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RESUMO

O estudo trata-se de uma pesquisa qualitativa descritiva, com o objetivo de conhecer
a gestao do autocuidado apoiado dos usuarios portadores de diabetes mellitus (DM),
com base na percepcao dos profissionais da Estratégia Saude da Familia. Os dados
foram coletados por meio de entrevistas com medicos, enfermeiros, dentistas e
agentes comunitarios de saude de uma Unidade de Atencdo Primaria a Saude
(UAPS) de Fortaleza - Ceara, no periodo de maio a julho de 2016. As falas foram
transcritas, organizadas e analisadas utilizando a analise de conteludo proposta por
Minayo; destacando-se a compreensdo dos profissionais sobre o autocuidado, as
estratégias utilizadas e as dificuldades encontradas pelos profissionais das Equipes
de Saude da Familia para promover o autocuidado apoiado das pessoas com DM.
Os achados deste estudo indicam que os profissionais entrevistados compreendem
0 autocuidado como a pratica de atividades que os usuarios realizam em seu proprio
beneficio e bem-estar. Contudo, referem que os usuarios apresentam dificuldades
de compreensdo das orientacbes de autocuidado e de aceitacdo do plano de
tratamento proposto. Os entrevistados consideram as a¢des de educacdo em saude
e as orientacfes das praticas de autocuidado como principais componentes no
tratamento da DM, o que ndo garante, entretanto, que essas estratégias estejam
sendo efetivamente implementadas. Os profissionais relatam dificuldades pessoais e
organizacionais para a realizacdo das praticas educativas grupais; ho momento,
realizam apenas orientacdes individuais, durante as consultas e visitas domiciliares.
O estudo amplia 0 conhecimento sobre o tema e relata os desafios encontrados no
desenvolvimento dos processos de trabalho das equipes de saude da familia na
busca do empoderamento e do envolvimento do usuario em seu processo saude-
doenca, de modo a incentivar uma atitude de autocuidado, reduzindo complicagdes

e incapacidades associadas a DM.

Palavras-chave: Autocuidado. Diabetes mellitus. Saude da familia.



ABSTRACT

The study is about a qualitative descriptive research, with the objective of getting to
know the management of the self-care of the carrier users of diabetes mellitus (DM),
from the perception of professionals of the Estratégia Saude da Familia (Family
Health Strategy). The data has been collected through interviews with doctors,
nurses, dentists and communitarian agents of health, from a Unidade de Atencéao
Priméria a Saude (UAPS) (Unit of Primmary Attention to Health) from Fortaleza -
Ceara, during the period of May to July of 2016. The interviews were transcribed,
organized and analyzed using the content analysis proposed by Minayo; highlighting
the comprehension of the professionals about self-care, the strategies used and the
troubles found by the professionals of the Equipes de Saude da Familia (Family
Health Team) to promote the self-care support for the people with DM. The founds of
the present study indicate that the interviewed professionals understand self-care as
the practice of activities that the users perform in their own benefit and welfare.
However, they refer that the users show difficulties of comprehension of the self-care
orientation and of accepting the proposed treatment plan. The respondents consider
the education actions in health and the self-care practice orientations as the lead
components in the treatment of DM, what does not guarantee, however, that these
strategies are being effectively implemented. The professionals mention personal
and organizationals difficulties to the doing of group educative practices; in the
moment, they only do individual orientations, during the appointments and house
visits. The study expands the knowledge about the theme and reports the challenges
found on the development of the work process of the family health teams in pursuit of
the empowerment and involvement of the user in his process health-disease, in a
way to encourage a self-care attitude, reducing complications and incapacities
related to DM.

Keywords: Self-care. Diabetes mellitus. Family health.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, no Brasil, as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) passaram a determinar a maioria das causas de 6bito e de incapacidade
prematura, ultrapassando as taxas de mortalidade por doengas infecciosas e
parasitarias, e a representar uma grande parcela das despesas com assisténcia
hospitalar no Sistema Unico de Salde (SUS) e no Setor Suplementar (BRASIL,
2006).

Esse fato € decorrente da transicdo epidemioldgica e demografica
observada na populacdo brasileira, que esta envelhecendo. Dessa forma, as
doencas crénicas vém representando uma expressiva e crescente demanda aos
servicos de saude. Essas doencas, segundo Barros et al. (2006), sdo definidas
como afec¢cbes de salde que acompanham os individuos por longo periodo de
tempo, podendo apresentar momentos de piora (episddios agudos) ou de melhora
sensivel.

A diabetes mellitus (DM) é uma das condicfes crbnicas mais prevalentes,
que pode desenvolver varias complicacbes a medida que a doenca evolui. A pratica
do autocuidado faz parte do plano terapéutico, que quando realizado é considerado
efetivo para o controle, a reducdo das complicagcdes e a melhora na qualidade de
vida.

Estima-se que em 2035, no mundo, 471 milhdes de pessoas estejam
convivendo com DM, e destas, dois tercos encontram-se em paises de terceiro
mundo. Entre as causas de mortalidade geral, 5,2% deve-se a DM, e a maioria sao
pessoas economicamente ativas, levando um prejuizo na dinamica familiar (SBD,
2015).

No Brasil, em 2012, na populacdo adulta de 27 cidades estudadas, a
frequéncia do diagndstico médico prévio de diabetes foi de 7,4%, sendo de 6,5%
entre homens e de 8,1% entre mulheres. Em Fortaleza, o percentual de adultos que
referiram diabetes foi de 6,7%, sendo 7,4 % entre homens e de 6,1 % em mulheres,
segundos dados do Ministério da Saude, colhidos pela Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecéo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (BRASIL, 2012).

Contudo, a maioria das pessoas portadoras de DM apresenta motivagao

muito fraca para mudar o estilo de vida e, consequentemente, vivenciar a pratica do
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autocuidado, pois precisam modificar seu comportamento e suas atitudes ao longo
da vida, diferentemente de um portador de doenca aguda, que possui um alto grau
de motivacdo, pois, quando o tratamento € eficaz, consegue a cura da doenca
(MENDES, 2012).

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF) tem sido apontada como
modelo estruturante da Atencdo Primaria & Saude (APS) para responder aos
problemas agudos e cronicos de uma populacédo adscrita. No entanto, a organizacao
da atencéo e da gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) ainda hoje se caracteriza
por intensa fragmentacdo de servicos, de programas, de acdes e de préticas
clinicas, existindo incoeréncia entre a oferta de servicos e as necessidades de
atencao.

No cotidiano das equipes de saude da familia, a organizacdo do processo
de trabalho € fundamental para a atencdo longitudinal que as condi¢des cronicas
necessitam. No entanto, essa préatica ndo tem se revelado sistematica, 0os processos
de trabalho séo individualizados, centrados na doenca e na medicalizacdo, e se
agrava por outras demandas que surgem em periodos sazonais, como doencas
agudas tipo a dengue e outras viroses, nao levando em conta a coletividade e as
necessidades do territério e da populagéo (BRASIL, 2010).

Reorganizar a atengdo primaria com foco nas necessidades da
populacdo, na longitudinalidade e integralidade do cuidado, principalmente nas
condicBes cronicas, tem sido um grande desafio para os sistemas de saude, pois a
integralidade do cuidado em qualquer condicdo de saude requer a garantia do
acesso, adesdo ao tratamento, qualificacdo dos profissionais, organizacdo do
processo de trabalho local e empoderamento dos pacientes para resolver seus
problemas de saude (BRASIL, 2007; BRASIL, 2010).

Uma das possibilidades para o enfrentamento desse desafio € deflagrar
acOes de educacdo em saude com foco no autocuidado que possibilitem ir ao
encontro das necessidades e desejos da populagéo e dos profissionais. Desenvolver
ferramentas ou métodos que valorizem a escuta qualificada, a comunicacdo nas
inter-relacbes e a participacdo dos atores sociais como protagonistas do seu
autocuidado junto a equipe multiprofissional € uma proposta de inovagao para
reflexdo e concretude da integralidade do cuidado & saude e a humanizacéo,
buscando, assim, a possibilidade da constru¢cdo de autonomia das pessoas como

cidadas e usuarias do Sistema Unico de Salde.
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No Municipio de Fortaleza-CE, a Rede de Atencdo as Condi¢Ges
Crbnicas (hipertensao arterial, diabetes mellitus) esta inserida no Mapa Estratégico
da Secretaria Municipal de Saude (SMS) como uma das areas prioritarias. O
trabalho em rede busca estabelecer a Atencdo Primaria como coordenadora do
cuidado, garantindo o acompanhamento continuo ao usuéario do Sistema Unico de
Saude, potencializando vinculos entre a populacdo e os pontos de atenc¢éo, o que é
fundamental para a atencdo a saude integral da pessoa com doenca cronica.

Ao se falar de doencas cronicas, o autocuidado, a adesédo ao tratamento e
a responsabilidade do paciente de ter conhecimento sobre sua doenca e seu
processo de tratamento sdo considerados conceitos e agdes muito importantes.
Tendo isso em vista, muitos profissionais buscam engajar seus pacientes num
processo em que estes precisam assumir para si 0 compromisso de autocuidado e
de querer adquirir informagdes sobre a sua doenca. Sendo envolvidos no processo
de responsabilizar-se pela propria saude, os pacientes com diabetes mellitus, por
exemplo, sdo constantemente chamados a responder seja pelo surgimento do
adoecimento, seja pela falta de controle da glicose ou ainda pelas complicacdes
decorrentes da ndo adesado as formas de cuidado prescritas pelos profissionais de
salude (CARRIJO; RASERA, 2013).

As intervencdes de autocuidado prescindem de uma relagdo de vinculo
entre a equipe de salde e as pessoas portadoras de doencas crbnicas, visto que 0
estimulo ao autocuidado necessita ndo somente de quem o faz, o paciente, mas
também do profissional de salde que o acompanha. Ndo sendo pratica comum
realizada pelos pacientes nem apoiada pelos profissionais, ha necessidade de se
buscar estudos que possam fomentar a pratica do autocuidado apoiada na APS,
buscando, dessa forma, motivacdo e envolvimento das pessoas com doencas
cronicas como agentes produtores sociais de sua saude.

Diante do exposto, percebemos que a melhoria da saude da populacao,
em foco a pessoa com diabetes mellitus, esta intimamente relacionada com a
qualidade da atencdo prestada por uma equipe multiprofissional de saude e
principalmente com a vivéncia da pratica do autocuidado e o empoderamento dos
pacientes no cuidado a sua saude.

Assim, partindo da observacao cotidiana, como gestora da Unidade de
Atencdo Primaria a Saude, campo de estudo da pesquisa, foi possivel perceber a

importancia e a necessidade de conhecer as seguintes questdes: Qual é a
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percepcao dos profissionais da ESF sobre o autocuidado? Quais sé@o as estratégias
utilizadas para promover o autocuidado apoiado? Como o0s profissionais da
Estratégia Saude da Familia realizam o acompanhamento da condicdo de saude de
usuarios portadores de DM?

Supbe-se que o esclarecimento dessas questbes se apresenta como
relevante por seu potencial de favorecer a reflexdo e fornecer subsidios para
fomentar discussfes sobre o atual modelo de atencdo a saude das pessoas com
condi¢cbes cronicas e para contribuir com o processo de cuidado da Estratégia de
Saude da Familia.

O estudo disponibilizara informacdes importantes para a comunidade
académica, gestores e profissionais envolvidos direta e indiretamente com a saude
das pessoas com diabetes mellitus, pois, para proporcionar uma atencdo a saude
voltada para o empoderamento e o autocuidado, devem-se conhecer e implementar
estratégias de informacao, educacdo em saude e prevencdo das complicacdes da
doenca, ultrapassando metodologias prescritivas, fazendo com que o paciente com
DM seja sujeito corresponsavel por sua condi¢cao de saude.

Cabe destacar que esta pesquisa deriva de um projeto maior,
denominado “Empoderamento e autocuidado de pacientes em condi¢gdes crénicas
atendidos na Atencdo Primaria no municipio de Fortaleza-CE”. O referido projeto foi
apoiado pela Fundacdo Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (FUNCAP), pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPqg) e composto por docentes, alunos de Pdés-Graduacdo, nivel
mestrado e doutorado, assim como por alunos bolsistas de Iniciacdo Cientifica.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

= Compreender a gestdo do autocuidado pelos usuérios portadores de diabetes

mellitus, a partir das percepc¢des dos profissionais da Estratégia Saude da
Familia.

2.2 ESPECIFICOS

» Analisar as percepcfes dos profissionais da Estratégia Saude da Familia
sobre o0 autocuidado das pessoas com diabetes mellitus;

» |dentificar as estratégias utilizadas pelos profissionais das Equipes de Saude
da Familia para promover o autocuidado apoiado das pessoas com DM;

= Descrever o acompanhamento dos diabéticos pelos profissionais da
Estratégia Saude da Familia a partir do modelo de atencdo as condicbes

crbnicas implantado no municipio de Fortaleza.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DIABETES MELLITUS

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabolico de
etiologias heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e distdrbios no
metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da
secrecdo e/ou da acéo da insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999).

Atualmente, a classificacdo da diabetes mellitus esta baseada em sua
etiologia e ndo mais no tipo de tratamento. Sendo assim, foram eliminados os
termos DM insulinodependente e DM insulino-independente. Conforme proposta da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da Associacdo Americana de Diabetes
(ADA), a DM pode ser classificada em quatro classes clinicas: diabetes tipo 1,
diabetes tipo 2, outros tipos especificos de diabetes e diabetes gestacional (ADA,
2013; SBD 2015).

A diabetes mellitus tipo 1 (DM1) corresponde a 5% a 10% dos casos e &
resultado da destruicdo de células betapancreaticas, em sua maioria por mediacédo
autoimune, com consequente deficiéncia de insulina. Ocorrem casos em que nao
existem evidéncias de processo autoimune, sendo denominados como forma
idiopatica de DM1. A taxa de destruicdo de células beta é variavel e, geralmente,
mais rapida entre as criancas. Pode ocorrer em adultos a forma lentamente
progressiva, sendo referida como diabetes autoimune latente do adulto (LADA,
acrénimo em inglés de latent autoimmune diabetes in adults) (SBD, 2015).

A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) esta presente em 90% a 95% dos casos
e caracteriza-se por defeitos na acdo e secrecdo de insulina, podendo ocorrer
predominio de um desses. Grande parte dos diabéticos do tipo 2 apresenta
sobrepeso ou obesidade e, apesar de ocorrer em qualquer idade, geralmente a DM2
€ diagnosticada apds os 40 anos. Os pacientes ndo dependem de insulina exdgena
para sobreviver, mas pode ser necessario o tratamento com insulina para obter
controle metabolico satisfatorio (SBD, 2015).

Os outros tipos especificos de diabetes mellitus abrangem formas menos
comuns, cujos defeitos ou processos causadores podem ser identificados. A
apresentacao clinica desse grupo é bastante variada e depende da alteracdo de

base. Estéo incluidos nessa categoria defeitos genéticos na funcéo das células beta,
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defeitos genéticos na acdo da insulina, doenca do péancreas exocrino,
endocrinopatias, DM induzido por medicamentos ou agentes quimicos, infecc¢des,
além de outras sindromes genéticas por vezes associadas a DM e algumas formas
incomuns de diabetes autoimune (BRASIL, 2013; SBD, 2015).

Quanto a DM gestacional, trata-se de qualquer intolerancia a glicose, de
magnitude variavel, com inicio ou diagnostico durante a gestacdo. Similar a DM2,
associa-se tanto a resisténcia a insulina quanto a diminuicdo da funcédo das células
beta (BRASIL, 2013).

A diabetes mellitus (DM) n&o controlada pode provocar, a longo prazo,
disfuncéo e faléncia de varios 6rgaos, especialmente rins, olhos, nervos, coracao e
vasos sanguineos. Estudos epidemiolégicos sustentam a hipotese de uma relacao
direta e independente entre 0s niveis sanguineos de glicose e a doenca
cardiovascular. Também esta associado ao aparecimento de complicacées agudas
(hipoglicemia, cetoacidose e coma) e cronicas, geralmente classificadas como
microvasculares — retinopatia, nefropatia e neuropatia — e macrovasculares — doenca
arterial coronariana, doenca cerebrovascular e vascular periférica. Todas séo
responsaveis por expressiva morbimortalidade, com taxas de mortalidade
cardiovascular e renal, cegueira, amputacdo de membros e perda de fungéo e
qualidade de vida muito superior a individuos sem diabetes (BRASIL, 2006).

Medidas de prevencao reduzem significativamente a morbimortalidade por
DM e podem ser realizadas mediante a identificagdo de individuos em risco (prevencéo
primaria), identificacdo de casos ndo-diagnosticados (prevengdo secundéria) e pelo
tratamento dos individuos j& afetados pela doenc¢a, com intuito de prevenir complicacdes
agudas e crbnicas (prevencgdo terciaria). A prevencdo primaria protege individuos
suscetiveis de desenvolver DM e tem impacto por reduzir ou retardar tanto a
necessidade de atencéo a saude quanto a de tratar as complicacfes da doenca. Cerca
de 80% dos casos de DM2 podem ser atendidos predominantemente nos servigos de
atencdo primaria, enquanto os casos de diabetes tipo 1 (DM1) requerem maior
participacdo de especialistas (atencdo secundaria ou terciaria), em virtude da
complexidade de seu acompanhamento (FERREIRA, 2009).

A classificacdo dos estados de tolerancia a glicose tem sido modificada
ao longo dos anos a medida que novos conhecimentos, oriundos de pesquisas e da
pratica clinica, vém sendo produzidos (ADA, 2013; FERREIRA, 2009). O
rastreamento de DM, mais especificamente a abordagem da glicemia, pode ser feito
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através da medida no teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) (OMS, 2003;
FERREIRA; FERREIRA, 2009).

A diabetes inclui estagios pré-clinicos e clinicos, este incluindo estagios
avancados em que a insulina é necessaria para controle ou sobrevivéncia. Os
critérios diagnosticos para a presenca de anormalidades da tolerancia a glicose,
segundo ADA (2008) sao os seguintes: se a glicemia de jejum se encontrar entre
100-125 mg/dL, considera-se como glicemia de jejum alterada; se a glicemia duas
horas pés-sobrecarga estiver entre 140-199 mg/dL, tolerancia a glicose diminuida, e,
se a glicemia de jejum acusar 126 mg/dL e a glicemia duas horas pds-sobrecarga
200 mg/dL, o paciente passa a integrar a categoria diabetes. O diagnéstico sempre
deve ser confirmado utilizando esses critérios, observando-se que o jejum é definido
como a falta de ingestéo calérica de no minimo oito horas.

Em relagéo ao controle glicémico, as metas recomendadas para adultos,
atualmente, sdo de alcancar hemoglobina glicada (HbAlc) menor que 7%, bem
como glicemia de jejum entre 70 e 130 mg/dL e pd&s-prandial abaixo de 180 mg/dL.
As dosagens de glicose e de HbA1C sdo complementares para a avaliacdo do
controle de DM, uma vez que oferecem diferentes informacdes sobre os niveis de
glicose sanguinea (ADA, 2013).

O exame de hemoglobina glicada fornece uma avaliacdo do controle
glicémico médio, no periodo de 60 a 90 dias antecedentes a coleta do sangue. Isso
ocorre porque a quantidade de glicose ligada a hemoglobina é diretamente
proporcional a concentracdo média de glicose no sangue, sendo que os eritrécitos
tém meia vida de aproximadamente 120 dias (SBD, 2015).

Atualmente, sabe-se que a glicemia de jejum € insuficiente para
acompanhamento do controle glicémico de pacientes com DM, pois reflete apenas
uma medida pontual, no momento da coleta de sangue. Por outro lado, a Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 2015) afirma que o automonitoramento domiciliar das
glicemias, realizado com um glicosimetro e fita biossensora descartavel, permite que
0s proéprios pacientes identifiquem a glicemia capilar e corrijam rapidamente picos de
hiperglicemia ou episodios de hipoglicemia, sendo, portanto, Gtil para avaliacdo do
controle glicémico de modo complementar a dosagem de HbAlc.

As transicdes demografica, nutricional e epidemioldgica, ocorridas no
século passado, determinaram um perfil de risco em que as doencgas cronicas néo

transmissiveis, como diabetes e hipertensdo, por serem altamente prevalentes, de
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alto custo social e de grande impacto na morbimortalidade da populagéo brasileira e
do mundo, assumiram papel importante e impuseram 6nus crescente e preocupante
(TOSCANO, 2004). A diabetes mellitus (DM), exemplo dessa situacao, configura-se
hoje como epidemia mundial, representando grande desafio para os sistemas de
saude de todo o mundo (BRASIL, 2006).

Atualmente, estima-se que a populacdo mundial com diabetes é da ordem
de 382 milhGes de pessoas e que devera atingir 471 milhdes em 2035. Cerca de
80% desses individuos com DM vivem em paises em desenvolvimento, onde a
epidemia tem maior intensidade, com crescente proporgao de pessoas afetadas em
grupos etarios mais jovens, coexistindo com o problema que as doencas infecciosas
ainda representam (SBD, 2015).

A prevaléncia de DM nos paises da América Central e do Sul foi estimada
em 26,4 milhdes de pessoas e projetada para 40 milh6es, em 2030. Nos paises
europeus e Estados Unidos (EUA), esse aumento se dard, em especial, nas faixas
etarias mais avancadas devido ao aumento na expectativa de vida, enquanto nos
paises em desenvolvimento esse aumento ocorrera em todas as faixas etarias,
sendo que no grupo de 45 a 64 anos a prevaléncia sera triplicada, e duplicada nas
faixas etarias de 20 a 44 anos e acima de 65 anos (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2012).

No Brasil, dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico, de 2011, mostraram que a prevaléncia
de diabetes autorreferida na populacdo acima de 18 anos aumentou de 5,3% para
5,6%, entre 2006 e 2011. Ao analisar esse dado de acordo com o género, apesar do
aumento de casos entre os homens, que eram 4,4%, em 2006, e passaram para
5,2%, em 2011, as mulheres apresentaram uma maior propor¢cao da doenca,
correspondendo a 6% dessa populacdo (BRASIL, 2012).

O levantamento apontou, também, que a DM aumenta de acordo com a
idade da populacédo: 21,6% dos brasileiros com mais de 65 anos referiram a doenca,
um indice bem maior do que entre as pessoas na faixa etaria entre 18 e 24 anos, em
que apenas 0,6% sao pessoas com diabetes. Com relacdo aos resultados regionais
da pesquisa, a capital com o maior numero de pessoas com diabetes foi Fortaleza,
com 7,3% de ocorréncias. Vitéria teve o segundo maior indice (7,1%), seguida de
Porto Alegre, com 6,3%. Os menores indices foram registrados em Palmas (2,7%),
Goiania (4,1%) e Manaus (4,2%) (BRASIL, 2012).
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E estimado que o Brasil passe da 82 posi¢do, com prevaléncia de 4,6%,
em 2000, para a 62 posi¢do, 11,3%, em 2030. Os fatores de risco relacionados aos
habitos alimentares e ao estilo de vida da populacdo estdo associados a esse
incremento na carga de diabetes globalmente (OMS, 2003).

Dados brasileiros de 2011 mostram que as taxas de mortalidade por DM
(por 100 mil habitantes) sao de 30,1 para a populacdo geral, 27,2 nos homens e
32,9 nas mulheres, com acentuado aumento com o progredir da idade, que varia de
0,50 para a faixa etaria de 0 a 29 anos a 223,8 para a de 60 anos ou mais, ou seja,
um gradiente de 448 vezes. Na maioria dos paises desenvolvidos, quando se
analisa apenas a causa basica do 6bito, verifica-se que DM, entre as principais,
figura entre a quarta e a oitava posicéo (SBD, 2015).

Ao analisar a importancia da DM como carga de doenca, ou seja, O
impacto da mortalidade e dos problemas de salde que afetam a qualidade de vida
de seus portadores, por meio do Disability Adjusted Life of Years (DALY), verifica-se
gue em 1999 a DM apresentava taxa de 12 por mil habitantes, ocupando a oitava
posicdo, sendo superada pelo grupo das doencas infecciosas e parasitarias,
neuropsiquiatricas, cardiovasculares, respiratorias cronicas, do aparelho digestivo,
neoplasias malignas e doencas musculoesqueléticas. Nessa comparacao, deve-se
considerar que a DM, como Unica entidade, estd sendo comparada a grupos de
doencas e, mesmo assim, pode-se notar sua importancia. Sua natureza crénica, a
gravidade das complicac6es e 0s meios necessarios para controla-las tornam a DM
uma doenca muito onerosa nao apenas para os individuos afetados e suas familias,
mas também para o sistema de saude (SBD, 2015).

As consequéncias humanas, sociais e econdmicas da diabetes sao
devastadoras para o mundo: 4 milhdes de mortes por ano sao determinadas por
essa doenca e suas complicacdes, representando 9% do total de mortes. O grande
impacto econdmico da doenca ocorre notadamente nos servicos de saude, como
consequéncia dos crescentes custos do tratamento e, sobretudo, das complicacoes,
como a doenca cardiovascular, a dialise por insuficiéncia renal crénica e as cirurgias
para amputacdes de membros inferiores (BRASIL, 2006). Os custos diretos com DM
variam entre 2,5% e 15% do orcamento anual da saude, dependendo de sua
prevaléncia e de seu grau de sofisticacdo do tratamento disponivel  (SBD, 2015).

Os custos da DM afetam a todos, porém, ndo se trata apenas de um

problema econémico. Os custos intangiveis, como dor, ansiedade, inconveniéncia e
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perda de qualidade de vida, também apresentam grande impacto na vida das
pessoas com diabetes e suas familias, mas séo dificeis de serem quantificados.
Muitos individuos com DM s&o incapazes de trabalhar em decorréncia das
complicagcBes crbnicas ou permanecem com alguma limitacdo no seu desempenho
profissional. Estimar o custo social dessa perda de produtividade ndo é facil.
Entretanto, em algumas situa¢cdes nas quais se tem feito essa estimativa, tais custos
sao equivalentes, ou mesmo superiores aos ligados diretamente a saude.

A analise epidemiolégica, econbmica e social do numero crescente de
pessoas que vivem com DM mostra a necessidade da implantacdo de politicas
publicas de saude que minimizem as dificuldades dessas pessoas e de suas familias
e propiciem a manutencdo da sua qualidade de vida (BRASIL, 2013a).

E importante salientar que as doencas cronicas, em geral, estdo
relacionadas a multiplas causas, sendo caracterizadas, geralmente, por inicio
gradual, de progndstico incerto, com duracao longa ou indefinida. Além disso, seu
curso clinico altera-se no decorrer do tempo, com possiveis periodos de agudizacéo
e podendo causar incapacidades. Dessa maneira, tais doencas demandam
intervencdes, tanto com o uso de tecnologias leves (acolhimento, vinculo,
responsabilizacdo), leve-duras (uso de normas e protocolos) e duras
(medicamentos, exames), como também mudancas de estilo de vida, em um
processo de cuidado continuo (MALTA; MERHY, 2010; BRASIL, 2013a).

3.2 AUTOCUIDADO

O autocuidado é a mais antiga e difundida forma de comportamento
individual relacionado a salde, surgiu como teoria em 1967, por meio dos estudos
de Dorothea Orem. O autocuidado é conceituado como a pratica de cuidados
executados pela pessoa portadora de uma necessidade para manter a saude, € um
dos aspectos do viver saudavel, € a realizacdo de a¢fes dirigidas a si mesmo ou ao
ambiente, a fim de regular o proprio funcionamento de acordo com seus interesses
na vida, funcionamento integrado e bem-estar (OREM, 2001).

Segundo o autor acima citado, essas acbes podem ser afetadas por
fatores bésicos, tais como idade, sexo, estado de desenvolvimento e de saude,

orientagdo sociocultural, fatores do sistema de atendimento & saude, modalidades
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de diagnostico e de tratamento, fatores familiares, padrbes de vida, fatores
ambientais, adequacéao e disponibilidade de recursos.

Autocuidado significa cuidar de si mesmo, buscando saber quais sdo as
necessidades do corpo e da mente, melhorando assim o estilo de vida, para evitar
hébitos nocivos, desenvolver uma alimentacao sadia, conhecer e controlar os fatores
de risco que levam as doencas e adotar medidas de prevencéo de doencas. A¢des
como essas visam a melhoria da qualidade de vida (BRASIL, 2008).

A estratégia do autocuidado fundamenta-se na concepc¢éo do ser humano
como alguém capaz de refletir sobre si mesmo e seus ambientes, simbolizar aquilo
que experimenta, desenvolver e manter a motivacdo essencial para cuidar de si
mesmo e de seus familiares dependentes. O autocuidado implica na execucao de
acOes dirigidas pela e para a propria pessoa ou em direcdo ao ambiente com a
finalidade de atender as necessidades proprias identificadas, de maneira a contribuir
para a manutencdo da vida, saude e bem-estar. As préaticas de autocuidado podem
ser desempenhadas, ainda, para familiares ou outros individuos dependentes (BUB
et al., 2006).

As acOes do autocuidado tém certos propésitos a serem alcancados, 0s
quais foram classificados em requisitos universais, de desenvolvimento e de desvio
de saude. A manutencdo de um suprimento suficiente de agua, ar e alimentos;
provisdo de cuidado com os processos de eliminacdo; manutencdo do equilibrio
entre atividade e repouso, entre outros Sao 0s requisitos universais comuns a todos
os seres humanos. Os requisitos no desvio de saude séo exigidos em condicdes de
doenca, lesdo ou como consequéncia de medidas médicas para diagnosticar ou
corrigir uma condicao (BUB et al., 2006).

O desenvolvimento da competéncia para o autocuidado torna-se
particularmente importante junto a populagcdo com doencgas cronicas, uma vez que
as necessidades de saude sofrem continuas modificagbes, especialmente ao longo
do processo de envelhecimento, requerendo praticas sempre renovadas de
cuidados a saude (OREM, 1991).

O autocuidado apoiado consiste na sistematizacdo de intervencdes
educacionais e de apoio realizadas pela equipe de saude com o designio de ampliar
a habilidade e a confianca das pessoas em gerenciarem suas condi¢cdes de saude.
As acdes que as pessoas desempenham no seu dia a dia para prevenir, controlar ou
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reduzir o impacto das condi¢cdes cronicas de que sdo portadoras caracterizam o
autocuidado (CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012).

Os autocuidadores séo pessoas que tém informacdes sobre seu processo
salde-doenca e sdo proativas. Por isso, 0 autocuidado apoiado envolve atividades
interrelacionadas do sistema de atencdo a saude, como prover informacgdes sobre a
prevencdo e o manejo da condicdo cronica; organizar estratégias para ajudar as
pessoas a tornarem-se proativas na prevencao e no gerenciamento de sua condi¢ao
cronica.

Mendes (2012) se utiliza da teoria do autocuidado apoiado, que se baseia
nos critérios determinados como os “5 As”:. avaliacdo, aconselhamento, acordo,
assisténcia e acompanhamento. Priorizando a informacdo e a educacdo para se
auto cuidar, a elaboracédo e o monitoramento de um plano de autocuidado para cada
doenca e ou doente, a saber:

» Avaliacdo: avalie o conhecimento e as ideias sobre estilo de vida e
condicdo de saude; grau de interesse e confianca para assumir
comportamentos mais saudaveis.

= Aconselhamento: aconselhe por meio de abordagem motivacional e
educacéo autodirigida.

= Acordo: estabeleca uma parceria com a pessoa para construir
colaborativamente um plano de acdo com a pactuacdo de metas
especificas, mensuraveis e de curto prazo.

= Assisténcia: auxilie no planejamento, planos de acéo, habilidades como
resolucéo de problemas, automonitoramento e prevencao de recaidas;
avalie deslizes e recaidas; forne¢ca material de apoio.

= Acompanhe e monitore periodicamente o processo, principalmente nas
fases iniciais.

Os principais objetivos do autocuidado apoiado séo gerar conhecimentos
e habilidades dos portadores de condi¢Bes crénicas para conhecer o seu problema,
decidir e escolher seu tratamento, adotar e manter comportamentos que contribuam
para a melhoria da sua saude.

A educacdo em DM prevé uma parceria entre o educando e o educador,
com o objetivo de promover o autocuidado. Dessa maneira, 0 processo educativo
aumenta a autonomia dos pacientes. Para que esse processo seja bem-sucedido, o

paciente deve ter participacdo ativa no processo de aprendizagem, o conhecimento
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de cada pessoa deve ser valorizado, assim como o0 tempo e 0 espaco para trocas de
informacdes devem ser garantidos. Esse conhecimento sobre sua doenca é
fundamental para se conseguir a pratica correta do autocuidado, assim como a
participacdo mais efetiva no tratamento, porém a aquisicdo do conhecimento nao
induz necessariamente a mudanca de comportamento (GRILLO et al., 2013).

O elemento-chave para o cuidado integral consiste em fortalecer a
capacidade de o usuario cuidar de si, o que vai muito além de um simples
autocuidado protocolado dos portadores de doencas cronicas, devendo estimular
seu empoderamento, suas escolhas, suas op¢des. A autonomia do paciente é
fundamental para fortalecer suas escolhas responséaveis, a sua qualidade de vida.
Por isso, deve-se revisar estratégias de trabalho de grupo e de educacédo em saude
gue vém sistematicamente povoando nossas redes de saude, que utilizam métodos
ultrapassados, que pouco contribuem para esses processos (MALTA; MERHY,
2010).

3.3 ATENCAO PRIMARIA E O CUIDADO AS CONDICOES CRONICAS

Segundo Starfield (2002), a atencdo priméaria € a porta de entrada do
sistema de saude e serve ndo somente de filtro para o acesso a outros servicos,
mas deve assumir a responsabilidade longitudinal pelo paciente ao longo da vida,
independente da auséncia ou presenca de doenca. A garantia de cuidado integral a
partir da estruturacdo dos ambitos fisicos, psiquicos e sociais da saude, dentro dos
limites de atuacao profissional, e coordenacdes das diversas a¢des nos servigos Sao
fundamentais para resolutividade das necessidades da populacdo. A Atencao
Primaria a Saude (APS) tem como principios gerais: a porta de entrada ao sistema
de saude, a longitudinalidade, a coordenacao do cuidado e a integralidade.

A Atencdo Primaria propde a organizagdo dos servicos de saude no
intuito de integrar todas as intervencdes realizadas, a partir da necessidade da
populacdo. O Brasil vem, por meio da Estratégia Saude da Familia (ESF), inovando,
qualificando o sistema de saude com foco na equidade social, corresponsabilidade
entre a populacdo e o setor publico e a solidariedade, de forma a investir nas
equipes de saude da familia para a promocao da saude e prevencdo de doengas. A
ESF € composta por um(a) profissional médico(a), um(a) enfermeiro(a), um(a)

dentista, 6 a 12 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), um(a) auxiliar de
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enfermagem e um(a) técnico(a) de Saude Bucal (TSB) (ANDRADE; BARRETO;
FONSECA, 2004).

Nessa perspectiva, 0 cuidado de uma pessoa pode ser realizado nos
diversos niveis do cuidado; no entanto, a APS propbe a organizacdo deste.
Frequentemente hd uma equipe definida para um territério e uma dada populacdo
(STARFIELD, 2002). A continuidade do cuidado constitui um dos pilares organizativos
da APS. A pessoa vai se vinculando ao servico ao longo do tempo, de forma a ser
acompanhada em diversas situacOes de forma eficiente; essa caracteristica também é
chamada por Starfield (2002) de longitudinalidade.

Para corroborar com essa ideia, Tesser (2006) registra algumas reflexdes
sobre a ampliacdo e a reorientacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) com a ESF,
como uma possibilidade de resgate da autonomia da populacdo e/ou,
simultaneamente, progressdo do campo da intervencdo da biomedicina através de
experiéncias e comportamentos humanos que n&do levam em conta as condigbes
sociais e culturais capazes de permitir acdes autbnomas pelas pessoas, seus pares
em seu préprio meio.

Merhy et al. (1997) também aponta que o foco essencial do trabalho em
saude seria as tecnologias leves, entendidas como parte destas a comunicacéo de
forma singular entre profissionais e usuarios; por outro lado, essa tecnologia tem tido
dificuldade de ser implantada por sistemas de gerenciamento, como protocolos e
modelos de atencao fechados ou que nao valorizam essas tecnologias.

Estudos apontam que mesmo 0s paises com um sistema de saude
organizado tém revisto o seu foco de atuacéo junto aos pacientes portadores de
agravos crbnicos, em geral sdo usuarios frequentes aos diversos niveis de atengéo
simultaneamente e que necessitam de cuidados diferenciados. Nessa situacgéo,
arranjos organizacionais em rede integrada baseados na tomada de deciséo
coletiva, na cooperacéao e participagcdo mutua seriam mais adequados para enfrentar
o problema da coordenacgéao (GIOVANELLA, 2006).

O contato que as equipes de saude da familia podem ter com as
pessoas, no domicilio, na comunidade e no servico nos fazem refletir sobre os
limites e as possibilidades para (re)construcdo das acdes potencializadoras da
autonomia, assim como repensar um novo modelo de clinica na atencéo primaria a

saude para os cuidados aos pacientes com doencgas cronicas.
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Segundo Mendes (2011), os sistemas de atencdo a saude, como
respostas as necessidades de saude dos cidaddos, devem operar em total
coeréncia com a situacdo de saude das pessoas usuarias. Ocorre que a situacdo de
saude brasileira vem mudando e hoje € marcada por uma transicdo demografica
acelerada e expressa-se por uma situacéo de tripla carga de doengas: uma agenda
nao superada de doencas infecciosas, uma carga forte de causas externas e uma
presenca importante de condi¢des cronicas. Essa situacao de saude ndo podera ser
respondida adequadamente por um sistema de atencdo a saude totalmente
fragmentado, reativo, episédico e voltado para o enfrentamento das condi¢des
agudas e das agudizacdes das condi¢des cronicas.

Por isso, ha que se restabelecer a coeréncia entre a situacéo de saude e
o Sistema Unico de Saude (SUS), o que envolvera a implantacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS), uma nova forma de organizar o sistema de atencdo a
saude em sistemas integrados que permitam responder, com efetividade, eficiéncia,
qualidade e equidade, as condi¢cdes de saude da populacao brasileira.

A implantacdo das RAS convoca mudancas no modelo de atencdo a
saude praticado no SUS e aponta para a necessidade da implantacdo de novos
modelos de atencdo as condicfes agudas e crOnicas, alguns experenciados com
sucesso em outros paises e que devem e podem ser adaptados a realidade de
nosso sistema publico (MENDES, 2011).

O modelo de atencéo a saude é fundamental para a estruturacao da rede.
Ele define a forma como a atencao € realizada na rede e como os diversos pontos
se comunicam e se articulam. De acordo com as diretrizes para a implementacéo da
RAS, é necesséria uma mudanga no modelo hegeménico no SUS, que é centrado
na doenca e, em especial, no atendimento a demanda espontanea e na agudizagéo
das doencas crbnicas. Ou seja, a implantacdo da RAS exige uma intervencao
concomitante sobre as doencas agudas e crbnicas, em uma organizacdo que
construa a intersetorialidade para a promoc¢édo da saude, contemple a integralidade
dos saberes com o fortalecimento do apoio matricial, considere as vulnerabilidades
de grupos ou populacdes e suas necessidades, qualificando e fortalecendo as acdes
sobre as doencas cronicas (BRASIL, 2010a).

Sousa (2007) faz reflexdes sobre mudancas de paradigmas e concepgoes
do atual modelo que ainda € focado na doenca, mais prioritariamente de maneira

aguda, pelo Modelo de Cuidados Crbnicos, que tem na abordagem a pessoa, com seus
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problemas diversos, a complementaridade com outros profissionais de salde, a

comunidade, e o proprio paciente e sua familia.

3.4 MODELOS DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

3.4.1 Modelo de Cuidado de Doencgas Crbnicas (MCC)

Existem algumas propostas de organizacdo da atencédo a estes problemas
de saude, o “Chronic Care Model — CCM” € um modelo de cuidados para pacientes
com doengas cronicas, desenvolvido no Institute for Health Care Inovation (Instituto
McColl para inovacGes nos cuidados da saude) na California. Sua filosofia propbe a
melhoria na qualidade do atendimento aos pacientes com doencas cronicas, através de
uma abordagem proativa, que seja capaz de prever e antecipar possiveis complicacdes
e exacerbacOes da doenca e que apresente o envolvimento dos pacientes, de sua
familia e da comunidade, além de uma forte integracdo entre cuidados primarios e
secundarios, da utilizacdo de programas de cuidados e de condutas baseadas em
evidéncias e que seja desenvolvido por uma equipe multiprofissional (MARCECA,
CICCARELLI, 2007).

O CCM foi desenvolvido como resposta as situacdes de saude de alta
prevaléncia de condicdes crénicas e da faléncia dos sistemas fragmentados para
enfrentar essas condigbes. Seus autores creem que as pessoas podem ser mais
bem atendidas e podem viver mais saudavelmente e que, paralelamente, os custos
da atencdo a saude podem ser diminuidos com a mudanca radical do modelo de
atencdo a saude (MENDES, 2012).

O CCM se organiza por seis componentes: 0s recursos da comunidade;
as organizacdes de saude; o suporte ao autocuidado; a organizacdo da linha de
cuidado; o suporte para tomada de decisbes e o0s sistemas de informacao
(BODENHEIMER; WAGNER; GRUMBACH, 2002).
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Figura 1 — Modelo de Cuidados Cronicos
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Fonte: Wagner EH. Chronic disease management: what will take to improve care for chronic illness?
Effective Clinical Practice, 1: 2-4, 1998 (Direito de uso de imagem concedido pelo American College
of Physicians).

O modelo sugere que haja uma articulacdo entre os servicos de saude e
0S recursos comunitarios, na perspectiva de melhorar o cuidado a estes pacientes e
de preferéncia no seu contexto real. Vinculos comunitarios, por exemplo, com
hospitais que promovem aulas de educacdao ou agéncias de assisténcia domiciliar
oferecendo cuidados especializados, proposta que vem sendo Util para o médico de
pequenos consultérios, com recursos limitados (BODENHEIMER; WAGNER,;
GRUMBACH, 2002).

E preciso envolver a comunidade nos programas de atencdo as
condicBes crbnicas. Assim, articulam-se as acdes das organizacdes de saude com a
comunidade, especialmente com as organizacdes da sociedade civil (igrejas, clubes,
organiza¢cdes ndo governamentais, movimentos sociais etc.). Olhando para fora de
si, 0s servigos de saude podem fortalecer a atencéo a saude e evitar a multiplicacao
de esfor¢os. Os programas comunitarios existentes podem dar apoio ou expandir a
atencao a saude. Os conselhos locais de saude podem exercitar, democraticamente,
o controle social e melhorar a qualidade da atencdo a saude (MENDES, 2012).

Em uma perspectiva de organizacdo da salde tanto para diminuirem
gastos quanto para potencializar o investimento nos servigos, esse eixo do modelo
vem sendo desenvolvido, e aponta a necessidade de se rever as metas
organizacionais da assisténcia. E preciso qualidade da assisténcia cronica em todos

0s aspectos que envolvem essa organizacdo; quando ndo ha uma integracéo e
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qualificacdo de resultados, as melhorias sédo dificeis para sustentar
(BODENHEIMER; WAGNER; GRUMBACH, 2002).

A melhoria da saude das pessoas portadoras de condicbes cronicas
requer transformar um sistema de atencdo a saude que é essencialmente
fragmentado, reativo e episodico, respondendo as demandas de condi¢gbes e
eventos agudos, focado na doenga, em um outro sistema que seja proativo,
integrado, continuo, focado na pessoa e na familia e voltado para a promocéao e para
a manutencao da saude (MENDES, 2012).

Segundo o relatério mundial da OMS (2003), os avangos no
gerenciamento biomédico e comportamental aumentaram de forma significativa a
capacidade de prevenir e controlar com eficiéncia condi¢cdes crbnicas como a
diabetes. As crescentes evidéncias de varias partes do mundo sugerem que, ao
receberem tratamento eficiente, apoio ao autogerenciamento e seguimento regular,
0s pacientes apresentam melhoras. As evidéncias também demonstram que
sistemas organizados de assisténcia sdo essenciais para produzir resultados
positivos.

A linha de cuidado é uma forma de organizar a producdo de saude, nesse
sentido, a linha do cuidado (LC) passa a ser desenhada, articulando em todos os
espacos de intervencdo a atencdo necessaria, associada a tecnologias,
instrumentos que estabelecam o fluxo, as funcbes e tarefas, de maneira que o
paciente receba e participe da melhor atencdo a sua saude. Os profissionais de
saude devem ter acesso as informacfes atualizadas e necessarias sobre o cuidado
dos pacientes. Também pode contribuir para estruturar as redes de forma integrada,
garantindo assim uma atencao de qualidade.

As diretrizes baseadas em evidéncias sdo guias para auxiliarem a pratica
clinica, aperfeicoam a tomada de decisdo de forma criteriosa, por meio de
conhecimento especializado. Estudos apontam que profissionais capacitados sao
mais resolutivos (BODENHEIMER; WAGNER; GRUMBACH, 2002).

Ha uma producgéo de Cadernos de Atencgdo Bésica, sob a organizagédo da
Coordenacéo Nacional de Hipertensao Arterial e Diabetes do Ministério da Saude,
sobre saude do idoso, hipertensao arterial, diabetes e prevencéo clinica de doenca
cardiovascular, cerebrovascular e renal crénica, que estdo disponibilizados como
guias para acompanhamento dos pacientes na Atencdo Priméria, abordando os

temas nos seus aspectos gerais, monitoramento e papéis de cada membro da
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equipe e que poderiam ser adaptados para dar conta das especificidades dos
contextos em que os profissionais da Estratégia Saude da Familia estdo inseridos
(BRASIL, 2011a).

As informacfes sobre a pratica e o atendimento realizado devem ser
registradas em um prontuario especifico, os profissionais devem seguir um guideline
para confirmar diagndéstico, propor tratamento, solicitar exames complementares e
oferecer seguimento. Por outro lado, também ha necessidade de registro de
planejamento e avaliacdo das acdes realizadas pelas equipes de saude. Na proposta
do CCM hé registros de todos os pacientes, idade, sexo e outras caracteristicas
gerais, assim como consultas, agendamento, exames realizados e datas, previsao de
nova solicitacdo de exames, 0s quais ainda contribuem para 0 acompanhamento
desses pacientes quando ha alteracdes nos exames ou quando estes faltam a
consulta.

De acordo com o CCM, manter os pacientes informados e lhes
proporcionar um valido suporte ao autocuidado é um processo de fundamental
importancia para alcancar um melhor estado de salde que, no caso dos doentes
cronicos, podem ser mantidos em auséncia de cuidados médicos continuos
(MARCECA; CICCARELLI, 2007).

O efetivo autocuidado € muito mais que dizer as pessoas usudrias o que
devem fazer. Significa reconhecer o papel central das pessoas usuarias na atencgao
a saude e desenvolver um sentido de auto responsabilidade. Inclui o uso regular de
programas de apoio, que possam prover informacgdes, suporte emocional e
estratégias de convivéncia com as condic¢des cronicas. O autocuidado baseia-se na
utilizacdo de um enfoque de cooperacdo entre a equipe de salde e as pessoas
usuarias, para definir os problemas, estabelecer as prioridades, propor as metas,
elaborar os planos de cuidado e monitorar os resultados (MENDES, 2012).

A organizacao da atencdo e da gestdo do SUS ainda hoje se caracteriza
por intensa fragmentagdo de servigos, de programas, de acdes e de préticas
clinicas, existindo incoeréncia entre a oferta de servicos e as necessidades de
atencdo. O modelo de atencdo nao tem acompanhado a mudanca no perfil
epidemiologico da populagcdo, na qual ha ascensdo das doencas cronicas,
mostrando-se inadequado para enfrentar os desafios postos por essa situacao de
saude (MENDES, 2011; BRASIL, 2010a).



32

3.4.2 Modelo da Piramide de Risco (MPR)

O MPR se assenta, fortemente, na estratificacdo dos riscos da populacéo,
0 que, por sua vez, define as estratégias de intervencdo em autocuidado e em
cuidado profissional. Por sua vez, o cuidado profissional, em fungéo dos riscos,
define a tecnologia de gestdo da clinica a ser utilizada, se gestdo da condicdo de

saude ou se gestdo de caso.

Figura 2 — O modelo da piramide de risco
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Fonte: MENDES EV. As redes de atencdo a saude. Brasilia, Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011.

A Figura 2 mostra que uma populacéo portadora de uma condi¢éo cronica
pode ser estratificada por niveis de complexidade: 70% a 80% estao no nivel 1 e séo
pessoas que apresentam condicdo simples; 20% a 30% estdo no nivel 2 e séo
pessoas que apresentam condi¢cdo complexa; e, finalmente, 1% a 5% estéo no nivel
3 e sao pessoas que apresentam condi¢ao altamente complexa.

Sua légica estd em promover a saude de toda a populacdo, de estruturar
as acdes de autocuidado apoiado para os portadores de condi¢cdes de saude mais
simples, de ofertar a gestdo da condicdo de saude para as pessoas que tenham
uma condicdo estabelecida e de manejar os portadores de condi¢cbes de saude
altamente complexas por meio da tecnologia de gestdo de caso. O MPR divide as
pessoas portadoras de uma condicdo cronica em trés niveis, segundo estratos de
risco definidos por graus de necessidades, conforme se vé na Figura 2.

No nivel 1 estd uma subpopulacdo com uma condi¢do crénica simples e

bem controlada e que apresenta um baixo perfil de risco geral. Essas pessoas tém
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uma capacidade para se auto cuidarem e constituem a maioria da populagdo total
portadora da condicéo crénica.

No nivel 2, a subpopulacdo apresenta um risco maior porque tem um
fator de risco, ou uma condicdo cronica ou mais de uma, com certo grau de
instabilidade ou um potencial de deterioracdo de sua saude, a menos que tenham o
suporte de uma equipe profissional. A maior parte do cuidado deve ser provida por
uma equipe de APS com apoio de especialistas. O autocuidado apoiado continua a
ser importante para essa subpopulacdo, mas a atencao profissional pela equipe de
saude é mais concentrada.

Finalmente, no nivel 3 esta a subpopulacdo com necessidades altamente
complexas e/ou pessoas usuarias frequentes de atencdo ndo programada de
emergéncia, ambulatorial ou hospitalar, e que requerem um gerenciamento ativo por
parte de um gestor de caso. Ha, nessa subpopula¢do, um uso muito intensivo de
recursos de atencao a saude.

A estratificacdo da populacdo por estratos de riscos é um elemento
central da organizacédo das redes de atencdo a saude, possibilitando uma atencéo
diferenciada segundo as necessidades de saude, ou seja, a atengdo certa, no lugar
certo, com o custo certo e com a qualidade certa.

3.4.3 O Modelo de Atencao as Condicdes Cronicas (MACC)

A partir do MCC, das experiéncias internacionais, do modelo de
determinacao social da saude e do Modelo de Piramide de Riscos (MPR), Mendes
(2012) propbe o Modelo de Atengédo as Condigbes Cronicas (MACC), adaptado as
exigéncias de um sistema de aten¢do a saude publico e universal como o SUS, com
responsabilidades claras sobre territorios e populacdes. Nesse aspecto, a gestdo de
base populacional necessita de um modelo que estratifigue a populacdo segundo
riscos, o que implicou na incorporacgao, pelo MACC, do MPR.

Esse modelo estrutura-se pela estratificacdo de cinco niveis de
intervencdes de saude sobre seus determinantes e suas populacdes a partir da qual
se definem acdes e praticas da equipe de saude mais adequadas a cada grupo-
estrato, conforme Figura 3.
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Figura 3 — Modelo de Atencéo as Condi¢Ges Crdnicas (MACC)

SUBPOPULACAD COM CONDICAD i
CRONICA MUITO COMPLEXA

DETERMINANTES
SOCIAIS INDIVIDUAIS
SUBPOPULACAQ COM CONDICAO s ' 05 cONDI DE g SADDE EA00 PATOR b
CRONICA COMPLEXA RISCO BIOPSICOLOGICO
ESTABELECIDO
SUBPOPULACAD COM CONDICAQ NIVEL 3:
CRONICA SIMPLES HIOU COM s GESTAOD DA CONDI
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO DE SAUDE

RELACAO
AUTOCUIDADOVATENCAD
PROFISSIONAL

SUBPOPULACAO COM FATORES

NIVEL 2: DETERMINANTES 50CIAIS

DE RISCO LUGADOSAQS el INTERVENCOES DE PREVENCAO DAS === A SAUDE PROXIMAIS
COMPORTAMENTOS E ESTILOS DE VIDA il i
DETERMINANTES SOCIAIS DA
NIVEL 1: SAUDE INTERMEDIARIOS
POPULACAQ e INTERVENGOES DE PROMOCAD DA SAUDE —
TOTAL
MODELO DA PIRAMIDE MODELO DE ATENGAO MODELO DA DETERMINAGAO
DE RISCOS CRONICA SOCIAL DA SAUDE

Fonte: Mendes (2012).

No nivel 1 do MACC, opera-se com a populacdo total de uma rede de
atencdo a saude com foco nos determinantes sociais intermediarios, ou seja, 0S
macrodeterminantes, condicdes de vida e de trabalho, o acesso aos servigos
essenciais e as redes sociais e comunitérias.

No nivel 2 do MACC, opera-se com subpopulacdes estratificadas por
fatores de risco, com foco nos determinantes proximais ligados aos comportamentos
e aos estilos de vida, por meio de intervencfes de prevencédo de doencas, voltadas
para individuos e subpopula¢fes. A prevencdo da-se com a modificacdo de fatores
de risco comportamentais, tais como a alimentacédo inadequada, o sedentarismo, 0
tabagismo, o excesso de peso e 0 uso excessivo de alcool.

A partir do nivel 3 do MACC, trabalha-se com subpopula¢bes que ja
apresentam doenca cronica estabelecida. Nele, as condi¢cbes cronicas sédo de baixo
ou médio risco ou a subpopulacéo apresenta fatores de risco biopsicolégicos. Nesse
nivel, a atencdo a saude é fortemente ancorada em acdes de autocuidado apoiado,
mas existe também a atencéo clinica ao individuo realizada, de maneira geral, pela
atencao basica.

No nivel 4, opera-se com subpopulagdes com condi¢ao crbnica de alto ou
muito alto risco. Nesse nivel, além do autocuidado apoiado, observa-se a
necessidade mais significativa de cuidados profissionais, incluindo uma atencgao

cooperativa dos generalistas da ESF e dos especialistas.
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No nivel 5, opera-se com subpopulacées que apresentam condicdo de
saude muito complexa e que chegam a consumir a maior parte dos recursos globais
de um sistema de atencdo a saude. Nesse nivel, as intervencdes podem ser
realizadas pela tecnologia da gestéo de caso e, em geral, exigem planos de cuidado
mais singulares.

Esse modelo de atencdo subsidiard os passos seguintes de constituicdo
da rede, como elencar os pontos de atencao e definir suas atribuicdes, instituir fluxos
e diretrizes clinicas que norteiem a pratica dos profissionais nesses pontos, entre
outros.

Na estrutura da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas, a
Atencédo Primaria a Saude (APS) tem carater estratégico por ser o ponto de atencéo
com maior capilaridade e potencial para identificar as necessidades de saude da
populacdo e realizar a estratificacdo de riscos que subsidiara a organizacdo do
cuidado em toda a rede. E responsavel também por realizar acbes de promocao e
de protecdo da saude, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacéo,
reducdo de danos e manutencdo da salde para a maior parte da populacdo
(BRASIL, 2011a).

Desse modo, o desenvolvimento do cuidado integral a saude que impacte
na situacdo de saulde, na autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades passa por um papel central da APS, de
modo articulado com os demais pontos de atencdo da rede.

Para que a APS seja realmente resolutiva, em especial no cuidado as
pessoas com doencgas cronicas, € fundamental que a RAS disponha de fortes
sistemas de apoio diagndstico e terapéutico.

Os sistemas de informagdo, como o uso do prontuario eletrénico,
fornecem subsidios precisos para a estratificacdo de risco da populacéo,
planejamento e acompanhamento do cuidado na RAS, favorecendo também a
comunicacao entre a APS e os diferentes pontos de atengéo.

O papel dos pontos de atencdo ambulatorial especializada (AAE) e
atencdo hospitalar no cuidado as pessoas com doencas cronicas deve ser
complementar e integrado a atencdo basica, superando a atuacdo fragmentada e
isolada. Para tanto, € necessario que a oferta de servicos por esses pontos de
atencao seja planejada a partir do ordenamento da RAS pela APS. No caso da
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relacdo entre os profissionais da atencdo primaria e os especialistas, é fundamental
que o cuidado seja coordenado pelos profissionais da atencéo primaria.

A partir da estratificacdo de risco da populacédo adscrita pela APS, devem
ser construidos processos regulatorios que empoderem as equipes de atencao
priméria na coordenacdo do cuidado dos usuarios com doencgas cronicas. Isso pode
ser otimizado por meio de protocolos e diretrizes clinicas, estruturados a partir da
construcdo de uma linha de cuidado.

As linhas de cuidado expressam os fluxos assistenciais que devem ser
garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas necessidades de saude. As
linhas definem as ac¢fes e 0s servicos que devem ser desenvolvidos nos diferentes
pontos de atencdo de uma rede (nivel primario, secundario e terciario) e nos
sistemas de apoio, bem como utilizam a estratificacdo para definir acdes em cada
estrato de risco. Dessa forma, a linha de cuidado desenha o itinerario terapéutico
dos usuérios na rede. As linhas de cuidado normatizam todo o processo da condi¢do
de saude ao longo da sua histéria natural, incluindo ac¢Bes promocionais,
preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas relativas a determinada
doenca (FRANCO; FRANCO, 2012; MENDES, 2011).

O conhecimento sobre a populagcédo usuéaria de um sistema de atencédo a
salude é o elemento basico que torna possivel romper com a atencdo baseada na
oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados, e instituir a atencdo baseada nas
necessidades de saude da populacdo, elemento essencial das Redes de Atencéo a
Sautde. E um processo complexo, estruturado em varios momentos: o processo de
territorializacdo; o cadastramento das familias; a classificacdo das familias por riscos
sociosanitarios; a vinculacdo das familias a equipe da ESF; a identificacdo das
subpopulacdes com fatores de riscos proximais e biopsicologicos; a identificacdo
das subpopulacdes com condi¢des de saude estabelecidas por estratos de riscos; e
a identificacéo das subpopulacdes com condi¢cdes de saude muito complexas.

A estratificacdo de riscos permite operar o modelo de atencdo as
condicdes cronicas — MACC. Em vez de possuir uma atencdo Unica para todas as
pessoas usuarias, as diferencia por estratos de riscos e permite definir os tipos de
atencado e a sua concentragao relativa a cada grupo populacional. Dessa forma, 0s
portadores de condi¢bes cronicas de menor risco tém sua condicdo centrada em
tecnologias de autocuidado apoiado e com foco na APS, enquanto os portadores de

condicOes de alto e muito alto riscos tém uma presenca mais significativa de atencao
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profissional, com uma concentragdo maior de cuidados pela equipe de salude e com
a coparticipacéo da atencdo especializada.

Na estrutura da Rede de Atencédo as Pessoas com Doencas Cronicas, a
Atencédo Basica a Saude (ABS) tem carater estratégico por ser o ponto de atencéo
com maior capilaridade e potencial para identificar as necessidades de saude da
populacdo e realizar a estratificacdo de riscos que subsidiara a organizacdo do
cuidado em toda a rede. E responsavel também por realizar acbes de promocéo e
de protecdo da saude, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacéo,
reducdo de danos e manutencdo da salde para a maior parte da populagédo
(BRASIL, 2011b).

Desse modo, o desenvolvimento do cuidado integral a saude que impacte
na situacdo de saude, na autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades passa por um papel central da APS,
como ordenadora da rede e coordenadora do cuidado de modo articulado com os
demais pontos de atencéo da rede.

O municipio de Fortaleza, a partir de 2013, comprometeu-se a estruturar,
implementar e gerir a Politica Municipal de Saude, a partir das Redes de Atencao a
Saude, compreendida como estratégia focada na superacdo da fragmentacdo da
atencao e da gestdo nas Regides de Saude e no aperfeicoamento do funcionamento
politico institucional do Sistema Unico de Satde (SUS), com vistas a assegurar ao
usuario o conjunto de acdes e servicos de que necessita com efetividade e
eficiéncia.

Considerando o perfil de morbimortalidade do municipio de Fortaleza, as
Redes de Atencdo selecionadas como prioritarias para implantagdo sdo: Rede de
Atencdo Materno Infantii (Rede Cegonha), Rede de Atencdo em Urgéncia e
Emergéncia; Rede de Atencdo as Condi¢cdes Cronicas (Diabetes, Hipertenséo,
Cancer de Mama e Colo) e Rede Psicossocial. Portanto, para se avancar na
qualificacdo da gestédo e da atencgdo, a proposta da Rede de Atengcédo a Saude foi
pensada com foco na reestruturacdo do sistema de saude, tanto no tocante a sua
organizacdo quanto na qualidade e impacto da atencdo prestada. Nesse sentido,
considerando a APS como coordenadora das redes de atencdo e ordenadora do
cuidado, a Secretaria Municipal da Saude (SMS) de Fortaleza esta implantando,
inicialmente, um Plano Diretor de Fortalecimento de Atencdo Primaria que

contempla aces de melhoria na estrutura das unidades, nos processos de trabalho



38

das equipes, com implantagdo do Prontuario Eletrbnico, € no monitoramento e
avaliacao dos resultados (FORTALEZA, 2014a).

Nesse processo, os Centros de Saude da Familia passaram a ser
denominados de Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS). Houve ampliacéo
do horéario de atendimento e reforma desses espacos, objetivando a melhoria das
condicdes de trabalho e a qualidade do atendimento aos usuérios. Com a ampliacao
do horario de funcionamento das UAPS de 07 as 19 horas, foram estabelecidas
escalas de trabalho dos profissionais da ESF, planejadas por equipe, em funcdo das
necessidades de saude da populacéo, considerando também a capacidade instalada
da UAPS. Os profissionais cumprem a carga horaria de 40 horas semanais, sendo 8
horas para educacdo permanente e 32 horas destinadas ao atendimento clinico,
divididas entre a atencdo as condicdes cronicas dos usuarios da éarea de
abrangéncia de responsabilidade das equipes, e a atencdo as condi¢bes agudas de
usuarios que buscam atendimento na Unidade de Saude, utilizando a classificacao
de risco e vulnerabilidade (FORTALEZA, 2014a).

Para assessorar e qualificar as praticas dos gestores e profissionais
visando operacionalizacdo de mudancas necessarias nos processos de trabalho, foi
contratada uma consultoria especializada em Atencdo Primaria a Saude, tendo
como lideranga o consultor do CONASS, Ministério da Saude e da OPAS, Eugénio
Vilaca Mendes. A consultoria utiliza de metodologia que inclui momentos teéricos e
praticos realizados nas unidades de satude com o apoio de tutores contratados para
assessorar as equipes locais na implantagcdo dos processos voltados para
conformacao de um modelo de atencdo que atenda as condi¢des agudas e cronicas.

Na Atencdo Primaria estdo sendo trabalhados os macroprocessos de
organizacdo no territério para implantacdo do modelo de atencdo as condicdes
agudas e cronicas e as RAS  prioritarias, sao eles: territorializacéo,
cadastramento e classificagdo de risco das familias, classificagdo de risco para
urgéncias e emergéncias, estratificacdo das condi¢cdes crbnicas, organizacdo da
atencdo as condicbes agudas, organizacdo da atencdo as condigBes cronicas,
elaboracdo das diretrizes clinicas e protocolos, elaboracdo dos procedimentos
operacionais padrdo, parametrizacdo e programacdo das acOes, gestdo da
clinica e planos de cuidados (FORTALEZA, 2014a).

No intuito de prestar a atencdo a saude apropriada ao diabético, com

definicdo das acdes de cuidado que devem ser prestadas em todos os pontos da
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rede de atencdo a saude, o municipio de Fortaleza elaborou e implantou as
diretrizes clinicas de atencdo ao paciente com diabetes mellitus. Conforme as
diretrizes clinicas, a estratificacdo de risco é realizada a partir da avaliagdo do
controle metabdlico e dos niveis pressoricos, além da pesquisa da presenca de
fatores de risco, de lesdes em 0Orgdo alvo, de condi¢des clinicas associadas e
sinais/sintomas de hiperglicemia (FORTALEZA, 2015).

De acordo com a estratificacdo realizada, € feita a programacdo das
consultas na Atencdo Priméaria e na Atencdo Especializada (AE). Assim, pacientes
de risco baixo ou moderado devem ter seu cuidado concentrado na APS. J&
pacientes de risco alto ou muito alto com controle metabdlico e inadequado devem
sempre ter acompanhamento conjunto na APS e AE (FORTALEZA, 2015).

Os profissionais da Unidade de Atencdo Primaria a Saude (UAPS)
estudada participaram de oficinas de capacitacdo sobre a diretriz clinica da
hipertensdo e diabetes com estratificagdo de risco e de reunidbes com o0s
profissionais da Atencdo Especializada e gestores, para construcdo dos fluxos de
encaminhamento, do modelo de plano de cuidado e discussdo de casos. O
Ambulatério Especializado de Diabetes do Hospital Universitario Walter Cantidio
(HUWC) foi definido como referéncia para os pacientes estratificados com alto e
muito alto risco.

A responsabilizacdo pela coordenacdo do cuidado, nesse modelo e na
perspectiva das Redes de Atencdo a Saude, € uma funcdo da ESF, que deve, a
partir das orientacfes contidas nas diretrizes clinicas, considerando a estratificacéo
de riscos das condi¢des cronicas, definir quais pessoas se beneficiam da Atencdo
Especializada e referi-las. Para que a coordenacdo do cuidado alcance o patamar
desejado do cuidado compartilhado, ha que se compartilhar os planos de cuidados,
garantindo que os profissionais da ESF e da Atencdo Especializada estejam
buscando os mesmos objetivos (MENDES, 2012).

A implantacdo requer mudanca, frente ao modelo e a cultura assistencial
vigente, passando de um modelo de demanda espontanea e centrada na doenca
para 0 modelo de atencdo colaborativa e centrada na pessoa, com foco no
fortalecimento do autocuidado apoiado, e 0 estabelecimento de novas formas de

relacdo entre a Atencdo Priméria e a Atencdo Ambulatorial Especializada.
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4 METODOLOGIA

4.1 ABORDAGEM E TIPO DE ESTUDO

Compreendemos o ato de pesquisar como a capacidade de interrogar a
realidade que se apresenta e de produzir conhecimentos que possibilitam o
surgimento de novas praticas da realidade ou formas de acdo sobre o problema
estudado. Desta forma, o estudo proposto foi do tipo exploratorio e descritivo, a
partir de uma abordagem qualitativa que, segundo Minayo (2010), se aplica ao
estudo da historia, das relacdes, das representacdes, das crencas, das percepcdes
e das opinides, produtos das interpretacdes que os humanos fazem a respeito de
como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam.

A pesquisa qualitativa € fundamentalmente interpretativa, permitindo ao
pesquisador fazer uma interpretacdo dos dados ou tirar conclusfes sobre seu

significado, além de ver os fenbmenos sociais holisticamente (CRESWELL, 2007).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O campo de estudo foi o municipio de Fortaleza, Ceara, Nordeste do
Brasil. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
dados de 2007, Fortaleza apresentava-se com 2.431.215 habitantes (IBGE, 2007).
Devido a questdes administrativas, Fortaleza foi dividida em seis Secretarias
Executivas Regionais (SER) (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA,
2010).

A SR IV localiza-se na regido mais central de Fortaleza, apresenta uma
populacdo homogénea de 273.764 habitantes, com 77.749 domicilios. Estao
concentrados 13 Centros de Saude da Familia com distribuicdo de 42 Equipes de
Saude da Familia (FORTALEZA, 2015).
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Figura 4 — Mapa da SR IV por bairros, Fortaleza-CE

UAPS LUIS AEROPORTO
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Fonte: SMS/PMF/COVIS/CEVEPI.

A Unidade de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) Luis Albuquerque
Mendes pertence a Secretaria Regional — SR V. Esta localizada na Rua Benjamim
Franklin, n® 735, Bairro Serrinha. O horéario de funcionamento € das 07h as 19h, de
segunda a sexta-feira.

A area de abrangéncia da UAPS tem uma populacao estimada de 21.280
habitantes. De acordo com o IBGE, o IDH do bairro Serrinha, onde esta localizada a
UAPS, é de 0,4437, classificado como muito baixo. A populacdo é composta
basicamente de familias de baixa renda, com baixa escolaridade, com caréncias
multifatoriais e de alta complexidade, dependendo de modo muito acentuado do
setor saude para acessar acOes de promocao e protecdo a saude, assim como
acoes de intervencao clinica.

De acordo com o relatério do Sistema de Prontuério Eletrénico Fastmedic,
no més de abril de 2016, havia um total de 16.580 pessoas cadastradas na UAPS e
305 diabéticos cadastrados e acompanhados pelas Equipes de Saude da Familia;
destes, 60 pacientes foram estratificados como alto e muito alto risco e
encaminhados para atendimento na atengdo secundaria, na linha de cuidado do
paciente diabético no Ambulatério Especializado em Diabetes do Hospital
Universitario Walter Cantidio (HUWC).
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A UAPS estrutura-se a partir do trabalho de quatro Equipes de Saude da
Familia (ESF), quatro Equipes de Saude Bucal (ESB), 29 Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). A Unidade passou por uma reforma e ampliacdo de sua estrutura
fisica, melhoria da ambiéncia e conforto para profissionais e usuarios, dispde de
diversos equipamentos meédicos, odontologicos e de enfermagem adequados as
acOes e préticas propostas para a Atencdo Primaria a Saude, sendo reinaugurada
em de 19 dezembro de 2013. A estrutura fisica da unidade é composta por:

= Nucleo de Atendimento ao cliente — NAC: primeiro local ao qual os usuarios
se dirigem quando chegam na unidade. Realiza a recepcdo e
encaminhamento para atendimentos programados e de urgéncia; marcacao
de consultas especializadas e entrega de resultados de exames;

» Sala de acolhimento/classificacdo de risco: um profissional de
enfermagem, durante todo o horario de funcionamento da unidade, acolhe
0 paciente de demanda espontanea e, ap0s classificar o risco, encaminha
para consulta médica imediata ou direciona para agendamento de
consulta com a equipe de referéncia do usuario;

» Sala de procedimento de enfermagem: esta sala é utilizada para
acolhimento dos pacientes que possuem consultas agendadas. A
auxiliar/técnica de enfermagem realiza a verificacdo da presséo arterial,
peso e verificacdo da glicemia capilar (em pacientes diabéticos) antes da
entrada dos pacientes para a consulta;

*» Farmécia;

» Sala de Coleta de Exames;

= Consultério Odontolégico;

» Sala da coordenacao;

» Sala do Conselho de Saude;

» Sala de Imunizacéo;

» Sala de curativos;

» Sala de Expurgo/esterilizagao;

*= Banheiros;

= Cozinha;

» Sete consultérios, destinados a consultas médicas e de enfermagem.

A UAPS estd em processo de reorganizacdo da atencdo as condigcdes

cronicas, a partir da estratificacdo de risco de hipertensos e diabéticos, gestantes e
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criangcas menores de dois anos, identificando aqueles usuérios e familias mais
dependentes de um acompanhamento continuo. Destacamos como potencialidades:
boa cobertura da Estratégia Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude
(76%); campo de atuacdo da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia de
abril de 2014 a abril de 2016; e a vinculagdo com o Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC), na implantacdo da linha de cuidado do paciente diabético,
referéncia para os pacientes estratificados como alto e muito alto risco pelos

profissionais da ESF.

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Os patrticipantes do estudo foram os profissionais das Equipes da ESF
(médicos, enfermeiros, dentistas e agentes comunitarios de saude), da UAPS Luis
Albuquerque Mendes — SR IV.

Os participantes foram selecionados por conveniéncia, entretanto, foram
adotados critérios de inclusédo destes no estudo, tais como: ser profissional da ESF com
tempo minimo de um ano na unidade e aceitar participar da pesquisa. Os critérios de
exclusédo foram: profissionais contratados ou que, mesmo com 0 concurso, estivessem
h&d menos de um ano na equipe da ESF atual, também aqueles que estiverem

afastados por motivo de férias ou de licenca de qualquer natureza.

Quadro 1 — Caracterizacao dos participantes, Fortaleza (CE), 2016

CARACTERISTICAS FREQUENCIA
Sexo
Feminino 10
Masculino 05
Idade (anos)
29 H 39 06
40 H 59 09
Categoria profissional
Agente Comunitario de Saude 06
Dentista 03
Enfermeiro 03
Médico 03
Vinculo empregaticio
Concurso publico 13
Mais Médicos 02
Tempo de atuacdo na ESF
02|10 04
10 F 15 11

Fonte: Elaborado pela autora.
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Como se pode observar no Quadro 1, o estudo contou com a participacéo
de 15 profissionais predominantemente do sexo feminino, com idade variando entre
29 e 59 anos; com tempo de atuacdo na ESF entre 2 e 15 anos. Do total, seis séao
agentes comunitarios de saude, trés dentistas, trés enfermeiros e trés medicos; treze
sdo servidores publicos municipais e dois sdo participantes do programa Mais
Médicos do Governo Federal.

Para preservar o anonimato destes, os meédicos foram codificados com a
letra M; enfermeiros com a letra E; dentistas com a letra D; e agentes comunitarios
de saude com as letras ACS, seguidas de numeral arabico conforme a ordem em

que foram entrevistados.

4.4 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista semiestruturada.
De acordo com Minayo (2010), a entrevista semiestruturada se caracteriza por
enumerar, de forma abrangente, os questionamentos que o pesquisador pretende
abordar em campo, tendo como ponto de partida seus pressupostos ou hipoteses,
oriundas da delimitacdo do objeto de estudo. Constitui, segundo a autora, uma
técnica privilegiada de coleta de dados para as Ciéncias Sociais, pois oferece a
possibilidade de a fala revelar condi¢cdes estruturais, sistemas de valores, normas e
simbolos e, ao mesmo tempo, transmitir, através de um porta-voz, as
representacfes de determinados grupos, em condi¢des histdricas, socioeconbémicas
e culturais especificas.

Os roteiros de entrevista, segundo Minayo (2010), tém por finalidade
orientar os relatos dos entrevistados para o delineamento do objeto em relacédo a
realidade empirica, facilitando a abertura, ampliacdo e aprofundamento da
comunicacao dos sujeitos participantes.

Considerando o0s objetivos e pressupostos tedricos do estudo, foi
elaborado um roteiro de entrevista (APENDICE A), com questdes norteadoras,
permitindo aos entrevistados falar sobre: o entendimento acerca do autocuidado, as
estratégias utilizadas para promover o autocuidado apoiado e questdes relacionadas
a organizacdo da UAPS no atendimento aos pacientes com doencas cronicas.

As entrevistas foram gravadas, previamente foram acordados data,

horario e local para a sua realizacdo e obtencdo da assinatura do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B), por todos os
participantes. Tiveram uma duracdo meédia de vinte (22) minutos, totalizando cinco

horas de gravacao, sem maiores dificuldades no processo de execucéao.

4.5 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

As informacfes de cunho qualitativo foram analisadas a partir de uma
perspectiva critica e reflexiva, através da analise de contetido proposta por Minayo
(2010). Esta foi realizada com énfase em eixos teméaticos, que possibilitam a
descricdo e a explicacdo de um pensamento, o qual pode ser compreendido por
meio da linguagem e da observacao, como nucleos e instrumentos de comunicacéo
entre os seres humanos.

Este método permite apreender a realidade por meio do conteudo
manifesto e latente, em busca da objetivagdo do conhecimento. A nocdo de tema
estd ligada a afirmacdo acerca de determinado assunto. Comporta, portanto, um
feixe de relacbes e pode ser graficamente apresentada através de uma palavra,
frase ou de um resumo. Portanto, permite a descoberta de nucleos de sentido da
comunicacdo, cuja frequéncia ou presenca representam nexos e explicacdo de
significados do objeto de apreenséo.

A partir dessa perspectiva, sistematizamos a analise das informacoes,
seguindo alguns passos operacionais que permitiram estabelecimento de relacbes
entre diferentes fontes, buscando estabelecer articulacdo entre o material empirico e
o referencial tedrico adotado, na tentativa de responder aos objetivos propostos no
estudo. Dessa forma, os passos foram seguidos, de acordo com Minayo (2010).

Primeiramente houve a ordenagcdo dos dados: esta etapa se configura
como o primeiro contato com o material empirico coletado. Consiste na transcricéo
fiel do conteddo das entrevistas gravadas, seguida da realizacdo de leitura do
material transcrito; na organizacdo dos diferentes dados contemplados nas
entrevistas.

A classificacdo dos dados, o segundo passo, consiste na organizacao das
informacgdes, tomando por base a relacdo entre os dados empiricos, objetivos e
pressupostos tedricos da pesquisa. Esse processo permite uma primeira
aproximagcdo com os significados manifestos e latentes nas falas dos sujeitos,

possibilitando desvelar os nucleos de sentido. Compde-se de trés etapas: a 12 etapa
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€ o periodo de realizacdo da leitura flutuante e exaustiva do material transcrito das
entrevistas e observagdes, com o objetivo de estabelecer ndcleos de sentido a partir
das ideias centrais sobre o tema. Dessa forma, a atencao imergente do pesquisador
sobre o material possibilitara gradualmente a construcdo das categorias empiricas.
22 etapa: momento em que se realiza a leitura transversal de cada subconjunto e do
conjunto em sua totalidade. 32 etapa: consiste na possibilidade de, a partir da
releitura dos textos, identificar os conteudos manifestos e latentes e relaciona-los
com as categorias empiricas eleitas.

Entdo, é feita a analise final: para maior compreensdo do objeto de
investigacgdo, foi procedida a analise das falas das entrevistas, trazendo, também, a
contribuicdo de alguns autores e a experiéncia do investigador, gerada a partir do
contato com o campo de estudo e sua propria visdo de mundo, pois no processo de
pesquisa ndo ha neutralidade absoluta.

Neste estudo emergiram as seguintes categorias empiricas:

a) Concepcdo sobre autocuidado: demonstra a percepgdo dos

profissionais da ESF sobre autocuidado do paciente diabético.

b) Promocédo do autocuidado apoiado: Oportunidades e dificuldades:
demonstra as estratégias utilizadas pelos profissionais das Equipes
de Saude da Familia para promover o autocuidado apoiado das
pessoas com diabetes tipo 2.

c) Gerenciamento do autocuidado dos pacientes diabéticos: Avancos e
desafios do novo Modelo de Atencéo: retrata 0 acompanhamento dos
diabéticos pelos profissionais da Estratégia Saude da Familia a partir
do modelo de atengdo as condi¢des crénicas implantado no municipio

de Fortaleza.

4.6 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DA PESQUISA

Foram respeitados todos os preceitos éticos e legais sobre as pesquisas
gue envolvem seres humanos, atendendo a Resolucdo 466/2012. Esta Resolucéo
incorpora, sob a otica do individuo e das coletividades, os referenciais da bioética,
autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, e visa

assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a
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comunidade cientifica e ao Estado. Mediante a aprovacao do projeto guarda-chuva
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara.

O estudo teve inicio mediante autorizacdo da Secretaria Municipal de
Saude de Fortaleza. Para tanto, foi entregue a solicitacéo de permissao para entrada
no campo, assim como a justificativa, os objetivos e a importancia do estudo.

No momento da coleta de dados, foi enfatizada a preservacdo da
identidade do sujeito, garantido o anonimato, assegurada a livre decisdo em
participar da pesquisa; solicitada a autorizacdo para que a entrevista fosse gravada,
bem como informado o direito de desligar-se da investigacdo no momento em que
conviesse ao sujeito. Apds o consentimento, foi solicitada a autorizacdo por escrito
que foi registrada em duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
permanecendo uma com a pesquisadora, enquanto a outra foi entregue ao
profissional de satde (APENDICE B)
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5 RESULTADOS

5.1 CONCEPCAO SOBRE O AUTOCUIDADO

As acles de autocuidado constituem a pratica de atividades que o0s
individuos desempenham de forma deliberada em seu préprio beneficio com o
propésito de manter a vida, a salde e o bem-estar. Essas a¢des sao voluntarias e
intencionais, envolvem a tomada de decisbes e tém o proposito de contribuir de
forma especifica para a integridade estrutural, o funcionamento e o desenvolvimento
humano. Constituem a capacidade humana ou o poder de engajar-se no
autocuidado (OREM, 1991).

Nas doencas cronicas, o sucesso do tratamento depende fortemente da
participacdo e do envolvimento do usuério enquanto sujeito ativo de seu tratamento.
Uma atitude de autocuidado que leve a estilos e préaticas de vida mais saudaveis,
assim como a adesao ao tratamento, ndo dependem apenas de uma prescricao
profissional, mas de uma conscientizacao do usuario sobre sua condicdo de saude e
a relacdo dela com suas praticas (BRASIL, 2013).

Nesse contexto, esta investigacdo buscou apreender a percepcao dos
profissionais da ESF sobre autocuidado do paciente diabético. Na perspectiva de
contemplar esse objetivo do estudo, os profissionais da pesquisa foram estimulados,
durante a entrevista, a expressar sua compreensao acerca do autocuidado.

O autocuidado € considerado, pela maioria dos profissionais
entrevistados, como a pratica de atividades que os usuarios realizam em seu préprio
beneficio e bem-estar, estando o desenvolvimento dessa pratica relacionado a
habilidades, limitagdes, conhecimento, padréo social e cultural dos usuarios, apoio e

orientacdo dos profissionais de saude; conforme se observa nos discursos a seguir:

[...] o paciente ter em mente que tem que colocar em préatica o que a gente
orienta pra eles: fazer exercicio fisico, tomar a medicacgao direito, ter uma
alimentacdo mais regrada. (ACS2)

Autocuidado é o que a gente tem que fazer pra viver com qualidade de vida.
Se cuidar [...]. (ACS5)

[...] Primeiro é o cuidado com a alimentag&o, o cuidado com os pés, fazer
atividade fisica, e nao faltar as consultas [...]. (ACS6)
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[...] Autocuidado é vocé cuidar de si mesmo [...] os pacientes fazerem o que
a gente orienta... Em relagdo aos pacientes diabéticos é ter uma boa
alimentacédo, usar os medicamentos [...]. (D2)

[...] Autocuidado é cuidar-se de si mesmo, melhorar o estilo de vida, evitar
habitos nocivos, ter uma alimentacao saudavel, conhecer e controlar os
fatores de risco que levam a agravamento das doencas. (D3)

[...] O autocuidado consiste na pratica de atividades que os usudrios
realizam em beneficio da sua salde e bem-estar. [...] Em se tratando de
doengas cronicas, propicia 0 empoderamento do usuario em seu processo
saude-doenca e adesao ao tratamento [...]. (M3)

[...] O autocuidado [...] ndo se da de maneira isolada, mas em conjunto com
fatores ambientais, sociais, econdmicos, hereditarios e relacionados aos
servigos da salde, apoio, orientacdo e supervisdo da equipe de saude da
familia — plano dos 5As [...]. (M2)

O autocuidado esté relacionado a vérios aspectos, tem relagdo com habitos,
estilo de vida, como realizagdo da higiene corporal, pratica de exercicios
fisicos, a alimentacdo saudavel [...] o uso correto de medicamentos, o
acompanhamento das consultas [...]. (E2)

[...] O autocuidado é fundamental nas doengas crdnicas, porque é quando
vocé empodera a pessoa sobre o problema dela [...] € a adesdo ao
tratamento [...] a pessoa precisa fazer a sua parte. (E3)

As falas dos profissionais, em relacéo ao autocuidado, fazem referéncia a
adocdo de comportamentos que podem influenciar positivamente na satude. Em se
tratando de doencas cronicas, o autocuidado propicia o empoderamento e 0
envolvimento do usuario em seu processo saude-doenca de modo a incentivar uma
maior adesdo ao esquema terapéutico medicamentoso e nao-medicamentoso,
incorporando habitos alimentares saudaveis, pratica de exercicios fisicos, reduzindo
complicacBes e incapacidades associadas a essas doencas.

Observou-se, também, que alguns profissionais percebem o autocuidado
como algo centrado na orientagao/prescricao. Outros, divergem, acreditando que
somente a orientacdo profissional ndo desencadeia o0 empoderamento do paciente
em relacdo ao seu processo saude-doenca, mas depende de fatores sociais,

econdmicos, culturais e do apoio dos profissionais e da familia.
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52 PROMOCAO DO AUTOCUIDADO APOIADO: OPORTUNIDADES E
DIFICULDADES NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

5.2.1 Orientac0des e estimulo ao autocuidado

Todos os profissionais entrevistados referem realizar acdes de educacgao
em saude. Os profissionais de nivel superior relatam que, no momento, estao
realizando apenas acfes de educacdo em saude de forma individual, durante as
consultas e visitas domiciliares. Eles consideram as orientagbes das praticas de
autocuidado um dos principais componentes no tratamento da diabetes, incluindo o
estimulo ao empoderamento do paciente sobre sua condicdo de saude, conforme se

observa nas falas a seguir:

[...] acdo de educagdo em saude coletiva ndo estamos realizando, faco
acOes de forma individual durante as consultas e nas visitas domiciliares

[..]. (E2)

[...] No momento da consulta, oriento sobre a alimenta¢éo, como é uma
doenca que é necessario a mudanca de habitos alimentares, uma das
principais orientagfes no autocuidado € a importancia de se manter a dieta
[...] O autocuidado em relacéo a adeséo ao tratamento, e oriento muito a
guestao do cuidado com os pés, sobre a importancia da atividade fisica [...].
(E3)

[...] o autocuidado envolve o seguimento de um plano alimentar, a
monitorizacdo da glicemia capilar, a realizagdo de atividades fisicas, 0 uso
correto da medicagdo [...] realizacdo de exames oftalmoldgicos e
laboratoriais e os cuidados com os pés. (M2)

[...] Oriento e estimulo os pacientes e familia nas consultas e ou visitas
domiciliares, [...] mostrando a importancia do cuidado com a alimentacéo,
[...] alertando para as complica¢gbes que podem surgir ao longo do tempo se
néo tiver um bom controle glicémico [...]. (M3)

[...] falo sobre o cuidado com a alimentacdo, o cuidado em tomar a
medicagdo conforme a prescricdo... realizar exames periodicamente,
comparecer as consultas médicas, [...] para realizar algum procedimento,
como cirurgias odontologicas, raspagem, € necessario o controle da
diabetes [...]. (D1)

Em relacdo as praticas de autocuidado, os profissionais referem orientar
0S seus pacientes sobre: alimentagdo saudavel, pratica regular de atividades fisicas,
monitorizacdo da glicemia capilar, uso correto da medicacéo, além de estimular ao
comparecimento as consultas agendadas, realizacdo de exames de rotina e
cuidados com os pés, com o objetivo de prevenir ou controlar o agravamento da

doenca cronica de que sao portadores.



51

A maioria dos Agentes Comunitarios de Saude relata que realizam acdes
de educacdo em saude durante as visitas domiciliares que fazem mensalmente aos
pacientes diabéticos, utilizando o dialogo, a conversa com pacientes e familiares,
para estimular o desenvolvimento do autocuidado, além de reforcar a cada visita as
orientagfes do médico e da enfermeira, mostrando os beneficios da adesdo ao

tratamento:

[...] estimulo o autocuidado na conversa, nas visitas e orientacdes para que
eles entendam que é importante para melhorar a qualidade de vida deles
[...] reforco em toda visita domiciliar com a familia a importancia de
obedecer a prescricdo médica, inclusive controlar os horarios do
medicamento, da alimentacéo. (ACS2)

[...] oriento que eles tém que seguir corretamente a prescricdo dos médicos
[...] ir para as consultas [...] tomar corretamente as medicacdes [...] e sobre
acOes de autocuidado, exercicios, cuidado com a higiene dos pés. (ACS3)

[...] primeiro lugar, o didlogo. A maior arma no trabalho do ACS é o dialogo
com 0s pacientes, é o convencimento. [...] Eu tento convencer ele sobre
importancia de seguir as orientacdes para o autocuidado que sdo dadas
pelo médico e enfermeira na consulta para evitar as complicagbes da
doenca [...]. (ACS6)

Os profissionais entrevistados apontam, como dificuldades para a
orientacdo mais efetiva das praticas de autocuidado, a nao realizagdo de grupos de
educacdo em saude nos espacos sociais da comunidade, limitando as orientacfes
sobre o autocuidado ao momento da consulta individual. Referem também a
auséncia de uma equipe multiprofissional na UAPS, conforme as falas apresentadas

abaixo:

[...] ja tivemos um grupo aqui, fazia as reunides na area, com a enfermeira e
outros profissionais, mas acabou [..] N&o temos mais nutricionista,
educador fisico [...]. (ACS4)

[...] Sinto falta de grupos com o0s pacientes e pessoas da familia [...] em
lugares estratégicos [...] igrejas, nas escolas, no CRAS, com outros
profissionais da equipe. (ACS5)

[...] como ndo estamos realizando grupos, porque ta complicado mesmo, eu
faco as orientacdes na hora do atendimento individual [...] tem a questao do
tempo das consultas [...] que limita um pouco [...]. (E1)

[...] sO realizo educagéo em salde nas consultas de forma individual e nas
visitas domiciliares dos pacientes diabéticos. Ndo temos tempo pra fazer
grupos [...] como faziamos antes, quando tinha o NASF na unidade. (E3)

[...] Falta tempo para realizacdo de grupos operativos na unidade, as
orientacdes sobre educacdo em saude limitam-se ao tempo da consulta [...]
A auséncia do apoio dos profissionais do NASF dificulta essas acdes. (M2)
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[...] sinto falta de apoio do NASF, atualmente, a unidade n&o conta com
nutricionista nem com educador fisico, para a realizacéo de grupos e acdes
coletivas de educacdo em saude [...]. (M3)

[...] Acho que a dificuldade é o tempo [..] como ndo temos grupo na
unidade [...] fica muito limitado o contato com o paciente s6 no horario de
atendimento clinico. (D1)

De acordo com os relatos, os profissionais da ESF da unidade
pesquisada estdo realizando apenas acdes de educacdo em saude de forma
individual, durante as consultas e visitas domiciliares, porém consideram necessario
destinar tempo na agenda para formacgéo de grupos e demais acdes de promocédo a
saude. Consideram também que a auséncia de uma equipe do Nucleo de apoio a
saude da familia (NASF) é uma limitacdo a realizacdo de grupos operativos e de

acOes extramuros de promocao a saude.

5.2.2 Educacao permanente

Quando questionados sobre a participacdo em cursos/treinamentos com
foco no autocuidado, os profissionais entrevistados relataram que os treinamentos
oferecidos sobre doencas cronicas sempre sdo voltados para o diagnostico e para o
tratamento medicamentoso. S6 um profissional fez referéncia a ter participado de um

curso, no formato de ensino a distancia, sobre o autocuidado do paciente diabético.

[...] curso de diabetes e hipertensdo ja faz um tempo [...] Mas os
treinamentos sempre tém foco na doenga, no diagnostico, na medicagao [...]
nenhum com foco no autocuidado. (E3)

Fiz sobre diabetes e outras doengas crbnicas, mas abordam pouco sobre o
autocuidado [...] sempre com foco no tratamento [...] na doenca em si [...].
(D3)

[...] Fiz. Ha uns dois anos, on-line, um curso excelente [...] de diabetes
mellitus com foco no autocuidado do paciente. (E1)

[...] J& fiz um curso sobre diabetes [...] sobre doengas cronicas, ha dois
anos, gostaria de um treinamento [...]. (ACS2)

[...] Sobre o autocuidado eu tenho dificuldades em orientar sobre a insulina,
acho que preciso aprender mais um pouco sobre esse assunto, pra que eu
possa ajudar mais aos pacientes que eu acompanho [...]. (ACS3)

[...] N&o, com foco no autocuidado nunca tivemos. Acho importante que
tivesse uma palestra, uma reciclagem sobre diabetes para os ACS. (ACS6)
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Foi observado que, apesar de os profissionais apontarem quais
conhecimentos sdo necessérios para a orientagdo sobre o autocuidado, alguns néo
se sentem preparados. Pode-se afirmar, entdo, que a falta de formacao especifica e
de educacao continuada sédo dificultadores do processo. Por sua vez, a maioria dos
agentes comunitarios de saude entrevistados demonstrou interesse em participar de
treinamentos sobre o autocuidado, para adquirir mais conhecimentos sobre o

assunto e qualificar seu trabalho de orientacdo e apoio aos pacientes diabéticos.

5.2.3 Dificuldades no desenvolvimento do autocuidado

Em relacdo a pratica do autocuidado dos pacientes diabéticos, os
profissionais relatam dificuldades de entendimento das orientacdes e aceitacao do
plano de tratamento proposto, por isso, muitas vezes, 0s pacientes nao realizam a

contento as atividades diarias de autocuidado:

[...] A dificuldade que eu vejo em relacdo aos pacientes € que alguns ndo
entendem a importancia desse autocuidado como beneficio pra sadde deles
[...]- (ACS1)

[...] eles ndo acham que os cuidados que a gente orienta pode ajudar a
controlar a doenca, diminuir as complicac8es [...]. Eles ndo consideram
importante, e por isso ndo fazem, ndo seguem as orientacdes [...]. (ACS2)

[...] na grande maioria, os pacientes, principalmente os mais idosos, as
vezes ndo compreendem o0 que a gente fala, e as vezes compreendem e
nao cumprem [...] porqgue acham que néo é necessario. (E1)

[...] Eu acho que as vezes eles tém dificuldades de compreensao, eles nao
entendem... Se ele ndo compreender por que a dieta € muito importante no
tratamento da diabetes, ele ndo vai realizar esse autocuidado [...]. (E3)

[...] As vezes os pacientes ndo compreendem a importancia do autocuidado

[..]. (M3)

[...] Alguns pacientes tém dificuldade em compreender e aceitar a doenca
[...] desconhecem as complicacbes, que podem ter, se ndo controlar a
diabetes [...]. (D2)

Os profissionais pesquisados atribuem essa dificuldade de compreenséo
e empoderamento sobre a doenca e a importancia do autocuidado no tratamento e
prevencdo das complicacbes da diabetes a baixa escolaridade, baixa condi¢do
socioecondmica, cultural, e a resisténcia em modificar habitos alimentares, conforme

demonstrado na convergéncia dos discursos a seguir:
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[...] A questdo da baixa escolaridade da maioria dos usuérios dificulta
seguirem corretamente as receitas e assimilar as outras orientacdes que
sdo dadas por nés [..] e também em relacdo a alimentacdo, o fator
socioecondmico, baixa renda familiar complica um pouco [...]. (E2)

[...] acho que a maior dificuldade é de entendimento do paciente sobre a
necessidade da mudanca de habitos, [...]. (M1)

[..] E justamente falta de letramento de educagdo mesmo, a gente vai
explicar sobre alimentacao, exercicio e eles ndo aceitam [...]. (D3)

Segundo os profissionais, uma das maiores dificuldades dos pacientes
em seguir as orientacdes de autocuidado esta relacionada ao tema alimentacao.
Eles acreditam que o ndo seguimento da dieta relaciona-se com a necessidade da
mudanca de habitos alimentares, que interfere no estilo de vida e na rotina ndo sé
do paciente, mas também do nucleo familiar. Muitas vezes, os familiares seguem
uma dieta diferente da proposta e isso desestimula o paciente a cumprir o plano

alimentar indispensavel para o controle da diabetes:

[...] Assim, eles s@o muito resistentes a mudar a alimentagdo, eles sabem,
mas ndo fazem, acham que como ja tomam a medicacdo, ndo precisa
mudar a alimentac@o. A maior dificuldade é a mudanga de hébitos na
alimentacéo [...]. (ACS5)

Em relacdo a alimentagdo, tem o fator socioecondmico, que dificulta a
aquisi¢do de alimentos dietéticos [...] sdo sempre mais caros [...]. (E1)

[...] porque ndo é facil mudar habitos, é cultural, vocé vai mexer com a
alimentacdo da familia inteira [...] vocé ndo pode comer nada doce e na sua
casa sempre tem bolo, suco adogado... A familia tem que ajudar [...]. (E3)
[...] @ maioria ndo tem apoio familiar para seguir as orientacdes do plano
alimentar, muitas vezes os familiares seguem uma dieta diferente da
proposta ao paciente e isso desestimula o paciente a se manter na dieta
[...]. (M2)

[...] € porque mexe com os habitos alimentares, com a cultura, o estilo de
vida mesmo. [...] S&o pacientes, na maioria idosos, passam o dia sozinhos,
fica mais dificil realizar esse autocuidado, na alimentagdo, por exemplo,
sem apoio de alguém, um familiar [...] um cuidador [...]. (D1)

[...] é dificil pro adulto ou idoso mudar habitos alimentares [...], mesmo
recebendo essa orientacéo, do médico, da enfermeira [...]. (D3)

Profissionais de todas as categorias entrevistadas relatam, ainda em
relacdo a prética do autocuidado, desinteresse ou descrenga, por parte dos
usuarios, de que as acOes de autocuidado fazem parte do tratamento e podem
efetivamente melhorar a sua condicdo de saude; valorizam apenas o tratamento
medicamentoso e demonstram impaciéncia quando a consulta se prolonga devido

as orientacdes de autocuidado. Isso foi demonstrado nas falas a seguir.
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[...] as vezes tem o desinteresse dos pacientes nas orientacdes da gente,
muitos s6 valorizam o medicamento, o que o médico fala [...]. (ACS2)

[...] A dificuldade é que eles ndo querem levar a rigor a dieta, as vezes eles
ndo entendem, ndo aceitam, ndo levam a sério as orientacdes. (ACS4)

[...] a pessoa ndo tem essa pratica de se apoderar da sua salde..., acha
sempre que a responsabilidade da sua saude é do outro, do profissional de
salde [...]. (E3)

[...] existe um desinteresse inicial por parte dos pacientes, nas orientacdes
de autocuidado, muitos querem apenas renovar a receita e demonstram
impaciéncia quando a consulta se prolonga [...]. (M1)

[...] o problema é que alguns pacientes colocam uma barreira intransponivel,
ah, ndo tem jeito, sdo descrentes de que certos cuidados podem melhorar a
saude deles. Nao tem uma cultura voltado pro autocuidado [...]. (D3)

[...] Acho que é por comodismo mesmo, eles sabem que é necessario fazer
uma caminhada, mas nédo tém disposicdo de fazer um exercicio fisico,
descuidam da alimentag&o também [...]. (ACS2)

Muitos dos meus pacientes sabem o que devem fazer, eles recebem as
informacdes, mas é muito pessoal, 0os que tem interesse em viver melhor, se
cuidam mais [...]. (ACS3)

[...] A gente orienta o que precisa ser feito, mas eles muitas vezes néao
cumprem, ndo se responsabilizam por seu autocuidado [...] ndo consideram
tdo importante [...]. (E2)

Percebe-se, ainda, no discurso de alguns profissionais, a culpabilizacao
do paciente, atribuindo ao seu desinteresse em cuidar da propria salude 0 insucesso
do tratamento; colocando-o como o Unico responsavel pela sua condicdo de saude,

sem considerar os outros fatores que interferem na adeséo ao tratamento.

5.3 GERENCIAMENTO/ACOMPANHAMENTO DOS PACIENTES DIABETICOS:
AVANCOS E DESAFIOS NO NOVO MODELO DE ATENCAO

Quando questionados sobre o novo modelo de organizagdo da Atencgéo
as Condicdes Cronicas implantado no municipio de Fortaleza, os participantes do
estudo avaliam de forma positiva as diretrizes clinicas e a estratificacdo de risco dos
diabéticos. Reconhecem que o modelo adotado estabelece um periodo mais
adequado para o retorno dos pacientes, com base na estratificacdo de risco, bem
como fortalece a importancia de uma equipe multiprofissional, na atencdo ao

paciente diabético, baseado nos preceitos do autocuidado apoiado.
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[...] sobre esse novo modelo [...] achei bem interessante, ajudou, melhorou
bastante o acompanhamento pelo médico, estd mais facil, [...] a consulta
fica agendada para seis meses [...] entdo melhorou bastante. (ACS1)

[...] acho que é muito bem pensado, no papel € muito bonito, com certeza,
se vocé estratifica o diabético e garante que os de baixo risco, vao ser
consultados de seis em seis meses, que 0s que sdo de alto risco, ja tem
alguma lesdao de 6rgdo alvo, vai ter a consulta com o enddcrino,
cardiologista, oftalmologista [...]. (E3)

[...] Esse modelo atual estabelece um periodo mais adequado para o
retorno dos pacientes, com base na estratificagdo de risco [...]. Enfatiza a
importancia de se elaborar o plano terapéutico voltado para autocuidado
apoiado [...]. (M1)

[...] as diretrizes clinicas, o instrumento de estratificacdo de risco adotado
pelo municipio destaca-se por ser de linguagem acessivel e de facil
utilizacdo, por ser autoexplicativo... Destaco, no documento, a valorizagédo
nao so profissionais do Nasf, especialmente os nutricionistas e até mesmo
os dentistas, bem como por trazer os importantes preceitos do autocuidado
apoiado. (M2)

[...] Com esse novo modelo de atendimento as condi¢des crbnicas, com
estratificacdo de risco, os pacientes diabéticos que sdo encaminhados para
a avaliagdo odontolégica pelo médico ou enfermeira, e mesmo aqueles que
nos procuram na demanda espontanea tém o agendamento do seu
tratamento priorizado. (D1)

Outro ponto positivo destacado na fala dos profissionais foi a vinculagéo
da UAPS com a Linha de Cuidados do Paciente Diabético do Hospital Universitario
Walter Cantidio (HUWC), onde pacientes estratificados como alto e muito alto risco
na atencao primaria tém a garantia do acompanhamento compartilhado do plano de

cuidados com a atencao especializada:

[...] Eu acho que a prioridade que é dada ao paciente diabético e hipertenso
€ importante, porque eles precisam muito [...] a maioria s&o idosos,
precisam de orientacdo, de mais cuidado e apoio da equipe. [...] Tenho
paciente de alto risco que foi encaminhado para o HUWC... e voltou com um
plano de cuidado, sempre que visito vejo as orientacdes, se t4 seguindo
tudo direitinho. (ACS6)

[...] Tivemos um ganho bastante positivo, [...] a vinculacdo da unidade, com
a Linha de Cuidados do Paciente Diabético do Hospital Universitario, os
pacientes estratificados, de alto e muito alto risco tém seu acompanhamento
compartiihado com endocrinologista, [..] 0 que tem propiciado um
acompanhamento mais apropriado destes pacientes, a partir da
comunicacdo com os especialistas e com o compartiihamento do plano de
cuidado dos pacientes, [...] temos também a comunicacédo por telefone com
o endocrinologista. (M3)

Todos os profissionais entrevistados consideram acompanhar e estimular

seus pacientes a realizarem o autocuidado no momento da consulta individual e/ou
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nas visitas domiciliares; mostrando a importancia de seguir o plano alimentar,
monitorar a glicemia capilar, realizar os cuidados com o0s pés, realizar atividade
fisica, fazer uso correto da medicacéo; enfatizando as complicacbes que podem
surgir ao longo do tempo se ndo houver um bom controle glicémico.

Ao se considerar os instrumentos utilizados pelos profissionais de nivel
superior para gerenciar o acompanhamento dos pacientes diabéticos, as falas a
seguir convergem para o entendimento de que o prontuario eletrénico implantado
facilitou bastante o monitoramento da condicdo de saude do paciente, através de
registros de: estratificacado de risco, frequéncia das consultas, medica¢cées em uso,
exames de laboratério, glicemia capilar, fatores de risco, complicacoes.

[...] a gente utiliza para monitorar a situacéo de saude deles (pacientes), 0s
registros do prontuario eletrénico [...] a gente tem um maior controle da
frequéncia de consultas médicas e de enfermagem, que tem variacéo,
depende da estratificagdo de risco e condicdo de estabilidade do paciente
[...] as medicagbes prescritas, exames realizados [...], 0s mais complicados
tém necessidade de repeticdo de exames e consultas em menos tempo [...].
(E2)

[...] A ferramenta que eu tenho para os pacientes gue vém ao posto para a
consulta é o prontuario eletrénico, onde eu consigo ver a frequéncia das
consultas médicas, a estratificagdo de risco, a medicacdo prescrita [...]
Investigo no momento da consulta se estdo fazendo a dieta, se estdo
tomando a medicacéo direitinho, os exames que ele fez e foram vistos pelo
médico, [...] fago a avaliagcao dos pés, vejo a glicemia como esta [...]. (E3)

[...] dos pacientes que vém ao posto nas consultas individuais, faco o
gerenciamento através do prontuario eletrénico, onde a gente vai
acompanhando a cada consulta os exames de laboratério, as dosagens de
glicemia e hemoglobina glicada [...] faco a estratificacdo de risco, avalio as
comorbidades, queixas, complicacdes, o pé diabético, vejo se estdo
cumprindo a dieta, as vezes eles se excedem na alimentacgéo e [...] quando
vém pra consulta, a glicemia ta alta [...] ai, a gente mostra novamente os
perigos de ndo observarem as orienta¢cfes de autocuidado [...]. (M1)

[...] O acompanhamento do paciente € realizado nas consultas e nas visitas
domiciliares, o prontuario eletrénico facilita bastante o monitoramento da
condicao de saude do paciente, através dos registros, das medicacdes em
uso, exames, glicemia capilar, fatores de risco, complicagdes [...]. (M3)

Em relacdo a frequéncia das consultas, as diretrizes clinicas e o
instrumento da estratificagdo de risco adotados pelo municipio preconizam o retorno
de pacientes diabéticos de alto e muito alto risco a cada 3 meses, e os de baixo
risco a cada seis meses. Essas consultas de retorno ja ficam agendadas a partir da

estratificacdo de risco, de acordo com as falas a seguir:
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[...] Em relacéo a frequéncia das consultas, a diretriz clinica e o instrumento
da estratificacdo de risco, adotadas pelo municipio, preconiza o retorno de
pacientes diabéticos de alto e muito alto risco a cada 3 meses, e os de
baixo risco a cada seis meses. (M3)

[...] A frequéncia das consultas, a solicitacdo de exames e a averiguacao
das medicacbes em uso tém sido melhor monitoradas a partir da
implantacdo do prontuério eletrénico na unidade. [...] J& a frequéncia das
visitas domiciliares & monitorada por meio da ata do livro de visitas, onde
fica tudo registrado. (M2)

Os Agentes Comunitarios de Saude referem realizar visitas domiciliares
mensais aos pacientes diabéticos cadastrados, onde fazem o acompanhamento e os
registros da situacdo de saude, reforcam as orientagcbes sobre o autocuidado,
observam a adesdo ao tratamento, o comparecimento as consultas agendadas,
solicitam a visita domiciliar do médico e da enfermeira para os pacientes acamados
ou com complicac@es. Eles fazem esse elo de ligacdo do paciente com o restante da

equipe, conforme observado nos relatos abaixo:

[...] Fago a visita mensal aos meus paciente diabéticos, eu me preocupo
bastante, fico atento as consultas, se estdo comparecendo, organizo o
medicamento dos que sdo analfabetos [...] anoto tudo no caderno de visita,
qualquer problema informo a enfermeira ou o médico da equipe. (ACS1)

Eu acompanho na visita que fago todo més [...] vejo a data das consultas,
aviso pra nao faltar o dia da consulta marcada com o médico. [...] Vejo a
receita pra ver se eles estdo tomando as medica¢des, quando tem
dificuldade separo os medicamentos nos horarios certos [...] e dos paciente
acamados, eu marco as visitas do médico, pra ndo deixar sem medicacao,
[...] € assim. (ACS3)

O acompanhamento e monitoramento do autocuidado dos pacientes
diabéticos acamados ou com dificuldades de locomocdo é realizado pela equipe
durante a visita domiciliar. Os profissionais referem que esse momento é bastante
rico e produtivo, com o envolvimento do médico, enfermeira, agente de saude,
usuario e familiares na elaboragdo do plano de cuidado, firmando a

corresponsabilidade pela conducéo do tratamento; conforme se apresenta a seguir:

[...] O que faco é estar sempre reforcando nas visitas domiciliares,
mostrando a importancia do autocuidado, repetindo as orientacfes [...],
tentando conseguir a adesdo deles ao tratamento. E fazemos as visitas
domiciliares, numa média de trés em trés meses, para os de risco alto e a
frequéncia de seis meses para os pacientes sem complicacgéo [...]. (E2)
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A gente tenta na visita domiciliar... fazer com que eles entendam, se
empoderem da doenca, [...] eles e a familia perceberem a importancia de
aderir ao tratamento [...]. E jogo limpo com eles, ndo escondo as sequelas e
complicacBes que a diabetes pode trazer, se nao for controlada [...]. (E3)

[...] O momento da visita domiciliar tem se mostrado bem mais produtivo
para a elaboracao de um plano de cuidado por se tratar de uma ocasido em
gue eu, a enfermeira e o0 agente de salde estao presentes juntamente com
o0 paciente e a familia e discutindo o caso dele [...]. (M2)

As visitas domiciliares aos diabéticos, feitas por médicos e enfermeiros,
tém ocorrido, em média, a cada seis meses. Nesse intervalo, destaca-se a
importancia da comunicacdo dos agentes de salde sobre a situacdo dos pacientes,

conforme se percebe nas falas de M1 e ACS4 transcritas a sequir.

As visitas domiciliares aos diabéticos tém ocorrido a cada seis meses, um
tempo longo [..] nesse quesito tem sido de grande importancia a
comunicacdo dos agentes de salude sobre como esta a situacdo de saude
dos pacientes. (M1)

[...] Eu faco as visitas mensais aos diabéticos que tenho cadastrado [...] vejo
se eles estdo comparecendo as consultas agendadas na unidade [...] se
estdo seguindo o tratamento, tomando os medicamentos direito, [...] escuto
as queixas de algum sintoma, alguma complicacao [...] e informo pro médico
e enfermeira da equipe para marcar uma consulta extra, se identifico algum
problema. (ACS4)

Em relacdo ao acompanhamento dos pacientes encaminhados para
avaliacdo odontolégica, os dentistas relatam que os diabéticos/hipertensos tém
atendimento prioritario. Dependendo do risco do paciente e das complicacdes
apresentadas, os procedimentos sédo realizados na UAPS, ou referenciados para

tratamento no CEO, como se visualiza nos discursos abaixo.

[...] os pacientes diabéticos necessitam de um cuidado especial... € muito
frequente gengivites, periodontites relacionadas com a diabetes, entdo o
atendimento clinico para esses pacientes é priorizado na agenda, as
consultas sdo agendadas de acordo com a necessidade do paciente [...]. O
tratamento vai depender do controle glicémico e das complicagbes que o
paciente possa apresentar [...]. (D1)

[...] Os pacientes com diabetes controlada podem ser tratados da mesma
forma que o paciente ndo diabético, na maioria dos procedimentos
odontoldgicos [...] qualquer problema encaminho para o médico da equipe,
[...] e pacientes muito descompensados que necessitam de procedimentos
mais invasivos eu encaminho para o CEO. (D2)

Contudo, depoimentos de alguns profissionais revelam desafios a serem

enfrentados no desenvolvimento dos processos de trabalho das equipes de saude
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da familia, a partir do novo modelo de atencdo implantado no municipio de

Fortaleza, conforme se observa na convergéncia das falas a seguir.

[...] Mas tenho dificuldade para colocar tudo isso em pratica. [...] Da minha
carga horaria clinica de 32h semanais, 15 sédo destinadas aos atendimentos
de demanda espontdnea (condicdo aguda) [...] Essa divisdo de carga
horaria tem atrapalhado os momentos de reunido de equipe, discusséo de
casos, a comunicagdo tem se restringido ao encaminhamento que a
enfermeira faz daqueles pacientes mais graves para serem atendidos
exclusivamente por mim. (M2)

[...] Acredito que para melhorar a eficiéncia do modelo seria necessario que
fosse feita a contratagdo de médicos exclusivamente para atendimento das
Demandas Espontaneas [...]. Dessa forma, os médicos da ESF destinariam
suas 32 horas semanais aos atendimentos das condi¢cdes cronicas
prioritarias, [...] principalmente, Hiperdia, Pré-natal, Puericultura, Visitas
Domiciliares e Realizacdo de atividades de Prevencdo e Promocdo de
Saude, como grupos operativos, atividades de educacdo em saude voltadas
para autocuidado [...]. (M3)

Eu acho que a gente perdeu um pouco a presenca da enfermeira na area,
[...] com esse novo modelo, as enfermeiras passam muito tempo ha
demanda espontanea e ndo tém mais tempo pra fazer prevencdo na éarea,
educacdo em saude [...] diminuiu também os turnos de visita, do médico e
da enfermeira, dos pacientes acamados, agora é s6 um turno, antes a gente
tinha dois na semana [...]. (ACS2)

[...] A critica que faco [...] € sobre a falta de tempo na agenda para os
grupos, acdes de promocdo de autocuidado, [...] a atencdo estd muito
focada no atendimento clinico. (D3)

[...] Os pacientes diabéticos e hipertensos estdo vindo pouco pra consulta
com a enfermeira... no inicio s6 o médico podia estratificar o risco, [...]
depois que abriu no sistema pra enfermeira estratificar ... eu s6 estratifiquei
01 paciente [...] mas eles nédo estéo vindo por conta da medicacdo. Estamos
tentando ver uma estratégia pra melhorar a adesdo dos pacientes pra
consulta de enfermagem, que seja um atendimento conjunto de médico e
enfermeira, [...]. (E1)

As pessoas nao tém essa cultura do autocuidado, [...] ele ndo quer vir pra
consulta de enfermagem sO pra ter uma orientacdo. Se ndo atrelar a
consulta a receita, a medicacao, eles nao vém [...]. (E2)

Mas eu, como enfermeira, estou atendendo poucos pacientes diabéticos
[...]. Quem estratifica € o0 médico, os mais descompensados ficam com o
médico, ndo vém pra mim [...] porque tem a cultura da medicacdo, se
precisa mudar a medicagdo, introduzir a insulina, ai até compensar, fica s
com o médico [...] tem outras medicacBes que eu ndo posso passar [...].
(E3)

Os pacientes precisam do apoio de outros profissionais, eles precisam da
consulta da nutricionista, e ndo tem, assistente social... ndo temos mais o
Nasf [...]. (ACS4)

[...] Sinto falta de acdes de promocao a salde, de grupos, dos profissionais
do Nasf, como a nutricionista [...] para dar um apoio maior a esses
pacientes. (D1)
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Nos discursos de M2, M3, ACS2, D3, percebe-se o descontentamento
dos profissionais em relacéo a carga horaria semanal destinada ao atendimento dos
usuarios que procuram a unidade, por demanda espontanea, nos turnos destinados
a atencao as condicdes agudas. Isso é considerado, pela maioria dos profissionais,
um empecilho para a realizacdo de acdes de promocdo e educacdo em saude
voltadas para o autocuidado do paciente com doencgas cronicas, como determinado
nas diretrizes clinicas adotadas pelo municipio.

Percebeu-se, nas falas de profissionais da categoria de enfermagem,
dificuldades especificas no acompanhamento dos pacientes diabéticos. Eles relatam
que o0s pacientes estratificados pelo médico ndo estdo comparecendo com
assiduidade as consultas de enfermagem agendadas. Acreditam que esse
absenteismo esta relacionado com a importancia que o paciente diabético da ao
tratamento medicamentoso, ndo demonstrando interesse na avaliagdo e nas
orientacdes de autocuidado realizadas nas consultas de enfermagem. Relatam
também preocupacdo e empenho em rever as praticas instituidas para melhorar o
processo de acompanhamento desses pacientes.

Outra limitacdo relatada pelos profissionais, para acompanhamento e
gerenciamento dos pacientes diabéticos em relacdo ao autocuidado, foi a auséncia
do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) na unidade de saude, como

demonstrado nas falas do ACS4 e D1.
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6 DISCUSSAO

6.1 CONCEPCAO SOBRE O AUTOCUIDADO

Autocuidado significa cuidar de si mesmo, buscando saber quais sao as
necessidades do corpo e da mente para evitar habitos nocivos, desenvolver uma
alimentacéo sadia, conhecer e controlar os fatores de risco que levam as doencas e
adotar medidas de prevencao de doencas, melhorando assim o estilo de vida. Para
que o autocuidado se torne eficaz e seguro, salienta-se a importancia do continuo
desenvolvimento da competéncia do individuo e da comunidade para o autocuidado
(BRASIL, 2008).

Nesta pesquisa, o0s profissionais entrevistados compreendem o
autocuidado como a pratica de atividades que os usuarios realizam em seu proprio
beneficio e bem-estar. Observou-se também que alguns profissionais percebem o
autocuidado como algo centrado na orientacao/prescricdo. Outros divergem,
acreditando que somente a orientacdo profissional ndo desencadeia o
empoderamento do paciente em relacdo ao seu processo saude-doenca, estando o
desenvolvimento dessa pratica relacionado a habilidades, limitacdes, conhecimento,
padrdo social e cultural dos usuarios, bem como aos servicos da saude, ao apoio
para o autocuidado, orientacao e supervisdo da equipe de saude da familia.

Desse modo, o discurso de alguns profissionais se aproxima do que foi
descrito por Mendes (2012): o autocuidado estd baseado na cooperacao entre a
equipe de saude e as pessoas usudrias, para, conjuntamente, propor metas,
elaborar planos de cuidado e monitorar resultados. Onde os profissionais deixam de
ser prescritores para se transformarem em parceiros dos usuarios.

Em se tratando de doencas cronicas, 0 autocuidado propicia o0
empoderamento e o0 envolvimento do usuario em seu processo saude-doenca, de
modo a incentivar uma maior adesdo ao esquema terapéutico medicamentoso e
nao-medicamentoso, incorporando habitos alimentares saudaveis, pratica de
exercicios fisicos, reduzindo complicacbes e incapacidades associadas a essas

doencas.
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6.2 PROMOCAO DO AUTOCUIDADO APOIADO: OPORTUNIDADES E
DIFICULDADES NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

6.2.1 Educacdo em saude: orientagfes e estimulo ao autocuidado

Tomando como base o principio do autocuidado apoiado, o individuo tem
responsabilidade por sua prépria condicdo de saude, permitindo que o profissional
de saude seja apenas um instrumento de apoio. Para tanto, sdo necessarias
intervencdes como estimulo para a mudanca fundamental em seus hébitos de vida.

Neste estudo, os profissionais entrevistados consideram as acbes de
educacdo em saude e as orientacbes das praticas de autocuidado como principais
componentes no tratamento da diabetes, incluindo o estimulo ao empoderamento do
paciente sobre sua condi¢ao de saude.

Os ACS referem utilizar o didlogo, a conversa com pacientes e familiares,
para estimular o desenvolvimento do autocuidado, reforcando, a cada visita
domiciliar, as orientacdes e os beneficios da sua préatica no controle da DM. Os
aspectos encontrados nas falas dos entrevistados convergem com as consideracoes
feitas no estudo de Baralhas (2011), de que os ACS, em sua pratica diaria, se
comprometem com o cuidado voltado a familia e se responsabilizam por ela,
utilizando diversos mecanismos, dentre eles a formacao de vinculo com o0s usuarios
e as atividades de educacédo em saude, que permitem uma elevag¢ao do autocuidado
da populacéo.

Os médicos, enfermeiros e dentistas referem estimular seus pacientes
para a pratica correta do autocuidado durante as consultas individuais na UAPS e
nas visitas domiciliares. Relatam orientar os pacientes sobre alimentacdo saudavel,
pratica regular de atividades fisicas, monitorizacdo da glicemia capilar, adesao ao
tratamento medicamentoso, com o0 objetivo de prevenir ou controlar o agravamento
da doenca.

De acordo com Rodrigues et al. (2009), a educacéo efetiva de pessoas
com diabetes para o autocuidado requer que os profissionais de saude adquiram
conhecimentos sobre a doenca e desenvolvam habilidades pedagdgicas,
capacidade de comunicagdo e de escuta, incorporando novas estratégias

educacionais que possibilitem que a pessoa com diabetes, além de obter o
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conhecimento para 0 manejo da doenca, possa incorpora-lo no seu dia a dia, ou
seja, que o conhecimento adquirido possa transformar sua atitude frente a doenca.

Os achados deste estudo indicam que os profissionais entrevistados séao
conhecedores das caracteristicas e dos fatores relacionados a diabetes e
autocuidado, 0 que ndo garante, entretanto, que estratégias para o fortalecimento do
autocuidado dos pacientes diabéticos estejam sendo, efetivamente, implementadas.

Durante as entrevistas, varios profissionais relataram as suas dificuldades
pessoais e organizacionais para a realizacdo das praticas educativas na Atencao
Priméria em Fortaleza. Os profissionais apontam que, no momento atual, realizam
apenas acdes de educacdo em saude de forma individual, durante as consultas e
visitas domiciliares, porém, consideram necessario encontrar estratégias para a
realizacdo de atividades educativas grupais.

Oliveira et al. (2009), em seu estudo, relata que o trabalho em grupo é
muito importante, pois proporciona a oportunidade de discutir dificuldades e
vivéncias entre pessoas que possuem problemas semelhantes, ampliando a
compreensao acerca da doenga e 0 compromisso para assumir mudancgas.

De acordo com os relatos, as capacitacbes em diabetes com foco no
autocuidado apoiado sdo escassas, sempre direcionadas ao diagndstico da doenca
e ao tratamento medicamentoso. A maioria dos agentes comunitarios de saude
entrevistados reconhece a importancia do autocuidado e das praticas educativas,
mas considera que possui pouco conhecimento tedrico sobre o tema.

Em relacdo a orientagdo alimentar, ela é feita pelos profissionais de
enfermagem e de medicina, pois a unidade ndo conta com o atendimento de
nutricionista. O fato de os profissionais de salde possuirem conhecimentos basicos
sobre a dieta ndo exclui a necessidade e importancia do nutricionista, que possui
formacdo especifica para fazer orientacdes e esclarecimentos de duvidas aos
pacientes.

Cabe aos profissionais do Nasf e em especial ao nutricionista desenvolver
a habilidade de apoiar a equipe de SF para compreender e construir solugoes
compartilhadas nas questdes relacionadas a alimentacdo e nutricdo, ajudando-a a
aumentar seu potencial de anélise e de intervengdo. O apoio a tais equipes pode ser
desenvolvido por meio de atendimentos e intervengbes conjuntas, através das
ferramentas de atendimento compartilhado e elaboracdo de Projeto Terapéutico
(BRASIL, 2009).
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6.2.2 Dificuldades no desenvolvimento do autocuidado

Segundo o Ministério da Saude (2006), o cuidado integral ao paciente
com diabetes e sua familia € um desafio para a equipe de saude, especialmente
ajudar o paciente a mudar seu modo de viver, o que estara diretamente ligado a vida
de seus familiares e amigos. Aos poucos, ele devera aprender a gerenciar sua vida
com diabetes em um processo que tenha como objetivo qualidade de vida e
autonomia.

Um estudo realizado no México acerca da capacidade de autocuidado de
pessoas com diabetes mellitus mostrou que os sujeitos com niveis de escolaridade
mais elevados apresentaram boa capacidade de autocuidado. Frente a
complexidade da doenca, a escolaridade € uma variavel que deve ser considerada
no planejamento de programas de educacdo em diabetes que visem o
desenvolvimento de habilidades de autocuidado (BAQUEDANO; SANTOS;
ZANETTI, 2010).

De acordo com Rodrigues et al. (2009), os problemas socioecondmicos e
culturais podem constituir-se em elementos dificultadores para a incorporagdo de
conhecimentos, aos quais se associam, também, 0s aspectos pessoais como o
suporte social, familiar; os aspectos psicologicos e percep¢do da doenca e 0 acesso
aos servicos de saude.

Para os profissionais participantes desta pesquisa, 0S pacientes
apresentam dificuldades de entendimento das orientacdes e aceitacdo do plano de
tratamento proposto, por isso, muitas vezes, néo realizam a contento as atividades
diarias de autocuidado. Essa dificuldade de compreensdo da importancia do
autocuidado na prevencdo das complicacbes da DM é atribuida a baixa
escolaridade, baixa condi¢cdo socioecondémica, cultural, bem como a resisténcia em
modificar habitos alimentares. Esses achados encontram-se em concordancia com
estudos supracitados.

Neste trabalho, o tema alimentacéo é evidenciado como uma das maiores
dificuldades dos pacientes em seguir as orientacbes de autocuidado. Os
profissionais de saude sdo unanimes ao referir que a maioria dos diabéticos néao
segue rigorosamente as prescrigcdes alimentares. Em grande parte, admitem que o
padrao alimentar proposto € dificil ou complicado, porque interfere no estilo de vida e

na rotina ndo s6 do paciente, mas também do nucleo familiar. Muitas vezes, 0s
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familiares seguem uma dieta diferente da proposta e isso desestimula o paciente a
cumprir o plano alimentar indispensavel para o controle da diabetes.

O desafio para realizagdo do autocuidado consiste “entre o querer e o
fazer”, permeado por varios fatores, como falta de informacéo, habilidade, tempo ou
dinheiro para mudar a alimentacdo, problemas emocionais, falta de confianca na
capacidade de mudar, falta de apoio familiar e profissional e despreparo comunitério
(MENDES, 2012).

A falta de conhecimento sobre a doencga, por parte tanto dos cuidadores e
familiares quanto dos proprios pacientes, associada a inadequadas capacitacdo e
integracao entre os profissionais de saude, relaciona-se diretamente ao problema da
adesdo. Essas constatacdes apontam para a ineficacia das estratégias tradicionais,
sendo necessario que se incorporem nos servicos de saude novas abordagens
capazes de motivar os pacientes com diabetes, fazendo com que estes se
sensibilizem para a adog&o de novos habitos de estilo de vida, conscientizando-os
sobre os riscos que a doenca pode trazer caso ndo haja o controle glicémico
(COSTA et al., 2011).

Na otica da préatica do autocuidado, os profissionais pesquisados veem,
por parte dos pacientes, desinteresse ou descrenca nas orientagdes, demonstram
impaciéncia quando a consulta se prolonga, valorizando apenas a prescricao de
medicamentos. Percebe-se, ainda, no discurso de alguns profissionais, a
culpabilizacdo do paciente, atribuindo ao seu desinteresse em cuidar da propria
saude o insucesso do tratamento, colocando-o como o Unico responsavel pela sua
condicdo de saude, sem considerar outros fatores que interferem na adesdo ao
tratamento, como o0 apoio da equipe de saude, o suporte familiar e as condi¢cdes

socioeconémicas e culturais dos pacientes.

6.3 GERENCIAMENTO/ACOMPANHAMENTO DOS PACIENTES DIABETICOS:
AVANCOS E DESAFIOS DO NOVO MODELO DE ATENCAO

Na estrutura da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas, a
Atencédo Primaria a Saude (APS) tem carater estratégico por ser o ponto de atencao
com maior capilaridade e potencial para identificar as necessidades de saude da
populacdo e realizar a estratificacdo de riscos que subsidiara a organizacdo do

cuidado em toda a rede. E responsavel também por realizar acbes de promocéo e
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de protecdo da saude, prevencao de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacéo,
reducdo de danos e manutencdo da saude para a maior parte da populagédo
(BRASIL, 2011a).

Desse modo, o desenvolvimento do cuidado integral a saude que impacte
na situacdo de saude, na autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades passa por um papel central da APS, de
modo articulado com os demais pontos de atencéo da rede.

A Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza elaborou as Diretrizes
Clinicas de Diabetes Mellitus, com o objetivo de fornecer informacfes técnicas,
baseadas em evidéncias cientificas, para os profissionais e gestores no
enfrentamento dessa condicdo crénica. Também devem orientar 0 acompanhamento
adequado dos pacientes, de acordo com a estratificacdo de risco; garantir a
continuidade da assisténcia, conforme os protocolos, com a marcacédo de retornos
ou visitas sempre que necessario; fortalecer acdes de regulagdo, controle e
avaliacdo na linha de cuidado da diabetes (FORTALEZA, 2015).

A maioria dos participantes deste estudo avalia de forma positiva 0 novo
modelo de organizacdo da Atencao as Condi¢ces Crbnicas implantado no municipio
de Fortaleza. Também reconhece que as diretrizes clinicas adotadas e a
estratificacdo de risco dos diabéticos estabelecem um periodo mais adequado para
o retorno dos pacientes, bem como fortalecem a importancia de uma equipe
multiprofissional, na atencdo ao paciente diabético, baseada nos preceitos do
autocuidado apoiado.

Quando guestionados sobre o acompanhamento e o monitoramento das
condicdes clinicas dos pacientes durante as consultas individuais, as falas dos
profissionais convergem para o entendimento de que o prontuario eletrénico facilitou
bastante o0s registros da estratificacdo de risco, frequéncia das consultas,
medicacfes em uso, niveis glicémicos, fatores de risco, complicacdes, exames e
encaminhamentos realizados.

Outro ponto positivo destacado pelos profissionais foi a vinculagdo da
UAPS com a Linha de Cuidados do Paciente Diabético do Hospital Universitario
Walter Cantidio (HUWC), para atendimento compartihado de pacientes
estratificados como alto e muito alto risco pela ESF.

Desse modo, a responsabilizacdo pela coordenacdo do cuidado, na

perspectiva das Redes de Atencdo a Saude, € uma funcdo da ESF, que deve, a
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partir das orienta¢des contidas nas diretrizes clinicas, considerando a estratificagéo
de riscos das condi¢des cronicas, definir quais pessoas se beneficiam da Atencao
Especializada e referi-las. Para que a coordenacdo do cuidado alcance o patamar
desejado do cuidado compartilhado, deve-se compartilhar os planos de cuidados,
garantindo que os profissionais da ESF e da Atencdo Especializada estejam
buscando os mesmos objetivos (MENDES, 2012).

As visitas domiciliares realizadas aos pacientes diabéticos, pelos médicos
e enfermeiros do estudo, mostraram-se como um momento rico e produtivo, para a
construcdo do plano de cuidado e estimulo ao autocuidado apoiado, firmando a
corresponsabilidade pela conducéo do tratamento entre paciente, familiares e a
equipe de saude da familia.

Um achado similar ao relatado em estudo sobre visita domiciliar na
educacao para o autocuidado de clientes com diabetes observou que o atendimento
domiciliar valoriza a troca de experiéncias e saberes, aumentando o vinculo entre o
portador e o profissional de saude, e a elaboracdo de orientacbes a partir da
compreensao do contexto de vida e das questdes subjetivas que estdo por tras do
processo de adoecimento (TORRES; ABREU; NUNES, 2011).

A visita domiciliar € um espaco privilegiado para dialogos e producéo de
saberes e faz parte do processo de trabalho das equipes de saude da familia. A
presenca do profissional de saude nos domicilios permite a visualizacdo de
condicBes peculiares de habitacéo, higiene e habitos de vida, bem como a dinamica
e o contexto familiar, que auxiliam no planejamento das acdes, além de proporcionar
a aproximacao entre o usuario, a familia, a comunidade e o servi¢o de saude.

Nesse contexto, os usuarios com diabetes mellitus, em particular,
necessitam de acompanhamento sistematico de uma equipe multiprofissional de
saude que ofereca as ferramentas necessarias para o manejo da doenca com vistas
ao autocuidado. Contudo, depoimentos de alguns profissionais revelam dificuldades
a serem enfrentadas no desenvolvimento dos processos de trabalho das equipes de
saude da familia, a partir do novo modelo de aten¢do implantado no municipio de
Fortaleza.

Ao longo das entrevistas, percebeu-se o0 descontentamento dos
profissionais em relagdo ao tempo destinado, na agenda, para atendimento de
demanda espontanea, dificultando a realizacdo de acbes de promocéo e educacao

em saude, voltadas para o autocuidado do paciente com doencas cronicas, como
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determinado nas diretrizes clinicas adotadas pelo municipio. Apontam, ainda, como
limitacdo a formacg&o de grupos operativos, a auséncia do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) na unidade de saude.

Um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) deve ser constituido por
uma equipe, na qual profissionais de diferentes areas de conhecimento atuam em
conjunto com os profissionais da ESF, compartilhando e apoiando as praticas em
saude nos territérios, priorizando o atendimento compartilhado e interdisciplinar, com
troca de saberes, no desenvolvimento de projetos de saude no territério; no apoio a
grupos; nos trabalhos educativos e de incluséo social e nas ac¢des junto aos espacos

sociais.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou analisar as concepcdes dos profissionais da
Estratégia Saude da Familia acerca do autocuidado dos pacientes com diabetes
mellitus (DM), além de identificar as estratégias utilizadas e as dificuldades
encontradas pelos profissionais das Equipes de Saude da Familia para promover o
autocuidado apoiado das pessoas com DM.

Neste trabalho, verificou-se que o0s profissionais entrevistados
compreendem o autocuidado como a pratica de atividades que 0s usuarios realizam
em seu proprio beneficio e bem-estar. Eles reconhecem o importante papel das
acOes de educacdo em saude e consideram as orientacbes das praticas de
autocuidado como um dos principais componentes no tratamento da diabetes;
propiciando o empoderamento e o envolvimento do usuario em seu processo saude-
doenca, de modo a incentivar uma maior adesdo ao tratamento, incorporando
habitos alimentares saudaveis, pratica de exercicios fisicos, reduzindo complicacdes
e incapacidades associadas a essa doenca.

Os achados desta pesquisa indicam que os profissionais entrevistados
sdo conhecedores das caracteristicas e dos fatores relacionados a diabetes e
autocuidado, 0 que ndo garante, entretanto, que estratégias para o fortalecimento do
autocuidado dos pacientes diabéticos estejam sendo efetivamente implementadas.

Durante as entrevistas, varios profissionais relataram as suas dificuldades
pessoais e organizacionais para a realizacdo das praticas educativas, apontaram
que, no momento atual, realizam apenas acdes de educacdo em saude de forma
individual, durante as consultas e visitas domiciliares. Porém, consideram necessario
encontrar estratégias para a realiza¢do de atividades educativas grupais.

Para o0s profissionais participantes desta pesquisa, 0s pacientes
apresentam dificuldades de entendimento das orientages e de aceitagdo do plano
de tratamento proposto, por isso, muitas vezes, ndo realizam a contento as
atividades diarias de autocuidado. Essa dificuldade de compreensao da importancia
do autocuidado na prevencdo das complicacbes da DM é atribuida a baixa
escolaridade, baixa condi¢cdo socioecondémica, cultural, e a resisténcia em modificar
hébitos alimentares. Neste trabalho, o tema alimentagdo € evidenciado como uma
das maiores dificuldades dos pacientes em seguir as orientagdes de autocuidado.



71

As visitas domiciliares mostraram-se como um momento rico e produtivo
para a construcao do plano de cuidado e estimulo ao autocuidado apoiado, firmando
a corresponsabilidade pela conducdo do tratamento entre paciente, familiares e
equipe de saude da familia. Contudo, depoimentos de alguns profissionais revelam
que ha muitos desafios no desenvolvimento dos processos de trabalho das equipes
de saude da familia, a partir do novo modelo de atencao implantado no municipio de
Fortaleza.

O estudo da gestdo do autocuidado do paciente com diabetes na
Atencdo Primaria permitiu-nos a possibilidade de perceber a complexidade do
debate sobre o tema. S&o necessarios mais estudos, mais discussfes, tendo em
vista que o desenvolvimento do autocuidado apoiado encontra na ESF um campo
fértil de possibilidades. Por se tratar de relagbes humanas, encontros envolvendo
diferentes atores e cenarios, os caminhos serdo sempre multiplos, e as discussoes,

prazerosas.
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APENDICES



Apéndice A — Roteiro para Entrevista com Profissionais das Equipes de Saude da

Familia

Roteiro Para Entrevista
1.UAPS: SR PROFISSAO
IDADE : TEMPO ESF:

1. Comente sobre o autocuidado.
2. Quais sao as praticas que vocé orienta aos seus pacientes com diabetes
mellitus?
3. Vocé realiza ac6es de educacao em saude? Se sim,
a. Como sao realizadas?
b. Quem participa?
4. Vocé jafez algum curso com foco no autocuidado? Se sim, quando?
5. Quais dificuldades vocé tem para orientar a pratica do autocuidado?
6. Na sua opinido qual(is) dificuldade(s) o paciente com diabetes tem para
realizar a préatica do autocuidado?
7. Vocé sabe com seguranca fazer o acompanhamento de um paciente com
DM?
8. De que modo vocé estimula o desenvolvimento do auto cuidado das
pessoas com DM?
9. Vocé sabe fazer com seguranca orientacdes sobre os cuidados com os
pés?
10.Comente sobre os instrumentos que vocé utiliza para gerenciar o
acompanhamento dos pacientes diabéticos.
a. Frequéncia das consultas
b. Frequéncia dos exames
c. Frequéncia das visitas domiciliares
d. Medicacdes em uso
11.Vocé conhece as redes sociais de apoio ao paciente com DM de sua

comunidade?



12.Quais as dificuldades encontradas por vocé na operacionalizacdo do
novo modelo de atencdo com estratificagcdo de risco do paciente com
DM?

13.Vocé quer acrescentar algo mais?



Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos Profissionais de Saude em
Fortaleza - CE

O(a) Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa, PERCEPCAO
DOS PROFISSIONAIS DA ATEN(;AO PRIMARIA NO MUNICIPIO DE FORTALEZA-
CE SOBRE A GESTAO DO AUTOCUIDADO DE PACIENTES COM DIABETES
MELLITUS que tem como objetivo compreender a gestao do autocuidado junto aos
pacientes com diabetes mellitus, na Atencdo Priméaria no municipio de Fortaleza-
CE.

Sera utilizada a entrevista semiestruturada com questées abertas e fechadas
sobre a percepcéao e experiéncia dos profissionais da equipe de saude da familia.

Assim, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquisa, respondendo uma
entrevista. Solicitamos sua autorizagcdo para gravar as conversas geradas durante a
entrevista. Garantimos que a pesquisa nao trara nenhuma forma de prejuizo no seu
vinculo profissional independente da sua opinido sobre o tema. Nas entrevistas,
todas as informacfes serdo mantidas em sigilo e sua identidade ndo sera revelada,
pois ndo havera divulgacdo de nomes. Vale ressaltar que sua participacdo é
voluntaria e o(a) Sr.(a) podera a qualquer momento deixar de participar deste, sem
qualquer prejuizo ou danos. Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados
somente para pesquisa e os resultados poderdo ser veiculados através de artigos
cientificos e revistas especializadas e/ou encontros cientificos e congressos, sempre
resguardando sua identificacdo. NGs nos comprometemos em fazer a devolutiva dos
dados ao servigco, coordenadores, gestores e aos pacientes e profissionais quando
assim solicitado, através de quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa e,
ressaltando novamente, terdo liberdade para participarem quando assim nao
acharem mais conveniente.

Contatos com o coordenador da pesquisa Prof. Dr. Andrea Caprara pelo
telefone (085) 3101.9914. O Comité de Etica em Pesquisa da UECE encontra-se
disponivel para esclarecimento pelo Tel./Fax: (085) 3101.9890. Enderecgo: Av.
Parajana, 1700 — Campus do Itaperi — Fortaleza — CE.

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

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

Fortaleza-CE, / /201 .

Participante Andrea Caprara — Coordenador da
Pesquisa



