Belém/PA.

Ja Caldeira et al. (2020) obteve maior numero de pessoas com o ensino fundamental
completo, 84,7%, enquanto, 10,8% cursaram o ensino médio. Esses achados concordam com a
realidade brasileira registrada pelo IBGE (2020c) de que a populacdo acima de 65 anos é
composta por pessoas sem instrucéo ou com ensino fundamental incompleto (69,6%), explicada
pela restricdo das redes de ensino nas décadas de 1950, 1960 e 1970. Essa ocorréncia pode estar
relacionada, também, com o perfil dos usuérios, que utilizam os servigos da ESF, caracterizado

por pessoas idosas, com baixa renda e baixa escolaridade, que tém percepcdo ruim da propria
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salde e necessitam de mais cuidados por estarem mais suscetiveis ao adoecimento
(FERNANDES; BERTOLDI; BARROS, 2009; FREITAS; GARCIA, 2012).

Por se tratar de uma populacdo idosa, a maior parte da amostra foi constituida por
aposentados e/ou pensionistas (55,9%), dentre eles 11 do sexo feminino. Essa ocorréncia foi
percebida também por Barreto et al. (2017b), com 50% de aposentados e por Barreto et al.
(2017a), com 61,5%. Dos 34 entrevistados, 23 (67,6%) sdo naturais do Pard, sendo 10 nascidos
em Santarém (Tabela 10).

Quanto ao tempo de diagndstico, a média entre os participantes foi de 10,4 £ 7,7 anos,
com o tempo variando de 3 meses a 30 anos. Entre ambos 0s sexos, o periodo de 0 a 5 anos foi
0 mais prevalente, 35,0% e 42,9%, respectivamente, seguido do periodo de 12 a 17 anos no

sexo feminino (30%) e de 6 a 11 anos (28,6%) no masculino, como demonstrado na Tabela 11.

Tabela 11 - Distribui¢do dos entrevistados quanto ao tempo de diagnéstico, Santarém, 2020

Tempo de diagnostico Feminino Masculino Total
(anos) n % n % n %
0-5 7 35,0 6 42,9 13 38,2
6-11 3 15,0 4 28,6 7 20,6
12 - 17 6 30,0 3 21,4 9 26,5
18 -23 2 10,0 0 0,0 2 5,9
>24 2 10,0 1 7,1 3 8,8
Total 20 100,0 14 100,0 34 100,0
Média/Desvio Padrao 122+77 7,8+6,8 104+7,6

Fonte: Elaborada pela autora.

Resultado semelhante foi obtido, por Aguiar (2017), com maior parte da populacédo do
estudo, com tempo de diagndstico entre 1 e 5 anos (46,5%) de diagnostico da doenca, com
média de 8,09 + 6,55. J& Barreto et al. (2017a) descreveram predominio na faixa de 0 a 9 anos
e média de 8,28 + 7,75. Assim como outros estudos que revelaram maioria com diagnéstico de
DM ha menos de 10 anos (ROSSANEIS et al., 2016; CARMO et al., 2019; CALDEIRA et al.;
2020). A relacdo entre o tempo de diagndstico de DM e o surgimento de complicacdes vem
sendo observada por varios estudiosos, como Cortez et al. (2015) ao apontarem que guanto
maior o tempo de doenca, maior é a possibilidade de aparecimento de complicagdes. Essa
relacdo pode ser explicada pela exposicdo por tempo prolongado a hiperglicemia, que pode
causar lesdes irreversiveis nos tecidos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

No topico seguinte, a relacdo entre complicacdes, escolaridade e o tempo de diagndstico

sera abordada de forma mais aprofundada com os dados encontrados no estudo atual.
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6.2 O CONHECIMENTO DOS USUARIOS SOBRE O DIABETES

Nesta sessdo foi avaliado o conhecimento que os participantes tém sobre a doenca,
desde o sentimento ao receber o diagndstico de DM; o que sabem sobre prevengdo e
complicagdes; até a forma como conduzem suas rotinas convivendo com DM, por meio das
suas relacdes com a dieta e a pratica de atividades fisicas.

O conhecimento que o usuario tem sobre a doenca pode interferir nas escolhas dos
caminhos a seguir na busca pelo cuidado. No inicio da entrevista os usuarios foram
questionados sobre o sentimento que tiveram ao descobrir que tém diabetes e muitos deles
revelaram ter sentido raiva, tristeza, medo, preocupagdo, nervosismo, como demonstram as

falas a sequir:

Muito triste! Na época eu tinha um pavor. Eu fiquei muito triste, eu chorei,
por que a gente ndo esperava né, que na minha familia ndo tem ninguém (P7).

[...] nossa eu fiquei parece que eu ndo pisei no chdo, sabe? Meu Deus, eu td
com diabete, eu vou morrer diz que eu disse. Eu fiquei em choque (P14).

Ah abalado, me senti [...] eu entrei até em depressdo por causa disso (P15).

Eu, na época, fiquei muito espantada, eu fiquei muito nervosa [...] por que eu
ndo tinha (P18).

Ah eu me assustei um bucado né, por que a minha mae ela sempre disse assim:

“no dia que eu souber que eu tenho diabetes eu me mato”. Ai eu fiquei com
medo ne? (P21).

Eu figuei muito desgostosa, fiquei triste, desgostosa mesmo eu fiquei [...]
(P29).

Ah pra gente é como se fosse uma outra doenga muito pior né? E muito triste
(P33).

Sentimentos como os relatados acima foram identificados também por Ferreira et al.
(2013), em estudo sobre a historia de vida de dez pessoas com DM, em Niterdi, Rio de Janeiro.
Na ocasido, muitos participantes narraram que o diagndstico recebido gerou emog6es como:
choque emocional, tristeza, sensacdo de limitacdo, raiva, preocupacdo, além de medo das
complicacdes e até da morte. Diante disso os estudiosos identificaram que essas repercussoes
emocionais influenciaram no cuidado de salde e no itinerario terapéutico.

A tristeza e 0 medo relatados pelos entrevistados demonstram a consciéncia sobre a

gravidade da doenca e suas possiveis repercussdes, assim como observado por Gabre,
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Sundstrom e Olausson (2018) em estudo conduzido no sudoeste da Suécia, com oito pessoas
com diagnostico recente (2 a 4 meses) de DM2, com idade entre 50 a 69 anos. Os autores
realizaram uma analise fenomenoldgica sobre o autocuidado e perceberam que os individuos
passam a ter uma consciéncia repentina de seus proprios habitos destrutivos e da importancia
do autocuidado. Com isso vivenciam o momento do diagnostico, em meio a varios sentimentos,
entre esperanca e desespero; alegria e tristeza, descritos pelos estudiosos como um “despertar
doloroso inevitavel” para o paciente.

Ainda referente aos sentimentos que rodeiam a descoberta da doencga, a preocupacéo

em desenvolver complicagdes é presente nas falas de alguns entrevistados:

Eu fiquei com raiva [...]. Era a Unica coisa que eu num queria na minha vida,
por que eu ja vi muita gente cega por causa da diabete né? (P2).

Assim, eu fiquei muito nervosa. Tava com medo né, que a diabete né [...] se
juntar com a pressao € mesmo que da aquela doenga né (P9).

Eu figuei meio apavorado né? Figuei com medo, que o médico me disse que
se eu ndo cuidasse da diabete né levasse a sério eu podia perder uma perna...
ir pra cadeira de roda né, ai eu fiquei com medo (P25).

Eu fiquei preocupada né [...] até hoje eu sou muito preocupada [...]. Eu fico
olhando aquelas pessoas que ja perderam membros essas coisas todas, ai eu
fico preocupada de ver. Eu penso em mim né? (P34).

O medo de desenvolver complicacdes também foi constatado no estudo de Fink, Fach
e Schroder (2019), realizado na Alemanha, com 19 pessoas adultas com DM2, ao notarem que
0s participantes temiam desenvolver as mesmas complicacdes, que pessoas de seus convivios
familiares. Em contrapartida, ao lado negativo dessa emoc¢do, 0s autores perceberam, que 0
medo era um motivador que impulsionava os participantes a “moldar a vida”, a adaptarem-sSe
a doenga.

Ainda segundo os autores supracitados foi marcante em seu estudo a demonstragao do
temor de perder os lagos sociais ou a independéncia. No estudo atual a fala de um participante,
que relatou viver em situacdo de rua, também chamou atencdo para essa preocupagdo, ao

revelar o medo da excluséo social ao descobrir a doenca:

Eu ouvia falar tipo assim [...] ah quem tem diabetes € [...] tipo um cara assim
excluido né? (P27).
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Grande parte dos estudos, que revelam o medo da pessoa sentir-se excluida, sdo
relacionados ao DM1, em especial, com adolescentes que temem sentir-se diferentes dos outros
e serem discriminados por desconhecimento de seus colegas (COLLET et al., 2018). No caso
do paciente em questdo, identificamos a preocupacdo com a discriminacao, no caso de viver
em situacdo de rua, por jé carregar consigo um sentimento de marginalizacdo e excluséo do

convivio social, além da possibilidade de sentir-se desamparado por néo ter o apoio familiar:

[...] por que eu ndo tenho familia [...]. Eu separei da familia quando eu tinha
12 anos de idade. Ai eu fui parar no rumo da rua mesmo [...]. Eu ndo casei,
ndo tive familia e ai fiquei sempre solteiro e nunca tive assim uma pessoa pra
cuidar né? (P27).

A American Diabetes Association (2021) destaca a importancia do envolvimento
familiar, como um ponto-chave para a boa condugéo do tratamento da pessoa com diabetes. A
familia atua como um sistema de apoio, essencial, para desenvolver o autocuidado, o
autoconhecimento e a tomada de decisdes.

Outro fator relevante para o aspecto emocional da descoberta da doenca, foi o
diagndstico em idade inferior a 40 anos. Alguns participantes ficaram alarmados ao

descobrirem a doenca ainda jovens:

Foi um baque muito grande né, que a gente nunca imaginou que poderia ter,
devido a minha idade (P13).

Ah eu fiquei arrasada né? Eu ainda tinha 35 anos. Muito nova (P10).

Apesar de o0 DML ser encontrado com maior frequéncia em criancas e adolescentes,
pode ser diagnosticado, também, em alguns adultos jovens, como é o caso da primeira fala
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Houve ainda outros trés usuarios
diagnosticados com DM, antes dos 40 anos. De acordo com Lascar et al. (2018), a prevaléncia
de diabetes tipo 2, em adolescentes e adultos jovens, com idade inferior a 40 anos, esta
aumentando dramaticamente, e os principais fatores predisponentes sdo a obesidade, o
historico familiar de DM e o estilo de vida sedentario.

A seguir apresentamos a Tabela 12, onde distribuimos as respostas positivas e
negativas, dos entrevistados, relacionadas aos seus conhecimentos sobre prevencéo,

complicacdes, adesdo a dieta e a realizacao de atividades fisicas.
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Tabela 12 - Distribuigéo dos entrevistados conforme as respostas positivas, negativas ou sem
resposta as questdes do Roteiro de entrevistas, Santarém, 2020

~ . Feminino Masculino Total
Questdes da entrevista i i i
Sim N S/R Sim Nao S/R Sim Nado S/R

Sabia da prevencdo 4 13 3 3 10 1 / 23 4
Ouviu sobre complicagdes 20 0 0 11 3 0 31 3 0
Acredita que tem complicacdes 10 10 0 6 8 0 16 18 0
Faz dieta* 16 2 0 10 4 0 26 6 0
Pratica atividade fisica 9 10 1 8 4 2 17 14 3

Fonte: Elaborada pela autora a partir do Roteiro de entrevistas (APENDICE A).
*Duas pessoas relataram, que “as vezes” fazem dieta.
S/R: Sem Resposta.

Grande parte dos voluntarios afirmou ndo ter conhecimento sobre a prevencdo do

Diabetes (67,6%), antes do diagndstico da doenca:

N&o. Eu num sabia. Se eu soubesse, eu tinha evitado o aclcar né? [...] todo
tempo fui assim, doido por doce, mas ai depois eu parei (P3).

Apenas 7 pessoas (20,6%) afirmaram ter ouvido falar sobre prevengdo do diabetes,

antes de serem diagnosticados com a doenca:

N&o. Mas a gente ver s6 pela televisdo que fala muito né [...], mas eu tinha
exemplo em casa. A gente num se previne por que ndo quer, sabe? Ai, por
exemplo, agora eu tenho meus netos ai eu fico né: “num tem que tomar muito
refrigerante, num sei o que” (P31).

Existem trés formas de prevencdo para o diabetes, segundo a Sociedade Brasileira de
Diabetes (2019): a priméria (para ndo desenvolver a doenca), a secundaria (quando apds
instalado 0 DM, busca-se prevenir complicagdes agudas e cronicas) e a terciaria (quando ja
existem complicacdes e tenta-se minimizar suas limitacdes e incapacidades). Os participantes
do estudo foram questionados quanto a prevencao primaria, que segundo a American Diabetes
Association (2021) deve ser feita por meio de uma triagem para identificacdo de pre-diabetes e
risco de DM2 na populacdo. Desse modo, pessoas detectadas com pré-diabetes podem ser
direcionadas a um programa de mudanga de comportamento e estilo de vida, para modificagdo

dos padrdes alimentares e implementacéo de atividades fisicas.
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Em contrapartida, 91,2% dos voluntérios ja ouviram falar sobre possiveis complica¢es
que a pessoa com diabetes pode ter e 47% deles acreditam ter complicagcdes decorrentes do
DM. As complicacGes mais relatadas pelos participantes foram referentes as amputagoes,

problemas renais e a cegueira, como pode ser observado nas falas a seguir:

J& vi muita coisa. Colega meu que perdeu [...] 0 pé, outro cego da vista [...]
(P3).

Ouvi falar sobre a cegueira né, sobre os membros, pé amputado. [...] quando
num é tratado né, ai afeta tudo isso (P4).

A pessoa pode amputar uma perna, um dedo, um bracgo. Pode ficar cega. Ela
provoca varios problemas nos 6rgdos da gente. Pode afetar os rins, pulmao
(P7).

Quanto as complicacBes que os usuarios acreditam ter desenvolvido por conta do
diabetes, observou-se associagdo com o tempo de diagndstico da doenca. Dentre 0s 16 usuarios
que relataram ter complicag6es, 75% tinham tempo de diagndstico igual ou superior a 10 anos,
variando de 10 a 30 anos, com média de 18 + 6,4 anos entre eles. Os relatos de alguns desses
pacientes estdo expostos no Quadro 8, associados as variaveis: sexo, idade e tempo de

diagndstico.
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Quadro 8 - Relatos de entrevistados quanto as complica¢des do diabetes, conforme o sexo, a
idade e o tempo de diagndstico, Santarém, 2020

Tempo de
Usuarios  Sexo Idade diagnostico Relatos
(anos)
Olha, eu acho que esse problema da minha mao,
P4 F 57 20 eu acho que deve... por que nunca descobriram o
que que é. Quando eu chego ld no posto: “ndo
iSO € da diabete”. Meus pés sdo dormentes
Eu percebo a visdo. Eu dormi, eu tava boazinha,
P9 F 71 16 ai eu levantei [...] fui no banheiro. Quando eu
voltei [...] ai eu num tava mais enxergando. Num
enxergava mais nada... ai me desesperei
Ja! Que eu ja tb tendo. Os meus rins j& funciona
P10 F 61 26 40%, ja tenho problema na vista
O problema da minha diabetes é se der uma ferida
[...] ela custa sarar [...]. A visdo € assim,
P16 M 67 15 embacada [...]. Esse lado aqui é operado de
catarata [...] o médico me falou que € dela
(diabetes)
[...] ndo. A Unica coisa, complicacBes que eu tenho
P20 Mo 64 25 & 56 0 rim [...] foi da diabetes né
P21 F 61 30 S6 no meu olho mesmo [...]. Ai nos rins s6 deu
mesmo assim uma infeccdo, um pouco de infeccéo
Eu t6 com trinta dias que eu me recuperei [...] me
P25 M 64 15 deu uma inflamagéo, deu uma ferida na minha
perna ai inchou, inchou. Eu fui bater na UPA
Eu tenho catarata, mas jA me recuperei. Tava
P26 F 65 15 enxergando embagada. Melhorou um pouco.
Doutor disse que tinha relagio com a diabetes
P33 F 75 20 E por que ataca o rim... [...] eu td até tomando
remédio que ela passou... uma infec¢do muito ruim

Fonte: Elaborado pela autora.
UPA: Unidade de Pronto Atendimento.

Em estudo realizado em Santarém, em 2016, obteve-se prevaléncia semelhante de
pessoas que relataram complicacdes (43,41%). Nesse estudo, 0s usuarios também relataram
maior ocorréncia de alteragdes visuais, doencas renais e pé diabético (AGUIAR, 2017). De
forma semelhante foi observado no estudo de Assuncao et al. (2017), em que as complicacoes

mais informadas pelas 353 pessoas, com DM2, foram as oftalmoldgicas (15%), seguidas pelas
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cardiovasculares (3,7%), neuroldgicas (1,7%) e renais (2,3%). Nascimento et al. (2015)
afirmam que o surgimento de complicacdes, pode estar associado com o tempo de diabetes, o
mau controle glicémico e ainda com a ocorréncia simultdnea de outras afec¢des, como a
retinopatia e a nefropatia.

A presenga concomitante de complicagdes pode ocorrer, segundo Tesfaye et al. (2005)
devido a algum mecanismo patogénico comum. Cortez et al. (2015) ao estudar os dados de
1.320 pessoas com DM atendidos na ESF, na regido centro-oeste de Minas Gerais, verificaram
que entre 0s usuarios, que possuiam DM ha mais de 10 anos, o percentual de complicacdes foi
de 32,2%, maior que entre 0s que possuiam o diagnostico ha menos de 5 anos (12,1%).

Segundo Gregg, Sattar e Ali (2016) as complicacdes do diabetes costumam ser
classificadas como disturbios microvasculares e macrovasculares, que resultam em nefropatia,
retinopatia, neuropatia, além das doencas coronariana, cerebrovascular e arterial periférica. No
entanto, 0 DM tem sido responsabilizado, direta ou indiretamente, por contribuir, também, com
outros agravos, como nos sistemas digestdrio e musculoesquelético, na funcdo cognitiva, na
salide mental e ainda associado aos diversos tipos de neoplasias.

Ja Lima et al. (2020a), em estudo realizado com 60 pessoas com DM atendidas em um
ambulatério de endocrinologia no Distrito Federal, detectaram que a maioria dos usuarios com
mais de 15 anos de doenca, referiram ndo ter complicagdes associadas ao diabetes. Os autores
atribuiram esse desfecho a falta de conhecimento da propria satde. No estudo atual, houve
usuarios, que apesar de relatarem ter conhecimento sobre as possiveis complicacdes do DM,
pareceram nado reconhecer, em si, sinais indicativos dessas complicacGes. Uma paciente ao ser
indagada sobre o seu conhecimento referente as complicacdes do diabetes, afirmou saber sobre
isso, mas que acreditava ndo ter desenvolvido nenhuma complicacdo ainda, ao queixar-se de

sua visao:

E que eu, tipo assim, num enxergo as letrinhas, ai as vezes doi, lagrima (P6).

Sobre isso, Assuncdo et al. (2017) em estudo referente ao conhecimento e atitude diante
do DM entre usuarios de servi¢os da APS, no municipio de Montes Claros, constataram que a
escolaridade e a idade estiveram associadas ao pior conhecimento sobre a doencga, tendo em
vista a relacdo entre o grau de escolaridade e o autocuidado. Assim, individuos com baixa
escolaridade, apresentam maior dificuldade no acesso a informacdo e ao processo de
aprendizagem para a realizacdo de cuidados em salde. Enquanto no estudo de Lima et al.
(2020b), com 204 idosos com DM2, em Passo Fundo, no Rio Grande do Sul, o bom
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conhecimento sobre o diabetes tipo 2 foi associado com a idade maior ou igual a 70 anos.

Além da participante supracitada, outros usuarios também relataram ter algum problema
visual (73,5%), em sua maioria, nao reconhecido, como uma complicacdo do DM, enguanto,
alguns participantes atribuiram ao DM a responsabilidade pela baixa visual, como descrito no
Quadro 8. Sobre isso, Hirakawa et al. (2019) em estudo com 150 individuos com diabetes, em
Boa Vista, Roraima, referente ao conhecimento acerca da possivel relacdo entre o diabetes e a
ocorréncia de problemas visuais, observaram que 94% das pessoas afirmaram que o DM pode
causar problemas visuais, entretanto 76,7% desconheciam a principal causa para isso, a
Retinopatia diabética.

Apesar de os problemas visuais terem etiologias diversas, a pessoa com DM, em
especial, precisa ter, a sua saude visual, monitorada. Segundo a American Diabetes Association
(2014), a retinopatia diabética € uma das complicacGes mais comuns em pessoas com diabetes
e esta associada ao alto risco de cegueira. E causada por um comprometimento neurovascular
especifico do diabetes, e quando os sintomas sdo percebidos, as principais queixas sdo de visao
embacada, perda da visdo e distorcdo das imagens. E comumente encontrada nos pacientes com
longa duracdo da doenca e mais grave naqueles com mau controle glicémico. No Brasil, estima-
se que afete em torno de 35 a 40% de pessoas com diabetes. Outras patologias, como catarata
e glaucoma, costumam ocorrer mais precocemente em pessoas com diabetes (BRASIL, 2013b;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Ainda sobre isso alguns usuarios demonstraram conhecimento sobre a necessidade de
detectar precocemente as complicacbes e de preveni-las, como através da critica feita ao

sistema de saude, por um participante:

Que néo seja tdo falho quando a gente precisa né. Quando a diabetes ja ta bem
avancada, muitas vezes, tem casos que [...] perde algum 6rgéo do corpo [...].
Que esses exames sejam feitos, assim, regularmente pra que a gente evite né
[...]. E muito triste a gente ver uma pessoa ser mutilada por conta de uma
doenca né? [...]. Orientacdo também, que as vezes vocé tem, mais ndo sabe
né? Que € uma forma de orientar [...] pra pessoa fazer prevencéo né (P31).

O participante demonstrou consciéncia do que deve ser feito e a importancia da
realizacdo de exames no paciente com diabetes para prevenir complicacdes limitantes e
incapacitantes.

Além do conhecimento sobre prevencdo e complicagfes, 0s usuarios foram
perguntados sobre a adesdo a dieta e a préatica de atividades fisicas. A dieta € considerada um
grande obstaculo para o alcance do controle glicémico do paciente com diabetes. No estudo
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atual, 76,5% afirmaram restringir o consumo de certos alimentos para o controle do diabetes.
Em estudo realizado por Aguiar (2017), em Santarém, obteve-se numero semelhante, 72,09%
dos usuérios relataram fazer dieta restritiva para controle da glicemia. Apesar disso, nota-se
que ainda existe desconhecimento sobre os alimentos adequados e 0s que devem ser evitados
para o controle da doenca. Os usuérios costumam associar a dieta a restricdo de acucar,

refrigerantes e alimentos doces:

Mandaram que eu cortasse todo tipo de acUcar, que que eu comia muito
acucar. Comia mel de cana, essas coisa eu gostava muito e ai eu cortei. [...] 0
meu aglcar que eu tomo é mascavo, eu num tomo refrigerante. Eu procuro
evitar né? (P3).

As vezes eu evito o acucar [...]. Eu s6 num gosto desse negécio desse
adogante. Eu prefiro tomar amargo café, [...] mas ainda ponho um pouquinho
de acucar sim (P9).

[...] acucar, acucar. Pelo menos coisa doce é longe de mim (P17).
Refrigerante eu ndo tomo. Muito dificil [...] (P18).

Agora eu evito. Desde o tempo que eu soube, eu hum como mais assim,
refrigerante, porque refrigerante € um troco [...]. Se eu tomar refrigerante, a
diabete sobe (P34).

AfirmacOes como essas trazem reflexfes sobre a fragilidade referente ao manejo
nutricional da doenca. A American Diabetes Association (2021) destaca que o cuidado
nutricional € um dos maiores desafios no tratamento da pessoa com diabetes e na mudanca do
estilo de vida e enfatiza que a terapia nutricional deve ser implementada desde o diagnéstico
da doenca até a prevencdo de complicacGes decorrentes do DM.

A adesdo ao tratamento é um dos maiores desafios para 0s pacientes com DM2, devido
a grande mudanca no estilo de vida imposta para o controle da glicemia. Com isto, esses
usuarios necessitam receber apoio integral de uma equipe multiprofissional de saide, para que,
dessa maneira, possam aderir e manejar adequadamente a doenca e, consequentemente,
melhorar seu estado clinico e qualidade de vida (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2014).

Outro aspecto relevante é em relagdo a regionalidade e & cultura dos santarenos. Fica
evidente nas falas, de varios participantes, a preocupacdo com a ingestdo de alimentos que
costumam ser consumidos, diariamente, durante as refeicbes dos paraenses, como a farinha.

Pacientes relataram a dificuldade em reduzir o consumo desse alimento:
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[...] foi a farinha, fui tomar um suco de cupu (cupuagu), meti a farinha dentro.
N&o pode. A farinha é pra abandonar, ndo pode comer. Tu pode até comer
daquela branca, mas sé um pinguinho (P23).

[...] por que o paraense a senhora sabe que a gente gosta de farinha né? Essa
farinha, 0 médico disse que eu posso comer uma colher. Ai tem dias que eu
cumpro com a ordem do médico, mas tem dias que eu ponho umas duas, trés,
ainda mais quando € peixe né, que paraense a gente come muito peixe aqui
na regido né? Ai ele me proibiu de comer assim (P25).

O manejo nutricional da pessoa com diabetes deve ocorrer de forma individualizada e
ndo apenas prescritiva, considerando também os aspectos comportamentais, culturais,
regionais e as preferéncias do individuo, colocando-o no centro do cuidado e possibilitando
uma decisao conjunta (DIABETES UK, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019). No Brasil, as recomendacdes relacionadas a ingestdo dietética da pessoa com diabetes
sdo semelhantes as definidas para a populacdo geral, com a ado¢do de uma alimentacdo
saudavel, demonstrada no Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira, que sugere o consumo
de alimentos naturais, menos processados, com reducao do uso de 6leos, gorduras, sal e agucar
no preparo dos alimentos, com o intuito de combater a obesidade no pais (BRASIL, 2014c).

As orientacdes nutricionais devem ser repassadas e monitoradas por toda a equipe de
salde que cuida do paciente com DM (BRASIL, 2013b) e paralelamente acompanhadas por
um profissional especializado, o nutricionista, para promover um acompanhamento
personalizado, com ajustes na dieta para alcancar o controle glicémico (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). O Nasf € uma das estratégias, que as eSF podem
acionar, para obter apoio matricial de nutricionistas, que podem auxiliar na discusséo de casos,
de consultoria, de educacdo permanente ou de participacdo em grupos. Assim, podem ser
incrementadas acOes planejadas e organizadas de cuidado nutricional para melhorar a
resolubilidade e a efetividade sobre agravos e problemas alimentares que acometem a
populacdo de determinado territorio (BRASIL, 2014a).

Dos participantes do estudo, apenas quatro mencionaram atendimento por um
nutricionista ao longo do cuidado com o diabetes. Entre eles, um demonstrou insatisfacdo por

ainda néo ter conseguido uma consulta com esse profissional:

S6 assim, a Unica coisa que eu acho que num funciona. Ele (médico) passou
um nutricionista. Eu agendei. Até hoje num fui chamada [...]. Nunca fiz
nutricionista (P31).
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Quanto a isso, vale ressaltar, que em Santarém existe apenas uma equipe do Nasf, sendo
incipiente para atender toda a populacdo de Santarém revelando ser uma falha estrutural, que
gera desigualdade de acesso ao cuidado. A equipe existente é caracterizada como Nasf tipo 1,
composta por seis profissionais de saude: assistente social, educador fisico, farmacéutico,
fisioterapeuta, nutricionista e psicologo. S&o vinculadas ao Nasf, nove equipes de Saude da
Familia, sendo elas: trés equipes da Floresta, duas do Diamantino, duas do Nova Republica,
uma do Vitoria Régia e uma da Interventoria. Percebe-se ainda, que mesmo pessoas atendidas
em unidades cobertas pelo Nasf, 0 acesso ao nutricionista foi obtido por meio do plano de saude,
por uma das participantes, entrevistada na unidade do Diamantino.

Esses dados concordam com Lima et al. (2018), ao afirmarem em seu estudo, que 0
apoio do Nasf contempla pouco mais da metade das equipes, sendo necessario que as unidades
da APS ampliem sua atuacdo, disponibilizando mais servi¢os, ndo apenas para atender as
questBes de saude, mas também para qualificar o0 acompanhamento de grupos prioritarios,
como as pessoas com doengas cronicas. Schenker e Costa (2019) apontam o Nasf, como uma
ferramenta que potencializa a integralidade do cuidado e diminui o ndmero de
encaminhamentos para a atencdo especializada.

Diante disso, constata-se que 0 acesso ao nutricionista ndo esta ocorrendo como o
preconizado pelo Ministério da Saude, o qual prevé que o paciente com glicemia alterada ou
com diabetes, no momento da consulta médica ou de enfermagem, seja encaminhado ao
nutricionista quando observados fatores de risco, como obesidade ou sobrepeso, por meio do
calculo do IMC, ou quando a circunferéncia abdominal estiver aumentada, na avaliacdo
antropométrica (BRASIL, 2013b).

Em condi¢des ideais, todas as pessoas diagnosticadas com diabetes ou com preé-
diabetes, deveriam ser atendidas por um nutricionista, para esclarecimento de duvidas e mitos
sobre a relacdo dos alimentos com a doenca. O guia alimentar, utilizado como referéncia de
alimentacdo saudavel para a populacdo em geral, pode ndo ser adequado a pessoa com diabetes,
visto que mesmo alimentos naturais e sem conservantes, como algumas frutas e legumes,
podem interferir no indice glicémico do paciente. Uma avaliagdo mais aprofundada sobre o
estilo alimentar e a rotina de cada pessoa com DM, pode auxiliar na ressignificagéo da dieta,
adequando-a para que seja prazerosa e ndo punitiva, favorecendo, assim, a adesdo a longo
prazo.

Além disso, outro aspecto torna-se relevante no manejo nutricional da pessoa com

diabetes, como relatou o paciente que vive em situacao de rua:
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Por exemplo, [...] acomida adequada. O médico fala pra mim: “olha o senhor
tem que comer assim”. Meu amigo, eu ndo posso, eu ndo tenho condigdes. Ai
eu [...] vou ter que explicar que eu vou ter que levar como eu posso (P27).

O paciente em questdo revelou dificuldade em aderir a dieta por ndo ter condicGes
financeiras para comprar alimentos e depender de doacdes para obté-los. Rosa, Secco e Brétas
(2006), em estudo realizado com pessoas em situacédo de rua, classificaram como um agravante
a atencdo prestada a essa populagdo, a falta de autonomia em relagdo ao cuidado, que lhes é
direcionado, ao descrever pessoas com diabetes e hipertensdo, que relataram néo ter acesso a
dieta propria para a doenca e ndo terem a opcao de escolher os alimentos por eles consumidos.

Com relacdo a préatica de atividades fisicas, 50% dos individuos relataram praticar
alguma atividade. Rossaneis et al. (2016) perceberam uma prevaléncia menor, de pessoas que
praticavam atividade fisica regular (21,8%). As atividades fisicas devem ser recomendadas
para todas as pessoas com DM, como parte do controle glicémico e da salde, em geral. Para
isso, as recomendacdes e precaucdes de exercicios devem ser especificas e variar de acordo
com as particularidades de cada usuario, considerando o tipo de diabetes, a idade e a presenca
de complicacBes de saude (COLBERG et al., 2016). Destaca-se, ainda, a importancia de
encorajar a diminuicdo do tempo de sedentarismo diario, com mudancas de comportamentos
gue promovam a adocao e a manutencédo das atividades fisicas ao longo da vida (COLBERG
et al., 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Frequentemente, o diabetes esta associado a outras morbidades. Estudo utilizando os
dados da PNS de 2013 mostrou que, dentre os individuos que declararam apresentar diabetes,
26,6% tinham relatos de outra morbidade associada; 23,2%, de outras duas; e 32,0%, de outras
trés ou mais morbidades associadas, sendo que o diagnéstico de diabetes apareceu,
isoladamente, em apenas 18,1% dos individuos (RZEWUSKA et al., 2017). No estudo atual,
o0s usuarios foram questionados apenas sobre a associa¢do do DM com a Hipertensdo Arterial.
Confirmaram a presenca de HAS, 73,5% da populacdo do estudo. Conforme a Sociedade
Brasileira de Diabetes (2019), a associacdo entre Hipertensdo e Diabetes é encontrada com
frequéncia. Estima-se que pelo menos 40% das pessoas ja possuem hipertensdo no momento
do diagnostico de diabetes. Rossaneis et al. (2016) também notaram alta prevaléncia de HAS
na populacdo do seu estudo, 81,6% das mulheres e 76% dos homens. A Sociedade Brasileira
de Diabetes afirma, ainda, que a HAS é 2,4 vezes, mais frequente nos individuos com diabetes,
chegando a ser 3,8 vezes maior nos individuos com menos de 44 anos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
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No proximo topico abordaremos os servigos acessados pelos usuarios ao longo de seus
percursos, na Atencdo Priméria e Especializada. Com as intercorréncias encontradas para a
realizacdo de entrevistas na AE, ndo foi possivel descrever as trajetdrias assistenciais dos
usuarios por meio do evento tracador pretendido no projeto, principalmente pela barreira da
inexisténcia do servico de oftalmologia, pelo municipio, durante o periodo da coleta de dados
do estudo. No entanto, com a participagdo dos 34 usuarios, foi possivel identificar, a partir de
seus relatos, os servicos acionados por eles e analisar os caminhos que percorreram na busca

pelo cuidado, ndo apenas oftalmoldgicos.

6.3 CAMINHOS PERCORRIDOS PELOS USUARIOS NA BUSCA PELO CUIDADO

Neste topico foram abordados e descritos os servicos de salde acionados e acessados
pelos usuérios ao longo dos caminhos percorridos na busca pelo cuidado, iniciando com a
descoberta da doenca, seguindo para os caminhos na busca por medicamentos, pela realizacao
de exames e consultas e também os novos arranjos utilizados pelos usuarios para alcancar o
cuidado almejado.

Para melhor visualizacdo dos caminhos percorridos pelos participantes do estudo,
foram descritos resumidamente, no Quadro 9, informacdes relatadas por eles, desde a
descoberta da doenca, até as unidades de referéncia na APS onde séo vinculados e os servigcos

acionados na Atencdo Especializada,
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Quadro 9 - Servigos e unidades acessados pelos usuérios, conforme o ano e local da descoberta
do diabetes, as unidades de referéncia na Atencdo Primaria e 0s servicos acionados na Atencao
Especializada, em Santarém, 2020

(continua)
Unidades de Servicos da
Usuario  Descoberta da doenca referéncia da ETVIGOS da
~ s Atencao Especializada
Atencdo Primaria
2016, em exame de Cardiologista
P1 rotina no quartel dos Maracana . g
X Retinografia-SUS
bombeiros
?O.l 0, em _consulta Jardim Santarém Cardiologista particular
P2 médica particular, por Retinoarafia-SUS
mal-estar g
P3 2007, em acéo de Uruaré UPA (pressdo e glicose elevadas)
salide no bairro Retinografia-SUS
Oftalmologista particular
2000, na unidade da Uruarad Retinografia-SUS
P4 APS, do Livramento, Pronto-socorro (HMS)
por dores nas pernas UPA (glicose elevada)
Médico na UBAM
2010, em unidade da Jardim Santarém Endocrmolo_glsta (HRBA)
A Oftalmologista, pelo SUS
P5 APS, no municipio de .
Belterra/PA UPA (_gllcosg elevada)
Retinografia-SUS
2015, na unidade da
APS: do Jardim Santarém UPA (glicose elevada)
P6 Santarenzinho, por : .
Retinografia-SUS
fraqueza e dores nas
pernas
. Oftalmologista particular e SUS
P7 2009, na unidade da Santo André UPA (glicose elevada)
APS, do Tabocal \ .
Retinografia-SUS
P8 2017, em farmacia, por Maracand Retinografia-SUS
mal-estar
P9 2004, no HMS, por Maracand N&o acessou servicos especializados
mal-estar
1994, em consulta CardlologlstaZ endocrinologista,
P10 médica pelo SUS, por Jardim Santarém nefrologista pelo SUS
mal-estar ’ Nutricionista na UBAM
Retinografia-SUS
2007, em exame feito . . .
P11 no laborat6rio de um Santo André Cirurgia de catarata partlcular e SUS
- Retinografia-SUS
amigo
2015, na unidade da Pronto-Socorro do HMS (ardéncia nos
APS, da Nova - rins)
P12 Republica, por mal- Nova Republica Oftalmologista particular
estar Retinografia-SUS
2019, em UPA (Glicose elevada)
oftalmologista . Endocrinologista (HRBA)
P13 particular, por viséo Matinha Exames particulares e pelo HRBA
turva Retinografia-SUS
2016, na unidade da . Oftalmologista particular e pelo SUS
P14 APS, de Aparecida Aparecida Fisioterapia pelo SUS




(continuacéo)

Unidades de

Servicos da

Usuario  Descoberta da doenca referéncia da ~ o
~ S Atencao Especializada
Atencao Priméria
2014, na unidade da Aparecida, ap6s
P15 APS, do Jgrdlm mudar de bairro Exames no HRBA
Santarem
UPA (glicose elevada)
P16 2095.’ em con sulta Aparecida Oftalmologista particular
médica particular - . :
Médicos especialistas (particular)
Livramento. denois Fisioterapia e cardiologista no Centro
2014, em consulta , CEP de Referéncia do Idoso
P17 g . mudou-se para a do . X
médica particular Oftalmologista particular
Santa Clara - o :
Médicos especialistas (particular)
Médica particular
Fisioterapia no Centro de Referéncia
2005, no pronto- do idoso
P18 socorro do HMS, apds Santa Clara Consulta médica no HRBA
mal-estar Pronto-socorro (HMS), por mal-estar
Acompanhamento de depresséo no
CAPS
2015, na unidade da '?‘npuaégﬁlgz S;?rools Endocrinologista particular e pelo SUS
P19 APS, Vicente Palloti, ara ado ’ Exames e nutricionista pelo plano de
em Manaus/AM P . salde IASEP
Diamantino
1995, ndo lembra onde . . UPAe HMS (gllcose_ clevadae
P20 L Diamantino calculos renais)
foi o diagnostico o .
Consulta médica particular
Internacdo no HMS (glicose alterada) e
no HRBA
P21 1990, na UBAM Diamantino Oftalmologista particular
Cirurgia oftalmoldgica pelo SUS
Endocrinologista pelo SUS
2010, em consulta Cardiologista e endocrinologista
P22 médica particular para Fatima 9 . 9
. . particular
avaliacdo da prostata
Internagdo no HMS (glicose elevada) e
2008, no pronto- internacdo no HRBA
P23 socorro do HMS Eatima Cardiologista pelo SUS
(infarto e glicose UPA (glicose alterada)
elevada) Endocrinologista no Centro de
Referéncia do idoso
2004, em consulta - Oftalmologllstz_a e outras especialidades
i . Fatima, quando médicas, particular
médica particular, . - .
P24 uando morava no voltou a morar em Encaminhada para fisioterapia no
g , Santarém Centro de Referéncia do idoso, mas
Parana - ~ .
ainda ndo foi chamada
2005, na unidade da . .
P25 APS, da Floresta, por Floresta UPA (ferimento na perna e glicose
elevada)
mal-estar
2005, na unidade da
P26 APS, da Floresta por Floresta Endocrinologista particular

uma inflamacéo no
dedo
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(conclusdo)

salide da empresa onde
trabalhava

para a do Santa
Clara

Unidades de :
Usuario  Descoberta da doenca referéncia da §ervu;os gla_
~ S Atencao Especializada
Atencao Priméria
2014, no pronto- .
’ UPA (nova queda e glicose elevada)
P27 socorro do HM_S,_ por Floresta Oftalmologista particular
uma queda de bicicleta
2020, na unidade da
APS, do Jardim Fez exames no HMS para retornar com
P28 Santarém, por sentir Jardim Santarém - P
0 médico do posto
fraqueza, dor no corpo
e nas pernas
2015, em consulta _ ] Pronto-soco~rro (H MS) apos AVE, com
P29 o . Jardim Santarém presséo e glicose elevadas
médica particular ) . .
Cardiologista particular
2019, em consulta
P30 médica particular para  Jardim Santarém Faz consultas com o médico do posto
avaliacdo da prdstata
2018, na unidade da UPA (glicose e pressao elevadas)
APS, do Jardim . ) Faz consultas com o médico do posto
P31 , Jardim Santarém ..
Santarém, por mal- Fez exames oftalmoldgicos
estar particulares, em Manaus
Mosqueiro, depois Oftalmologista particular
2016, no Hospital de para a do Santa Cirurgias particulares de Catarata e da
P32 Mosqueiro, em Clara, quando se retina em Fortaleza/CE
Belem/PA mudou para Consulta marcada com o cardiologista
Santarém no HRBA
P33 2000, no HMS Santa Clara Cardiologista particular
Vérias idas ao pronto-socorro do HMS
2004, em consulta com Santana, depois (glicose elevada)
P34 médico do plano de mudou de bairro, Fisioterapia no HRBA

Foi ao cardiologista pelo SUS, mas
agora so particular

Oftalmologista pelo SUS

Fonte: Elaborado pela autora.
APS: Atencdo Priméria a Salde. AVE: Acidente Vascular Encefélico; CAPS: Centro de Atencdo Psicossocial;
HMS: Hospital Municipal de Santarém; HRBA: Hospital Regional do Baixo Amazonas; |ASEP: Instituto de
Assisténcia dos Servidores do Estado do Para; UBAM: Unidade Basica de Atendimento Médico; SUS: Sistema
Unico de Saude; UPA: Unidade de Pronto Atendimento.

Visto os servicos acessados pelos participantes do estudo, descrevemos, na Tabela 13,

0s recursos técnicos das unidades da Atencdo Primaria, com o numero de equipes e de

profissionais de salde atuantes na Zona Urbana de Santarém, com destaque para as unidades

acionadas, pelos usuarios, em algum momento de seus percursos.
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Tabela 13 - Distribuicdo das equipes e profissionais de salde nas unidades da Atencédo
Primaria, em Santarém, quanto a populacdo adscrita e estimativa de populacdo por equipe,
Santarém, 2021

i Numero de Estimativa NUmero de pl:ofissionais de
Unidades de Saude F;%gglr?fg) Esqa%'gss d(;e de populacdo SaUd_:féC
Eamilia por equipe ACS Enf. Enf: Méd.
Aeroporto velho 8.267 1 8.267 13 2 2 2
Amparo** 3.700 1 3.700 4 1 2 1
Aparecida/ Caranazal 19.287 3 6.429 26 7 4 3
Area Verde 5.820 1 5.820 5 1 2 1
Conquista 9.711 2 6.706 15 4 6 1
Diamantino 9.828 2 4.914 13 3 4 2
Esperanca 4.580 2 2.290 12 2 4 5
Fatima 7.771 3 2.590 15 11 6 3
Floresta 8.254 3 2.751 12 3 4 3
Interventoria 7.264 1 7.264 0 5 2
Jaderlandia 3.995 1 3.995 1 2 1
Jardim Santarém 9.959 2 4.980 11 6 5 2
Jutai 1.709 1 1.709 6 1 4 1
Livramento 10.311 2 5.156 17 2 6 1
Maica 4.249 1 4.249 6 1 2 2
Mapiri/ Liberdade 8.789 2 4.395 12 4 3 2
Maracana 12.607 3 4.202 22 4 7 3
Mararu 4711 1 4711 9 1 2 1
Matinha 6.668 2 3.334 12 2 2 2
Nova Republica 8.231 1 8.231 10 9 3
Residencial Salvacéo 15.000 1 15.000 6 3 4 1
Santa Clara 5.124 1 5.124 1 8 1
Santana 8.682 2 4.341 14 9 5 2
Santarenzinho 10.326 3 3.442 15 3 7 3
Santissimo/ Prainha 9.068 3 3.023 20 7 4 1
Santo André 7.696 2 3.848 6 2 5 2
Tabocal*** 4.200 1 4.200 8 1 2 1
Uruara 9.384 3 3.128 15 3 3 2
Vitoria Régia 5.953 1 5.953 11 1 2 1
Total 226.944 50 4.539 320 94 117 50

Fonte: Elaborada pela autora com base nos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde. Disponivel
em: http://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp. Acesso em: 4 mar. 2021.

eSF: equipe de Saude da Familia; Nasf: Nucleos de Apoio a Salde da Familia; ACS: Agente Comunitario de
Saude; Aux. Enf.: Auxiliar de enfermagem; Enf.: Enfermeiro; Téc. Enf.: Técnico em Enfermagem; Med.: Médico.
*Populacéo estimada em 2016, retirada do estudo de Silva, Silva e Silva (2019).

**Unidade inaugurada em julho de 2020.

***Unidade da Zona rural de Santarém mencionada por um participante.



Foram observadas também outras categorias profissionais, nas unidades, mas optamos
por mostrar apenas as previstas para a composicdo minima das eSF. Dentre as unidades
mencionadas, sete ndo possuem Equipes de Saude Bucal (ESB), sendo elas: Fatima, Maic4,
Santa Clara, Santarenzinho, Santo André, Santissimo e Esperanca.

Todas as unidades da Atencdo Primaria, da zona urbana de Santarém, atuam por meio
da Estratégia Saude da Familia. No entanto, pelo que pode ser observado na Tabela 13, a maior
parte das equipes responsabiliza-se por uma populacdo superior ao recomendado pelo
Ministério da Saude, que prevé, no maximo 4.000 pessoas, sob os cuidados de cada eSF, sendo
aconselhada a média de 3.000 por equipe, considerando o grau de vulnerabilidade das familias
de cada territério para adequacdo desse quantitativo (BRASIL, 2012). No estudo atual, ndo
foram coletadas informacdes quanto a populagdo adscrita a cada equipe, entretanto por meio
do estudo de Silva, Silva e Silva (2019), obteve-se o nimero estimado da populacdo que cada
unidade engloba. Na pesquisa em questéo, as autoras reconheceram a consolidacdo da ESF,
por meio da diminuicdo do nimero de Internacdes por CondicBGes Sensiveis a Atencdo
Primaria, em 40,7%, entre os anos de 2011 a 2016, em Santarém.

Além disso, a cobertura da ESF, em Santarém esta comprometida (61,16%) e com isso
é identificada a sobrecarga das equipes ao responsabilizarem-se por populagdo superior ao
recomendado. Esse fato se traduz em uma restricdo estrutural importante, que dificulta a
resolutividade das questfes de salde ao nivel primario e compromete a coordenacgéo do cuidado
pela APS, que precisa “dar conta” de diversos processos na unidade e no territério onde atua.
Diante dessas falhas estruturais, os usuarios com diabetes agem fazendo caminhos diferentes
do preconizado nas linhas de cuidado, conforme previsto na organizacao da Rede de Atencéo a
Saude das pessoas com Doencas Crénicas (BRASIL, 2014b).

Além das unidades da Atencdo Primaria, foram mencionadas pelos usuarios, unidades
da Atencdo Especializada, na busca pelo cuidado. Para melhor compreensdo dos relatos dos
usuarios ao longo desta sessdo, estdo brevemente descritos, no Quadro 10, 0s servigos
acionados na AE.
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Quadro 10 - Descricdo de unidades, servicos e forma de acesso realizados pelos usuarios, na
Atencdo Especializada, Santarém, 2020

Centro de Referéncia
de Salde do idoso

Presta assisténcia ambulatorial com
atendimento de médico geriatra,
fisioterapeuta, psicologo e assistente
social.

(continua)
Unidades Servigos Acesso pelos usuarios
Presta assisténcia ambulatorial | Um Gnico usuario mencionou
Centro de Atencdo | psicossocial, sob gestdo estadual, com | essa unidade, onde relatou
Psicossocial (CAPS) entrega e dispensacdo de medicamentos | realizar ~ tratamento  para
e apoio nutricional, da psicologia e do | depresséo.
servigo social.
Trés usuarios foram

encaminhados para o servigo de
fisioterapia e um ainda est4
aguardando ser chamado.

Um foi ao cardiologista, outro
ao  endocrinologista, mas
atualmente essas especialidades
médicas ndo sdo mais ofertadas
nesse local.

Hospital Municipal
de Santarém (HMS)

Presta assisténcia de média e alta
complexidade, sob gestdo do municipio e
administracdo pela Organizagdo Social
de Saude (OSS) Instituto Mais Saude.
Possui o pronto-socorro que atende
demandas de urgéncia e emergéncia, e 0
Ambulatério de Especialidades, que
presta atendimento ambulatorial, através
de consultas médicas em prédio proprio
localizado préximo ao hospital, com a
oferta de consultas das especialidades:
cirurgia geral e vascular; infectologia;
ortopedia/traumatologia; neurocirurgia;
urologia; otorrinolaringologia.

O pronto-socorro foi acionado
por varios usuarios ao longo de
Seus percursos.

Foi o lugar de descoberta da
doenca para cinco usuarios.

@) ambulatorio de
especialidades nédo foi
mencionado pelos usuarios na
busca pelo cuidado do DM.

Hospital Regional do
Baixo Amazonas
(HRBA)

Hospital de média e alta complexidade,
com gestéo estadual e administracéo pela
OSS Pr6-Saude. O acesso é totalmente
referenciado pela regulagdo. E um
hospital referéncia em oncologia, na
regiéo.

Varios usuarios mencionaram a
unidade, para atendimento
ambulatorial e hospitalar, dos
servicos de:

— Endocrinologia

— Cardiologia

— Fisioterapia

— Exames

— Internagdes

Unidade Bésica de
Atendimento Médico
(UBAM)

Atualmente é chamada de Unidade de
Referéncia Especializada em Saude
(URES). E uma unidade de ensino
gerenciada pela Universidade do Estado
do Para (UEPA). Presta servigos
ambulatoriais especializados de
fisioterapia, nutri¢cdo, endocrinologia e
pneumologia. E referéncia em atencéo a
Hanseniase e a Tuberculose.

Um usuério consultou com um
médico e outro acessou para
acompanhamento com
nutricionista.

Uma pessoa procurou a unidade
para saber se tinha diabetes.
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(conclusdo)

Unidades Servigos Acesso pelos usuarios

A unidade foi acessada por
varios participantes do estudo ao
longo de suas buscas por
cuidado, devido as alteracfes na

Unidade de Pronto atendimento de gestao
municipal e administracdo pela OSS
Instituto Mais Saude, para servigos de
urgéncia e emergéncia.

Unidade de Pronto
Atendimento 24h
(UPA)

glicose.

Fonte: Elaborada pela autora com base em informacdes fornecidas pela Secretaria Municipal de Salude de
Santarém e nos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde. Disponivel em:
http://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp. Acesso em: 04 mar. 2021.

Além das unidades acima descritas, a Secretaria Municipal de Saude de Santarém,
também foi um ponto frequentado, por varios usuarios, para agendamento de consultas e
exames. A SEMSA funciona como um recurso para que o usuario com diabetes alcance o
cuidado em servicos ambulatoriais especializados. Em questionamento a secretaria sobre como
eram feitos os encaminhamentos dos pacientes com diabetes para a atencdo especializada,
fomos informadas, que o encaminhamento é realizado obedecendo ao fluxo estabelecido pela
Central de Regulacdo do municipio e que as requisicdes para especialistas devem ser entregues
na recepgdo da secretaria. Informaram ainda, que mensalmente os pacientes com diabetes
entram na cota de vagas ofertadas para a endocrinologia (em média 95 vagas) e oftalmologia
(em média 70 vagas).

Diante dos relatos dos entrevistados, percebe-se que houve diferentes formas e lugares
de descoberta do diabetes. Seguindo o caminho preconizado pelo Ministério da Saude e
recomendado pelas linhas de cuidado, apenas 12 usuarios viram na APS, o lugar a ser acionado

para investigacdo da sua situacdo de salde, como mostram os relatos de alguns deles:

Eu descobri aqui no posto médico aqui do bairro mesmo (P25).

Uns sintomas que apareceram, veio 0 exame e deu, agui no posto mesmo
(P28).

L& no posto. Ai primeiro eu fiquei hipertensa, ai depois veio a diabete (P7).

Eu tava me sentindo cum muita fraqueza, muita dores nas perna. Ai eu fui
procurar o posto de satde e descobri que eu tava com diabete (P6).

Segundo Bousquat et al. (2017) e Cecilio et al. (2012), a Atengdo Primaria, ainda é
pouco reconhecida como lugar de cuidado regular e porta de entrada para acessar os demais

recursos de satde. Em avaliacdes sobre as experiéncias dos usuarios, prevalece a ideia de que
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0S servicos primarios devem ser acionados apenas para a realizacao de procedimentos simples.
Apesar de alguns usuarios terem iniciado o acompanhamento do DM, através do
diagnostico na APS, notou-se que 0 momento em que ocorre essa busca pelo cuidado,
aconteceu a partir de alguma descompensacdo da salde, com sinais e sintomas que 0s
impulsionaram a buscar uma solucdo para as suas queixas, tanto em unidades da APS, como
em servicos de urgéncia e emergéncia, além da rede privada.
Sobre essa questdo, seis usuarios descobriram a doenca ao acionar hospitais, como

mostram as falas de alguns deles:

Eu tava em casa, ai eu me senti mal, deu uma agonia e me levaram pro
hospital. Chegou la tiraram a presséo, ai verificaram a diabete tava alta demais
(P9).

Eu passei mal fui pro pronto-socorro, [...] o doutor me atendeu e ele atestou,
disse que sé ia confirmar, mas que era diabete (P18).

Eu descobri que eu era diabética foi quando eu levei o infarto. Foi quando
eles vieram dizer gque o infarto foi por que a diabete tava muito alta (P23).

Por que eu usava bebida alcoolica e eu levei um tombo na bicicleta [...] fui
parar no hospital [...] ai 0 médico mandou fazer uns exame e deu diabete, eu
nao sabia (P27).

Esses achados corroboram com o estudo de Oliveira, Mattos e Souza (2009) ao
constatarem que os usuarios do SUS, em suas buscas por assisténcia médica, vém demonstrando
historicamente preferéncia por prontos-socorros e hospitais. Esse comportamento, de buscar
atencdo a medida que surgem sintomas ou quando ocorre uma crise, prevaleceu entre 0s
usuarios entrevistados no estudo de Raupp et al. (2015). Ao analisarem as trajetdrias
assistenciais de 12 pessoas com doencas crénicas, com grande parte dos usuarios recorrendo
aos servicos de média complexidade para lidar com seu problema de satde. Carmo et al. (2019)
também deram destaque a essa questdo, em seu estudo realizado com 12 pessoas com DM2
atendidos em uma unidade da APS, do Distrito Federal. Os autores apontaram para o fato de o
diagnostico dos usuarios ndo ter ocorrido em acdes de rastreamento pela APS, mas a partir da
manifestacdo de sintomas, que 0s motivaram a buscar atendimento em servigos privados ou nas
unidades da APS.

O diagndstico de DM, a partir da manifestacdo de sintomas em pontos da Atencdo
Especializada contraria a proposta da APS de funcionar como a porta de entrada preferencial
da RAS e como coordenadora do cuidado. Esse diagndstico deve ocorrer preferencialmente
nas unidades da APS, responsaveis pelo cadastramento da populagdo adscrita a unidade de
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salde, como estratégia para investigacdo das caracteristicas das pessoas que envolvem essa
area, com o intuito de prevenir agravos (BRASIL, 2014b; 2015a).

Tiveram a descoberta do DM, em servicos privados, 11 entrevistados, através de
consultas ou exames para investigar outras patologias, como dos participantes, que

descobriram o DM em consultas para a avaliagdo de problemas na prostata:

Eu fui fazer um exame de prosta, ai 0 médico perguntou se eu era diabético
[...] ai ele disse: “eu vou pedir”. A diabetes tava forte [...] tava alta (P22).

Fui fazer um exame da préstata né, ai pediu um exame mais detalhado de
sangue, ai deu alteracdo (P30).

Outros, tiveram 0 DM detectado em consultas com os médicos otorrinolaringologista e

oftalmologista:

Foi numa consulta [...] no médico de vista, ai ele mediu a minha glicemia e
tava muito alta. Pediu pra que eu procurasse um atendimento médico e ndo
poderia passar um 6culo pra mim [...] (P13).

Comegou a vazar (ouvido), ai eu vim com o doutor [...], que agora é prefeito.
Al ele: “sabe o que ¢ diabetes? Tu ¢ diabético” (P17).

Esses achados assemelham-se aos encontrados por Medeiros et al. (2016), em estudo
sobre as trajetorias assistenciais de 12 pessoas com doencas crénicas. O estudo evidenciou que
0S Usuarios optaram por procurar 0s servicos privados para investigacdo imediata de seus
sintomas, por considerarem, que 0 acesso aos resultados é mais rapido em comparacao ao SUS.
Diante disso, 0s autores destacaram o quanto esse fluxo, entre o publico e o privado, dificulta
0 estabelecimento de vinculo com as equipes da ESF e consequentemente, o cuidado
longitudinal do usuario.

Houve ainda, usuérios que receberam o diagnostico de outras formas. Dois

entrevistados expuseram que o diagnostico foi dado através de agdes de salde itinerantes:

Eu consultei ali no quartel quando era dos bombeiros. Teve um pessoal assim
da salde né, pra ver esse teste, ai eu descobri 14 que eu tinha isso. Diabetes
(PL).

[...] que veio uma equipe [...] dai de fora pra fazer todo tipo de exame. Ai eu
fui fazer exame, ai deu (P3).
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Acdes como essas sdo benéficas para rastrear doencas como diabetes. O rastreamento
é fundamental para viabilizar a identificacdo de individuos que ndo tém a doenga, mas possuem
fatores de risco para desenvolvé-la e também individuos que ja tém o DM, mas ainda nao
apresentam sintomas. Na APS, o rastreamento pode ocorrer em encontros clinicos quando o
usuario procura a unidade de satde por alguma necessidade de cuidado ou quando vai a unidade
motivado por outras questdes nédo relacionadas ao cuidado, como acompanhar familiares, por
exemplo (BRASIL, 2010b).

Uma entrevistada acompanhou 0 momento em que sua mée foi diagnosticada com

diabetes, no SESI (Servico Social da Inddstria) e preocupou-se em ser examinada também:

Foi quando a minha mae adoeceu né? Ai, ela foi procurar o médico. A
primeira vez que eu fui com uma medica I& no Sesi. Ai ela disse que eu ndo
podia fazer porque eu ainda so6 tinha 30 anos, naguele tempo so6 fazia com 40
anos (P21).

Impulsionada pela duvida, a mesma procurou a UBAM para descobrir se tinha a mesma

doenca da mée:

[...] ai eu procurei outro médico, na UBAM. Ai eu contei a situacdo né, que a
minha méae tinha e coisa, ai ela mandou fazer tudo quanto é exame. Ai deu e
ainda deu alto (P21).

Relatos como esse evidenciam a importancia de os profissionais de salde estarem
atentos aos sinais, aos fatores de risco da doenca, tanto da pessoa alvo do cuidado, quanto dos
que a rodeiam, como familiares e acompanhantes. A APS deve agir no intuito de detectar,
precocemente, os fatores de risco de pessoas “saudaveis” ou a doenga, em sua fase inicial
(BRASIL, 2010b).

Além da fragilidade da APS como porta de entrada aos usuarios com diabetes na RAS,
outro ponto marcante nos discursos dos entrevistados, foi relacionado ao recebimento dos
medicamentos nas unidades da APS. Alguns participantes do estudo referiram dificuldades
para recebé-los, com relatos sobre periodos em que a distribuicdo de medicamentos ocorre de
forma insuficiente e momentos em que ha o desabastecimento de farmacos. Com isso, foram
detectados, entraves, em dois pontos de distribuicdo dos medicamentos pelo SUS. Nas
unidades da APS, onde foi constante a falta dos medicamentos:
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S6 que tem més assim, que vem os remédio todo e tem més que ndo vem né?
Esse més agora num veio (P7).

Aqui falta muito remédio, falta muito remédio. A Metformina, Atenolol nem
toda vez tem [...] (P22).

Pego medicamento aqui, mas isso é o que mais me tira de tempo. Esse
processo. Eu venho aqui todo més, mas nunca tem o remédio. [...] aqui eu td
com mais de ano, que eu num pego remédio aqui [...] (P27).

E nas farméacias do Programa Farmacia Popular do Brasil, que 0s usuarios recorreram

para obter os medicamentos nao disponibilizados nas unidades da APS:

Eu gostaria que [...] vocé chegasse em qualquer farmacia e toda farmacia
atendesse vocé. Tem as farmacia especifica, mas as vezes ndo tem o remédio.
Ai manda vocé pra outra farmacia. Chega 4, a mesma coisa. Ai vocé ficauma
bolinha de ping pong. E todo remédio pra diabético tem uns que vocé tem que
comprar, por que 0 SUS ndo cobre (P20).

Eles passam uma receita pra mim recorrer nas farmacias [...]. Algumas vezes
tem que comprar [...]. Chego 14 na farmacia, o cara diz: “Néao tem. O senhor
vai na outra farmacia”. Eu vou na outra farmacia: “Nao tem. Vai naquela 13”.
Dai eu vou conseguir na terceira, na quarta farméacia. Muitas vezes eu nem
consigo naquele dia. Eu vou conseguir no outro dia (P27).

Relatos, como os supracitados, se repetiram com frequéncia, revelando um percurso
comum, na busca por medicamentos, entre alguns usuarios. Primeiramente, buscam pelos
medicamentos na unidade da APS, onde sdo vinculados. Quando o medicamento esta
indisponivel, os usuarios recebem uma receita médica para retirarem em alguma farmécia do
PFPB. Ao chegarem nessas farmécias, por diversas vezes, recebem nova negativa por falta do
medicamento, que os leva a Ultima opcao restante, de comprar o remédio na rede privada de
farmacias. Contudo, houve ainda usuarios que optaram por abreviar esse caminho, e na primeira

deteccdo de indisponibilidade do medicamento na APS, ja recorreram a compra do farmaco.

[...] quando num tem a gente compra. (P5).
[...] os remédio, que as vezes falta e a gente tem que comprar (P6).
[...] agora esse més ndo veio. Eu vou comprar. (P7).

Quando falta eu compro na farmacia (P22).



A deficiéncia estrutural de oferta de medicamentos, revela um ponto critico da atencdo
as pessoas com diabetes, que pode incorrer, até mesmo, no rompimento da relacdo do usuario,

com os cuidados primarios em saude:

[...] eles me dava (receita médica) e eu pegava na farmacia. SO que eu parei,
assim, de vim aqui. Ai eu compro na farmacia. Meus filhos compravam,
mandavam pra mim (P14).

A participante em questdo, foi até a unidade, no dia em que foi entrevistada, para fazer
0 teste de glicemia, ja que o aparelho que tinha em casa ndo estava funcionando. No entanto,
nesse dia, o teste ndo foi disponibilizado aos usuarios. Outros participantes também se

queixaram sobre a insuficiéncia de insumos para a verificagdo da glicose:

Tipo assim, nem toda vez eu faco coleta da glicose [...] por que ndo tem
material, né (P31).

Muitas vezes vocé chega 14, num tem fita, num tem aparelho, num tem bateria.
Aqui um dia eu enchi o saco deles la. Eu digo: “olha, vé quanto custa uma
bateria do aparelho, que eu vou providenciar e vou comprar. Vou dar pra vocés
de presente”. Tem umas coisas que ¢ assim, entendeu? (P32).

Essas informacGes corroboram com os dados encontrados por Stopa et al. (2017), ao
perceberem que a regido Norte é a que tem menor proporcao de pessoas que conseguiram obter
todos os medicamentos receitados, segundo a PNS, realizada em 2013. Lima et al. (2020a), em
estudo com 60 usuarios com DM, no Distrito Federal, também destacaram a compra do
remédio, com custeio proprio, como uma alternativa para contornar a interrupcao do tratamento
por falta do medicamento.

Ja no estudo de Rocha (2016), com 12 pessoas com DM atendidas em uma clinica de
familia, no Rio de Janeiro, foi referida boa disponibilidade de medicamentos da Atencao
Primaria, complementada pelo PFPB. Barreto et al. (2017b) também identificaram boa
disponibilidade de medicamentos nas unidades da APS de Boa Vista, apesar de 25,44% dos
entrevistados apontarem dificuldades para recebé-los.

Vaz et al. (2019) fizeram uma anélise sobre a participacdo das esferas do governo no
financiamento do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) em Santarém e
detectaram, que entre 0s anos de 2010 e 2015, houve descumprimento do minimo exigido para
repasse ao CBAF, pela Unido, Estado e municipio, levando ao desabastecimento de
medicamentos e comprometendo a resolutividade na APS e aumentando a demanda por

atendimentos de média e alta complexidade.
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Essa dificuldade de acesso aos medicamentos, tanto na APS quanto nas farmécias do
PFPB, que grande parte dos usudrios referiram, demonstrou ser um fator restritivo na busca
pelo cuidado, podendo ser atribuida ao fim das farmacias populares da “Rede Propria”, em 2017
e ao desfinanciamento progressivo que as farmacias do PFPB vém sofrendo. A compra dos
medicamentos foi a estratégia preferencial para contornar esse problema. Essa informacéo
corrobora com o encontrado por Muzy et al. (2021), que ao analisarem dados do PNS, de 2013;
e do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Béasica (PMAQ) e
das farmacias populares, em 2012, perceberam que a obtencdo dos medicamentos para DM, na
rede privada da regido Norte é de 40%, a maior percebida entre as regides e comparada ao Brasil
(33,1%). Os autores revelaram também que em 2013, o PFPB contribuiu com 16,2% no acesso
aos medicamentos para diabetes no Brasil, tendo maior contribuigdo pelo “Aqui tem Farmacia
Popular”, com exce¢do das regides Norte e Nordeste, aportadas de maneira importante pela
“Rede Propria”.

Esses fatos nos remetem a importancia do tratamento medicamentoso, que é um recurso
estrutural vital para a pessoa com DM, que possibilita maior expectativa e qualidade de vida
daqueles que os utilizam (BRASIL, 2007). Apesar, do SUS ser estruturado para garantir atencao
a saude de forma integral a populacdo, com a caréncia de medicamentos é percebida a
fragilidade do principio da gratuidade do SUS, responsavel por garantir a assisténcia
farmacéutica e ndo gerar custos financeiros para os usuarios (SACCO et al., 2020).

Nesse sentido, Leitdo et al. (2021), em estudo realizado com dados do Vigitel de 2012
a 2018, perceberam que o SUS financiou mais de 70% dos medicamentos orais para diabetes
no Brasil, considerando o fornecimento por farmécias de unidades da APS e por farmécias do
PFPB, e manteve-se como a principal fonte de obtencdo de antidiabéticos orais no pais.
Entretanto, observaram gque houve migracao da obtencdo desses medicamentos das unidades de
salde do SUS para as farmécias populares, demonstrando enfraquecimento da APS na oferta
desses medicamentos e fragilidade no vinculo e cuidado longitudinal & pessoa com diabetes. Os
autores apontaram a dificuldade de obtencéo de todos os medicamentos prescritos, na mesma
unidade e a baixa escolaridade e renda como possiveis causas para a construgdo desse cenario.
Visto que, pessoas com maior renda e escolaridade apresentaram maior prevaléncia de obtengéo
dos medicamentos em farmécias populares e farmécias privadas.

Além disso, Bermudez (2021) alerta para o desfinanciamento que o Programa Farmacia
Popular vem sofrendo, com destaque para a proposta do governo atual de Jair Bolsonaro, para
reduzir ainda mais os recursos desse programa. O autor lembra ainda, que essa medida teve

como principal deflagrador a Emenda Constitucional n.° 95, de 2016, no governo Temer, em
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que o teto dos gastos publicos foi congelado por vinte anos. Bermudez salienta, que a reducéo
desse programa, no auge da pandemia de Covid-19, agravada pelo negacionismo dos
governantes brasileiros, pode ser caracterizada como um crime contra a humanidade, visto que
varias pessoas com doencas cronicas vém se beneficiando do programa e com isso amenizando
a sobrecarga do sistema hospitalar.

Apesar da dificuldade de acesso aos medicamentos, fator que pode levar ao abandono
do tratamento, todos os participantes do estudo relataram utilizar algum remeédio para controle
glicémico, demonstrando uma boa adesdo ao tratamento medicamentoso. Diferente do
encontrado por Barreto et al. (2017b), em pesquisa realizada em unidades bésicas de Boa
Vista/RR, com 114 pessoas com DM, onde identificaram baixa adesdo ao tratamento
medicamentoso, que segundo os autores se deu pela falta de conhecimento sobre a doenca e
seu tratamento, além da ndo participacdo em atividades de educagdo em saude.

Os farmacos hipoglicemiantes utilizados pelos participantes do estudo, estdo descritos
na Tabela 14. Foram mencionados, nove tipos diferentes de farmacos para o tratamento do
DM, sendo apenas quatro disponibilizados pelo SUS: Metformina, Glibenclamida, Gliclazida
e Insulina. Os demais medicamentos foram, em sua maioria, receitados aos usuarios em
consultas com médicos particulares, em decorréncia da indisponibilidade de medicamentos

recebidos nas unidades da APS.

Tabela 14 - Medicamentos hipoglicemiantes utilizados pelos participantes do estudo,
Santarém, 2020

Medicamentos n %
Gliclazida 5 14,7
Glibenclamida 12 35,3
Glimepirida 1 2,9
Insulina 5 14,7
Invokana 1 2,9
Metformina 27 79,4
Nesina Pio 1 2,9
Nimegon 1 2,9

Fonte: Elaborada pela autora.

O uso continuo de Insulina foi relatado por cinco usuérios. Quatro deles, do sexo
feminino, recebiam o medicamento em suas unidades de referéncia da APS. Rossaneis et al.
(2016), perceberam pequena diferenca na prevaléncia do uso de insulina, entre pacientes do

sexo feminino (23,8%) e masculino (22,8%). No estudo atual, o Unico participante do sexo
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masculino utilizando insulina foi o entrevistado com DM1, de 25 anos, que mencionou 0 uso

da Insulina Glargina e relatou outro caminho para obtencéo do farmaco:

E pela SESPA. E encaminhado pra SESPA. Ai tem a espera né, que é de fora
gue vem [...] do regional (encaminhamento) pra SESPA [...] de 3 em 3 meses
(P13).

O usuério em questdo, relatou que o medicamento ja faltou algumas vezes e que
precisou ficar controlando e esperando. A insulina comumente disponibilizada pelo SUS ¢ a
Insulina Humana NPH (neutral protamine Hagedorn). Ja a Glargina é uma insulina andloga de
acao prolongada, que ndo consta na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)
de medicamentos gratuitos fornecidos pelo MS (BRASIL, 2020e). No entanto, esse tipo de
insulina, foi incorporada para o tratamento de DM1, no SUS, por meio da Portaria n.° 19, de 27
de marco de 2019 (BRASIL, 2019b). Visto essa incorporacdo recente da Insulina Glargina no
SUS, a solicitacdo do medicamento é realizada diferenciadamente, como relatou o entrevistado,
que precisa acionar a Secretaria de Saude Publica do Estado do Pard, com um encaminhamento
fornecido pelo endocrinologista no Hospital Regional, a cada trés meses para receber a Insulina.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2019), a frequéncia de uso da insulina no
tratamento do DM2 aumenta progressivamente a medida que se prolonga o tempo de doenca,
seja em combinagdo com outros hipoglicemiantes ou isoladamente. No estudo atual 0s usuarios
com DM2 que referiram uso de Insulina tinham em média 21,5 + 8,7 anos de doenga. O nimero
reduzido de pessoas que utilizam insulina é explicado por Zografou, Strachan e Mcknight
(2014), como decorrente do atraso na introducdo de Insulina no tratamento de pessoas com
DM2 e como resultado, os pacientes sdo expostos a uma carga glicémica significativa devido
ao mau controle metabdlico por tempo prolongado. A isso Linetzky et al. (2016), em estudo na
América Latina, atribuem a inércia terapéutica dos profissionais médicos e as preocupacoes dos
pacientes, quanto ao ganho de peso e ao risco de hipoglicemia.

Além da precariedade no acesso aos medicamentos, foi percebido como grande entrave
no caminho dos entrevistados, pela descontinuidade gerada no cuidado, o acesso as consultas
de especialidades médicas, que, por vezes, levaram 0s usuarios a recorrerem ao atendimento

na rede privada:

Eu ja pedi pelo posto, mas nunca fui chamada. Ai eu paguei particular. Faz
tempo ja [...]. Botei 1& na secretaria de salde, isso j& tem uns 5 anos. Nunca
consegui, nunca me chamaram [...] demora bastante (P4).
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Essa consulta que é marcada | pela secretaria, demora mana. Demora muito.
Eu fui em agosto [...] cologuei na secretaria, olha, ja ta no fim do ano e inda
ndo chamaram (P10).

Foi a segunda. Ai eu to esperando o chamado da secretaria de salde pra ir pra
terceira né? Ja ta com 4 meses (P13).

E possivel notar pelas falas dos usuérios, que ndo existe uma Gnica forma para encami-
nhamento da Atencdo Primaria para a Especializada. A modalidade mais citada foi o
agendamento pelo préprio paciente junto a Secretaria de Salde, seguida da marcacéo no posto

de satde como descreve um participante:

Tem médico que é pelo posto, mas tem médico que ndo. Tem médico que é la
pela secretaria. Tem exames, por exemplo, que eu vou levar na secretaria e
eles dizem: “Nao! Isso aqui é pelo posto. A senhora tem que marcar 1a pelo
posto” (P10).

Além da dificuldade na marcacdo de consultas hd um grande descontentamento dos
usuarios com o retorno da consulta médica, em decorréncia do atraso no recebimento dos
exames solicitados na primeira consulta. Assim, soma-se a problematica, a realizacdo dos
exames, que segundo os entrevistados, demoram para ficar prontos acarretando perda do prazo

para apresenta-los no retorno.

Cardiologista, ta s6 com 3 anos que eu t6 esperando o resultado. Falta dois
exames. O retorno ta com 3 ano que é pra mim retornar. Até agora num veio
resultado [...] demora muito, até venceu os exame que eu fiz. [...]. Ai quando
eu voltar pro retorno vai ter que fazer tudo de novo. Ja é a segunda vez que
acontece isso (P1).

Ainda sobre essa questdo, outros participantes realizaram reclamagbes semelhantes,
atribuindo a Secretaria Municipal de Salde a responsabilidade pela demora no recebimento

dos resultados dos exames:

[...] mas mana a gente faz o exame, vai entregar com 8 meses. Num adianta
nada, custa muito. Chega |4 na secretaria, ali parece que o pessoal esquece
aquele papel [...]. E ruim por causa que custa a gente entregar o exame pro
médico. Eu ja reclamei pra ele. Ele disse: “mas num ¢ problema da gente.
Caso que aqui num atende s6 o pessoal daqui né. Atende muito canto [...]”.
Nem adianta esses exame. Num vai mais valer. Ja ta com 8, 9 meses (P5).

O Unico defeito que eu acho em Santarém, no SUS agora é por que quando a
gente vai pro regional a gente ja sai com requisi¢cdo dos exames. Ai a gente
mete na secretaria de salde e quando eles chamam a gente pra fazer o exame,



que j& ta marcado a consulta I3, eles s6 d&o 5 dias e ai tem exames que vai pra
fora. Ai num da tempo. O maior problema ta sendo isso[...]. Tem exames que
chega, que da, tem jeito de fazer no regional, mas tem exame que num da [...].
O que demora é na secretaria de satde (P10).

Diante desses impasses na marcagdo de consultas e exames, VArios usuarios optaram

por procurar servigos privados para suprir a dificuldade de alcanca-los pelo SUS:

Aqui, o SUS é aquele negdcio né? E muito vagaroso pra gente né? As vezes
eu tenho um trocadinho, ai eu faco logo particular, que eu sou muito agoniado
pra saber das coisa (P3).

Eu fazia particular, por que o servi¢o do SUS a gente vai [...] eles manda ir em
tal lugar e vai e ndo é atendido, volta de novo, ai torna a ir de novo. Até ir
embora (P16).

Por que aqui tem que mandar pro coisa né, pra secretaria de salde, e 1a pra
atenderem a gente cé sabe (P17).

N&o consegui marcar por aqui. Foi tudo particular, tudo particular. Mana, pelo
SUS marca hoje, talvez fim do ano, no outro ano (P21).

[...] eles ndo faziam pelo posto, num era especializado. Tinha que ser
encaminhado pro regional e devido a demora né, como foi recente, eu fui fazer
logo particular (P13).

Carmo et al. (2019) em estudo realizado no Distrito Federal, em que foram
entrevistados 12 usuarios com DM2, os autores identificaram lentiddo para agendar consultas
com médicos especialistas e consideraram, um entrave a resolutividade da RAS, o
agendamento de exames ou a obtencdo de seus resultados, sendo este o motivo, segundo 0s
pacientes, que os levaram a buscar atendimento na rede privada. Da mesma forma, Sacco et al.
(2020) ao analisarem 14 percursos assistenciais de idosos, em uma regido de satde do Distrito
Federal, também obtiveram relatos de experiéncias negativas com encaminhamentos para
niveis especializados de média e alta complexidade, que revelaram dificuldade tanto para
realizar exames quanto para retornar ao medico.

Conforme os relatos descritos no Quadro 10, o médico oftalmologista foi o mais
demandado pelos usuéarios ao longo de suas buscas por cuidado, seguido do cardiologista e do
endocrinologista. Vale destacar, que a falta de médicos oftalmologistas, na prestacdo de
servigos pelo SUS, em Santarém é uma falha estrutural importante, contornada pela SEMSA
atraveés de um evento esporadico para realizacdo de exames de Retinografia em parceria com o
CONASEMS, que apesar de ser uma forma importante para enfrentar a insuficiéncia desse

servigo, ndo supre a falta do especialista para a investigacao de problemas visuais na populagéo
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com diabetes. Apesar de o servi¢o de oftalmologia ter ficado suspenso, temporariamente, em
Santarém, notou-se que ha muito tempo os usuarios vém enfrentando dificuldades para acessar
esse servico. No entanto, em novo contato com a SEMSA, em 2021, fomos informadas sobre a
retomada desse servi¢o no municipio.

Rocha (2016) também identificou essa fragilidade, em estudo com 12 pessoas com DM
em uma clinica da familia, no Rio de Janeiro, em que a dificuldade de acesso ao oftalmologista
foi relatada por todos os entrevistados que necessitaram ou desejaram ter uma consulta com
este profissional. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2019), para o rastreamento
precoce de alteracOes oftalmoldgicas, deve haver disponibilidade de acesso aos profissionais
oftalmologistas e endocrinologistas na rede publica e privada de saide. O exame oftalmoldgico
completo deve ser realizado em todos os pacientes com DM por médico oftalmologista, para
verificacdo da melhor acuidade visual corrigida e realizacdo de mapeamento de retina
(BRASIL, 2013b; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Garnelo et al. (2014) em estudo realizado com dados coletados no &mbito do PMAQ),
com 134 equipes de saude do Amazonas; 690 equipes de outros estados da Amazonia (Para,
Amapa, Acre, Roraima, Rondbnia e Tocantins); e 13.920 no restante do Brasil, observaram
que faltam oftalmoscédpios para o cuidado clinico dirigido aos pacientes com diabetes, em mais
de 80% das equipes avaliadas e que essa realidade gera demanda de encaminhamento de
pacientes para outros servicos. A falta desse equipamento reflete na baixa realizacdo do exame
periddico de fundo de olho, recomendado pela Associacdo Americana de Diabetes e adotado
pelo Ministério da Saude para diagnéstico precoce de retinopatia. No DM1 recomenda-se que
o0 rastreamento seja realizado em adultos ou criangas maiores de dez anos ap6s cinco anos de
diagnostico do diabetes. J&4 em pessoas com DM2 o rastreamento deve iniciar no momento do
diagnostico e continuar sendo realizado anualmente como forma de intervencdo preventiva
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2021; BRASIL, 2013b).

Ainda envolto ao emaranhado de questdes restritivas relacionadas as consultas e
exames, outro ponto tornou-se relevante para a dificuldade de acesso aos servigcos da AE. Ao
serem questionados sobre a continuidade do cuidado e acompanhamento, pela APS, dos
servicos realizados na AE, os entrevistados demonstraram ndo reconhecer a existéncia de um

servigo responsavel por coordenar o seu cuidado na rede:

N&o, que nunca me perguntaram né. Num falaram nada, dai eu também n&o
falei né (P7).

N&o. E sé por conta do regional (P13).
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N&o, ndo, ndo. Meu acompanhamento é com a doutora [...] ela que tem todas
as minhas coisas la, tudo ela (P18).

ndo, nunca, nenhuma vez. Eles € assim comigo. Uma vez foi aqui que deu alta,
ai ela me deu um papelzinho e disse pra eu ir direto pro hospital (P34).

A falta de comunicacdo entre a APS e a AE também foi identificado como um fator
restritivo. Esse achado corrobora com o encontrado na avaliagdo do 2.° modulo do PMAQ,
referente a dificuldade de comunicagéo entre os pontos da rede. Detectaram que, em Santarém,
apenas 15,38% das equipes da APS obtinham retorno dos especialistas acerca dos usuarios
encaminhados. No relatério € ainda reforcada a importancia de fluxos efetivos de comunicacao
para integrar as acdes ofertadas por diferentes servigos a cada usuario (BRASIL, 2015b).

Percebe-se, que 0s usuarios se sentem “perdidos” e “desamparados” quando precisam
de servicos além dos ofertados pelas unidades da APS. A busca por servicos especializados
inicia uma peregrinacéo solitaria e exaustiva aos pacientes, que ndo percebem ligacdo entre o
cuidado primario e o especializado, tratando-os como servigos totalmente desvinculados, sem

relacdo entre si, revelando a “quebra” na continuidade do cuidado.

6.4 A AVALIACAO DOS SERVICOS SOB A PERSPECTIVA DOS USUARIOS

Neste topico serdo abordadas as avaliagbes dos usuarios referentes ao atendimento
voltado a pessoa com DM no SUS, em Santarém, por meio do olhar que os participantes
tiveram sobre os servicos ofertados; da nota dada para o cuidado recebido e das sugestdes feitas
pelos entrevistados para melhoria dos servigos prestados no municipio.

Um dos pontos que chamou atencdo durante as entrevistas foi quanto a participacéo dos
usuarios nas decisdes do seu proprio tratamento. Diante desse questionamento muitos se
mostraram confusos e a pergunta foi reelaborada para facilitar o entendimento do que estava
sendo perguntado. Ainda assim, a maior parte das respostas foi desconexa demonstrando a néo

compreensdo sobre o que estava sendo dito:

N&o, nunca tive isso na cabeca [...] poderia ser né, mas ainda ndo tinha tido
essa ideia. S6 que agora quando eu chegar no médico vou procurar saber, eu
quero ver, quero ver (P14).

N&o ndo, eu acho que ndo, por que 0 meu caso eu que sou é leigo no assunto
[...]. Porque eu vou optar por uma coisa que eu ndo entendo? Eu tenho que
colocar naméo de quem entende. O cara como tu, profissional da satide disser,
tem que acatar (P15).
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A falta da participacdo dos entrevistados em relacdo a propria satde, fica evidente com
0 ndo entendimento sobre a questdo e com a demonstracdo de surpresa relatada pelo
entrevistado ao ouvir sobre a possibilidade de fazer parte das decisdes sobre o seu tratamento.
Ja o outro entrevistado justifica a sua ndo participacdo por ndo ter conhecimento técnico-
cientifico que o permita fazer isso. De forma semelhante, observaram Hertroijs et al. (2019),
através de um experimento de escolha discreta, com 288 pessoas com DM2, no sul da Holanda.
Os autores observaram que os usuarios tinham preferéncia por planejar seus cuidados diarios,
voltado ao diabetes, com algum profissional de salde e gostariam de dedicar menos tempo ao
autogerenciamento de sua salde.

Mattos (2008) reflete sobre o papel do profissional de saide e do usuario na conducao
dos cuidados. O autor destaca, que a ideia de superioridade médica, cujo conhecimento é
presumidamente cientifico em relacéo as outras formas de conhecimento, sugere que as pessoas
ndo se qualificam mais para as praticas do cuidado, como se os individuos ndo tivessem mais
conhecimento sobre como cuidar de si e de sua familia. O autor se refere a isso, como a
“colonizagdo por um saber médico”, em que o cuidado passou a ser ensinado e acompanhado,
sob vigilancia do conhecimento profissional, gerando dependéncia nos usuarios por ndo serem
mais capacitados para o proprio cuidado.

No entanto, para que o usuério, com doengas cronicas, tenha autonomia para realizar o
autocuidado é fundamental a atuacao de equipes multiprofissionais e atividades em grupo, que
deem suporte ao controle metabolico. Espera-se que essas equipes operem de forma
compartilhada e que o acompanhamento dos pacientes seja pactuado entre 0S servicos
envolvidos, fortalecendo as a¢fes mutuas de apoio ao autocuidado (BRASIL, 2014a).

Além da participacdo, os usuérios foram indagados sobre a possibilidade de substituicéo
de alguma unidade de satde em que foi atendido por outra de sua preferéncia, 11 usuarios nao
responderam, de forma clara, ou ndo souberam responder a essa pergunta. Dos 23 que
responderam, 78,3% afirmaram que n&o fariam essa mudanca, pela proximidade da unidade de

seus domicilios e por estarem satisfeitos com o atendimento recebido:

Eh. Pra mim ta bom aqui sabe? Que é perto de casa (P19).
Aqui é bom que é pertinho de casa (P22).

Pra mim ta muito bom aqui. Eu gosto muito, pela comunidade né. Eu ja sou
daqui que venho sempre a missa, eu sou daqui do bairro [...] (P23).

Acho que ndo né, que ta mais perto de mim, que [...] eu sou bem atendida.
Elas sdo amigas. Vao em casa (P24).
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[...] eu sempre usei essa aqui. Eu t6 satisfeito. S6 existe essa. Eu ndo conhego
outra. Eu acho que eu sou tratado muito bem. Quando eu chego 14, eu acho
gue eles tém [...] um respeito muito grande por mim, pela minha pessoa (P32).

Esse dado corrobora com o encontrado no relatério analitico do 2.° ciclo do PMAQ,
divulgado em 2015, em que 88,46% dos usuarios da APS, do municipio de Santarém; 73,74%
do estado do Pard; e 82,31% do Brasil relataram que ndo mudariam de unidade se tivessem
oportunidade (BRASIL, 2015b).

Por outro lado, cinco usuarios (14,7%) gostariam de substituir uma unidade se fosse

possivel. Entre eles, um participante fez uma substituicéo:

Eu substitui né? Do Livramento pra ca (Santa Clara) [...], pelo meu tratamento
aqui né (P17).

Este entrevistado pediu, na unidade do Livramento, bairro onde mora, para mudar para
a do Santa Clara, localizada junto ao Centro de Referéncia do Idoso, onde estava realizando

tratamento de fisioterapia no momento da entrevista:

[...] foi, eu mudei. Fui |4, pedi, pedi, pedi de la pra vim pra ca. Por que eu
sabia que o tratamento aqui, é bom! (P17).

A sua justificativa para essa acdo € de que a unidade de Santa Clara presta um

atendimento melhor enquanto a unidade do Livramento ndo tem medicamentos:

Duas mil vezes! Olha, & num tem nem remédio. L4 vocé acredita que num
tem nem remédio? (P17).

O paciente em questdo estava sendo atendido no Centro de Referéncia do 1doso, ha dois
meses e relatou ndo ter sido encaminhamento pela unidade do Livramento para esse servico,

mas por intermédio da sua irmd, que conhecia uma profissional de saude de 14 e obteve acesso:

Foi direto, direto. Conversaram aqui e ja me [...] enviaram pra ca (P17).

Houveram ainda usuarios que expressaram o desejo de substituir uma unidade do SUS,

mas agora por servicos de assisténcia privada:

S6 se fosse uma consulta particular no caso né? [...] no caso se eu precisasse
de um particular né, por que as vezes demora (P30).
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Eu acho que, no caso da gente né, sé a parte financeira né? Se a gente tivesse
dinheiro, fazia particular, que era mais rapido (P10).

Essa valorizacdo, do servico privado em detrimento dos servigos publicos, também foi
percebida entre os usuarios entrevistados por Oliveira, Mattos e Souza (2009). Os autores
concluiram que a baixa qualidade dos servigos prestados em um hospital, mencionado por um
participante, associada a gratuidade do SUS, o levou a pagar por um atendimento particular
por acreditar que um servico pago tera melhor qualidade, sera mais confiavel, rapido e ndo
incorrerd em dificuldade de acesso.

Mattos (2009b) discorre sobre a concorréncia entre os sistemas de satde publico e
privado, alertando para o financiamento restrito que o SUS recebe. O autor destaca, que a
competicdo entre os sistemas e o subfinanciamento sdo coercdes estruturais, que geram
constrangimentos no sistema. Enquanto na satde suplementar € injetado financiamento pablico
e privado, no SUS estd ocorrendo um desmonte caracterizado pelo desfinanciamento e
enfraquecimento de suas estratégias, como a ESF, principal dispositivo de reorganizacdo da
APS no Brasil (FAUSTO et al., 2018).

Mesmo diante de todos os percal¢os vividos pelos participantes do estudo notou-se
satisfacdo com o atendimento recebido para o cuidado do diabetes. Ao serem questionados
sobre qual nota dariam, de 0 a 10, ao atendimento recebido pelo SUS em relagdo ao Diabetes,

41,2% dos participantes afirmaram que dariam nota 10:
Ah dou uma nota boa, nota 10, por que elas cuida da gente muito bem, muito

muito bem (P29).

[...] eu dou nota 10 pra eles, pro SUS que me atende muito bem. Sempre eu
fui bem atendido (P32).

A média das notas de todos os entrevistados foi de 9 £1,5, como pode ser observado na
Tabela 15.
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Tabela 15 - Distribuicdo dos entrevistados quanto a nota dada ao atendimento para a pessoa
com diabetes, Santarem, 2020

Nota para o atendimento n (%) n (%)
0 0 0,0
1 0 0,0
2 0 0,0
3 0 0,0
4 0 0,0
5 2 59
6 1 2,9
7 3 8,8
75 1 2,9
8 7 20,6
8,5 2 59
9 4 11,8
10 14 41,2
Total 34 100,0
Média/ Desvio Padrao 9+15 -

Fonte: Elaborada pela autora.

Isso demonstra que apesar das adversidades no funcionamento da rede assistencial de
salde, em Santarém, os usuarios, em sua maioria, estdo satisfeitos com os servigos prestados.
Sacco et al. (2020) também notaram satisfacdo dos participantes do seu estudo com o
atendimento recebido no SUS. Os autores relatam que obtiveram resultados que revelaram
divergéncia entre a trajetdria prevista nos protocolos da Secretaria de Satde do Distrito Federal
e a conduzida pelos idosos. No entanto, apesar das fragilidades, por eles apontadas para o
funcionamento da RAS, todos eles se mostraram satisfeitos devido a fatores como, acolhimento
e vinculo.

Além disso, a fala de vérios entrevistados ilustra consciéncia diante da estrutura
disponibilizada pelo sistema publico de salde, posto que ndo culpabilizam as equipes de salde
e compreendem que had quantidade insuficiente de profissionais para atender a demanda

excessiva:

[...] eu num tenho queixa de 14, s6 tem que ter paciéncia por que é muita gente
né mana. A demanda é muito grande e os profissionais si0 poucos [...]. E uma
questdo de tu ter paciéncia pra esperar [...]. Acho que um 8,5, por causa [...]
desse contingente de pessoas. Muitas pessoas precisando. E por isso que a
gente tem essa espera enorme né. Eu ndo culpo a secretaria [...] vem gente de
toda regido daqui desse nosso baixo Amazonas marcar pro regional [...]. E ali
é medio, pesado. Muita doencga daquelas perigosa. Mas eu acho eles muito
atenciosos (P10).

E bom né, por que o que eles podem fazer s6 é isso né? Fazer o que? Eu no
posso chegar aqui e ficar brigando. Por que vem la de cima né, as coisas (P19).
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Quando questionados sobre o que achavam do atendimento recebido ao longo de todo
0 caminho percorrido na busca pelo cuidado, a maior parte dos usuarios associou o cuidado as
unidades da APS, onde eram vinculados, com poucas referéncias aos servicos especializados.
Nota-se ainda, que a satisfacdo dos entrevistados esteve intimamente ligada as relagdes
estabelecidas com os profissionais de satde das unidades da Aten¢do Priméria, destacando-as
como potencialidades da APS e facilitadoras do acesso ao cuidado.

E bom la (USF). Atende todo mundo Ia. A minha agente de satde so falta ser
santa. Ela é muito boa, boa mesmo. Ela resolve tudo éh (P2).

Esse aqui € bom (USF) [...] principalmente as enfermeira. As médica também
gue tem aqui, a que tinha aqui era um anjo [...] (P20).

As meninas sdo umas pessoas muito boa, os rapaz também, umas pessoa muito
especial. Todos sdo 6timo (P29).

Sou muito bem recebido. Todo mundo ja me conhece aqui. A assistente social
vai em casa avisar o dia do grupdo (P32).

Contudo, houve também avaliacGes negativas, relacionados a falta de estrutura das
unidades da APS, como a dificuldade na marcacdo de exames e consultas e principalmente a

falta de medicamentos, que influenciaram na avaliagdo do atendimento

Pra mim, eu dou nota 8. Eu sempre fui bem atendido né, a ndo ser por causa
dos exames, que s&o demorados (P1).

[...] eu boto 8, por que falta muita medicacao pra nos (P12).

Eu dou nota 5. Devido a demora né, por que é dificil né (P13).

[...] 5de 10 [...] por causa do medicamento que num tem sempre [...] e nunca
tem completo. Sempre falta. Da um, as vezes ndo dao a dose completa, por
gue tem que partir com outro (P15).

Eu vou dar 7.5, por que muitas vezes vocé ndo consegue o remédio. [...] ai
vocé fica correndo atras, aonde que ha [...] Esse posto médico aqui né, entdo
é pra ter o remédio, que nds precisamos né? (P27).

Ao finalizar as entrevistas, foram pedidas, sugestfes, aos entrevistados, para melhorar
0 atendimento a pessoa com diabetes, em Santarém. Grande parte das sugestdes foram
relacionadas as falhas estruturais relatadas pelos usuarios, como em relacdo as dificuldades
para obtengdo dos medicamentos, inclusive com relatos referentes ao impacto financeiro na

vida e no contexto da pobreza.
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Eu gostaria que tivesse mais remédio né... por que tem més que a gente ndo
tem condicbes de comprar né? Os remédios da gente [...] 0s meus sdo muito
remedio (P7).

Que eles deem mais atencdo pra gente né? Pro povo. Por que o povo é muito
sofrido. E muita caréncia, nem todo tempo tem condicdo de comprar o
remédio caro. Nem todo mundo tem pra pagar uma consulta que ta carissima
(P14).

Houve também sugestBes para melhorar o atendimento na Secretaria de saude para a

marcacgdo de consultas e exames, ao queixaram-se da demora:

Era melhor se fosse mais rapido na secretaria de salde né, pra atender a gente
com os exame [...] a Unica coisa que precisa melhorar pra gente é isso (P4).

[...] 0 atendimento na secretaria né, por que custa muito pelo SUS [...] a gente
gueria uma consulta, a gente vai fazer um exame...[...] custa mesmao. De vista,
esquece [...] tem vez que demora até mais de ano (P5).

Uma participante recomendou melhorias nos fluxos entre as unidades:

Deveriam pensar de uma outra forma, pra melhorar esse atendimento né.
Nesse caso de retorno, junto ja com os exames. A gente vai pruma consulta, a
gente ja sai de 14 com os exames, a requisicio de exame. E muito exame! No
nefrologista tem vez que eu fago dezoito, vinte e poucos exames (P10).

Outros usuarios acreditam que as melhorias devem partir dos governantes:

[...] melhoraria se entrasse um prefeito bom né? [...] e o vereador do bairro se
interessasse por nds. Se interessa por nada, nunca se interessou pela gente
(P12).

Eu acho que falta nossos governantes se interessar por nds né? Por que ndo é
importante nos colocar eles 14 e eles sé ficarem no bem bom e nds sofrer, o
povo sofrer né. [...] eu sempre escuto a propaganda: “a saude ta boa, ta 6tima”.
Pra mim ndo, eu ndo acho (P14).

Eu acho que tem que melhorar bastante, mas sabe que governo é governo né?
E triste. Eu tenho uma filha, que ela trabalha também 14, negécio do SUS, [...]
e ela diz, que é muito importante a gente fazer com que esse sistema continue
no Brasil, por que so6 existe no Brasil, canto nenhum tem (P31).

Houve sugestdes também para que tenham mais médicos:

Eu acho que mais médico né, pra atender esse povo. Por que ali no regional,
por exemplo, é todo tipo de gente. Com céncer, com isso, com aquilo, agora
com a COVID né, mais essa [...] agora veio a Covid pra completar (P10).



Seria 0 enddcrino. Pra ter o médico especialista pra diabetes (P22).

Para que haja um atendimento exclusivo aos usuérios com diabetes; e para que o

acompanhamento nas unidades da APS seja quinzenal e ndo mensal:

[...] ter um atendimento exclusivo. Por que tem diabetes e presséo alta. E muito
né? Entdo tinha que ter, assim, um médico exclusivo, um atendimento
exclusivo de diabético né? Diabético sofre muito [...] nesse ponto [...] que oh,
vao fazer uma reforma no pronto-socorro, entdo, que tivesse uma sala
exclusiva pro diabético chegar 14 e ser atendido (P18).

[...] esse acompanhamento, uma vez ao més é pouco né, mas acompanha [...]
de 15 em 15 dias [...] que num esperasse, assim, um més [...] que o SUS ele
devia ndo deixar faltar material. Que ele tivesse um carinho maior e [...] ndo
faltasse esse tipo de material (P31).

Destaca-se com todas as sugestfes supracitadas, a capacidade critica dos usuarios,
diante da percepc¢éo dos problemas encontrados nos servigos de salde. Na sessao seguinte, esse

fato sera melhor abordado por meio do conceito de “monitoracao reflexiva” utilizado por

Giddens.

6.5 DIALOGO DA TEORIA DA ESTRUTURACAO DE GIDDENS COM OS CAMINHOS
PERCORRIDOS PELOS USUARIOS COM DIABETES EM SANTAREM

Sob a luz da Teoria da Estruturacdo, de Giddens, analisamos, neste tépico, a forma como
0S Usudrios interagem com as estruturas que compdem a atencdo voltada a salde das pessoas
com diabetes, em Santaréem.

Podemos identificar o SUS, como um sistema social, e as unidades, os recursos humanos
e materiais, que a compdem em diversos pontos da Atencdo Priméaria e Especializada, como
integrantes da estrutura de servicos de saude regulamentados pelas regras (Linhas de cuidado;
Rede de Atencdo a Saude de pessoas com DCNT; organizacdo da ESF e do Nasf) e executados
por meio dos recursos disponiveis (profissionais de salde; secretaria de saide; unidades da APS
e da AE; medicamentos; consultas e exames), como mostra a Figura 3. Nela, estd demonstrada
uma sintese dos elementos estruturais (regras, recursos, fatores restritivos e facilitadores) e das
acOes dos usudrios, por meio da monitoracdo reflexiva, observadas no contexto do cuidado e
das interacOes entre agente e estrutura, em que Giddens afirma que: “De acordo com a nogéo
de dualidade da estrutura, as propriedades estruturais de sistemas sociais sdo, a0 mesmo tempo,

meio e fim das praticas que elas recursivamente organizam (GIDDENS, 2003, p. 30)”.
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Figura 3 - Atencdo a satde de usuérios com Diabetes, conforme elementos estruturais e as

acOes dos usuarios, por meio da Teoria da Estruturacdo, Santarém, 2020

ATENGCAO A SAUDE DE PESSOAS COM DIABETES

iRy

(ESTRUTURA)
REGRAS RECURSOS FATORES FATORES
RESTRITIVOS FACILITADORES
Linhas de Profissionais de
cuidado salde Falta de equipes de saide e do As politicas de satde
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pessoas com Unidades de saude Desabastecimento de necessarias
DCNT da APS e da AE i
medicamentos Profissionais da APS
ESF e Nasf Medicamentos Falta de comunicagéo entre 0s disponiveis e atenciosos
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exames consultas e receber exames medicamentoso
ELEMENTOS ESTRUTURAIS
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MONITORAMENTO REFLEXIVO
Usuarios preocupam-se com o controle glicémico
Usuarios ndo veem relacdo entre os servicos da APS e da AE
A confianga no sistema € abalada, mas persiste a confianga nos profissionais
Capacidade critica dos usuarios para sugerir melhorias no SUS
Consciéncia da falta de profissionais para a demanda excessiva
Busca por estratégias para contornar as restrigdes que percebem ao longo do caminho

Substituicdo de unidade de satde préxima a residéncia

T

Fonte: Elaborada pela autora.
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Ao analisarmos a estrutura do cuidado, por meio do que foi discursivamente expresso
pelos participantes do estudo, durante as entrevistas, pudemos destacar os seguintes fatores
restritivos: a insuficiéncia de equipes da ESF e do Nasf para o tamanho da populacdo; a
precariedade na oferta de medicamentos; a dificuldade de acesso aos servicos especializados
ambulatoriais (consultas médicas e exames); a falta de médico especialista em oftalmologia; e
a falha na comunicacdo entre os niveis de atengdo. Diante das restricbes costumam surgir
estratégias elaboradas no contexto das interacdes entre estrutura e atores sociais, em que
detectamos algumas formas, utilizadas pelos usuarios, para lidar com essas barreiras: a busca
por atendimento na rede privada de saude, o custeio do préprio tratamento medicamentoso; a
substituicdo de unidades por outras; a intervencao de conhecidos ou familiares para alcangar o
cuidado almejado.

Ainda em meio as restri¢cGes, distinguimos as encontradas na Atencdo Primaria e
Especializada. Nas unidades da APS percebemos as falhas estruturais relacionadas: a falta de
medicamentos; a existéncia de apenas uma unidade do Nasf; o enfraquecimento da ESF,
observado pela baixa cobertura no municipio, que reflete em um ndmero elevado da populagédo
adscrita por equipes de Saude da Familia; e a falta de um sistema regular de marcacdo de
consultas com especialistas. Ja na AE identificamos: a indisponibilidade de médico especialista
em oftalmologia; e a falta de comunicacdo com a APS, tornando o cuidado fragmentado e
descontinuado. Contudo, entre esses dois niveis de aten¢do, houve destaque para outro ponto
da rede, visitado por varios usuarios, ao longo dos caminhos, a Secretaria Municipal de Saude.
A SEMSA apareceu, COMO um recurso necessario para obtencdo do acesso aos servicos
especializados. No entanto, foi evidenciada como um ponto de entrave para 0 acesso, ao ser
apontada como responsavel pelo atraso na marcacao de consultas e exames. Outro fenémeno
gerado pela insuficiéncia da atencdo primaria e especializada é a frequente utilizacdo dos
servicos de urgéncia, observado neste estudo.

Observa-se aqui, que essas falhas de estrutura do sistema de salde, sdo frequentes e
acabam por gerar inseguranga nos usuarios, que procuram alternativas nos servigos da rede
privada ou em unidades que acreditam ter melhor capacidade para o cuidado. Para Giddens, a
rotinizagdo das préticas sociais confere seguranca as pessoas, pelo seu carater repetitivo e
previsivel. Quando o oposto ocorre e ha ruptura nessa rotina, com imprevisibilidade das
atividades, torna-se possivel o ressurgimento da angustia, colocando o ator em situagdes criticas
e confrontando-o, a ponto de questionar o sistema (NIZET, 2016).

Por outro lado, a estrutura ndo € apenas coercitiva, como defende Giddens (2003, p. 30):

“Estrutura nao deve ser equiparada a restri¢do, a coer¢dao, mas € sempre, simultaneamente,
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restritiva e facilitadora”. Partindo desse ponto de vista, percebemos, que a estrutura de servicos
de saude voltados ao cuidado da pessoa com diabetes, como as linhas de cuidado, € pensada de
modo a garantir que o usuario caminhe na rede assistencial, de forma planejada, continua e
ininterrupta. Isso é um aspecto facilitador, por direcionar e apontar as possibilidades de cuidado
na rede, conforme as necessidades dos usuérios. Além disso, cabe destacar como fator
facilitador ao cuidado, o vinculo de confianga que os usuarios estabeleceram com 0s
profissionais da Atencdo Primaria, vistos por eles, como atenciosos e cuidadosos. Outras
situacbes, como a adesdo a dieta e ao tratamento medicamentoso, relatada pelos usuérios,
também integram mecanismos facilitadores, por serem essenciais para o controle da doenca.

Posto isso, apreendemos que o conhecimento dos usuérios sobre as regras, como a dieta,
por exemplo, a0 mesmo tempo que é um aspecto facilitador, para o cuidado e adesdo ao
tratamento, também é construido através das influéncias culturais, que dificultam as escolhas
alimentares e produzem uma alimentacédo diferente da normatizada pelo Ministério da Saude.
Sobre isso, Giddens discorre: “Os nossos corpos sdo profundamente afectados pelas nossas
experiéncias sociais, bem como pelas normas e valores dos grupos a que pertencemos
(GIDDENS, 2008, p. 146)”. Assim os aspectos culturais devem ser considerados para favorecer
0 cuidado:

Se compreendermos correctamente 0 modo como 0s outros vivem, adquirimos
igualmente uma melhor compreensdo dos seus problemas. As medidas
politicas que ndo se baseiam numa consciéncia informada dos modos de vida
das pessoas que afectam tém poucas hipéteses de sucesso (GIDDENS, 2008,

p. 5).

Seguindo esse pensamento € preciso explanar outras questdes que envolvem o “agente”,
como o baixo nivel de escolaridade e a falta de recursos financeiros relatada por alguns usuarios.
Esses fatores também restringem o acesso ao cuidado. Com um baixo grau de instrucdo, a
compreensdo da doenca e dos processos de organizacdo da rede de salde é comprometida e
pode desencadear dificuldades de acesso as praticas de promogdo da salde e aos servigos de
salde. Da mesma maneira, o custo, gerado pelas falhas estruturais no sistema de satde, impacta
na renda dos usuarios, que tém no SUS, a Unica garantia para receber atendimentos de salde,
pela gratuidade de seus servicos.

No entanto, com a demora para obter acesso, a indisponibilidade de alguns servicos,
como a oferta de medicamentos e medicos especialistas, muitos usuarios acabam precisando
custear o tratamento para dar continuidade ao cuidado com o diabetes. Entretanto, isso ndo é

uma possibilidade para todos, na verdade é para uma minoria, como destacou o paciente que
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vive em situacao de rua, ao relatar que ndo pode aderir a dieta recomendada pelos profissionais
de salde, por ndo ter a opgdo de escolher os alimentos por ele consumidos, ja que depende de
doac0es. Esse fato nos leva a entender que a capacidade financeira, possibilita que os usuarios
ndo interrompam o cuidado e que tenham maiores oportunidades de controlar os fatores
relacionados a doenca, quando o sistema falha.

Partindo disso, ao analisarmos os “agentes” percebemos, por meio das consciéncias
pratica e discursiva, que estes, demonstraram, tanto entendimento sobre a importancia do seu
controle glicémico, como preocupacdo com a possibilidade de ndo atingir esse controle, por
meio das falhas identificadas, por eles mesmos, em relacdo a oferta de medicamentos e ao
acompanhamento nutricional. Essas barreiras revelaram, ainda, a falta de confianga que os
usuarios tém no sistema, que os levou, muitas vezes, a recorrerem, em “primeira instancia”, a
rede privada de cuidados médicos e medicamentosos. Por outro lado, quando avaliaram o
cuidado, recebido pelo SUS, voltado ao diabetes, ao longo de todo o percurso de convivéncia
com a doenga, os entrevistados revelaram-se satisfeitos, atrelando o “cuidado” aos profissionais
da Atencdo Primaria, pela relacdo de amizade e confianca cultivada entre eles. Esse fato
demonstrou, também, que os usuarios ndo compreendem a relacdo entre a APS e a AE, vendo-
0s como servigos desarticulados e independentes, que atuam isoladamente na prestacdo do
cuidado.

Diante do exposto, vale destacar a consciéncia e a capacidade critica dos usuarios ao
perceberem as falhas no sistema e elaborarem sugestdes de melhorias para o atendimento
voltado a pessoa com diabetes, no SUS. Giddens enfatiza essa capacidade do “agente”, que por
meio da sua cognoscitividade faz reflexdes sobre o contexto em que vive. Para isso, 0 autor traz

o conceito de “‘monitoramento reflexivo”:

O monitoramento reflexivo da atividade € uma caracteristica cronica da agdo
cotidiana e envolve a conduta ndo apenas do individuo, mas também de outros.
Quer dizer, os atores ndo s6 controlam e regulam continuamente o fluxo de
suas atividades e esperam que 0s outros fagcam o mesmo por sua prépria conta,
mas também monitoram rotineiramente aspectos, sociais e fisicos, dos
contextos em que se movem (GIDDENS, 2003, p. 6).

Diante da capacidade, que os usuarios tém, de monitorar o que Se passa ao seu redor e
dos outros, percebeu-se, ainda, uma certa empatia com os profissionais de satde, no momento
em que notam a sobrecarga de servigos, para poucos trabalhadores disponiveis e ndo atribuem,
a eles, a culpa pelas dificuldades impostas na busca pelo cuidado. Em meio as situacfes que

restringem ou facilitam o cuidado, e por meio da sua capacidade cognitiva e transformadora, 0
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usuario segue buscando estratégias para contornar as adversidades. Essas, por sua vez, podem

ter consequéncias intencionais ou ndo, como explica Giddens:

Os agentes humanos sempre sabem o que estdo fazendo no nivel da
consciéncia discursiva, sob alguma forma de descri¢do. Entretanto, o que eles
fazem pode ser-lhes inteiramente desconhecido sob outras descrigdes, e talvez
conhecam muito pouco sobre as consequéncias ramificadas das atividades em
que estdo empenhados. [...] O fluxo da acdo produz continuamente
consequéncias que ndo estavam nas intencdes dos atores [...] (GIDDENS,
2003, p. 31-32).

O autor refere-se as “consequéncias impremeditadas” da ag@o. Vimos em nosso
estudo, algumas acdes, cujos resultados foram diferentes do esperado, como a busca por
cuidados na rede privada de saude, em resposta as diversas falhas estruturais do sistema pablico
de saude. De outra forma, houve usuarios, que ndo expressaram, em palavras, o que fizeram
diante da demora pare ter acesso as consultas e exames, que precisaram em algum momento,
dando a entender que optaram por desistir do atendimento, j& que ndo relataram outro caminho
para conseguir o cuidado almejado, a ndo ser esperar, até que seja chamado.

Para melhor exemplificar o contexto da monitoracao reflexiva e das consequéncias ndo
premeditadas, trazemos o caso do participante, que relatou ter substituido uma unidade da APS
por outra. Este usuario atribui o seu impulso para mudar de unidade, a falta de medicamentos
na unidade do territorio onde mora. No entanto, sua acao aparenta remeter também ao interesse
pela proximidade que a unidade de Santa Clara tem do Centro de Referéncia do ldoso, por
estarem localizadas no mesmo espaco fisico, podendo gerar a ideia de que nesse ambiente ha
maior oferta de servicos e que os usuarios do Santa Clara possam ser beneficiados por isso.
Diante disso, vale relembrar o conceito de Giddens sobre o “agente”, tido como o individuo
que realiza intervencgdes capazes de transformar um dado curso de eventos de tal forma que o
que tenha se desdobrado ndo teria ocorrido sem que houvesse, tal intervencdo (GIDDENS,
2003).

Ao receber o atendimento semanal na fisioterapia e perceber que havia ali uma unidade
“conjugada” na mesma localizagdo, o participante visualizou a oportunidade de manter a
continuidade do cuidado que estava recebendo e ainda fazer o acompanhamento do diabetes
no mesmo lugar, mesmo que fora do territdrio em que se localiza sua moradia. Essa atitude
evidencia a constante reflexdo realizada pelos agentes diante dos contextos que estdo inseridos,
gue os movem a transformar a realidade que vivem.

Coincidentemente ou ndo, os dois usuarios entrevistados no servigo de fisioterapia do
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Centro de Referéncia do ldoso, eram vinculados a unidade do Santa Clara, incluindo o
participante em questdo. Pela proximidade geografica das unidades e o conhecimento que 0s
usudrios tém referente aos servicos ali ofertados € possivel que os usuarios do Santa Clara
sejam atendidos, com maior frequéncia, nesse servico de referéncia. Houve ainda, entre 0s
participantes do estudo, outros dois, que também foram encaminhados para os servicos desse
centro, agora da unidade de Fatima. Essa unidade é a segunda mais proxima do Centro de
Referéncia do Idoso, refor¢ando a ideia de que a localizacdo geografica pode estar favorecendo
a desigualdade no acesso aos servigos especializados.

Por outro lado, com base nos conceitos descritos por Giddens podemos entender que a
escolha por uma unidade longe de casa, foi uma consequéncia impremeditada frente ao
desabastecimento de medicamentos na unidade do Livramento. A oferta de cuidados primarios,
por meio da ESF, priorizando a localizacdo proxima as pessoas e suas moradias tem o intuito
de facilitar o acesso aos demais servigos da rede, contudo a falta do recurso alocativo
(remédios) gerou uma escolha ndo esperada, pelo usuario. Segundo a TE, 0 momento da a¢do
é também o momento de expressdo dos contextos sociais em que se vive. Dessa forma ao
reproduzirem uma acéo, o0s agentes também reproduzem as condi¢des que tornam possivel tal
acdo, tornando visivel a indissociabilidade entre a estrutura e 0 conhecimento que 0s agentes
possuem em relacdo ao que fazem em suas atividades rotineiras (O’DWYER, 2015).

Esse achado assemelha-se ao encontrado por Oliveira, Mattos e Souza (2009) em seu
estudo com 93 usuarios do SUS, no municipio de Juiz de Fora, ao notarem que o0 usuario ndo
se prende a norma imposta a ele e age com liberdade, ao optar pelo servico de salde que atenda
aos seus interesses. Os autores relatam, que o usuario deseja ser livre para dirigir-se e ser
recebido em qualquer unidade da APS ou até mesmo em prontos-socorros e hospitais,
independente da referéncia territorial ou do carater de sua demanda. Seguindo essa percep¢ao,
ao substituir uma unidade da APS por outra, 0 paciente em questdo mobilizou recursos
autoritativos (capacidades que geram o comando entre as pessoas) gerando mudancas sociais,
que costumam ocorrer, seja pela liberdade da agéo, seja pelo constrangimento estrutural
(O’DWYER, 2015). Assim varios arranjos se estabelecem no cotidiano assistencial dos
usuarios quando procuram superar lacunas do acesso e da integralidade da atencéo através de
suas proprias escolhas, caminhos ou estratégias (CONILL et al., 2008).

Por meio da andlise empirica sob a luz da TE foi possivel compreender que mesmo a
estrutura, apresentando muitas deficiéncias, ndo permanece estatica e € constantemente
moldada através das relagGes dos atores sociais, como 0s usuarios com DM, que interagem por

meio dela, culminando em transformagdes e percursos divergentes do previsto.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Participaram do estudo 34 pessoas com diabetes, dentre elas uma com o tipo 1. Todos
0s usuarios estavam vinculados as unidades da Estratégia Satde da Familia. A maior parte foi
composta por pessoas do sexo feminino (58,8%), na faixa etaria de 60 a 70 anos (52,9%), com
Ensino fundamental incompleto (35,3%); aposentados ou pensionistas (55,9%), com tempo de
diagnostico variando de 3 meses a 30 anos; e com Hipertensdo Arterial associada (73,5%).
Apenas sete pessoas (20,6%) relataram ter conhecimento sobre a prevencao da doenca antes do
diagndstico, enquanto 91,2% referiram conhecer as possiveis complicacdes desencadeadas pelo
diabetes e 47% acreditam ter complicagdes decorrentes da doenca. Pessoas com complicacfes
tinham tempo de diagndstico avancado, entre 10 e 30 anos, com média de 18 anos. As queixas
mais frequentes foram as relacionadas aos problemas visuais, que resultaram na maior procura
por médicos oftalmologistas nos servicos especializados.

A adesdo ao tratamento medicamentoso foi boa, visto que todos os usuarios relataram
utilizar os remédios prescritos para o controle do diabetes, mesmo enfrentando dificuldades
para ter acesso a eles. Quanto a dieta, 76,5% afirmaram restringir a ingestao de certos alimentos
para controle glicémico, mas demonstraram ter conhecimento limitado quanto ao manejo
nutricional.

Por meio da analise com a Teoria da Estruturacdo, percebemos a existéncia de fatores
restritivos e facilitadores convivendo na rotina do usuario com diabetes. Como restritivos
identificamos, a precariedade das equipes do ESF e do Nasf, insuficientes para atender toda a
populacdo do municipio; a dificuldade de acesso aos servicos ambulatoriais da Atencdo
Especializada; a falta de oftalmologista; a oferta deficiente de medicamentos e a falha na
comunicacdo entre os pontos da atencdo. Ja como facilitadores, vimos as politicas de saude,
como as linhas de cuidado, voltadas as pessoas com diabetes e DCNT, como direcionadoras do
cuidado; a atuacdo afetiva dos profissionais de salde da Atencdo Priméria, que cativam 0s
usuarios a participar das atividades nas unidades; e a adesdo a dieta e ao tratamento
medicamentoso, mencionado pelos usuarios, mesmo diante das dificuldades de acesso.

O estudo atual corroborou com o que vem sendo destacado na literatura, a respeito das
fragilidades da Atencdo Priméria e Especializada, no ambito da rede assistencial de satde. A
APS apresenta falhas na sua atuacdo como porta de entrada do sistema de saude, evidenciada
pela deficiéncia no diagnostico precoce dos usuarios em seus servicos. Esse fato demonstra que
0 paciente cronico continua sendo diagnosticado em episodios de agudizacdo da doenca, na

presenca de sintomas ou complicacBes e que o sistema de salde ainda ndo estd atuando
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conforme a transicao no perfil epidemioldgico, mas permanece operando de forma reativa.

Além disso, a APS também tem apresentado falhas na sua funcdo de coordenadora do
cuidado na rede, visto a irregularidade no encaminhamento para a AE. O acesso aos Servicos
especializados, que ja € considerado dificil, somado a marcacdo de consultas e exames,
indefinida pela APS, torna-se ainda mais incerto e inseguro para 0s usudrios, reforcando a
quebra de confian¢a nos servicos primarios, que deveriam atuar como facilitadores do acesso e
responsaveis pela conducédo do paciente na RAS.

Somada a essas questdes, ressalta-se a baixa resolutividade da APS, em atender as
necessidades dos pacientes com diabetes, como através da oferta insuficiente de medicamentos
e insumos, que dispersa 0s usuarios e os impele a buscar novas estratégias, geralmente por meio
do custeio proprio do seu tratamento, que pode interromper o cuidado e direcionar o usuario
para servicos de maior complexidade. Além disso, a dificuldade de acesso aos servicos
ambulatoriais da Atencdo Especializada, também, gera mudancas nos caminhos dos usuarios,
visto que, ao ndo conseguirem acessar 0s servicos especializados ou acessa-los tardiamente, e
ndo terem seus problemas investigados e resolvidos, buscam por servigos de urgéncia e
emergéncia mais do que seria necessario, sobrecarregando-os.

No entanto, esses entraves sdo acarretados por outras falhas estruturais no sistema, como
a baixa cobertura da ESF; a insuficiéncia de equipes do Nasf; a sobrecarga das equipes de salde,
que precisam atuar com uma populacdo adscrita muito grande. Essas falhas também séo
consequéncias de outras, como o subfinanciamento progressivo, que vem estrangulando o SUS,
em seus diversos pontos. Todos esses fatores levam ao constrangimento da APS e ao
distanciamento da sua missdo de atuar na prevencdo e no diagnostico precoce de doengas
crénicas, que sdo graves e produtoras de mortalidade, como o diabetes.

Essa sucessdo de falhas, que envolvem a APS, repercute no acesso aos servicos da
Atencdo Especializada, que ainda € dificultado, pela mediacdo da Secretaria Municipal de
Saude, apontada pelos usuarios, como o local a ser acionado para a marcacdo de consultas e
exames especializados, e onde relataram haver a demora para conseguir as consultas, para
receber os resultados dos exames e para retornar a consulta médica. Quando a AE € finalmente
acessada, ndo retorna, a APS, os cuidados prestados ao usuario, expondo a lacuna existente
entre os pontos da rede, pela falta de comunicacéo entre eles.

Em meio a esse cenario, os discursos dos usuarios revelaram, consciéncia das
fragilidades do SUS, ao mesmo tempo, em que demonstraram satisfagdo com o atendimento
recebido. Apesar de 0 modelo de atencdo ainda ser fragmentado e estar distante do preconizado

pelas politicas publicas, os usuarios sentem-se satisfeitos com os cuidados recebidos,
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especialmente, pelos profissionais da APS, que demonstraram ter grande potencial para o
cuidado, e este € percebido pelos usuarios. Entretanto, a organizacdo de seus processos de
trabalho e sua articulagdo com os demais niveis de atencdo a salde precisam ser revistas e
adequadas as necessidades dos pacientes com diabetes.

Ao mesmo tempo que 0s usuarios se sentem acolhidos e satisfeitos com os trabalhadores
da Atencdo Priméria, veem-se “perdidos” e “desamparados”, da “porta para fora”, em um
universo (AE) que parece paralelo a APS, sem vinculo algum, transparecendo a desintegracéo
entre os pontos da rede. Somado a isso, sem o pleno entendimento de como deve ocorrer seu
percurso na rede, 0 usudrio torna-se o principal responséavel pelo seu cuidado e busca resolver,
a sua maneira, o problema de satde que o aflige, mudando o curso de seu cuidado.

A adocdo da Teoria da Estruturacéo foi referencial potente para subsidiar a analise dos
caminhos percorridos pelos usuarios com diabetes, em Santarém e demonstrou ter ferramentas
analiticas consistentes para a avaliacdo das praticas de salde no ambito do SUS. Por meio da
TE, foi possivel identificar aspectos restritivos e facilitadores que envolvem as estruturas, por
meio da consciéncia discursiva dos usuarios, que revelaram a capacidade de agéncia dos
usuarios, sobre as regras, passivel de analise sobre suas acdes e a organiza¢ao dos servicos na
rede assistencial de salde.

Com isso, percebeu-se que a implementacdo das politicas de atencdo as pessoas com
doencas cronicas ndo ocorreu da forma como foi planejada. Contudo, como qualquer estrutura
social, envolve restricdes e facilidades, que permitem compreender a estruturacdo que vem
sendo reproduzida, no SUS real, por meio das relacdes constituidas no contexto da atencédo a
salde. Assim, a TE, proposta por Giddens nos possibilitou perceber dindmicas diferenciadas
das normas, com o intuito de contornar os problemas cotidianos vivenciados pelos usuérios.

Algumas limitacGes, deste estudo, devem ser consideradas. A auséncia de um evento
tracador, foi um fator limitante para a construcao dos percursos realizados pelos usuarios na
rede. No entanto, foi possivel acessar os servicos por meio das falas dos usuarios. Outra
limitacdo encontrada foi a interrupcéo das entrevistas por conta da pandemia de Covid-19 e
também a retomada durante o periodo pandémico, que trouxe notavel preocupagéo aos usuarios,
pelas circunstancias da doenca e medo da exposicdo na unidade de saude. Com isso, 0 tempo
das entrevistas foi reduzido, o que pode ter contribuido para respostas mais objetivas sem
maiores explanacbes em torno dos questionamentos.

Neste trabalho, a analise dos caminhos percorridos foi baseada nos relatos fornecidos
pelos usuarios com diabetes e em nenhuma circunstancia foi questionada a veracidade das falas,

por considerarmos legitimas as falas sobre as vivéncias de cada usuario, segundo as suas
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lembrancas no momento da entrevista. E possivel que informagdes tenham sido omitidas, por
esquecimento ou pelo desejo de ndo falar sobre algo, por mais que a pesquisadora deixasse
claro o intuito da pesquisa.

Assim, diante da auséncia de um ambiente integrado e continuado das a¢fes voltadas
ao cuidado da pessoa com diabetes, em Santarém, vemos como necesséria, a potencializacao
dos aspectos facilitadores identificados no estudo e a minimizagéo das restri¢fes, por meio da
construcdo de espacos de interacdo, continuos, entre os atores sociais envolvidos nessa rede de
cuidado (usuarios e profissionais da Atencdo Primaria, Especializada e da Secretaria Municipal
de Saude), com o intuito de promover maior conhecimento sobre os fluxos dos servicos e as
dificuldades que existem em cada ponto de acesso, para que sejam discutidas estratégias
capazes de contornar as adversidades frequentemente vivenciadas pelos usuarios, que sao a
razao para a existéncia de um sistema puablico de saude.

Além disso, com o fortalecimento das interacGes entre 0s atores sociais, havera maior
compreensdo das acdes que os movem, com potencial para reestabelecer os lacos de confianca
com os servigos ofertados pelo SUS, que continuardo sendo acionados pelos usuarios com
diabetes, visto que, a cronicidade da doenca revela a necessidade de cuidado prolongado nos
servicos de salde e atuacdo multiprofissional para promover a autonomia dos pacientes e a
adesdo completa ao tratamento.

Tendo em vista, que a fragmentacdo dos servicos torna muito dificil a atuacdo dos
pontos da rede conforme o preconizado pelas politicas propostas pelo Ministério da Saude,
pesquisas adicionais sobre a visdo dos profissionais e a observacdo das préaticas de cuidado
realizadas nos pontos da atencgdo, sobretudo na regulacdo dos servicos especializados, pela
Secretaria Municipal de satde, podem aprofundar o conhecimento sobre as relagdes que estéo
movendo e moldando as estruturas, com o intuito de implementar transformacdes
emancipatdrias, capazes de reduzir as desigualdades de acesso e aumentar as possibilidades de

cuidado qualificado aos usuarios.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTAS

Nome (Iniciais): Sexo:

Data de nascimento: Idade:

Naturalidade: Escolaridade:

Raca: Ocupacao:

Local da entrevista: Data: / /
Bairro onde mora: Tempo de diagnostico:

Roteiro de questdes da entrevista

1) Como vocé descobriu que tinha Diabetes? Onde descobriu? O que fez em relagéo a isso?
2) Vocé foi informado (a) alguma vez sobre a prevencédo de Diabetes?

3) Vocé procurou uma unidade de satde para cuidar do Diabetes? Qual? Onde? Por qué?
4) Vocé faz algum acompanhamento de salude na USF? Onde? Qual tipo de
acompanhamento? Ha quanto tempo? Gosta do atendimento na unidade?

5) Conte o passo a passo desse quando descobriu que estava com esse problema, até o
tratamento e os lugares que foi para buscar cuidar dessa situacao.

6) Como vocé cuida do Diabetes? Toma medicamentos? Cuida da alimentacdo? Faz
atividades fisicas? Como vocé lida com essa doenca?

7) Vocé ja participou de alguma atividade de orientacdo, reunido ou palestra feita pela equipe
desta unidade? Sobre o que falaram?

8) Vocé jaouviu falar sobre complicacdes em pessoas com Diabetes? O que sabe sobre isso?
9) Vocé ja teve complicacbes por conta do Diabetes? Quais? Se estiver na Atencdo
Especializada: VVocé contou para 0 médico ou outro funcionario da unidade de satde? O que
foi orientado a fazer?

10) Vocé ja precisou ser atendido em servicos mais especializados? Se estiver na Atencdo
Especializada: além deste servico vocé ja precisou ser atendido em algum outro servico de
salde especializado? Qual? Onde? Quando? Se ndo, passar para a questao 18.

11) Houve participagdo dos profissionais da USF durante o tratamento no servigo
especializado? Alguém do posto de salude marcou a consulta para vOcé no servico
especializado?

12) Como foi a marcagao? Quanto tempo levou para marcar? Quanto tempo esperou para ser
atendido neste servico especializado?

13) Vocé tinha suas consultas de retorno agendadas na mesma hora no servigo especializado
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ou tinha que voltar para marcar? Fale como funciona isso.

14) Como foi o0 seu atendimento e o tratamento? Quanto tempo demorou para ser atendido em
cada lugar? O servico ficava longe de onde vocé mora?

15) Teve alguma dificuldade para ser atendido no servigo especializado? Quais?

16) Vocé conseguiu finalizar o tratamento? Ou ainda esta se tratando? Por qué?

17) Como se sentiu no servigo especializado? O que achou das consultas, dos profissionais, do
tratamento? Teve seu problema resolvido?

18) Que nota vocé daria para o atendimento recebido ao longo do tratamento de seu problema
de saude? Porque? Fale como se sente com o atendimento e atencdo recebidos ao longo do
tratamento do seu problema de salde.

19) Vocé participou das decisdes do seu tratamento? Como isso aconteceu? Qual sua opinido
sobre iss0?

20) Se vocé tivesse oportunidade, teria substituido alguma das unidades de saude que te
atenderam durante todo esse tempo que tem diabetes? Por qué? Como faria?

21) Vocé ja utilizou outros servigos de saude além dos oferecidos pelo SUS? Quais? Por qué?
22) Em sua opinido, o que vocé gostaria que fosse melhorado nos servigos de saude ofertados
pelo SUS em relagéo ao Diabetes?

23) Gostaria de acrescentar mais algum comentario ou sugestdo sobre o tratamento do
Diabetes?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado(a) participante,

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntéario(a), da pesquisa “Trajetorias
Assistenciais dos usuarios com Diabetes Mellitus no Sistema Unico de Sadde, em
Santarém-Para”, desenvolvida por Francisca Lidiane Ximenes da Silva Aguiar, aluna do
Doutorado em Saude Publica da Escola Nacional de Satde Pablica Sergio Arouca da Fundagao
Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientagdao da Professora Dra. Gisele O’Dwyer.

O objetivo principal desse estudo é analisar os caminhos que pessoas com Diabetes estdo
percorrendo na busca pelo cuidado da salde nos servicos de saude ofertados pelo Sistema
Unico de Sadude (SUS), para tratamento e cuidado da sua doenca.

O convite a sua participacdo se deve ao fato de vocé estar em tratamento de Diabetes no SUS,
em Santarém.

Sua participacdo na pesquisa ocorrera através da realizacdo de uma entrevista que a
pesquisadora fara com vocé, por meio de um roteiro com perguntas sobre os caminhos que
VOCé percorreu na procura por cuidado de satde, com duragdo de 30 a 60 minutos.

Sua participa¢do ndo é obrigatoria, e vocé tem autonomia para decidir se quer ou nao participar,
assim como desistir e retirar sua participacao a qualquer momento. A recusa ou desisténcia ndo
trard nenhum prejuizo em sua relagcdo com a pesquisadora e com a instituicéo e vocé ndo sera
penalizado(a) de nenhuma maneira.

Para que vocé possa decidir se quer participar ou ndo, precisa conhecer os beneficios, 0s riscos
e as consequéncias pela sua participacgéo.

Os riscos da sua participacdo sdo relacionados ao desconforto ou constrangimento em
responder determinadas perguntas sobre os caminhos que fez para cuidar do seu problema de
salde. Entretanto, vocé ndo é obrigado(a) a respondé-las. Para prevenir e diminuir esse risco,
a entrevista serd realizada pela propria pesquisadora, de forma tranquila, individual dentro da
unidade de salde que vocé frequenta, com total sigilo e anonimato para que vocé se sinta
confortavel durante a entrevista. Além disso, devido a Pandemia, existe ainda o risco de
contaminacgdo pelo novo Coronavirus, no entanto serdo adotadas medidas de prevencao para
minimizar esse risco. A entrevista sera realizada em ambiente aberto e arejado na unidade de
salde, serd mantido o distanciamento de pelo menos um metro entre a pesquisadora e vocé,
com o uso de méscaras pelos dois durante toda a entrevista e estara disponivel o alcool em gel
para que seja utilizado sempre que necessario.

Em compensacéo, este estudo tem como beneficio a possibilidade de contribuir para a melhoria
da atencdo a saude das pessoas com Diabetes em Santarém.

Vocé ndo serd remunerado(a) por sua participagdo. Este projeto de pesquisa ndo oferecera
beneficios diretos a vocé. Se vocé concordar com o uso das suas informaces, € necessario
esclarecer que vocé ndo tera quaisquer beneficios ou direitos financeiros sobre eventuais
resultados decorrentes deste projeto de pesquisa. O beneficio principal da sua participagéo €
contribuir para a melhoria dos servicos de saude ofertados para as pessoas com Diabetes em
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Santarém.

Se houver algum dano, decorrente da pesquisa, vocé teréa direito a buscar indenizacao, por meio
das vias judiciais.

Para compreender melhor a sua fala, a entrevista sera gravada com auxilio de um gravador
digital e o contetdo seré registrado em forma escrita.

Seré&o tomadas as seguintes medidas e/ou procedimentos para assegurar a confidencialidade e
a privacidade das informacdes por vocé prestadas. No roteiro que serd utilizado para a
realizacdo da entrevista, ndo havera qualquer dado que possa identificar vocé. Serdo registradas
apenas as iniciais do seu nome, em forma de cddigo para garantir o seu anonimato. Todas as
informacdes colhidas serdo analisadas apenas pela pesquisadora e orientadora do projeto, que
se comprometeram com o dever de sigilo e confidencialidade e ndo fardo uso destas
informacdes para outras finalidades, que ndo sejam cientificas.

O conteldo da entrevista serd armazenado de forma segura e protegida contra revelacdo ndo
autorizada. Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5
anos, conforme Resolucdo 466/12 e orientacdes do Comité de Etica e Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica (CEP/ENSP).

Os resultados dessa pesquisa serao divulgados por meio da tese de doutorado e da elaboragéo
de artigos cientificos. Os resultados serdo apresentados as autoridades competentes da
Secretaria Municipal de Saude de Santarém e poderdo ser apresentados ou enviados para 0s
entrevistados, caso seja de seu interesse.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar da
pesquisadora informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste termo.

Este termo € redigido em duas vias, sendo uma para o(a) participante e outra para a
pesquisadora.

Em caso de duvida quanto & conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo
defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e assim,
contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realiza¢do de pesquisas.

Telefone do CEP/ENSP: (21) 2598-2863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
BulhGes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210.

Francisca Lidiane Ximenes da Silva Aguiar
(Pesquisadora responsavel)

Telefone: (62) 98570-2122

E-mail: francisca.aguiar@ufopa.edu.br
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Declaro que entendi os objetivos e condi¢des de minha participacdo na pesquisa intitulada
“TrajetOrias Assistenciais dos usuarios com Diabetes Mellitus no Sistema Unico de Salde, em
Santarém-Pard” e concordo em participar, assinando esse termo em duas vias e rubricando
todas as paginas deste documento junto com a pesquisadora responsavel.

Autorizo a gravagédo da entrevista: () SIM () NAO

Assinatura do(a) participante

Nome do(a) participante:

Santarém, , \
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ANEXO A — CARTA DE ACEITE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
SANTAREM

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTAREM
SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

TRAV. SETE DE SETEMBRO 611 — BAIRRO: SANTA CLARA- CEP: 68005-590 — FONE: 2101-
0100 — SANTAREM/PA.

CARTA DE ACEITE

Em nome da Secretaria Municipal de Sadde declaro ter
conhecimento do projeto de pesquisa intitulado “REDE DE ATENGCAO A
SAUDE DE PESSOAS COM DIABETES MELLITUS E HIPERTENSAO
ARTERIAL, EM SANTAREM, PARA"”, de autoria da doutoranda em Salde
Piblica Francisca Lidiane Ximenes da Silva Aguiar, dando-lhe
consentimento para realizar o trabalho nesta instituicdo e coletar dados em
nosso servigo, Departamento da Atencdo Basica/SEMSA, Hospital Municipal
de Santarém - Dr. Alberto Tolentino Sotelo, Unidade de Pronto Atendimento
- UPA/24h, Ambulatorio de Especialiades, apds a aprovagao do projeto em
questdo pelo Comité de Etica em Pesquisa, o qual € pré-requisito para o
inicio da pesquisa.

Necessario, porém, se faz que antes da publicagdo dos resultados
o trabalho seja apresentado a esta Secretaria Municipal de Salde com o
escopo de analisar e discutir os resultados obtidos, sendo obrigatério citar
na publicagdo o nome da Escola Nacional de Saude Puablica Sérgio
Arouca/ENSP e da Secretaria Municipal de Salide, como locais de realizacdo
da pesquisa.

Santarém, 26 de outubro de 2020.

M'a’rmﬁmﬁ;m—ﬂego\i

Coordenadora Divisdo Técnica
Portaria 087/2018 - SEMSA
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ANEXO B - ACEITE INSTITUCIONAL DO HOSPITAL REGIONAL DO BAIXO
AMAZONAS

\'\6‘: * = GOVERNO nc:
. ) PrOSAUDE e DAVPARA

WIWO‘

ACEITE INSTITUCIONAL

Declaramos em nome do Hospital Regional do Para Dr. Waldemar
Penna, ter conhecimento do Projeto de Pesquisa intitulado* Trajetérias
Assistenciais dos Usuarios com Diabetes Mellitus no Sistema Unico de Saude,
em Santarém - Par4” de autoria da pesquisadora Francisca Lidiane Ximenes da
Silva Aguiar, sob orientagdo da docente Gisele O'Dwyer, dando-lhe consentimento
para realizar o trabalho nesta instituigio durante o periodo preestabelecido pelo
cronograma. Estamos cientes e concordamos com a publicagdo dos resultados

encontrados.
Ressaltamos que esse parecer é condicionado a apresentagdo da carta

de aprovagdo de um Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEP,
vinculado a Plataforma Brasil, para ter seu inicio no HRBA autorizado. Essa
solicitagédo é devido ao HRBA ser credenciado como Hospital de Ensino, no qual
temos que aceitar/liberar projetos que sejam aprovados pela CEP.

Quaisquer duvidas, estamos a disposicdo para esclarecimentos e

parabenizamos pela iniciativa da pesquisa.

Atenciosamente,
Santarém, 11 de dezembro 2020.
Pereira Gaho Buci
ggﬂlug‘ Ensino e pesquisd
HRBA
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ANEXO C — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA (CEP)

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - W
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Trajetorias Assistenciais dos usuarios com Diabetes Mellitus no Sistema Unico de
Saude, em Santarém-Para

Pesquisador: FRANCISCA LIDIANE XIMENES DA SILVA AGUIAR

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 27694619.7.0000.5240

Instituigdo Proponente: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.432.705

Apresentagéo do Projeto:
Este parecer refere-se a solicitagédo de emenda 1 com a seguinte justificativa:

"Os documentos modificados foram o cronograma, o TCLE e o projeto detalhado. Em decorréncia da
Pandemia do Novo Coronavirus, os prazos do cronograma precisaram ser alterados. As entrevistas, que
haviam sido iniciadas em fevereiro, logo apos a aprovacéo do CEP, precisaram ser interrompidas em margo.
Durante esse periodo de espera, foi mantido contato com a Secretaria Municipal de Salde de Santarém,
com o intuito de obter informagdes sobre a retomada das atividades voltadas as pessoas com diabetes nos
centros de saude, visto que o projeto prevé que as entrevistas sejam realizadas nas unidades de saude. Em
outubro a Secretaria de Saude informou que no més de novembro seréao realizadas algumas atividades
voltadas aos pacientes com Diabetes e Hipertensao nas unidades de saude, que até entdo estavam sendo
realizadas em domicilio, e que eu poderia realizar as entrevistas durante essas atividades. Assim, o
cronograma prevé retomada das entrevistas em novembro com ado¢&o de medidas preventivas contra a
contaminagéo pelo Coronavirus. Como ainda hé incertezas se sera possivel obter o niumero de participantes
almejados no estudo, mediante o cenario atual, a coleta das entrevistas foi estendida até marco de 2021.
Acompanhando a etapa de realizacdo das entrevistas foram alterados os prazos da coleta de dados
secundarios, analise dos dados e redacgé&o final. O TCLE foi modificado em relac&o aos riscos,acrescentando
como risco, a possibilidade de contaminag¢&o pelo novo

Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Témeo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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