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Resumo Este estudo teve como objetivo conhecer a
percepgao de pessoas com doengas cronicas nao trans-
missiveis sobre sua satde, doenga e cuidado, bem como
analisar as praticas das equipes de atengdo primadria
com esses pacientes. Tratou-se de uma pesquisa des-
critivo-exploratoria, com abordagem qualitativa, de-
senvolvida em 2014 no municipio de Sapucaia do Sul,
Rio Grande do Sul. A coleta de dados foi feita por meio
de entrevista semiestruturada e discussao focal. A
analise interpretativa baseou-se na hermenéutica. Os
resultados retrataram o desestimulo em aderir a dieta
e a insatisfagao com as préticas de acompanhamento e
com a rede de atengdo. A consideragdo das dimensdes
culturais, simbdlicas e sociais pode ajudar a repensar
as propostas de dieta, e o planejamento dos servigos e
a educagao permanente abrem possibilidades para as
melhorias no cuidado.

Palavras-chave doenga cronica; Estratégia Saude da
Familia; atengdo a saude.

Abstract This study aimed to know the perception
of people with chronic non communicable diseases on
their health, illness and care, as well as to analyze the
practices of the primary care teams with these pa-
tients. It was a descriptive and exploratory research
project using a qualitative approach, and was carried
out in 2014 in the city of Sapucaia do Sul, state of Rio
Grande do Sul, Brazil. Data collection was made through
semi-structured interviews and focus discussions.
The interpretative analysis was based on hermeneu-
tics. The results portrayed a disincentive to adhere to
the prescribed diet and dissatisfaction with both the
monitoring practices and the care network. Conside-
ring the cultural, symbolic, and social dimensions may
help rethink proposed diets and service planning, and
continuing education opens up possibilities for impro-
vements in care.

Keywords chronic disease; Family Health Strategy;
health care.
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Introducao

O envelhecimento, a urbanizagido, as mudangas sociais e econémicas e a
globalizagdo impactaram o modo de viver, trabalhar e se alimentar da popu-
lagao. Como consequéncia, tem crescido o numero das doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNTs). Globalmente, quatro fatores de risco comportamen-
tais estdo por trds de mais de dois tercos de todos os novos casos: dieta
pouco sauddvel, tabagismo, sedentarismo e uso nocivo de dlcool (Beaglehole
etal., 2011).

As doengas cronicas sdo um importante problema de satde, ocasionando
68% das mortes no mundo. Destas, 40% sdo consideradas prematuras, ocor-
rendo antes dos 70 anos. As DCNTs se atribuem 80% das consultas em
atencgao primdria e 60% das internagdes hospitalares. Elas sado, atualmente,
a maior causa de incapacidade (Duncan et al., 2012).

O desenvolvimento de DCNTs ¢ complexo, tornando necessarias agoes
que nao apenas foquem o individuo, mas que também levem em conside-
ragao os aspectos sociais, economicos e culturais do problema. A negligéncia
quanto as mudangas do estilo de vida faz com que aproximadamente 50%
das pessoas com DCNTs nao obtenham melhoras no contexto da doenca
(Opas, 2003).

A prevengao das DCNTs e de seus fatores de risco é fundamental para
se evitar o crescimento dessas doengas e suas graves consequéncias para a
qualidade de vida, pois, além de causar mortes, elas geram efeitos econémicos
adversos para as familias e as comunidades, assim como para o sistema de
saude, pois este ainda esta baseado no modelo do cuidado a eventos agudos.
Os sistemas de atengdo a satide precisam responder as condigdes agudas,
mas necessitam principalmente estar preparados para atender as DCNTs
(Mendes, 2012).

Silva, Cotta e Rosa (2013) realizaram uma revisao sistemdtica tendo como
foco a andlise da produgao cientifica sobre as estratégias de promogao da
saude e prevengao no combate as DCNTs em todo o mundo. No intuito de
contemplar toda a produgdo cientifica, incluiram trabalhos publicados desde
a década de 1970. Os resultados dessa revisdo evidenciam que vérios proje-
tos de intervengao populacional foram desenvolvidos com o objetivo de
promover mudangas comportamentais que reduzissem fatores de risco para
DCNTs. Entretanto, é notdria a auséncia de novos projetos e estratégias de
grande impacto para o enfrentamento das doengas cronicas nao transmis-
siveis na atualidade.

No Brasil, o Ministério da Saude, preocupado com a atual situagao no
setor, criou o Plano de Agoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas
Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022 (Brasil, 2011). Esse
plano visa preparar o pais para enfrentar as doengas cronicas nao transmissi-
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veis nos proximos dez anos e tem o objetivo de promover o desenvolvimento
e a implantagdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentdveis e
baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das DCNTs e de seus
fatores de risco (Malta, Neto e Silva-Junior, 2011).

Em meio as diferentes possibilidades experimentadas no ambito da reor-
ganizagdo dos servigos de saude, a Estratégia Satiide da Familia (ESF) vem se
consolidando como eixo reestruturante da atengao primaria, colaborando
para a produgdo do cuidado perante o estabelecimento do vinculo entre a
comunidade e a equipe de satide, por meio da escuta e da participagdo do
usudrio no planejamento e nas intervengdes das agdes realizadas, aproprian-
do-se do uso de tecnologias em satide que contribuam para a autonomia da
pessoa (Nery et al., 2011).

Diante disso, o objetivo deste trabalho foi conhecer a percepgao de pes-
soas com DCNTs sobre sua saude, sua doenga e seu cuidado, bem como
analisar as praticas longitudinais oferecidas pelos profissionais a essas pes-
soas, cobertas pela ESF do municipio de Sapucaia do Sul, no estado do Rio
Grande do Sul.

Aspectos metodolégicos

A pesquisa foi do tipo qualitativa, descritivo-exploratéria, desenvolvida no
municipio de Sapucaia do Sul, no Rio Grande do Sul, no segundo semestre
de 2014. A escolha do municipio deu-se ndo apenas por ele dispor de uma
rede de atengdo primdria estruturada e organizada, mas também por ter
introduzido a figura do apoiador institucional como agente de mediagao
entre a atengao e a gestao.

O municipio localiza-se na regido metropolitana de Porto Alegre. Se-
gundo o censo de 2010, Sapucaia do Sul tinha uma populagao de 130.957
pessoas, em uma area de unidade territorial de 58,309 quilometros quadra-
dos (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010). Conforme dados
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satuide (Brasil, 2012), no muni-
cipio existem 12 equipes de ESEF, um Nucleo de Apoio a Satide da Familia
(Nasf) e uma equipe de atencao domiciliar registrados (Brasil, 2012).

Para o desenvolvimento da pesquisa, a Secretaria Municipal de Saude
indicou quatro equipes da ESF, tendo como critério de selecao uma equipe
de cada uma das regides de satide. Os membros dessas equipes fizeram parte
do universo empirico. Cada equipe indicou uma pessoa com DCNT, tendo
como critério de escolha a presenca de hipertensio arterial sistémica (HAS)
ou de diabetes mellitus (DM) e a indicagdo de pessoas de ambos os sexos.
A opgdo pela abordagem da HAS e do DM deveu-se as seguintes caracte-
risticas das duas doengas: fatores de risco, importancia do tratamento nao
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medicamentoso, cronicidade, complicagdes, ocorréncia geralmente assin-
tomatica, dificil adesdo ao tratamento e necessidade de controle rigoroso
para evitar complicagdes, além de ambas serem doengas de alta prevaléncia
(Brasil, 2002).

A coleta de dados desenvolveu-se em duas etapas. A primeira consistiu
na realizagdo de entrevistas semiestruturadas com as pessoas com DCNTs.
A entrevista foi realizada na casa da pessoa, em dias e horarios acordados
entre os participantes, durando aproximadamente sessenta minutos e tendo
como foco para as questdes norteadoras: a descoberta da DCNT, as mudan-
cas apos a descoberta da doenga, a busca pelo cuidado e a relagdo com a
equipe da ESE.

Na segunda etapa, apds a transcri¢do e a pré-andlise das entrevistas,
realizaram-se grupos focais com os membros das quatro equipes da ESF,
tendo presentes elementos que apareceram nas entrevistas e como questao
central as praticas das equipes no cuidado longitudinal das pessoas com
DCNTs. A discussao focal foi realizada nas préprias unidades, durante o
momento da reunido da equipe, com a participagdo de aproximadamente
dez profissionais, entre os quais constavam médico, dentista, enfermeiro,
técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saide e profissionais
do Nasf.

O tempo para cada discussdo focal foi de aproximadamente noventa
minutos, tendo como questdes norteadoras: o modo como é realizada a aten-
¢do em saude a pessoa com DCNT, as praticas longitudinais utilizadas pela
equipe, adesdo/ndo adesdo ao tratamento, a relagdo da equipe com as pes-
soas com DCNTs e os problemas enfrentados por essas pessoas na rede de
atengdo a saude do municipio.

A analise do material coletado, depois da transcrigao, seguiu a perspec-
tiva da hermenéutica dialética, na qual a realidade a ser estudada ¢é inter-
pretada numa continua interagdo entre as partes e o todo dessa realidade.
Nesse caso, as partes sdo os atores e as agdes do processo de cuidado da pessoa
com DCNT em sua relagdo com o todo que ¢ o trabalho da atengado basica,
caracterizado pela longitudinalidade. Essa interpretagdo é dialética, porque
aponta para as contradi¢des e os conflitos presentes nas praticas do cuidado
longitudinal (Minayo, 2002). Depois de repetidas leituras das transcrigdes,
os resultados emergiram, tendo presentes os objetivos da pesquisa.

Na apresentacao dos resultados, as falas foram referidas pelas seguintes
abreviaturas: GF1, 2, 3 e 4 (grupo focal com as equipes de saude) e El, 2, 3
e 4 (pessoas entrevistadas com DCNTs). A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos Sinos
(Unisinos), com base na resolu¢ao n. 117, de 23 de agosto de 2013, por estar
de acordo com as diretrizes éticas da resolugao n. 466/2014.
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Dificuldades nos cuidados da doenca crénica na atencao primaria a saude

A analise do material coletado apontou para trés aspectos basicos que inci-
dem sobre esse tema: dificuldades advindas da falta do vinculo; da pratica
de resposta a demanda; e da desresponsabilizagao pelo usudrio diante dos
entraves na rede.

Dificuldades advindas da falta de vinculo

Uma das perguntas da entrevista para as pessoas com DCNTSs era quanto
ao cuidado prestado pelas equipes. Em um primeiro momento, os entre-
vistados responderam que o cuidado envolvia o comparecimento as consul-
tas e a orientagdo de um estilo de vida saudavel. Alegaram nao ter dificul-
dade em aderir ao tratamento porque, segundo eles, poderiam controlar
a doenc¢a com medicagdo, exercicios fisicos e dieta, como referido nesta
fala de um entrevistado: “Vai controlando com os remédios, com bastantes
exercicios, comida com pouco sal, poucas gorduras, bastante verdura, carne
mais magra” (E1).

Contudo, ao longo das entrevistas, algumas contradig¢des surgiram, pois
eles responderam que ndo existiam problemas em seguir as orientagdes, mas
afirmaram dificuldades para manter uma adesdo continua, especialmente
quando o assunto era dieta. Existia, em geral, uma distancia entre aquilo
que o usudrio imaginava como o ideal e pensava que o profissional iria exi-
gir-lhe quanto a alimentagao e o que realmente acontecia no seu cotidiano
alimentar. Por isso, Baldissera e colaboradores (2008) dizem que existe uma
dicotomia entre percepgao e seguimento: a mudanga na dieta é algo que
se percebe como necessaria, mas ela ndo acontece na pratica das pessoas.
As falas dos entrevistados demonstraram que o nao seguimento da dieta era
influenciado por dois elementos: a tradigao de carddpio alimentar da familia
e a sensagao de desconforto na convivéncia social devido a limitagdo quanto
a determinados alimentos.

A HAS e o DM causam forte impacto na rotina. Nos relatos das pessoas
com DCNTs, observou-se que a tradigdo familiar estava fortemente pre-
sente, como se observou na fala de um entrevistado: “Quando eu morava na
casa dos meus pais, a mie sempre fazia a comida forte de sal, linguiga e mor-
tadela, eu comia muito” (E3). Por isso, a dieta prescrita pelos profissionais
de satde era considerada pelos entrevistados como insossa e pouco ape-
titosa, como referido por um entrevistado: “Me chamou atengdo na dieta
da doutora que eu podia comer s6 trés graos (sic) de uva. Eu disse: ‘Trés
graozinhos (sic) de uva, pelo amor de Deus!” Eu sempre gostei muito de uva,
eu nunca segui essa dieta” (E4).
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Barsaglini (2008) ressalta que os habitos decorrem de padrdes de com-
portamento aprendidos ao longo do processo de socializagdo primdria e
sdo adquiridos em casa. No entanto, esses padrdes, considerados normais
para as pessoas com DCNTs, sdo vistos pelos profissionais como errados,
porque diferem do padrao recomendado, o qual acaba burlado pelas pes-
soas, jd que sdo aqueles habitos primarios os que servem de parametro para
as praticas alimentares.

Os resultados mostraram que o fato de ter de realizar uma alimentagao
diferenciada dos demais pode provocar uma sensagao de desconforto no am-
biente de convivéncia social, conforme referiu o entrevistado: “Domingo,
tem aquele churrasco, mas pra mim tem que ser aquela carne bem magrinha,
nao como mais por prazer” (E3). Esse desconforto ocorre por ocasido da ali-
mentagao em datas especiais e comemorativas, marcadas por refeicdes com-
partilhadas e diferenciadas da alimentagdo cotidiana, constituindo-se em
ocasides em que a comida, além de saciar a fome, nutre simbolicamente os
elos e as obrigagdes familiares (Canesqui e Garcia, 2005). A nao consideragao
desse aspecto simbolico da alimentagdo pelos profissionais ao prescreverem
uma dieta é uma das causas do seu ndo seguimento e ineficacia.

A dificuldade das pessoas com DCNTs em seguir o tratamento também
foi um problema referido pelas equipes da ESE. Embora necessdria, a adesao
ao tratamento nio ¢ um comportamento facil de adquirir. Os profissionais
da satide sdo unanimes em afirmar que a maioria das pessoas ndo segue a
dieta recomendada, como apareceu nesta fala: “E muito presente o habito
alimentar desregrado. Eles ja chegam na unidade falando: ‘Eu exagerei no
agucar, na farinha’” (GF4).

As falas das equipes indicaram que o nio seguimento da dieta era tam-
bém influenciado por um terceiro elemento: a facilidade de acesso a alimen-
tos caléricos industrialmente produzidos. Assim se expressaram:

Quando a gente vai ao mercado, tem refrigerantes aos montes, no caixa sé tem
balinha, bolachinhas, e todos esses produtos tém muito agticar, gordura e sal, e
isso acaba influenciando na vida didria dessas pessoas e influenciando também

nos resultados dos exames (GF3).
E mais facil comprar um salgadinho do que fazer uma alimentagio correta (GF4).

O imagindrio social alimentar criado pelo marketing ¢ um terceiro elemento
importante ao se pensar numa reeducagado alimentar, além da tradigao familiar
e da alimentag¢do como fator de convivéncia social. Assim, a dificuldade no
seguimento da dieta estava presente tanto no discurso dos profissionais quanto
no das pessoas com DCNTs, embora o seguimento da dieta adquirisse signifi-
cados diferentes para ambos os grupos. Segundo Barsaglini (2008), se para os
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primeiros hd uma preocupagao com o seguimento das prescri¢gdes médicas e
dietéticas, os tltimos norteiam-se por questdes prdticas e simbdlicas referidas
aos contextos culturais, sociais e familiares, que os incitam a promover ajus-
tes nos padroes das prescrigdes, viabilizando um sentir-se bem em relagao ao
enfrentamento do adoecimento e buscando uma qualidade de vida integral
que englobe, além dos aspectos fisicos, dimensdes psiquicas e simbolicas.

Ao se conhecer a realidade das pessoas com DCNTs e analisar as prati-
cas longitudinais oferecidas pelas equipes, sdo referidos vérios fatores que
dificultam o nao seguimento da dieta. Campos (2003) assinala que a dificul-
dade do acompanhamento longitudinal passa pela falta de uma relagdo mais
proéxima das pessoas com a equipe. Sem a criagdo de vinculo, ¢é dificil para
os profissionais desenvolverem ag¢des educativas que motivem a mudanga de
comportamentos alimentares.

No local de pesquisa, ndo foi apontada diretamente essa falta de relagao
mais préxima com os usuarios, mas ao se analisarem as praticas dos profis-
sionais no acompanhamento longitudinal das pessoas com DCNTs, ficou
clara a falta do vinculo, demonstrada na prépria fala do usuario: “A médica me
xinga, porque eu nao me cuido” (E4); e na dos profissionais: “Mas dai quando
ja ndo adianta mais ai eu brigo, eu chamo atengao” (GF2). A reagao do pro-
fissional em xingar e brigar demonstrou que ndo existe vinculo.

Dificuldades advindas da pratica de resposta a demanda

Nesse topico, verificou-se que as atividades coletivas de promogao e
prevencao da saude das equipes estavam organizadas em atividades sema-
nais, realizadas por diferentes profissionais. As préticas educativas consistiam,
principalmente, na realizagdo de grupos tematicos, nos quais eram discuti-
dos contetudos especificos como reeducagdo alimentar e atividades fisicas, e
de grupos nao temdticos, denominados de grupo de vida saudavel e agdo
para croénicos. Os profissionais relataram:

A agdo para cronicos ¢ justamente para orientar o estilo de vida e prevencao de

outros fatores de risco (GF3).

Tem o grupo de atividades fisicas e um grupo de saude da coluna que envolve

exercicios também (GF1).

Ao longo das discussdes dos grupos focais, foi possivel perceber que as
atividades coletivas restringiam-se, na verdade, a realizagdo da aferigdo da
pressdo arterial, a verificacdo da glicemia e a orientagdes gerais de saude,
por meio de palestras, apresentacdo de videos e cartazes, como apareceu
nestas falas dos profissionais:
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No dia do grupo tem verificagdo de pressao, HGT [hemoglicoteste], depois tem

apresentacao de slides (GF4).
Esses grupos normalmente envolvem palestras e videos animados (GF3).

Os cartazes foram confeccionados pra explicar as causas da hipertensao, da dia-

betes e quais sdo suas consequéncias (GF2).

Como indicado nessas tltimas falas, o processo utilizado nas atividades
coletivas das equipes pesquisadas baseava-se em metodologias tradicionais
de transmissdo do conhecimento e nio em um acompanhamento persona-
lizado. Essas metodologias nao se mostravam efetivas, e as préprias equipes
se davam conta disso: “Os grupos tém pouca adesao, tu explica [sic], ai vira
as costas, eles voltam a comer, a beber, a fumar.” Essa realidade se confir-
mou no relato das préprias pessoas com DCNTs, conforme o depoimento
a seguir, mostrando a desmotivagdo de uma das entrevistadas: “Eles con-
vidam pra ir participar, ddo orientagdo, vem nutricionista, tem grupo de
caminhada, mas eu relaxo muito em ir, eu acabo nao indo, ndo da vontade
de ir” (E4). Esses depoimentos, tanto de profissionais quanto de usudrios,
apontaram para a insatisfagio quanto as metodologias propostas pelos
profissionais para o enfrentamento das DCNTs, devido a sua ineficacia.

Outro ponto critico desse enfrentamento, referido pelos profissionais,
foi a demanda: “E muita gente, fica dificil, queremos criar outras estra-
tégias, mas ¢ dificil” (GF2). Diante da demanda excessiva, os profissionais,
nas consultas, apenas renovavam as receitas, sem maiores questionamentos
sobre o prosseguimento e as dificuldades no tratamento, isto ¢, sem um
acompanhamento personalizado, como apareceu na seguinte fala:

A pessoa foi diagnosticada que ela tem doenga cronica, entdo ela recebe uma re-
ceita branca do medicamento continuo que ela tem que utilizar para o tratamen-
to, daf encerrou-se os seis meses, ela vem aqui e renova, ndo tem essa intervengao

de parar, de ver como esta o paciente, a quanto anda o tratamento dele (GF4).

Os proéprios profissionais tinham consciéncia da realizagdo ineficiente
da consulta, e transpareceu a necessidade de se superar uma pratica como
resposta a demanda por procedimentos. Mais do que isso, tratava-se do pro-
posito de recuperagdo da relagao profissional-usudrio, a fim de estabelecer
vinculo que possibilitasse essas agdes além da demanda.

As consultas, mesmo quando realizadas com mais tempo, estavam centra-
das em modelos prescritivos e autoritdrios, dizendo o que a pessoa precisava
fazer, como se observou no seguinte relato: “A gente tenta sensibilizar as
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pessoas, falar, orientar, mas dai quando ja ndo adianta mais ai eu brigo, eu
chamo atengao” (GF2). Essa falta de uma relagdo mais préxima no acompanha-
mento se expressou também nas falas das pessoas com DCNTs: “A doutora
me deu uma folha, com tudo que eu podia comer, mas eu nunca segui” (E3).
A tensdo experimentada quanto a falta de efeitos no enfrentamento da
doenga levava o profissional a responsabilizar o usuario por essa ineficacia,
demonstrando a dificuldade de se estabelecer vinculo e se promoverem
agoes além da demanda.

O trabalho cotidiano das equipes, por se caracterizar pela longitudina-
lidade, dependia de mudangas no comportamento das pessoas com DCNTs
por meio de praticas educativas. Mas a efetividade de praticas inovadoras,
nao desenvolvidas apenas como resposta a demanda, depende do vinculo
que se cria entre a equipe e o usudrio, indispensavel para motivé-lo a assu-
mir mudangas no seu estilo de vida. Como essas mudangas muitas vezes nao
aconteciam, os profissionais tendiam a utilizar discursos de ‘culpabilizagao’,
desresponsabilizando a equipe e considerando o adoecimento como ‘falta
de cuidado’ (GF2), por nio se levar uma vida saudavel nos moldes do estilo
de vida recomendado pelas equipes, como apareceu na préxima fala: “Tem
um paciente diabético que perdeu o pé e foi por culpa exclusiva dele e ele
sabe disso, porque nao foi por falta de orientagao, de prevengao e de cuidado
da equipe” (GF3). Os profissionais esperavam um comportamento correto
das pessoas com condigdes cronicas, caso contrario, eram rotulados como
“dificeis para se lidar” (GF4). Mas a dificuldade de lidar com esses casos
vinha da dificuldade de se estabelecer vinculo, base para poder propor agées
educativas de mudangas comportamentais, inovadoras em relagdo a uma
pratica pautada simplesmente pela demanda.

O fato de as pessoas com DCNTs serem consideradas “complicadas”
(GF1) desmotivava as equipes a ajuda-las a transpor as barreiras que impe-
diam a melhora do autocuidado. Nas palavras de um profissional:

A gente investe nos pacientes em educagdo, em orientagdo, e ndo adianta, se tenta
vérias formas para melhorar a adesdo, mas nao se tem sucesso e dai se fica frustrado,

porque sdo poucos os que se consegue um resultado positivo (GF3).

Essa sensagdo criava um circulo vicioso, pois a falta de efeitos quanto a
melhoria dos agravos das DCNTs levava os profissionais a desmotivagao
para investir nessas pessoas, impedindo a busca de meios inovadores e mais
efetivos de educagao em saude. A dificuldade para buscar agdes educativas
mais efetivas e inovadoras tinha a sua base nesse circulo vicioso, cujo ntcleo
era a dificuldade de criar vinculo, base para poder investir no e motivar
0 usuario.
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Dificuldades para se responsabilizar pelo usuario diante dos entraves na rede

Além da dificuldade do vinculo e da demanda, os entraves da rede de
atengdo a saude eram um complicador a mais na producdo do cuidado lon-
gitudinal. Teoricamente, as redes de atengdo sdo propostas de uma forma
perfeita na linha de cuidado da pessoa com DCNT; entretanto, no cotidiano,
elas encontram dificuldades que ‘travam’ o seu fluxo assistencial, pois a
pessoa ndo tem garantida a ‘integralidade do seu cuidado’ (Carnut e Faquim,
2014). As equipes e os entrevistados expressaram alguns problemas que
aconteciam na pratica da configuragao das redes de aten¢ao do municipio.

Uma queixa recorrente dos entrevistados foi a falta de medicagao na
rede basica de atendimento do Sistema Unico de Satide (SUS). Diante dessa
dificuldade, muitos precisavam comprar o remédio, o que na realidade
dessas pessoas tornava-se algo dificil, devido a situagdo financeira, como
declarou o entrevistado: “E dificil encontrar, vai la nunca tem remédio,
tem que ir comprar, tirar dinheiro do bolso, gasto muito mais que cem reais,
ndo ¢ facil” (E4). Nas equipes da ESF, essa falta de medicagao foi comentada
como um fator que pode resultar em abandono do tratamento: “Nio tem
medicagdo para dispensar para todos os pacientes; se ndo tem na farmacia
popular, eles ficam sem tomar” (GF4).

Diante da falta de medicagao, a equipe assumia uma posigdo espectadora,
nao reconhecendo o direito do usudrio porque se desresponsabilizava pela
situagdo: se nao havia o remédio, eles ficavam sem tomar, abandonando o
tratamento. Parece que isso nao era um problema para os profissionais; apenas
constatavam o fato. Quando existe vinculo, existe responsabilizagao.

As dificuldades de acesso a consultas médicas especializadas foram
motivos enunciados pelas pessoas com DCNTSs para procurarem servigos de
saude fora do SUS, como apareceu na préxima fala:

Demora muito as consultas com os especialistas. Tu vais la, marca e demora mais
que trés meses. Duas vezes eu ja tive que pagar médico particular, mas paguei por

necessidade, porque no meu caso nao dava para esperar (E2).

Ao discutir com as equipes sobre a demora no atendimento com espe-
cialistas, os profissionais responderam:

Ah, eu ultimamente fagco uma coisa que nao é muito agradavel; eu digo para eles

irem naquele JJ [clinica médica particular|, que ¢ uns cinquenta reais (GF4).

A pessoa quer se curar, mas se o sistema nao ajuda, tu acabas dando uma opg¢ao

de particular, que ¢ cinquenta, sessenta pilas (GF3).
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Essa agdo dos profissionais desresponsabilizava a equipe, impedindo que
ocorresse o vinculo. Dessa forma, a prdtica das equipes acabava perdendo a
credibilidade, na ética das pessoas com DCNTs, por falta de resolutividade,
nao lhes prestando um atendimento vinculado, integrado e humanizado.

As equipes assumiam a responsabilidade de que suas agdes fossem reso-
lutivas — o que incluia a criagdo de mecanismos capazes de proteger as pessoas
com DCNTs contra gastos com consultas médicas particulares e a peregri-
nagado por varios servigos de satide. A situagdo referida pelos entrevistados
demonstrou que o encaminhamento nao era resolutivo, pois o seu atendi-
mento nido era efetivado, demonstrando falhas na rede de atencao a satude.
A tendéncia a dar “um jeitinho” para resolver o problema por fora do sis-
tema publico impedia que essa dificuldade fosse discutida e enfrentada por
usudrios e profissionais, acionando o controle social.

Mudancas nas praticas das equipes de atengao primaria

Os resultados demonstraram que as trés dificuldades do cuidado longitudinal
de pessoas com DCNTs estdo inter-relacionadas, pois a falta de vinculo difi-
culta motivar para agdes educativas efetivas na mudanca de comportamentos
que vao além da pura resposta a demanda, assim como enfrentar com o con-
trole social os entraves do acompanhamento do usudrio na rede de atengéo.
Essas dificuldades desmotivam e desresponsabilizam os profissionais no
acompanhamento longitudinal dos usuarios.

Um exemplo concreto dessa situagdo é o seguimento da dieta, correla-
cionado a trés elementos: tradicdo familiar de alimentagao, sensacao de des-
conforto no ambiente de convivéncia social e facilidade de acesso a alimentos
caldricos industrializados. Tendo presente que esses elementos incidem for-
temente na questdo da dieta, os profissionais precisam toma-los como um
desafio para a educagdo de habitos sauddveis. Isso exige praticas inovado-
ras de motivagdo para esses hdbitos, que s6 poderdo acontecer se existir
vinculo com o usudrio. Entretanto, observou-se que os profissionais utili-
zavam metodologias tradicionais de transmissao do conhecimento centradas
em modelos prescritivos e autoritdrios que impediam um acompanhamento
personalizado. Os profissionais demonstraram insatisfacdo quanto aos resul-
tados de sua pratica — em particular, naquelas relativas a alimentagdo. Entre-
tanto, ndo foi possivel vislumbrar a busca de novas maneiras de se fazer
educagao em saude.

De acordo com Pimentel e colaboradores (2013), pensar em uma alimenta-
¢do saudavel no ambito da atengao basica vai além das escolhas individuais.
As equipes da ESF precisam atentar para o fato de que os habitos alimenta-
res sdo o resultado de multiplas relagdes entre o biolégico, o simboélico e o

Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 15 n. 2, p. 599-615, maio/ago. 2017

609



610

Cassiane Silocchi e José Roque Junges

sociocultural. Para tanto, serd necessario superar o paradigma que considera
o espago da doenga como lugar para o enfrentamento das DCNTs — e assumir
a promogao da satide como paradigma de atuagdo e agente de transformacao
dos estilos de vida pela atuagdo da poténcia dos individuos que ative a
sua qualidade e plenitude de vida. Tal panorama s6 sera possivel mediante
um acompanhamento personalizado do usuario, pautado pelo vinculo com
o profissional.

Os resultados deste estudo corroboraram os achados de Salci e colabora-
dores (2013) em relagdo a pratica das equipes de aten¢do primadria. Destaca-se
que a prética dos profissionais da satide ainda encontra-se focada na doenca
e que a educagdo em satde, como um instrumento de promogao da satde,
vem sendo realizada com a utilizagao de abordagens educativas tradicionais,
em que a cultura nao é tomada como referéncia. Nesse sentido, ¢ impres-
cindivel desenvolver um processo educativo que parta do reconhecimento
dessa realidade cultural, possibilitando que tais abordagens construam um
novo conhecimento — o que requer uma concepgao pedagodgica em que o dia-
logo e o respeito pelo outro sejam o referencial de atuagido dos profissionais
da saude.

Alves e Aerts (2011) afirmam que o cuidado consiste em ndo reprodu-
zir a logica que responsabiliza individualmente o sujeito pela sua DCNT,
invertendo e reformulando os processos de educagido em satde, centrados
em palestras prescritivas, conforme citado pelas equipes — como se apenas
o profissional de saude tivesse voz e soubesse como é possivel enfrentar o
problema, em processos educativos dialogados que construam metas pac-
tuadas com as pessoas.

As equipes relataram que a grande demanda de usudrios no servigo e a
pouca participagdo das pessoas com DCNTs as impediam de criar e propor
agdes educativas inovadoras, reduzindo a educagido em satide a praticas pres-
critivas e autoritarias que desvinculavam as pessoas de seu contexto de vida.
Para construir uma pratica inovadora que va além da demanda por proce-
dimentos e proponha agdes educativas que motivem a mudanga de compor-
tamento, ¢ indispensavel o estabelecimento de vinculo.

De acordo com Teixeira e colaboradores (2013), a criagao de vinculo entre
a equipe e a comunidade promove uma relagido de confianga e respeito que
garante maior qualidade do servigo prestado. Seguindo essa l6gica, a uni-
dade de satide da familia passaria a organizar a sua demanda de acordo com
as necessidades e prioridades, e ndo estaria somente atrelada a ordem de
chegada e a transcrigdo de receitas, evitando-se, na medida do possivel,
filas desnecessdrias e perda de tempo.

Nesse sentido, torna-se importante também introduzir a questdo da
educagao permanente em saude. Stroschein e Zocche (2011), por meio de
uma revisdo integrativa, analisaram seis experiéncias de educagao perma-
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nente nos servigos de satide no Brasil e verificaram que sdo poucas aquelas
que apresentam aderéncia ao conceito de educagdo permanente. Cabe, as-
sim, aos profissionais da satide o compromisso de interrogar os problemas
do processo de trabalho juntamente com os usudrios e os gestores.

Outra questao intimamente relacionada as praticas educativas ¢ a ne-
cessidade do planejamento dessas praticas como uma exigéncia da prépria
educagdo permanente. Denota-se que os achados deste estudo corroboraram
os resultados da pesquisa de Andrade e colaboradores (2013), que analisou
como sdo planejadas as agdes de educagdo em satde pelas equipes da ESF
pertencentes a uma regional de saide de Santa Catarina. Evidenciaram-se
muitas dificuldades para planejar e desenvolver as agdes educativas. Entre
elas, estdao: adesio da comunidade, falta de recursos materiais e falta de
apoio por parte dos gestores do municipio.

Assim, é necessdrio ter em mente que o planejamento das praticas dos
servigos de satide converge para a resolutividade, trazendo respostas con-
cretas e efetivas para as necessidades da populagdo, ndo apenas elaborando
atividades que respondam a um figurino preestabelecido. O planejamento
do atendimento a grupos de pessoas com DM e HAS deve ter como objetivo
nao tanto a programacao de determinadas atividades, mas a resolutividade
delas sobre a satide dessas pessoas e o impacto das agdes planejadas sobre
os indicadores de satide da populagao. Nesse sentido, a resolutividade depen-
derd nao tanto das atividades, mas do engajamento e da presenca da subje-
tividade dessas pessoas nas atividades.

A efetividade da atengdo primaria depende também do acesso a consul-
tas e procedimentos disponiveis na rede de atengdo a satide. As equipes e as
pessoas com DCNTs vivem cotidianamente problemas e entraves com os
servigos da rede. Por exemplo, na consulta de uma pessoa com HAS, acom-
panhada pela equipe, aparece a necessidade de saber se ela tem risco de
doenga cardiaca, pois apresenta histérico na familia. O médico precisa enca-
minha-la a um servigo especializado. Porém, como a média de espera para
uma consulta com especialista pela rede no local da pesquisa ¢ de trés meses,
a pessoa ¢ encaminhada, muitas vezes, pela propria equipe, a uma clinica
médica particular, como solugdo de emergéncia — o que dificulta o sistema de
referéncia e contrarreferéncia, pois a clinica particular ndo sabe do itinerdrio
de tratamento do usudrio, ja que ndo o acompanha longitudinalmente.

A solugao buscada pelas equipes fora do sistema publico fere o direito
constitucional a satide, impede o alcance da integralidade do atendimento,
interrompe o vinculo e o cuidado longitudinal, perpetuando a ineficiéncia
da rede, porque nido permite a sua discussao e o enfrentamento pelo con-
trole social. A deficiéncia no planejamento participativo e regionalizado no
local de estudo pode representar um fator que colabora para as dificuldades
de acesso a servigos especializados na rede de atencdo a saude.
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Barbiani e colaboradores (2014) analisaram pesquisas qualitativas e rela-
tos de experiéncias publicados de 2002 a 2011 e identificaram que limites
ao acesso ocorrem em todos os niveis de atengdo, desde a porta de entrada
até os servigos especializados e de alta complexidade, em geral associados
as relagdes de acolhimento e vinculo. Conformam uma visao panoramica dos
desacertos do sistema, de seus desafios, das expectativas dos usuarios, como
também das contradi¢des de ambos, isto ¢, do sistema e dos usuarios.

Consideracgdes finais

O desenvolvimento do estudo aqui apresentado permitiu identificar difi-
culdades quanto ao vinculo, a demanda e aos entraves na rede como limi-
tadores de um cuidado longitudinal mais efetivo e resolutivo. A pesquisa
mostrou que os profissionais estavam insatisfeitos quanto as praticas de
acompanhamento, baseadas num modelo prescritivo e autoritdrio de pro-
postas de comportamentos para o controle das DCNTs. A assungao desse
modelo demonstrou a falta de vinculo com o usudrio para motivar esses
comportamentos. Tal abordagem desprovida de vinculo ndo alcanga os
efeitos desejados, por reduzir a situagdo do usuario a uma patologia a ser
enfrentada e nao focar o cuidado na promogao da satide. Essas dificuldades
ainda estdo acrescidas pelos problemas e entraves com os servigos da rede
de atengdo a saude do municipio, o que dificulta o acesso a medicamentos
necessarios e o encaminhamento para a consulta de especialidades.

Nesse contexto, é fundamental que essas dificuldades ndo sejam resol-
vidas com solugdes ‘quebra-galhos’ fora do sistema, que desresponsabilizam e
quebram o vinculo, mas discutidas e pactuadas pela gestdo, equipe e usud-
rios, para que o cuidado longitudinal possa acontecer. Destaca-se a impor-
tancia do planejamento dos servigos de satilde por meio da capacitagio e do
comprometimento das equipes nos processos de educagao permanente.

Por fim, o trabalho sugeriu a necessidade de se desenvolverem mais
estudos que analisem o cuidado longitudinal das pessoas com doengas cro-
nicas nao transmissiveis, pois este ¢ um dos principais desafios do sistema
de satde nos préximos anos, permitindo, assim, identificar os ‘nés’ criticos
que dificultam a qualidade da assisténcia e a melhoria de vida para milhoes
de pessoas com DCNTs no Brasil.

Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 15 n. 2, p. 599-615, maio/ago. 2017



Equipes de atengao primaria: dificuldades no cuidado de pessoas com doengas cronicas ndo transmissiveis

Colaboradores

Cassiane Silocchi realizou o delineamento, a coleta dos dados, a analise inter-
pretativa e a redagdo final do artigo. José Roque Junges contribuiu na re-
dagao final, na revisao critica e na aprovagdo da versao a ser publicada.
Os autores afirmam que ndo ha conflitos de interesse.

Resumen Este estudio tuvo como objetivo conocer la percepcion de las personas con enferme-
dades crénicas no transmisibles acerca de su salud, su enfermedad y su atencién, y para analizar
las précticas de los equipos de atencién primaria con estos pacientes. Se traté de una investigacion
descriptiva y exploratoria, con un enfoque cualitativo, desarrollada en 2014 en el municipio de
Sapucaia do Sul, estado de Rio Grande do Sul, Brasil. La recoleccion de datos se realizé6 mediante
entrevista semiestructurada y discusion focal. El analisis interpretativo se bas6 en la hermenéutica.
Los resultados reflejaron la falta de estimulo para adherir a la dieta y la insatisfaccién con las préc-
ticas de seguimiento y con la red de atencion. La consideracion de las dimensiones culturales,
simbdlicas y sociales puede ayudar a reconsiderar las propuestas de dieta, y la planificacién de
los servicios y la educacién permanente plantean posibilidades para las mejoras en el cuidado.
Palabras clave enfermedad crénica; Estrategia Salud de la Familia; atencién de la salud.
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